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Evaluacion de la atencion a nifios obesos en un hospital terciario.

RESUMEN

Objetivos: Identificar la evolucion clinica y analitica en los nifios obesos controlados
ambulatoriamente en el inicio, a los 6 y a los 12 meses de haber sido controlados, en

dos periodos de tiempo distintos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo con una muestra de 74 pacientes derivados
a la consulta preferentemente dedicada a la obesidad en la Unidad de Endocrinologia
Pediatrica del Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza entre los afios 2010y 2011. A
partir de la historia clinica se han obtenido datos demograficos, clinicos y si estaban
disponibles de laboratorio (glucosa e insulina en ayunas, colesterol, funcion tiroidea...).
Se determinaron variables relativas al nacimiento, y se realizaron controles evolutivo a
los 6 y 12 meses de haber iniciado un tratamiento orientado al cambio de estilo de
vida. Se realizé6 un estudio descriptivo de estos pacientes, comparando la evolucion

con pacientes controlados en el afio 2008.

Resultados: La edad media de los 74 pacientes es de 12,12+2,1 aios, de los cuales el
45,9% fueron pacientes de sexo masculino y el 54,1% fueron pacientes de sexo
femenino. La edad media de inicio de la obesidad fue a los 7.1 afios siendo derivados al
especialista a los 5 afios de haber comenzado. Aquellos pacientes que continuaban
acudiendo a controles al afio de haber iniciado el tratamiento, obtuvieron un descenso
significativo del IMC zScore (p=0,000), con respecto de los que no realizaron todos los

controles.

Conclusiones: Un alto porcentaje de los nifios que consultan por obesidad presentan
abandono al tratamiento médico convencional; manteniendo la adherencia al
tratamiento al afio el 54,4% de ellos, todos con mejoria de su obesidad. Se han
encontrado peores resultados metabdlicos, que los encontrados cuando se realizaba
mayor dedicacion y seguimiento mas frecuente a los pacientes. Es necesario
desarrollar estrategias para conseguir mejorar la adhesividad y a través de ésta el

rendimiento de la terapia.
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INTRODUCCION

La obesidad es la enfermedad crdonica mas prevalente en la infancia y la
adolescencia en nuestro medio (Quattrin et al), con una prevalencia en Estados Unidos
gue se ha triplicado en los ultimos anos. En Espafia, las cifras son cercanas al 14%. Su
aumento en los ultimos afios la ha convertido en uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en la practica clinica pediatrica general vy, particularmente, en
endocrinologia pediatrica. Asimismo, existe un gran numero de comorbilidades
secundarias a la obesidad que, cada vez con mayor frecuencia, se pueden observar ya

en la infancia y en la adolescencia.

La obesidad constituye la expresion fenotipica final resultante de la modulacién
ejercida por factores ambientales y conductuales, sobre la informacién genéticamente
determinada, que condiciona la susceptibilidad a la influencia de los mismos. Se define
como el incremento del peso corporal a expensas preferentemente del aumento del
tejido adiposo. Su valoracién en el nifio y en el adolescente es mas dificil que en el
adulto, debido a los cambios continuos que se producen durante el crecimiento. En
cuanto a los sexos, la obesidad es mas elevada en los varones (15,6%) que en las

mujeres (12%). (Aranceta Bartrina et al).

Existen tres periodos criticos para el desarrollo de la obesidad: el tercer
trimestre de la gestacion y primer afo de vida; entre los 5 y los 7 afios de edad v,
finalmente, el que corresponde a la adolescencia (Carrascosa et al). Es en dichos
momentos, cuando mas se debe insistir a las familias en las medidas a seguir para

corregir la obesidad en la edad pediatrica.

La rapidez con la que ha avanzado la prevalencia de sobrepeso en nifios y
adolescentes, excluyen causas genéticas (solamente uno de cada 200 nifios obesos) y
centran la atencién en cambios socioldgicos, culturales y ambientales que promueven
el aumento de las “conductas obesogénicas” como, son la disminucidn de la
alimentacion natural, el consumo de grasas, hidratos de carbono, bebidas azucaradas.
Asi mismo influye el sedentarismo, dedicando menos tiempo a la actividad fisica y
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aumentando el tiempo frente a los dispositivos electréonicos (televisidn,

ordenadores...). (Pérez et al).

Es importante el tratamiento en la infancia, ya que un nifio obeso tiene un 80%
de posibilidades de seguir siéndolo a los 35 anos, y entre otras complicaciones que
presenta, se asocia a un aumento de mortalidad en la edad adulta por patologia

cardiovascular (Aranceta Batrina et al).

Su tratamiento es dificil y muchas veces refractario. Para lograr un tratamiento
exitoso, es necesario que sea multidisciplinario haciendo énfasis en la educacion de los
padres, en la manera de modificar las conductas obesogénicas, para que puedan

transmitirsela a sus hijos.
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CONCEPTO DE OBESIDAD

La obesidad se define como el exceso de adiposidad corporal, debido a un
desequilibrio energético ocasionado por una alta ingesta de energia superpuesta a un
bajo gasto. Existe obesidad cuando el indice de masa corporal (IMC) se encuentra por
por encima o es igual al percentil 95 (P>95) correspondientes para su edad y sexo
(Raychaudhuri et al). Cuando el IMC es superior al percentil 85 (P>85) se considera

sobrepeso.

La medicion del grosor del pliegue subcutaneo tricipital mayor al percentil 95
también se ha empleado como definicion de obesidad, debido a que la grasa
subcutdnea constituye el 50% de la masa grasa corporal total, pero también tiene sus

limitaciones para cuantificar con precision la masa grasa.

IMPORTANCIA

La importancia de la obesidad en la edad pediatrica radica en tres aspectos
fundamentales: el aumento de su prevalencia, la comorbilidad que asocia y sus efectos

a largo plazo.

La obesidad en el nifio y el adolescente constituye un factor de riesgo conocido
para el desarrollo de obesidad en la época adulta, con mayor morbilidad a corto y largo
plazo, asociandose de manera significativa con insulinorresistencia, dislipemia
aterogénica e hipertension, con un efecto sustancial en el riesgo cardiovascular y en el
desarrollo de alteraciones hidrocarbonadas. (Barrio et al). Dado que la obesidad, la
enfermedad cardiovascular y la Diabetes Mellitus tipo Il (DM II) estan aumentando a
nivel mundial, es muy importante conocer y controlar los factores de riesgo en una

edad temprana.
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CLASIFICACION

Segun el indice de masa corporal (IMC: peso/talla?) o indice de Quetelet, se

puede hablar de: (Sociedad Espafiola Endocrinologia Pediatrica)
Sobrepeso: IMC entre 25y 28 kg/m?2
Obesidad leve: IMC entre 28 y 30 kg/m2
Obesidad moderada: IMC entre 30y 35 kg/m?2

Obesidad severa o mérbida: IMC > 35 kg/m2

Aunque su formulacion original estaba referida a individuos adultos y
durante el periodo de desarrollo se proponia una modificaciéon de la misma (kg?/m®)
para referirse a la poblacion pediatrica, se extendid internacionalmente el empleo de
la férmula original para todos los rangos etarios. (Martos-Moreno et al.) El IMC que en
los adultos va a permanecer estable para toda la vida, sufre notables cambios durante
la infancia; asciende rdpidamente desde el nacimiento hasta el primer afio de vida, cae
después hasta la época del rebrote adiposo a los 5-6 afos, y a partir de ahi, se va

ampliando hasta la pubertad.

El Grupo Internacional de Trabajo sobre Obesidad (International Obesity Task
Force [IOTF]) define actualmente el sobrepeso en nifios como un IMC comprendido
entre los percentiles 91 y 98, de acuerdo con las referencias de Cole et al, y la obesidad
como un percentil igual o superior al 99, por medio de una extrapolacién de los valores
correspondientes a 25 y 30kg/m? en el adulto, respectivamente. En cambio, el Centro
de Control de Enfermedades de Estados Unidos de Norteamérica (Center for Disease
Control [CDC]), en su informe del aflo 2006, formula una nueva categoria, definida
como riesgo de sobrepeso, en nifios cuyo IMC se sitla entre los percentiles 85 y 94,
agrupando en la denominacidon de sobrepeso a todos aquellos cuyo IMC igual o

superior al percentil 95 de las referencias del propio CDC del afio 2000, sin referir el
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término obesidad. En nuestro medio, la Guia de Practica Clinica para la Prevencion y
Tratamiento de la Obesidad Infanto-juvenil, postula como criterios para definir el
sobrepeso y la obesidad los valores de los percentiles 90 y 97, respectivamente,
especificos por edad y sexo de la distribucion del IMC referido a los datos y curvas de
Hernadndez et al del afio 1988. Aun asi, existe evidencia de que un nifio presenta un
exceso de grasa corporal cuando su IMC supera el percentil 95 para su edad y sexo y
de que su definicién éptima se obtiene aplicando, de forma mas restrictiva, el punto
de corte superior a dos desviaciones estandar por encima del valor medio de IMC en
individuos de la misma poblacién, edad y sexo, coincidiendo asi con la propuesta
organizativa de la OMS. De acuerdo con lo anteriormente expuesto y, teniendo en
cuenta que el establecimiento de comorbilidades asociadas a la obesidad ocurre, con
frecuencia, en etapas posteriores de la vida, no es de extrafar que tampoco exista
consenso actualmente sobre la definicion del concepto de obesidad modrbida en la
infancia y adolescencia, proponiendo algunos autores los limites por encima de tres
desviaciones estandar de IMC o 200% del peso corporal ideal para la talla como

posibles «puntos de corte» para definirla.

En la edad pedidtrica, como se ha expuesto anteriormente, no existe
consenso en el punto de corte que defina obesidad y sobrepeso. Desde el punto de
vista practico se considera sobrepeso un IMC entre el percentil 90 y el percentil 97, y

obesidad cuando es superior al P97.

Segln la distribucion topografica de la grasa se reconocen los siguientes

fenotipos:

Obesidad generalizada: la distribucion de la grasa no se localiza en

ninguna zona corporal en especial. Es el fenotipo predominante en prepuberes.

Obesidad androide, tipo manzana o central: con distribucion de la grasa
preferentemente en la mitad proximal del tronco. El cociente entre perimetros
de cintura y de cadera es superior a 1 en varones (0.9 en mujeres). Es la que se
relaciona con mayor frecuencia con complicaciones cardiovasculares y

metabdlicas. (Pérez et al)
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Obesidad ginoide, tipo pera o troncular: con distribucién de grasa

preferentemente pelviana. El cociente entre perimetros de cintura y de caderas

es inferior a 0,8 en varones (0,75 en mujeres). Es la que se relaciona con

patologia vascular periférica (varices) y litiasis biliar. Es mas frecuente en

mujeres y responde peor que el tipo anterior a las medidas terapéuticas.

Obesidad visceral o intraabdominal.

Desde un punto de vista clinico, puede admitirse la existencia de dos grandes

grupos:

Obesidad enddgena, intrinseca o secundaria, que tiene una etiologia

organica. Las causas mas habituales son: enfermedades endocrinoldgicas,

neuroldgicas, sindromes genéticos y las secundarias a la ingesta crdnica de

farmacos.
Hipotiroidismo Defecto de produccion o accion de hormonas tiroideas. Obesidad, desaceleracion del
crecimiento, retraso puberal y de la edad osea, piel seca, intolerancia al frio, estrefimiento
Hipercortisolismo Exceso de produccion de cortisol. Desaceleracion del crecimiento, osteoporosis, obesidad troncal
(«giba de blfalo»), estrias cutaneas, cara pletorica «de luna llena=. HTA. alteracion del
metabolismo de los HC
Seudohipoparatiroidismo Resistencia a la accion de la PTH. Obesidad acentuada por el hipocrecimiento acompanante.
(osteodistrofia Osteoporosis generalizada, retraso en la erupcion dentaria y alteraciones en el esmalte. Retraso
hereditaria de mental en grado variable, eventualmente, hipotiroidismo o hipogonadismo
Albright)
Hiperinsulinisme Hipoglucemia asociada.
neonatal

Deficiencia de GH

Obesidad hipotalamica

Obesidad iatrogénica

Hipocrecimiento posnatal severo de inicio precoz. Episodios de hipoglucemia neonatal.
Acumulacion de grasa subcutanea de predominio troncal. Cara redondeada, frente prominente,
raiz nasal aplanada, voz aguda

Tumores, cirugia o radiacion en area hipotalamo-hipofisaria. Caracteristico: ausencia de
sensacion de saciedad e hiperfagia compulsiva. Mecanismos: perdida de los centros reguladores
de la saciedad; activacion defectiva del sistema nervioso simpatico (menor consumo energético y
volicion para la actividad fisica)

Tratamiento con: antiinflamatorios estercideos, antidepresivos triciclicos, farmacos
neurolépticos (especialmente risperidona), acido valproico, ciproheptadina, farmacos
antihistaminicos, insulina, analogos de GnRH, hidrazidas

GH: hormona de crecimiento; GnRH: péptido liberador de gonadotrofinas; HC: hidratos de carbono; HTA: hipertension arterial; PTH:
hormona paratiroidea; TRH: péptido liberador de tireotropina.

Tabla 1. Extraida de: G.A. Martos-Moreno, J. Argente. Obesidades

pedidtricas: de la lactancia a la adolescencia. Anales de Pediatria. Vol. 75. Num.

01. Julio 2011. doi: 10.1016/j.anpedi.2011.03.018.
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Obesidad exdgena o simple, la gran mayoria de los casos. En ella, la
relacion entre gasto energético o ingesta estd alterada. En ella, la coexistencia
de una nutricién hipercaldrica e inadecuada junto con una inactividad fisica o
actividad fisica reducida, inducen la acumulacion de exceso de energia en

forma de tejido adiposo. (Martos Moreno et al).

ETIOPATOGENIA

La obesidad nutricional es un desorden multifactorial, en el que interactian
factores genéticos y ambientales. Se puede afirmar que, la obesidad, es el resultado de
un desequilibrio entre la ingesta de energia no utilizada en forma de triglicéridos en los
adipocitos, influyendo asi mismo trastornos de la homeostasis nutricional y hormonal
junto con anomalias metabdlicas en el propio adipocito, configuran el espectro que

desarrolla la obesidad.
Factores ambientales.

Son numerosos los factores externos al nifio que estan involucrados en
la patogénesis de la obesidad. Entre ellos destacan: el exceso de alimentacion durante
el periodo prenatal y de lactancia, la malnutricion materna, el tipo de estructura
familiar, el nivel socioeconémico, factores relacionados con el clima, la falta de
ejercicio fisico y el facil acceso a la comida. La ingesta de nutrientes con alto contenido
en grasa y poco volumen (dulces, productos precocinados, bolleria....) llegan a crear un
hiperinsulinismo crdnico con el consiguiente aumento del apetito, creando una

sobreingesta y almacenamiento en el tejido adiposo.
Factores genéticos.

El desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético que facilita el
acumulo de grasa estd influido por la predisposicién genética de cada individuo y sus
interacciones con el estilo de vida. Esta aceptado plenamente en nuestros dias el papel

de la herencia genética.
12
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Existe de este modo una base genética que puede actuar a través de diferentes
mecanismos como son la preferencia por determinados tipos de comidas, la
modulacion del gasto energético, el patron de distribucion de la grasa, y el grado de

actividad fisica.

En los ultimos afios se han identificado en humanos diversos trastornos del
balance energético originados por mutaciones genéticas en regiones cromosdémicas
especificas que afectan a moléculas concretas, y que originan obesidad madrbida, sin
gue asocien rasgos dismorficos o alteraciones presentes en sindromes que cursan con
obesidad precoz. Entre ellos cabe destacar las mutaciones encontradas en el gen de la
leptina y en el receptor de la leptina, en el gen de la proopiomelanocortina (POMC) y

en el receptor de la melanocortina (MC4R). (Azcona et al.)

La presencia de un defecto monogenico en la obesidad humana es
excepcional. Tan sélo en cuando forma parte de una entidad sindromica (Prader Willi
por ejemplo), y cuando existe una gran agregacion familiar de obesidad y aparicién de

ésta en la primaria infancia puede pensarse en algun defecto genético aislado.

Factores de riesgo de obesidad
Obesidad en los padres

Se ha estimado que el 25-35% de los casos de obesidad ocurren en familias en
las que el peso de los padres es normal, aunque el riesgo es mayor si los padres son
obesos. Asi mismo, el patron de distribucion de la grasa corporal sigue también la

misma tendencia que el observado en los padres (Azcona, Raychaudhuri et al)

En distintos estudios publicados podria concluirse que existe una asociacidon
significativa entre el IMC de los padres y el de los hijos a partir de los 3 afios y que la

correlacidn es positiva y significativa con los hijos de 7 afios en adelante.
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Nivel socio-econdmico bajo

A pesar de las dificultades para la comparacion, debido a los diferentes
planteamientos de las investigaciones existentes, parece posible concluir que el nivel
socioecondmico elevado es un factor de riesgo de obesidad en los paises pobres y en
los de transicion nutricional (como china). Sin embargo, en los paises desarrollados el
nivel socioeconédmico bajo es generalmente un factor de riesgo de obesidad. El estudio
enKid realizado en Espafia también encontré mayor prevalencia de obesidad infantil en

niveles socioecondmicos y de estudios mas bajos.

Origen étnico

Aunque algunos estudios descriptivos muestran que el origen étnico podria
predisponer a mayor riesgo de obesidad infantil existen estudios discordantes al
respecto. Es imposible concluir a partir de sus resultados si estas diferencias son de

origen bioldgico o explicable por los distintos modos de vida de las comunidades.
Antecedentes en la infancia

El analisis de las curvas de IMC en funcién de la edad ha permitido describir su
evolucion a lo largo de la infancia. Se ha identificado una pendiente de crecimiento
durante el primer afio de la vida que decrece a partir de esta edad llegando a sus
valores minimos entre los 4 y 8 afios momento en el que se produce un nuevo
aumento hasta la edad adulta. Se ha observado que este incremento, al que se ha
denominado “rebote adiposo”, cuando se produce precozmente, antes de los 5 afos,
conduce a una elevacidon mas rapida del IMC y se asocia significativamente a un mayor

riesgo de obesidad en la edad adulta (Colomer et al).

La importancia del valor del IMC antes y en el momento del rebote adiposo
deberd ser tenida en cuenta en proximos estudios para poder hacer una valoracién

mas ajustada del riesgo

0 Peso elevado al nacimiento
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Los datos de la literatura van a favor de una asociacion positiva entre
macrosomia (peso superior a 4 kg al nacimiento) y padecer obesidad en la infancia y la
edad adulta. También hay estudios que muestran una relacién positiva, el bajo peso al

nacimiento y desarrollo de obesidad central (Colomer et al).
0 Proteccion de la lactancia materna

Existe un pequefio pero consistente efecto protector de la obesidad en la

infancia por lactancia materna (Arenz S et al).

0 Maduracién puberal precoz

La mayoria de los nifios obesos se situan por encima del percentil 50 de la talla
para su edad. Un gran porcentaje de ellos tienen crecimiento lineal avanzado junto con
una maduracién y estiron puberal también adelantados. Los estudios realizados en
poblaciones diferentes son concordantes en sus resultados en cuanto a que la
aparicion precoz de las primeras reglas (igual o menor de 11 afios) incrementa el riesgo
de obesidad en la adultez. Pero si se tiene en cuenta que la maduracion sexual precoz
es mas frecuente en las nifias obesas la relacion de causalidad entre la obesidad adulta

y la maduracidén sexual es dificil de discernir.

Estilos de vida. Inactividad fisica

La escasa actividad fisica y el sedentarismo, indirectamente estimado por el
numero de horas consumidas en actividades IUdicas sedentarias (televisidn,
ordenador, videojuegos) estan significativamente asociados a la obesidad, ya que
conllevan a una disminucién del gasto energético. (Jain et al). Ademads, varios estudios
epidemioldgicos han evidenciado una relacién directa entre la cantidad de horas
consumidas en ver televisidon y la ingesta energética y grasa. (Robinson et al). En el
estudio enKid la tasa de obesidad fue significativamente inferior entre los que
caminaban como media mas de 1 hora al dia, los chicos que practicaban actividades
deportivas tres veces por semana y las chicas que lo hacian al menos dos veces

semanales.
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A partir de los datos de los que disponemos actualmente es dificil concluir si es
la actividad fisica el origen de la obesidad o es esta obesidad la que condiciona un

modo de vida més sedentario.
0 Caracteristicas de la alimentacioén

Se refleja en distintos estudios, como por ejemplo el estudio espafiol enKid en
donde la prevalencia de obesidad es mayor en aquellos que tienen un dieta rica en
grasa. También se objetivd una prevalencia menor de obesidad en aquellos que

realizaban una dieta con mayor consumo de frutas y verduras.

ENTIDADES CLINICAS

La obesidad, en lineas generales, se tolera adecuadamente durante la infancia.
Uno de los grandes problemas del nifio y en especial del adolescente obeso, es la
repercusion social. La existencia de obesidad en otros miembros de la familia, la edad,
la intensidad y la localizacion del tejido adiposo, son factores determinantes de lo

mismo.

Los niflos con obesidad exdgena, exhiben pocos signos/sintomas aparte del
excesivo tejido adiposo. Muchas veces son estos y no la obesidad los motivos de

consulta:

Manifestaciones cutdneas: estrias color blanco-rosado. Areas de piel
oscura y engrosada (acantosis nigricans), localizada en la regién cervical
posterior, regidn axilar, ingles, nudillos...La acantosis nigricans es marcador de

insulinorresistencia y se manifiesta frecuentemente en los nifios obesos.

Alteraciones cardiorrespiratorias: es mas frecuente en los nifios obesos
gue en el resto de poblacidon general la presencia de apneas obstructivas del
sueio, mal control de la enfermedad en los ninos asmaticos e incluso disnea de

esfuerzo. Es mas frecuente la hipertension y la hiperlipidemia.
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Manifestaciones neuroldgicas: se ha encontrado hipertensién cerebral

idiopatica hasta en un (pseudotumor cerebri).

Manifestaciones digestivas: Higado graso o esteatosis no alcohdlica que
se manifiesta por la elevacion persistente de las transaminasas no atribuible a

ninguna otra causa.

Alteraciones metabdlicas: la complicacién metabdlica mas importante es
la resistencia a la captacion de glucosa inducida por insulina o resistencia
insulinica (RI). En los pacientes obesos, el acimulo de acidos grasos libres en el
higado, las células adiposas, el pancreas y, sobre todo, el misculo esquelético,
interfiere funcionamiento adecuado de la insulina y parece ser el determinante
primario del aumento de RIl. Ademas, el acumulo de acidos grasos en el higado
induce a la RI, disminuyendo la capacidad de la insulina de supresion de la
produccion de glucosa. En estas condiciones, la hiperinsulinemia promueve que
el higado aumente la produccién de grasa y genere hipertrigliceridemia. Por
otro lado, la Rl en las células adiposas da lugar a incremento de lipolisis con la
consiguiente hiperlipidemia. Como consecuencia de la RI, el pancreas necesita
incrementar la produccién de insulina para mantener los niveles normales de
glucemia, promoviendo con ello el acimulo de acidos grasos y generando un
circulo vicioso que empeora la RI. Por tanto, la Rl es una situacion caracterizada
por la pérdida de la respuesta fisioldgica de los tejidos periféricos a la accién de
la insulina, llevando a alteraciones metabdlicas y hemodindmicas. Tener
sobrepeso en la infancia y adolescencia se asocia de manera significativa con Rl,
y la pérdida de peso en estas situaciones consigue disminuir la concentracion

de insulina e incrementar su sensibilidad hasta llegar a casi la normalidad.

Segun el grupo de consenso de la International Diabetes Federation
(IDF), se ha definido el sindrome metabdlico (SM) en la infancia y en la
adolescencia, siendo facil aplicarlo a la practica clinica, con los siguientes
parametros: presencia de obesidad troncal (perimetro de cintura) junto con las
alteraciones de metabolismo de hidratos de carbono (HC) y lipidos (triglicéridos

y fracciéon HDL de colesterol < 40mg/dl) e Hipertension sistdlica y/o diastdlica.
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En Espaiia se ha encontrado una prevalencia de Sindrome Metabdlico del 18% vy
de RI del 35% en nifios con obesidad moderada entre 4 y 18 afios (S. Artola

Menéndez et al).

Edad Obesidad Triglicéridos HDL colesteral Presion arterial Glucosa
(cintura abdominal) (mg/dl) (mg/dl) {mm/Hg) (mg/dl)

6<10 2Po0 - - - -

10<16 2 P90 o criterio 2150 <40 Sistalica: > 130 S0G » 100

adulto, si este Diastdlica: > 85 | odiabetes tipo 2
s menor
»16 Varones: > 94 cm 2150 Varones: <40 Sistolica: > 130 50G> 1000
(criterios del adufto) | Mujeres: 2 80 cm Mujeres: <50 Diastdlica: » 85 diabetes tipo 2

P90: percentil 90; SOG: sobrecarga oral de glucosa.

Tabla 2. Criterios de sindrome metabdlico en la infancia y adolescencia
de la International Diabetes Federation. Extraido de: Bel Comds J, Murillo Valles

M. Obesidad y sindrome metabdlico. Protoc diagn ter pediatr. 2011:1:228-35.

Otras manifestaciones: adipomastia y/o ginecomastia, sindrome de
ovario poliquistico (acné, hirsutismo, irregularidades menstruales, resistencia a

insulina).

DIAGNOSTICO

1. Valoracion clinica:

Anamnesis: donde se incidird en los aspectos familiares y personales
para orientar la etiologia de la obesidad, mostrando especial interés en los
habitos nutricionales y la actividad fisica realizada por el paciente. Se debe

interrogar sobre:
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Antecedentes familiares de obesidad, diabetes, o patologia
cardiovascular; patologia prenatal (diabetes gestacional) y perinatal (semanas
de edad gestacional, peso y talla de recién nacido), tipo de lactancia,
enfermedades o tratamientos previos o actuales, alteraciones menstruales,
edad de inicio de aumento ponderal. Es importante conocer los habitos

nutricionales y la actividad, tanto fisica como sedentaria del paciente.

Exploracion fisica: se debe realizar una exploracion pediatrica general,
pero especificamente dirigida a la deteccion de cualquier signo que pueda
orientar hacia la causa de la obesidad o a la existencia de comorbilidades
asociadas. La exploracion fisica debe incluir: distribucién de tejido adiposo,
descripcidon de signos de Rl (acantosis nigricans), estrias, hirsutismo, palpacién
de la glandula tiroidea, estadio puberal, presencia de alteraciones ortopédicas
compensatorias (genu valgo). También hay que realizar una toma de tension
arterial, ajustandolas al percentil segin sexo, edad vy talla del paciente. El
hallazgo de HTA franca en el nifio, aln en el contexto de la obesidad, conlleva la
necesidad de un estudio detallado, incluidos un registro continuado de tensién
arterial, un estudio cardiolégico para evaluar su posible repercusién retrograda

y un estudio nefrolégico para descartar causas renales de la misma.

Antropometria: debe medirse el peso y la talla, junto con las siguientes

medidas que se explican a continuacion:

indice de masa corporal (IMC): valora el sobrepeso pero no distingue si es en
masa magra o masa grasa. Se define como: Peso (Kg)/ Altura (metros)2.
Cualquier valor superior a 2DS o IMC >30 indica obesidad. Se correlaciona con

la grasa subcutanea vy con la grasa corporal total.

Pliegues cutaneos: la valoraciéon de pliegues cutaneos por medio de un
lipocalibrador es el método practico y util en clinica, para valorar la magnitud
de los depdsitos de grasa. Se miden los pliegues tricipital, bicipital,
subescapular y suprailiaco. Es un método subjetivo y se cometen errores inter

e intrapersona. El mas empleado es el pliegue tricipital. Se considera obesidad
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si la medida es superior al percentil 85 correspondiente a su edad y sexo, y
obesidad si es superior al percentil 95 (Martinez Sopena et al). En caso de no
disponer de valores de referencia se pueden considerar obesos aquellos

pacientes que tengan un pliegue tricipital superior a 20 mm.

Perimetros cintura y cadera: la medicién de los perimetros de cintura y de
cadera, permite definir el tipo de distribucidn de grasa en el individuo. (Moreno

Aznar et al).

0 La medicion del perimetro cintura se aplica horizontalmente una cinta
métrica no elastica en el punto medio entre el reborde costal inferior y

la cresta iliaca.

0 La medicion del perimetro de la cadera se realizarda en el punto de
maxima circunferencia a nivel de los gluteos, con la cinta en un plano

horizontal.

La circunferencia de la cintura abdominal (CC) ha sido reconocida como el
mejor indicador clinico de acimulo de grasa visceral y, por ello, la CC puede ser
una medida mas adecuada en términos de Sindrome metabdlico y riesgo
cardiometabdlico. Estudios realizados en nifios con el mismo grado de obesidad
muestran que los sujetos con mayor CC es mds probable que presenten
factores de riesgo cardiometabdlico alterados cuando se comparan con los de
menor CC. De hecho, el aumento de CC se asocia a presion arterial elevada,
aumento de los niveles plasmaticos de colesterol LDL, triglicéridos e insulina y
disminucion de colesterol HDL. La asociacion entre CC y este grupo de factores
de riesgo cardiovascular no es solo el reflejo de un cierto grado de obesidad,
sino que parece tener connotaciones fisiopatolégicas, aunque los mecanismos
implicados no sean claramente conocidos. A pesar de las recomendaciones, el
uso de la medida de CC en nifios y adolescentes para diagnosticar obesidad
abdominal es dificultoso por la falta de guias especificas normativas de uso

clinico (Bel Comos et al).
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2. Pruebas complementarias

En el caso de sobrepeso y obesidad leve, y comprobado que el patrén de
crecimiento es adecuado, sera suficiente realizar una analitica con bioquimica general,

estudio lipidico (colesterol, triglicéridos...), estudio hematoldgico.

Cuando la obesidad es moderada o superior, o ante la sospecha de trastormo

del metabolismo hidrocarbonado, habra que afadir:

0 Sobrecarga oral de glucosa: para detectar el debut de una diabetes tipo 2. Se
valoraran los niveles basales de glucemia e insulina y los que existen a los 120
minutos de haber ingerido 1.75 gr de Glucosa x Kg de peso (maximo 100 gr).
Esta indicada cuando existe familiares con diabetes mellitus tipo 2, si existen
alteraciones de la glucemia basal (> 100mg/dl) o insulinemia basales (>
15uU/ml), dislipemia, HTA, o aspectos de la exploracidn fisica asociadas a la Rl
(acantosis nigricans...). Nos permitira evaluar la eventual intolerancia a los
hidratos de carbono y el grado de hiperinsulinismo. La American Diabetes
Association establece los criterios para diagnosticar los diversos estadios de

intolerancia a glucosa y diabetes tipo 2.

Glucosa Normal Alterada Diabetes
Ayunas <100 mg/d| 100-125 mg/di* 2126 mg/dl

SOG (2 horas) < 140 mg/d| 140-199 mg/dI** 2200 mg/dl
Casual = = 2 200 mg/dl + clinica**

SOG: sobrecarga oral de glucosa.
*Glucosa en ayunas alterada.
“Intolerancia a glucosa.
“**Poliuria, polidipsia.

Tabla 3. Criterios de la American Diabetes Association para el diagndstico de
tolerancia a glucosa alterada y de diabetes. Extraido de: Bel Comds J,
Murillo Valles M. Obesidad y sindrome metabdlico. Protoc diagn ter pediatr.

2011:1:228-35.

0 Indice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment); HOMA= (Insulina ayunas en

microU/ml x Glucemia en ayunas mg/dl /18) /22.5 es el indice mas empleado
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para medir la insulinorresistencia. Mide la sensibilidad hepatica a la insulina,
pero da poca informacion sobre la sensibilidad periférica (muscular). Se
correlaciona con la existencia de diabetes, disminucion HDL colesterol y
aumento de los triglicéridos. Los valores de HOMA >2,4 y 3 6 de Insulina en
ayunas > 10.5 y 15 microU/Ml son indicativos de insulinorresistencia en nifios
pre y puberales respectivamente (Barrio et al.)

0 Insulinemia: Valores superior a 15 microU/mL son demostrativos de
hiperinsulinemia en ninos.

0 TSHy T4: para detectar hipotiroidismo.

Se pueden plantear mas estudios en funcién de la patologia que sospechemos

(estudio de hiperandrogenismo en el caso de hirsutismo, talla baja, retraso ponderal...)

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
EN LA OBESIDAD INFANTIL.

En el caso de que el origen de la obesidad sea una patologia organica es
evidente que serd necesario un tratamiento etiolégico. Si la obesidad es de causa
nutricional, como en la mayoria de los casos, el enfoque terapéutico tendra como
objetivo la pérdida de peso y su mantenimiento a lo largo del tiempo. El tratamiento
de la obesidad infantil se basa en tres elementos, que son: la reorganizacién de los
habitos alimentarios, la actividad fisica y el tratamiento comportamental. En cambio, el
tratamiento farmacoldgico o quirdrgico tiene aun una indicacidon excepcional en el

periodo juvenil.

Por tanto se trata de un tratamiento multidisciplinar que incluye modificaciones
dietéticas, aspectos conductuales, y en los que el entorno familiar tiene un papel de

apoyo de gran trascendencia.
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1. Medidas nutricionales: las intervenciones nutricionales en la obesidad infantil
deben estar dirigidas a la organizacion de la ingesta y a la reduccion del exceso
caldrico en la alimentacion del nifio, a expensas de la utilizacidon de alimentos con
alto valor nutricional, de forma equilibrada, con una limitacion moderada de la
ingesta energética, de modo que puedan ser mantenidas en el tiempo, e ir
perdiendo peso a ritmo adecuado. La organizacion y distribucion de las comidas es
el primer paso a realizar, recomendando una dieta en la que los aportes sean
aproximadamente de un 50-55% en forma de hidratos de carbono, un 30-35% en
forma de grasas y un 12-15% en forma proteica. En cuanto a la ingesta de liquidos,
la bebida habitual debe ser el agua, restringiendo las bebidas azucaradas. Por lo
tanto sera fundamental el aprendizaje de nuevos habitos de alimentacidn para que
los pueda mantener de por vida.

En |la obesidad severa una restriccion calérica moderada no parece implicar ningun
riesgo para el crecimiento, siempre que la pérdida ponderal sea progresiva. Los
objetivos a conseguir serd una reduccion del peso dentro del 20% para el peso

ideal y evitar la pérdida de masa magra.

2. Modificacion de la conducta: es muy importante la implicacion de la familia, para

conseguir modificar los habitos dietéticos del nifio.

3. Ejercicio fisico: La pauta de pequeiias dosis de ejercicio fisico a lo largo del dia (20-
30 minutos), contribuye a la pérdida ponderal, disminuyendo la masa grasa y
aumentando la magra. Los nifios afectos de obesidad no pueden seguir un
programa de ejercicio fisico estricto, por lo tanto deben de buscar cualquier
oportunidad para moverse y disminuir las actividades sedentarias (limitar el

empleo de dispositivos electrénicos).

4. Tratamiento farmacoldgico: no existe mucha experiencia con nifos y adolescentes
con farmacos antiobesidad. No esta demostrada su eficacia a largo plazo y ninguno
esta exento de efectos secundarios. Es importante resefiar que no sustituye a las

medidas antes expuestas. Por lo tanto, en el caso de tener que usarlos, los
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emplearemos en pacientes adolescentes, cercanos a la edad adulta, en los que el
crecimiento esté practicamente finalizado, acompafiado de una obesidad muy

severa y tras haber sido refractario a los tratamientos habituales.

Cirugia bariatrica: existe muy poca experiencia respecto a cirugia bariatrica en la

edad pediatrica. Se limitarda su uso a casos de obesidades o comorbilidades

excepcionalmente graves, realizdndose en centros altamente especializados.
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OBJETIVOS
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OBJETIVOS

El objetivo del estudio es realizar un estudio descriptivo retrospectivo a partir
de una muestra de pacientes obesos controlados en una consulta de obesidad

pediatrica. Los objetivos del estudio son los siguientes:

1. Realizacién de un estudio descriptivo, tanto antropométrico como analitico,
de los pacientes obesos tratados en nuestra consulta durante el afio 2010-
2011.

2. Evolucién de la obesidad y evaluacion de su asociacion con la respuesta al
tratamiento.

3. Comparacién del seguimiento y evolucién con una muestra de pacientes de

las mismas caracteristicas estudiada en el afio 2008.

26



Evaluacion de la atencion a nifios obesos en un hospital terciario.

MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS

1. Pacientes:

Se trata de una muestra de 74 pacientes de ambos sexos (34 nifos y 40 nifias),

controlados en la consulta preferentemente dedicada a la obesidad de la Unidad de

Endocrinologia Pediatrica del Hospital Universitario Miguel Servet desde Enero 2010

hasta Diciembre 2011.

Se seleccionaron aquellos pacientes cuya primera visita se realizé entre Enero

2010 y Diciembre 2011. En estos pacientes se realizéd un seguimiento de la siguiente

Fueron controlados una media de tres veces al afio (entre dos y cuatro

veces, durante un afio).
La duracidén aproximada de las visitas fue de unos veinte minutos

No era una consulta plenamente dedicada a la obesidad, también se
atendian otros patologias (otros trastornos del metabolismo

hidrocarbonato, pacientes diabéticos...)

No se impartieron clases de formacion en conceptos generales

nutricionales y prevencién de la obesidad.

Para la seleccion de la muestra no se tuvo en cuenta el sexo, la edad, el estadio

puberal ni el grado de obesidad.

Criterios de Inclusion

1. Pacientes con obesidad (IMC>p95 para su edad y sexo).

2. Pacientes cuya primera visita se realizo entre Enero 2010 y Diciembre 2011.
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Criterios de Exclusion

1. Pacientes con obesidad secundaria a alguna patologia (sindrome de Prader

Willi....).

Los resultados que posteriormente se expondran se compararon con
una muestra de 36 pacientes (21 mujeres, 15 varones) controlados
previamente en la consulta de obesidad en el afio 2008, de un estudio realizado
previamente. Todos los pacientes eran obesos (IMC>p95).En estos pacientes el

seguimiento a lo largo de un afio se realizo de la siguiente manera:
Se realizé una media de cuatro controles al afio (entre cuatro y cinco).
La duracién aproximada de las visitas fue de unos 30 minutos.
Se trataba de una consulta practicamente exclusiva de obesidad.

Se impartian clases a los pacientes y a la familia de conceptos generales

de prevencion y nutricion de la obesidad.

2. Métodos
Parametros analizados

Los parametros analizados en cada uno de los pacientes, recogidos a través del

registro de datos de las historias clinicas son los siguientes (Anexo 1).

2.1. Datos de registro y antecedentes perinatales:
0 Fecha de nacimiento
0 Sexo

0 Edad gestacional expresada en semanas de edad gestacional (SEG).
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0 Peso al nacimiento en gramos

0 Talla del recién nacido en cm.

2.2 Parametros antropométricos

0 Talla (cm): Medida con tallimetro del modelo Holtain, del sistema
Harpendem en bipedestacién. Para evitar equivocaciones se ha empleado
la media de dos o0 mas mediciones consecutivas, recolocando al paciente

después de cada una de ellas.

0 Peso (Kg): Se ha obtenido de los nifios desnudos empleando basculas

modelo SECA. El nifio debe estar de pie sin tocar nada y sin moverse.

0 Indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet (Kg/m2) y SDS (Z-score):
se obtiene dividiendo el peso en kilogramos entre la talla al cuadrado en
metros. Permite valorar el peso en relacién a la talla. Dado que el IMC
cambia con la edad, desde la infancia a la adolescencia, para definir los
términos de sobrepeso y obesidad, se deben utilizar limites relacionados

con la edad.

0 Pliegues grasos tricipital y subescapular (mm): Se emplean para valorar la
cantidad de tejido adiposo subcutdaneo. Se midieron en el lado izquierdo
empleando un lipédmetro Holtain expresandolo en mm. El pliegue tricipital
se midié en el punto medio del brazo. El pliegue subescapular se midié un

centimetro por debajo del angulo de la escapula izquierda.
0 Medicién de perimetro de cintura, perimetro de cadera, genu valgo.
0 Tension arterial
0 Estadio puberal:

Se valord siguiendo la escala de Tanner de 5 estadios. Se determind el estadio

puberal de los pacientes al inicio del tratamiento (del estadio 1 al estadio 5) y
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en cada una de las visitas. Se define como estadio prepuberal (menor de 2) o
puberales (igual o mayor a 2). Para la clasificaciéon de los pacientes, se tuvo en
cuenta el desarrollo mamario maximo en las mujeres y el volumen testicular

maximo en los varones. Se distinguen cinco estadios de desarrollo:

= Estadio 1: estadio infantil. En la mujer no existe ningun grado de desarrollo
mamario y en el vardn, el volumen testicular es inferior a 4 ml. No existe

vello pubiano.

= Estadio 2: en el varon, el volumen testicular es igual o mayor a 4 ml. En la
mujer se inicia la telarquia, existiendo el boton mamario. Se palpa un
pequefio nddulo con discreto aumento de didmetro en la areola. Comienza
a aparecer vello pubiano en ambos sexos. Este estadio representa el inicio

de la pubertad.

= Estadio 3: En el vardn el pene aumenta de tamafio afectando mas a su
longitud. El volumen testicular oscila entre los 6 y 12 ml. En la mujer, la
mama y el pezdén crecen mas, mostrando un contorno redondeado en el
perfil lateral. En ambos, el vello pubiano se extiende sobre la sinfisis

pubiana, es mas rizado y mas fuerte.

= Estadio 4: En la mujer, la areola y el pezén crecen formando una pequeia
elevacion que sobresale del resto de la glandula. En el vardn el pene
aumenta en longitud y circunferencia, el glande se encuentra desarrollado.
El volumen testicular se situa entre los 12-15 ml. El vello pubiano es similar

al del adulto, ocupando menor superficie.

= Estadio 5: en el vardn volumen testicular superior a los 15 ml, y en la mujer

presencia de la mama adulta. En ambos vello pubiano adulto.
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Las variables (peso, talla, IMC, IMC Z-score) se expresaron, cuando fue posible,
en forma de media +/- desviaciones estandar (SDS), en relacidén a los controles de

referencia segln edad y sexo que fueron extraidos de:

- Peso, talla, IMC, IMC Z-score Centro “Andrea Prader” de Zaragoza, 2002,

para ninos normales (Carrascosa Lezcano et al).
2.3 Parametros analiticos.

Se determinaron basalmente los niveles de glucemia, Insulina, colesterol,
triglicéridos, HDL colesterol, LDL colesterol, hormonas tiroideas. Sobrecarga oral de

glucosa se determind en los pacientes con mayor obesidad.

Las variables antropométricas y analiticas se determinaron, cuando hubo datos
disponibles en los controles realizados durante el periodo de observacion; al inicio, a

los 6 meses y al afio de haber acudido a consulta.
2.4 Tratamiento instaurado. (Anexo ll)

El tratamiento médico corresponde a un enfoque tradicional, con énfasis en la
educacién para modificaciéon de habitos generales: respecto a la alimentacién e
incremento de ejercicio fisico. La indicacién de medidas dietéticas depende de la edad

del nifio y de su grado de obesidad.
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ANALISIS ESTADISTICO Y BASE
DE DATOS.

Para la realizacion de la base de datos, los graficos y el estudio descriptivo y

analitico se empled el programa SPSS 19.0 para Windows.

Los resultados descriptivos se expresaron en forma de media aritmética y, con

desviaciones estandar.

- Test de Kolmogorov-Smirnov y Saphiro-Wilk para analisis de normalidad

de las variables cuantitativas.

- Test de T-Student para datos apareados para comparar variables
cuantitativas pre y post tratamiento en variables que cumplian el criterio de

distribucién normal.

- Test de Wilcoxon para variables apareadas para comparar variables
cuantitativas al inicio y al final del tratamiento en variables que no cumplian

el criterio de distribucion normal.
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RESULTADOS

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.
1. PACIENTES CONTROLADOS ENTRE 2010 Y 2011.

1.1.1 Sexo.

La muestra estudiada consté de 74 pacientes, de los cuales el 45,9% fueron

pacientes de sexo masculino y el 54,1% fueron pacientes de sexo femenino.

Sexo
[ varon
B mujer
Frecuencia | Porcentaje
Varon 34 45,9
Mujer 40 54,1
Total 74 100,0
Grafico 1. Descriptivo de sexos. Tabla 1. Descriptivo de sexos.

1.1.2 Edad.
La edad media de nuestros pacientes al iniciar el estudio fue de 12,12+2,1 afios,

en ambos sexos. Para las mujeres la edad media en la primera consulta fue de

12,1+2,3 afios, y en los varones de 12,1+2 afios.
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Grafico 3. Distribucion por edades 12 visita

La edad de inicio de la obesidad fue de 7,1+2,4 afos. La distribucion por grupo de

edad se muestra en la siguiente tabla y grafico.

Edad Inicio obesidad

Frecuencia | Porcentaje
0-2 afios 2 3,3
2-4 anos 6 10,0
4-6 afos 16 26,7
6-8 anos 12 20,0
8-10 afios 21 35,0
10-12 afios 3 5,0

Frecuencia

257

207

[ ]

| T | | 1 |
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anos anosE anos anos anosE anoE

Edad Inicio obesidad (afos)

Tabla 4 y Grafico4 edad de inicio de obesidad (afnos)
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1.1.3. Antropometria al nacimiento.

Respecto a las caracteristicas al nacimiento, la edad gestacional media fue de
38,71 semanas de edad gestacional. El peso medio de recién nacido fue de 3,134+0,5
Kg y la talla media de recién nacido 49,3+2 cm.

El 5.4% de los pacientes tuvieron un peso de recién nacido superior a los 4000 gr,

y el 9,4% de los pacientes pesaron al nacimiento menos de 2500 gramos.

Media Desuv. tip. Minimo Maximo
Edad Gestacional (SEG) 38,71 1,486 36 42
Peso recién nacido (gr) 3134,79 552,618 1900 4500
Longitud recién nacido (cm) 49,38 2,027 45 53

Tabla 5. Antropometria al nacimiento

En nuestra muestra existe un 16,2% de pacientes pequefios para la edad
gestacional (aquellos recién nacidos con peso inferior al percentil 10 de acuerdo a la
edad gestacional). También se puede definir pequenio para la edad gestacional,
aquellos pacientes cuyo peso y talla eran inferiores al percentil 10 de acuerdo a la edad

gestacional; en nuestra muestra 5.4% de los pacientes.

En nuestra muestra de pacientes nos encontramos con 17.6% de niflos con
peso al nacimiento superior al percentil 90 de peso para la edad gestacional (grandes

para edad gestacional).
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Grafico 5. Antropometria al nacimiento.
1.1.4 Antecedentes familiares.

En un 86.5% de nuestros pacientes se encontrd antecedentes familiares de

obesidad, y en un 64,9% de Diabetes Mellitus 2.
1.1.5 Antecedentes personales.

La mayoria de los pacientes no tenian antecedentes de interés (60% de la
muestra). 11 de los pacientes fueron intervenidos de adenoidectomia (14.9%), 5
pacientes en tratamiento psicolégico por ansiedad (6,7% de la muestra), 7 pacientes
con bronquitis de repeticion (9,4% de la muestra) y 4 nifias presentaron pubertad

precoz (5.4%). El resto de los pacientes estudiados no referian patologia relevante.
1.1.6 Alimentacidn perinatal.

El 31,1% de los pacientes fueron alimentados con lactancia materna, y el 10,8%
de los pacientes fueron alimentados con lactancia artificial. En mas del 50% de las
historias revisadas no constaba el tipo de lactancia. La duracion media de la lactancia

materna fue de 7,3 meses.
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Clmaterna
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B o consta

Grafico 6. Descriptivo tipo

lactancia

1.1.7. Ejercicio fisico.

Al inicio del control en nuestras consultas el 68,9% de nuestros pacientes no
realizaban ningun tipo de ejercicio fisico fuera del horario escolar, frente al 31,1% que

si que realizaban alguna actividad fisica.

2. PACIENTES CONTROLADOS EN EL ANO 2008.

1.2.1 Sexo.
La muestra estudiada constd de 36 pacientes, de los cuales el 41,7% fueron

pacientes de sexo masculino y el 58,3% fueron pacientes de sexo femenino.

1.2.2 Edad

La edad media de nuestros pacientes al iniciar el estudio fue de 12,1+2,4

afios, en ambos sexos.
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2. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS 12 VISITA.

2.1 PACIENTES CONTROLADOS EN LOS ANOS 2010-2011.

Las caracteristicas antropométricas al inicio de los controles en consulta de

Endocrinologia pediatrica se muestran en la siguiente tabla.

Graficos 7. Parametros antropométricos peso, talla e IMC en la 12 consulta.
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12,57 _
A
20 :
3 757 / o
8 c O- ?\7".8# Tabla 6. Parametros antropométricos 12 visita
|I ' g%ﬁ Media |Desv. tip. | Minimo [ Maximo
25 557 Peso (Kg) | 71,222| 17,6152 33,6] 1180
>3 Talla (Cm) | 153,462 | 12,3792| 112,7| 177,8
00-7 1 3 IMC 29,7956 | 4,17652| 21,79| 43,58
20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 a)

IMC

Segun el z-score del IMC se clasificd la obesidad en 3 grupos distintos, si el IMC
se encontrd entre 2 y 3 desviaciones estdndar se clasificd como obesidad leve, si se
encontré entre 3 y 4 como obesidad moderada y si fue mayor de 4 desviaciones
estandar se clasifico como grave. Mas de la mitad de los pacientes (64.9%), padecian

una obesidad leve frente al 13.5% que padecian una obesidad grave. El siguiente

grafico muestra los resultados con respecto a la primera visita:

Tabla 7. Z-score IMC distribucion por

.= grupos
o
E Frecuencia [ Porcentaje
E Leve 48 64,9
[T
Moderada 16 21,6
Leve Moderada Grave Grave 10 13,5
Total 74 100,0

Grafico 8. Z-score IMC distribucién por grupos
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En la exploracién fisica al inicio se observd hirsutismo en el 9,5% % de los

pacientes, estrias 32,4%, acantosis nigricans 77% y genu valgo en 63,5%.

Tabla 8 Exploracion fisica 12 visita

Si No
Estrias 32,4% 67,6%
Acantosis Nigricans 77% 23%
Genu Valgo 53.5% 46,5%
Hirsutismo 9.5% 90,5%
En todas las visitas se realizdé una medicidn de pliegues (tricipital vy

subescapular), asi como perimetros de cintura y cadera, tal y como se refleja en la

siguiente tabla.

Tabla 9.Antropometria cintura, cadera, pliegue tricipital y pliegue subescapular 12visita vista

Per. cintura(cm)

Per.Cadera (cm)

Pl.Tricipital(mm)

Pl.Subescapular(mm)

Media
Desuv. tip.

85,661
13,6185

99,525
11,3245

27,91
4,382

29,34
5,390
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Graficos 9. Antropometria perimetro cintura, perimetro cadera y pliegues tricipital y

subescapular en la primera visita.
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Frecuencia

troncular androide

generalizada

Tabla10. Clasificacidn pacientes segun indice cintura/cadera

Porcentaje

Troncular
Androide

Generalizada

18,6
37,2
44,2

Grafico y tabla 10. Distribucidn de la grasa segun indice cintura/cadera 12 visita

2.2. PACIENTES CONTROLADOS ANO 2008.

Las caracteristicas antropométricas al inicio de los controles en consulta de

Endocrinologia pediatrica se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 11. Descriptivo parametros antropométricos ambos sexos pacientes

estudiados afo 2008

Peso(Kg) Talla(cm) IMC1 Zscore IMC
Media 71,7417 156,299 28,8453 3,3896
Desv. tip. 19,85908 12,3227 4,94473 1,57323
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En la exploracion fisica al inicio se observo hirsutismo, estrias, acantosis

nigricans y genu valgo segun se expone en la siguiente tabla:

Si No
Estrias 16.7% 83,1%
Acantosis Nigricans 58,3% 41,7%
Genu Valgo 61,1% 38,9%
Hirsutismo 11,1% 88,9%

3. PARAMETROS ANALITICOS 12 CONSULTA.

3.1 PACIENTES CONTROLADOS 2010-2011.

En las siguientes tablas se exponen los valores medios de las analiticas que se

realizaron en la primera consulta; todos los valores fueron medidos en ayunas.

Tabla 12. Valores basales de Glucemia (mg/dL

, Inuslina (mU/mL) e indice HOMA 12 visita

Glucemia

Insulina

HOMA

Media
Desuv. tip.

83,03
7,722

1

18,723
0,5901

2,28464

3,8705

69 pacientes (93,24%), 33 varones y 36 mujeres, al inicio de las consultas

contaron una insulinemia basal superior a 15 pUl/mL, y 47 pacientes presentaron un

indice HOMA > 3.

Tablal13. Valores basales medios de triglicéridos y colesterol en la 12 consulta

N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Triglicéridos (mg/dL) 68 32 288 98,13 43,872
Colesterol (mg/dL) 72 86 225 159,44 28,657
LDL(mg/dL) 68 29 153 97,21 24,965
HDL(mg/dL) 68 24 139 43,18 16,148
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2 varones al inicio del estudio presentaban hipertrigliceridemia (definida como
triglicéridos basales>150 mg/dL), 6 pacientes hipercolesterolemia (colesterol basal
>200 mg/dL), y 5 pacientes presentaban colesterol LDL>130 mg/dL.

6 pacientes al inicio del estudio presentaban hipertransaminasemia (8,1% de
los pacientes de la muestra). Una paciente presentaba al inicio del estudio
microalbuminuria.

Incluimos el andlisis de acido Urico basal, determinado en la mayoria de los
pacientes (91,9%) el valor medio fue de 5,09+1,13 mg/dL (rango de 3,2 a 8,10). Con
respecto a los valores obtenidos de Leptina en situacion basal, tenemos resultados en
25 pacientes de la muestra (33,7%) encontrandonos unos valores medios de 29,16+8,9

mg/dl con un rango entre 16 y 56.

3.1.1 Desarrollo puberal en la primera consulta.

Segun el estadio de desarrollo puberal (Tanner), el 28,4% de los pacientes en la
primera consulta se encontraban en estadio prepuberal (Tanner 1). El 18,9% se
encontraban en estadio 2, un 9,5% en estadio 3, y un 21,6% en los estadios 4 y 5 de

Tanner.

La edad de la menarquia de las nifias ha sido de 11,3+1.2 afios, cuatro pacientes

tuvieron pubertad precoz, tratada con analogos GnRH.

Grafico 11. Estadios de Tanner 12 visita.
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3.1.2. Seguimiento control en consulta

El seguimiento en la segunda consulta (realizado aproximadamente a los 6
meses aproximadamente de iniciarse el tratamiento dietético), fue seguido por 59
pacientes (79,7% de la muestra), continuando el seguimiento al afio 40 pacientes
(54,4% de la muestra).

Durante el afio de seguimiento en consultas 8 pacientes precisaron ingreso
hospitalario (10.8% de la muestra total) para control de la obesidad (4 nifios y 4 nifias).

Las edades se disponen en el siguiente grafico.

3=

Frecuencia

I T I T |
<10 afog  10-11 12413 13-14 =14 afios
afnos afios afnos

Edad ingreso

Grafico 12. Distribucion por edades de los pacientes que ingresaron

Los pacientes ingresaron una media de 5.8 dias, con una pérdida ponderal
media de 3,5 Kg. Durante el ingreso se pautaron dietas normocaldricas, con el objetivo
de ensefiar una alimentacion adecuada, ademas de fomentar la actividad fisica en el
hospital. En los casos de precisar adelgazamiento rapido por afectacion de clinica
(Sindrome apnea obstructiva del suefio fundamentalmente), se instauré dieta

restrictiva hipocaldrica.
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4. EVOLUCION LONGITUDINAL DE LOS PRINCIPALES PARAMETROS
ANTROPOMETRICOS.

4.1 PACIENTES CONTROLADOS ANOS 2010-2011

A continuacidn se muestran los graficos de evolucién longitudinal a lo largo del

periodo de observacion, de las medias de los principales parametros determinados:

peso, talla, IMC, IMC zScore, pliegue tricipital y perimetro de cintura.
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Evaluacion de la atencion a nifios obesos en un hospital terciario.

Grafico 15 y 16: Evolucion IMC medio y IMC zScore

36,2

36,0

33,5

Media

B3 6

55,4

85,2

Ptricipital Ptricipital2 Ptricipital3

|
P Cintura

I
P Cintura3

Graficos 17 y 18: Evolucidn pliegue tricipital y perimetro cintura.

Tabla 14. Evolucion antropométrica 12 y 32 visita ambos sexos

Peso1(Kg) | Peso3(Kg) | Tallal(cm) | Talla3(cm) | IMC1 IMC3 | ZscorelMC1 | ZscorelMC3
Media 71,222 | 72,8100 153,462 158,200 | 29,7956 | 28,8641 2,9739 2,5868
Desv. 17,6152 | 15,28069 12,3792 10,8890 | 4,17652 | 4,01335 ,79330 ,81703
tip.

Tabla 15. Comparativa perimetro cintura, pliegue tricipital y pliegue subescapular 12 y 32 visita ambos sexos.

P.subescapularl

P.subescapular

P.cintural(cm) | P.cintura3(cm) | P.tricipitall(mm) | P.tricipital(mm) (mm) 3(mm)
Media 85,661 85,338 27,91 26,795 29,34 27,462
Desv. tip. 13,6185 9,2391 4,382 4,7803 5,390 6,1606

4.2 PACIENTES CONTROLADOS ANO 2008

A continuacion se muestran los graficos de evolucion longitudinal a lo largo del

periodo de observacion, de las medias de los principales parametros determinados:

peso, talla, IMC, IMC zScore.
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Graficos 22 y 23: Evolucion IMC medio y Zscore IMC medio
Tabla 16. Evolucion Peso, talla, IMC y Zscore IMC12 y 32 visita
Zscore
Peso (Kg) | Peso 3(Kg) [Tallal(cm) | Talla3(cm)| IMC1 IMC3 IMC1 | ZscorelMC3
Media 71,7417 76,0455 156,299 | 162,7364 | 28,8453 | 28,4415 3,3896 3,0703
Desv. 19,85908 17,41526 12,3227 | 10,80480|4,94473|4,67067| 1,57323 1,94647
tip.
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5. EVOLUCION LONGITUDINAL DE LOS PRINCIPALES PARAMETROS
ANALITICOS.

5.1 PACIENTES CONTROLADOS ANO 2010-2011
A continuacion se muestran los graficos de evolucion longitudinal a lo largo del
periodo de observacion, de las medias de los principales analiticos determinados:

insulina, HOMA, colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol, acido urico.

24,01
5,507
23,57
5,257
23,07
s s
- =
B 2257 S 500
= =
22,07 4,75
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21,0
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GraficoS 23 Y 24: Evolucién analitica Insulina media(pUl/mL) e indice HOMA
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Graficos 25 y 26: Evolucion Colesterol medio(mg/dL) y del LDL colesterol

medio (mg/dL)
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Graficos 26 y 27: Evolucion HDL-colesterol medio(mg/dL) y triglicéridos

(mg/dL)
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Grafico 28: Evolucién acido urico (mg/dL)

Tabla 17. Evolucién analitica Insulina e indice HOMA 12 y 32 visita ambos sexos

Insulinal Insulina3 HOMA1 HOMA3
Media 18,723 23,912 3,8705 5,4419
Desv. tip. 10,5901 43,8683 2,28464 10,81314

Tablal8. Evolucion triglicéridos, colesterol, LDL colesterol, HDL colesterol 12 y 32 visita ambos sexos

Triglicéridos1 | Triglicéridos3 | Colesteroll | Colesterol3 | LDL1 LDL3 HDL1 HDL3
Media 98,13 92,33 159,44 150,04 97,21 84,71 43,18 51,83
Desv. 43,872 43,937 28,657 28,700 ( 24,965 | 24,478 | 16,148 | 11,805
tip.
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5.2 PACIENTES CONTROLADOS ANO 2008

A continuacién se muestran la evolucién del indice HOMA en los pacientes

controlados en el afio 2008.

S 00=

=00 Tabla19. Evolucién indice HOMA

= 00 HOMAL | HOMA3
% Media 7,9908 3,5314
@ 5,007 ,
= Desv. tip. 5,79192 1,44853

5 001

4 00

3,00

|| | ]
hoima homai

Grafico 29: Evolucién indice HOMA

6. EVOLUCION DE LOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y ANALITICOS
POR SEXOS PACIENTES CONTROLADOS ANO 2010-2011.

6.1 Mujeres.

Al afio de haber comenzado el tratamiento orientado al cambio de estilo de

vida, continuaron acudiendo a control en consultas 22 mujeres (55%) de ellas.

La edad media de las mujeres en el ultimo control fue de 12,28+3,4 afios. Los
parametros antropomeétricos, peso, talla, IMC e IMC z-score al afio del tratamiento se

muestran en la siguiente tabla.
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Tabla 20. Comparacidn peso, talla, IMC, IMC zScore 12 y 32 visita mujeres

Tallal Zscore | Zscore

Pesol (Kg) | Peso3(Kg) (cm) Talla3(cm) | IMC1 | IMC3 | IMC1 IMC3

Media 70,330 69,1182 151,288 154,459 | 30,080 28,63 |2,8478| 2,4832
6 12

Desv. 20,3407 16,44212| 13,1782 10,7780| 4,9758| 4,245|,70067 | ,72965
tip. 5 13

El peso medio de las mujeres en la tercera visita fue de 69,1 Kg, un IMC de 28,6

y un zScore IMC de 2,4. Se objetiva un descenso en dichos parametros.

Al inicio del estudio el 68,4% de las mujeres se clasificaron como obesidad leve
(IMC zScore entre 2-3) frente al 87,5% en la ultima visita, como obesidad moderada
(IMC zScore entre 3-4) 23,7% frente al 6,3% y como obesidad grave (IMC zScore >4)

7,9% frente al 6,3% en obesidad grave en la visita al afio de seguimiento.

Tabla 21. Comparacion evolucién perimetro cintura y pliegue tricipital 12 y 32 visita

mujeres.
P.Cintural (cm) | P.Cintura3 (cm) | P.Tricipitall (mm) | P.Tricipital 3 (mm)
Media 84,375 81,850 28,67 27,727
Desv. tip. 10,3841 9,2766 4,720 4,2447

Respecto al perimetro de cintura, en la tercera visita la media fue de 81,819,2
cm, el pliegue tricipital medio en la tercera visita fue de 27,7+4,2 mm(superior al
percentil 90 de acuerdo a la edad media). También se objetiva un descenso medio de

ambos parametros.

Con respecto al estadio Tanner, 1 paciente se encuentra en estadio prepuberal,
el resto encontrandose en estadios puberales (el 50% de las mujeres en estadio 5 de

Tanner).

La evolucion de los principales parametros analiticos en las mujeres en la 12 y

32 visita se muestran en las siguientes tablas:
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Tabla22. Evolucion Colesterol, Triglicéridos, LDL colesterol y HDL colesterol (mg/dL)
12 y 32 vista mujeres.

Colesteroll | Colesterol3 | Triglicéridos1 | Triglicéridos3 | LDL1 LDL3 | HDL1 | HDL3
Media 155,68 145,85 93,83 73,08 96,31| 81,38| 44,37| 49,69
Desv. 30,018 24,166 49,511 13,973 | 26,502 | 26,187 | 11,358 | 13,002
tip.
Tabla 23. Evolucién Insulina e indice HOMA 12 y 32 visita mujeres

Insulinal Insulina3 HOMA1 HOMA3
Media 20,911 30,058 4,3071 6,7953
Desv. tip. 12,6215 56,0374 2,70456 13,83178
6.2. Varones

Al afno continuaban el seguimiento en consultas 18 varones (52.9% de la

muestra de varones).

La edad media de los varones en la tercera visita fue de 13,45+2,1 afios. Los

parametros antropomeétricos, peso, talla, IMC e IMC z-score al afio del tratamiento se

muestran en la siguiente tabla.

Tabla 24. Comparacion peso, talla, IMC, IMC zScore 12 y 32 visita hombres

Pesol Peso3 Zscore | Zscore

(Kg) (Kg) Tallal(cm) | Talla3(cm) | IMC1 IMC3 IMC1 IMC3
Media 72,271 77,3222 156,021 162,772 | 29,4603 | 29,1487 | 3,1224| 2,7133
Desv. 13,9764 | 12,74854 11,0128 9,3952 | 3,01857( 3,81234| ,87747| ,91811
tip.

El peso medio de los hombres en la tercera visita fue de 77,3 Kg, un IMC de

29,1 y un zScore IMC de 2,7. Se objetiva un descenso en dichos parametros.

Al inicio del estudio el 57,6% de los hombres se clasificaron como obesidad leve

(IMC zScore entre 2-3) frente al 50% en la ultima visita; como obesidad moderada (IMC
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zScore entre 3-4) 27,3% frente al 42,9% y como obesidad grave (IMC zScore>4) 15,2%

frente al 7,1% en obesidad grave en la visita realizada al afio de seguimiento.

Respecto al perimetro de cintura, en la tercera visita la media fue de 89,4+7,5
cm, el pliegue tricipital medio en la tercera visita fue de 25,5+5,2 mm (superior al

percentil 90 de acuerdo a la edad media).

Tabla 25. Comparacion evolucion perimetro cintura y pliegue tricipital 12 y 32 visita
hombres

Pcintural (cm)

P.Cintura3 (cm)

P.tricipital(mm)

P.tricipital3(mm)

Media
Desv. tip.

87,174
16,6874

89,441
7,5351

27,03
3,828

25,588
5,2804

Con respecto al desarrollo puberal, 3 pacientes se encontraban en estadio 1 de

Tanner y el resto en estadios puberales (el 26,7% de las varones ya habian finalizado el

desarrollo puberal, estadio 5 de Tanner).

La evolucion de los principales parametros analiticos en las hombres enla 12y

392 visita se muestran en las siguientes tablas:

Tabla26. Evolucion Colesterol, Triglicéridos, LDL colesterol y HDL colesterol (mg/dL)
12 y 32 visita varones.

Colesteroll | Colesterol3 | Triglicéridos1 | Triglicéridos3 | LDL1 | LDL3 | HDL1 | HDL3
Media 163,65 155,00 102,70 115,09 | 98,15| 88,64 | 48,09|43,45
Desuv. tip. 26,872 33,820 37,198 56,161 | 23,598 | 22,888 | 20,038 | 9,720
Tabla27. Evolucién Insulina e indice HOMA 12 y 32 visita varones
Insulinal Insulina3 HOMA1 HOMA3
Media 16,335 14,694 3,3941 3,4120
Desv. tip. 7,2675 9,4699 1,62564 2,56136
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7. ESTADISTICA ANALITICA

7.1 Evaluacion de las diferencias en los parametros al inicio y al final de

iniciar la modificacion del estilo de vida muestra pacientes 2010-2011.

Como objetivo en la estadistica analitica, era demostrar si existia algun factor

relacionado con el inicio del tratamiento y la mejor o peor evolucién.

No se encontraron diferencias significativas por sexos, segun el estadio puberal
(prepuberales al inicio del estudio/puberales) o segun el grado de obesidad segun el

IMC z-score (clasificados como leve/moderado/grave).

No se encontraron diferencias significativas en la evolucién antropométrica ni
analitica en los nacidos pequefios para la edad gestacional (inferior al percentil 10 para
las semanas de gestacidn y sexo), ni en los nacidos grandes para la edad gestacional
(superior al percentil 90 de acuerdo a las semanas de gestacion y sexo), ni en aquellos

recién nacidos con peso acorde a su edad gestacional.

Se analizaron los pardmetros antropométricos en los pacientes que
continuaban acudiendo a consultas al ano de haberse iniciado la modificacion del
estilo de vida, aunque se objetiva una mejoria en los parametros, dicha diferencia no

es significativa. Los resultados se exponen a continuacion:

IMC al inicio y al final del tratamiento (IC 95% -0.1-1.16), del perimetro cintura
(IC 95% -1.2-2.6), del pliegue tricipital (IC 95% -0.31-2.8) empleando T Student para

muestras relacionadas.

Si gue se encontraron diferencias significativas en el descenso de zScore IMC en
los pacientes que acudieron a control al afio de iniciarse el tratamiento. (p=0,000),

asi como en el peso y la talla finales.
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Tabla 28.Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
Error tip. confianza para la
Desviacion dela diferencia Sig.
Media tip. media Inferior Superior | (bilateral)
zScore ,37513 ,39952 ,06397 ,24562 ,50464 ,000
IMC1 -
zScore
IMC3
Tabla 29.Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
Error | 95% Intervalo de confianza
Desviacion | tip. de la para la diferencia Sig.
Media tip. media Inferior Superior (bilateral)
Pesol - -| 6,22434( ,98415| -4,31689 -,33561 ,023
Peso3 2,32625
Tallal - -4,6850 2,8190 ,4457| -5,5866 -3,7834 ,000
Talla3
No se encontraron diferencias significativas entre los principales valores

analiticos (Insulina basal, indice HOMA, triglicéridos, colesterol, colesterol HDL y
colesterol LDL) entre el los que continuaban controles en consultas al afio y los que no
finalizaron el tratamiento.

No existen diferencias significativas en los parametros analiticos de los
pacientes que acuden a la ultima consulta, con respeto a dichos parametros al inicio

del estudio.

7.2. Evaluacion de las diferencias entre las muestras de pacientes controlados

en dos periodos de tiempo diferentes.

Como objetivo del estudio era demostrar si al realizar un tratamiento mas

intensivo de la obesidad (consulta monografica, mas visitas durante un afio, sesiones
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de conceptos generales sobre nutricion...), la evolucion antropométrica y analitica era

mejor.

No se encuentran diferencias significativas en los pardmetros antropométricos
(Peso, talla, IMC e ZScore IMC) ni en el indice HOMA en la Ultima visita entre los

pacientes controlados en el afio 2008 y los controlados en los afios 2010-2011.
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DISCUSION
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DISCUSION

La obesidad infantil constituye una enfermedad crdnica cuyo tratamiento tiene
baja adherencia y un rendimiento deficiente. En nuestra muestra de pacientes del afio
2010-2011 no acudieron a la segunda vista aproximadamente un 20% de los nifos,
datos de incumplimiento del tratamiento similares a otros estudios como el de Salesa
Barja et al. Se podria plantear un estudio de seguimiento de aquellos pacientes que no
se adhieren al tratamiento inicial, ya que pueden tener mayor dificultad a la hora de
realizar un tratamiento mas adelante, asi como a la obesidad en la edad adulta.
(Togashi et al). La continuidad del seguimiento en consultas al afio de haber iniciado el
de los habitos de vida es superior a otros trabajos revisados en los que la adherencia al
tratamiento es alrededor del 18% (Salesa Barja et al). Los resultados obtenidos en
otros estudios muestran que se obtiene una mejoria nutricional superior en funcién de

la mejor adherencia al tratamiento y seguimiento.

La obesidad es una enfermedad en la que intervienen factores genéticos vy
ambientales, representados por los malos habitos alimentarios y estilos de vida
sedentarios. Aunque en el incremento en los ultimos afos esta implicado el cambio en
los habitos de vida no hay que olvidar la base genética. La obesidad en los padres es un
importante factor de obesidad en la descendencia durante la edad pediatrica (Azcona
et al), en nuestro estudio se evidencia un gran porcentaje de pacientes con
antecedentes en los padres de obesidad (86,5%), similar al de otros estudios como el
de Vélazquez Lopez et al donde existia un antecedente de obesidad o diabetes mellitus

tipo 2 en un 70%.

Al momento de la primera consulta, la obesidad fue severa casi en el 15% de los
pacientes lo que sefiala una derivacion tardia, en muchas ocasiones por
desconocimiento de las implicaciones de |la enfermedad. No encontramos diferencias
en cuanto al seguimiento por los pacientes segun el grado de obesidad que tenian al
inicio del estudio (leve/moderada/grave) siendo aproximadamente en los 3 grupos

cercana al 50%.
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En los pacientes que acuden al afio de haber iniciado el seguimiento en
consultas objetivamos una mejora en el IMC (29,7#4,1 al inicio frente al 28,86+4 al
afio). La disminucion del z-score del IMC es significativa (2,940,79 inicialmente y
2,5+0,81 al ano). Diez pacientes evolucionaron muy favorablemente (13,51% de la
muestra), y al final del estudio su IMC era inferior a dos desviaciones estandar con
respecto a su edad y sexo, por lo tanto, no se les considerd obesos. Se objetivd de la
misma manera una mejora en el perimetro de cintura y del pliegue tricipital. Aunque
no objetivamos diferencias significativas en la evolucion en la muestra de varones con
respecto a la muestra de mujeres, los varones presentan un IMC similar en la visita
inicial y al afio (29,4+3 y 29,1+3,8 respectivamente) objetivandose en la muestra de
mujeres un mayor descenso (30,08%4,9 y 28,63+,2 al inicio y al afio). También se
objetiva una mejora en las pacientes de sexo femenino en el perimetro de cintura
(84,37410,38 y 81,8+9,2 al inicio y al afio del seguimiento), con respecto a los
pacientes de sexo masculino (87,1+16,68 y 89,44+7,5 respectivamente). La diferencia
en la evolucidn se explica por el distinto desarrollo puberal, en los que estos cambios

morfoldgicos segln sexos son normales en toda la poblacion.

Existe una amplia evidencia de que la obesidad en los nifios esta asociada a
factores de riesgo cardiovascular, entre ellos las dislipidemias. Actualmente se
desconoce si la resistencia a la insulina induce dislipidemia o si la resistencia a la
insulina y la dislipidemia se asocian a través de una causa subyacente. Nuestra muestra
difiere de los estudios de Pajuelo et al y de Salesa Barja et al, tomando los mismos
criterios diagnosticos, encontrando hipertrigliceridemia en el 50% y el 11% de los nifios
respectivamente e hipercolesterolemia en aproximadamente el 35% de los pacientes.
En nuestra muestra la incidencia de hipertrigliceridemia y de hipercolesterolemia es
menor, de 2.7 y 6.7% respectivamente. En 18 de los 74 pacientes (24.3%) al inicio del
estudio presentaron unas cifras de HDL colesterol basal inferiores a 40 mg/dL,
disminuyendo al 17% en la Ultima visita. En cuanto a la evolucion a lo largo del estudio
encontramos una evolucién favorable en las cifras de triglicéridos (98,13+ 43,8 y
92,33+43,97 al inicio y al afio del estudio respectivamente), pero un empeoramiento
en las cifras de colesterol total (152,44+28,65 y 159,04+28,7 al inicio y final

respectivamente), junto con aumento de los niveles de LDL colesterol basal
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(94,21424,9 y 100,71+24,48).Valores que aun carentes de significacion estadistica,

deben hacernos profundizar en los consejos dietéticos y saludables para evitarlos.

La mayoria de pacientes al inicio del control en consultas (93,2% de los
pacientes) presentaban una insulinemia basal superior a 15 pUl/mL, y 47 pacientes
presentaron un indice HOMA > 3 siendo. El porcentaje tan elevado de pacientes con
resistencia insulinica al inicio del estudio, superior a otros estudios, es debido a que se
derivan de otras consultas de endocrinologia pediatrica para realizar un control mas
estricto. Sin embargo la evolucién media de la insulinemia basal en los pacientes
aumenta junto con el empeoramiento del indice HOMA. Llama la atencién la no
mejoria metabdlica de dichos parametros, ya que si que encontramos mejoria a nivel
antropométrico. Puede ser debido a que a los pacientes en los que se objetiva un
descenso ponderal, y, basados en los resultados obtenidos en el afio 2008 en el que si
se encontraba una relacién antropométrica-metabdlica, no se les realizaron controles
analiticos, sin embargo, los que presentan unos malos controles antropométricos si
gue se evallan dichos pardmetros. Se objetiva un descenso en el nimero de pacientes
a los que se realiza el control analitico de Insulina basal de 69 nifios al inicio del estudio
a 25 pacientes en el control realizado al afio. De los 40 pacientes que continuaban en
consultas al afio de seguimiento, se analizé la insulina y el indice HOMA en veinticinco
de ellos, reflejando hiperinsulinemia doce de ellos y un indice HOMA>3 once de ellos.
El hiperinsulinismo seria un mecanismo compensatorio para mantener un
metabolismo glucidico normal a pesar de la resistencia insulinica, y ésta se
manifestaria frente a un aumento del tejido graso precediendo en varios afios a la
diabetes tipo 2. En nuestro estudio no se midio la adiponectina ni la proteina C reactiva
(PCR). En el estudio de Hirschler et al, no encuentran asociacién entre los niveles de
PCR y el sindrome metabdlico pero en otros estudios como los que se describen en el
de Steinberg et al se ha demostrado que los niveles elevados de citocinas inflamatorias
circulantes se asocian con el sindrome metabdlico. Niveles bajos de adiponectina
también se relacionan con insulinorresistencia, hipertension arterial y alteraciones en

el colesterol en la edad adulta.
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En los pacientes estudiados ente los afios 2010-2011 encontramos alteraciones
en las cifras de tensidén arterial (definiendo hipertensién como cifras tensionales

superiores al percentil 95 para edad y sexo) en siete pacientes (9.4% de la muestra).

Ninguno de nuestros pacientes cumplian los criterios completos de sindrome
metabodlico en la edad pediatrica segin la International Diabetes Federation, tal y
como sucede en el estudio de Barja Y Salesa. Aun asi, nos debe preocupar dicho
sindrome, aun incompleto en la edad pediatrica, ya que es un factor de riesgo para
presentar patologias cronicas en la edad adulta como enfermedades cardiovasculares

o Diabetes Mellitus tipo 2.

Uno de los objetivos del estudio era valorar la evolucién de los pacientes en dos
periodos de tiempo diferentes, realizando una mayor o menor intervencién,
obteniéndose datos antropomeétricos similares, pero no una mejoria metabdlica en el
segundo periodo. En el estudio realizado en el afio 2008, con un grupo de pacientes
similares, pero dedicando mas tiempo en la consulta, se obtuvo una disminucién del

indice HOMA de 7,445,6 a3,5 +1,4 en la ultima visita.

Tal y como hemos expuesto previamente el estilo de vida sedentario y los
malos habitos alimentarios son muy influyentes en la obesidad. Al inicio del estudio un
33.3% de nuestros pacientes realizan ejercicio fisico, con un ligero incremento cercano
al 40% en los pacientes en la ultima visita. Por otra parte, la gran mayoria de los

pacientes, reconoce incumplir la dieta.

El tratamiento de la obesidad es complicado. El modelo multidisciplinar se
entiende ya que en el desarrollo de la obesidad infantil influyen factores genéticos,
endocrinos, psicolégicos, ambientales y socioculturales. Para la eficacia de este modelo
hay que involucrar a muchos especialistas. En el estudio de Ferrer Lorente et al,
realizaron un estudio comparando pacientes y distintos grados de intervencién.
Destaca que los pacientes controlados durante un periodo de tiempo mds prolongado,
obtienen peor respuesta. En dicho estudio no se encuentra una diferencia significativa,
pero el ser controlado por distintos especialistas (nutricidén, dietista y paidopsiquiatra)

parece mejorar la respuesta. Al inicio del estudio, eran ya controlados en las consultas
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de Psicologia, un 7% de los pacientes por padecer conductas ansiosas y obsesivas. Sin
embargo, la afectacion psicoldgica existente, no ha sido determinada metddicamente,
por lo que no nos hemos referido a ella a lo largo del estudio. Los datos que apoyan el
tratamiento farmacoldgico de la obesidad infantil son limitados. En nuestro medio se
emplea el tratamiento farmacolégico en aquellas obesidades graves cuando no han
sido eficaces las medidas anteriormente expuestas. En el ano 2010 se realizd un
estudido comparando farmacos (Metformina, Fluoxetina, los 2 farmacos o placebo),
obteniendo una mejoria los pacientes tratados farmacolégicamente en comparaciéon
con los nifios que recibieron placebo; por lo que se postula que se podrian emplear por
un periodo limitado los farmacos en aquellos pacientes que no hayan obtenido buenos

resultados con las medidas no farmacoldgicas.

Para concluir, la obesidad infantil es un problema grave que debe ser abordado
urgentemente. La realizacidn diaria de actividad fisica es beneficiosa para el control de
peso y prevencién de sobrepeso obesidad en adultos y nifios. Se debe inculcar la
practica diaria de actividad fisica (en las guias se propone una actividad moderada de
30 minutos), siendo igualmente importante disminuir las actividades sedentarias. Por
tanto la base del tratamiento de la obesidad infantil y juvenil esta constituida por el
cambio en el estilo de vida que debe ser abordado en una triple vertiente (conductual,

nutricional y de actividad fisica) dirigida al paciente e implicando al entorno familiar.

Limitaciones

No se pudieron comparar todos los parametros, tanto analiticos como
antropomeétricos, ya que en el trabajo anteriormente realizado, no estaban recogidos

dichas variables, lo que ha impedido realizar un trabajo mas exhaustivo.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1. Es importante la intervencién en los habitos de vida, incluyendo una
adecuada educacion nutricional para mejorar la dieta de nuestros nifios, asi como
inculcar mas tiempo dedicado al ejercicio fisico. Una mayor dedicacién en el

tratamiento de la obesidad ha conseguido mejoras a nivel metabdlico.

2. Es imprescindible la prevencién primaria. Se deben desarrollar programas de
intervencion (en consultas especificas) que permiten explicar con calma vy
detenimiento la correcta ingesta de alimentos y aumentar el tiempo dedicado a

realizar actividad fisica en la poblacidn infantil.

3. El estudio analitico mostré una mejora en los pardmetros antropométricos
en aquellos nifios que continuaron acudiendo a consultas al afo, siendo

estadisticamente significativo la mejora en el IMC zScore.

4. Es necesario desarrollar estrategias para mejorar adhesividad y a través de
ésta el rendimiento de la terapia, dado que el porcentaje de abandonos fue cercano al

55%.
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ANEXO I. Hoja de seguimiento
obesidad

OBESIDAD: HOJA DE SEGUIMIENTO

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad Gest.:

Peso nacimiento: CIR: .
Antecedentes familiares (Obesidad, DM2, Dislipemias, Enf Cardiovasculares...):

Fecha / Edad

Talla

Peso
IMC (percentil)

I'TA sistolica (percentil)

TA diastélica (percentil)

Estadio puberal

Distribucion grasa

Perimetro cintura/cadera

Pliegue tricipital

Pliegue subescapular

Genu valgo

Signos de SOP (hirsutismo,
amenorrea)
Acantosis nigricans

Otros signos: estrias;
acné...
Glucemia basal

Hb Alc
Insulinemia basal
Indice HOMA
TG

Colesterol total
LDL/HDL

Renal: Ac. Urico,
MicroAlbuminuria

Tiroides (T4, T3, TSH, Ac)

Transaminasas

Cortisol
SOG

Tratamientos previos

Otros problemas

Otras Analiticas:
-HG: Leucos (N: %, L: %, M: %), Hb: ,Hto:  , Plaquetas:

-Fe: , Ferritina: , Leptina: , Apo A: , Apo B: , Lipoproteina A: , Alfafetoproteina:
-Eco hepatica:
-Eco ovarica:
-LH/FSH: , 17 Estradiol: , 170H progesterona: , A4 androstendiona: , Testosterona tot/libre:

74



Evaluacion de la atencion a nifios obesos en un hospital terciario.

ANEXO II. Tratamiento

instaurado.

Nivel 1

Nivel 2

Estilo de vida

Dieta

Aporte de calorias adecuado para crecer. Grasa tofal 25%-35%
de calorias, grasa saturada < 7%, grasa trans < 1%, colesterol
< 300 mg/dia

IMC: PB5-P35

Mantener IMC hasta que, conla edad, se alcance

un IMC < P85

Nifios 2-4 anos: reducir IMC con ganancia de peso < 1 kg
por 2 cm de talla

Nifios 2 4 anos: mantener IMC o mantener peso hasta,
ton la edad, alcanzar un IMC normal

IMC > P95

infancia: mantener peso
Adolescencia: pérdida gradual de peso (1-2 kg/mes)

Dietista

IMC 2 P95 y comorbilidad

Pérdida gradual de peso (1-2 kg/mes); valorar terapia
adicional para alteraciones asociadas

Dietista + terapia
farmacologica

Actividad fisica Objetivo: 2 1 hora/dia de actividad fisica; tiempo TV + =
ordenador < 2 horas/dia
Estimular la actividad fisica
Presion arterial
PA sistolica +/-diastolica=P30-P950PA » | Perdida de peso (1-2 kg/mes) hasta alcanzarun IMC normal: | Dietista
120/80 mm Hg (tres determinaciones disminuir ingesta calérica y aumentar actividad fisica
en un mes} y exceso de peso
PA sistolica  diastolica » P35 Perdida de peso: disminuir ingesta y aumentar actividad Tratamiento
(confirmado) fisica farmacoldgico

Lipidos: triglicéridos

TG =150-400 mg/d|

Disminuir ingesta calorica, grasa saturada y grasa trans,
y aumentar actividad fisica

TG » 400 mg/dl y exceso peso

Dietista. actividad fisica

Valorar tratamiento

farmacologico
Glucosa
Glucosa ayunas: 100-126 mg/dl Perdida peso (1-2 kg/mes) hasta IMC normal: -
¥ EXCES0 peso disminuir ingesta y aumentar actividad fisica
Glucosa ayunas 100-126 mg/dl repetida Control endacrinologo pediatrico Valorar tratamiento
farmacologico

Glucosa casual > 200 mg/dl o glucosa
en ayunas » 126 mg/dl

Control endocrindlogo pediatrico;
tratamiente farmacologico de diabetes
tipo 2. Mantener HbAlc < 7%

Adaptado de: Daniels SR, Eckel RH, Hayman L, Lustig RH, McCrindle B et al. Circulation. 2009;119:628-47.

Tabla. Criterios de sindrome metabdlico en la infancia y adolescencia de la
International Diabetes Federation. Extraido de: Bel Comds J, Murillo Valles M.

Obesidad y sindrome metabdlico. Protoc diagn ter pediatr. 2011:1:228-35.
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