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RESUMEN. Introduccion: La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha tenido un incremento dramatico a nivel mundial en las Ultimas tres
décadas y se ha convertido en uno de los problemas mas serios de salud publica. Esta situacion ha generado un aumento en los costos de
los sistemas de salud. Métodos: Los autores hicieron revision bibliografica utilizando Medline, PubMed, Ovid, Google académico e Hinari
por publicaciones que incluyeran articulos de revision, articulos originales y reportes de casos. Desarrollo: La obesidad se define como una
condicién en la que hay un depdsito excesivo de energia en forma de tejido graso en relacion al valor esperado segun sexo, talla y edad, con
potenciales efectos adversos en la salud. Aproximadamente 1,000 millones de personas en el mundo tienen sobrepeso u obesidad y por lo
menos 300 millones son obesos. Multiples factores etiopatogénicos estan implicados: genéticos, ambientales, socioculturales y metabolicos.
Hay mdltiples complicaciones secundarias a obesidad que empiezan en la nifiez y progresan en la vida adulta, estas incluyen: sindrome meta-
bélico, diabetes mellitus tipo 2, sindrome de ovarios poliquisticos, enfermedad cardiovascular, y problemas sociopsicoldgicos. Conclusiones:
Una intervencion multidisciplinaria es necesaria ya que la interaccion entre factores genéticos y ambientales, determina el desarrollo de obe-
sidad en cada individuo. Modificaciones en el estilo de vida y en el comportamiento a nivel individual y familiar son esenciales para obtener
optimos resultados. Por estas razones es importante el papel del médico general en la identificacion y manejo inicial de esta enfermedad,
tanto en la educacion del paciente y su familia en referencia a estilos de vida saludable como en prevencion y manejo de las complicaciones.

Palabras claves: Sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico en nifios.

INTRODUCCION

Evolutiva e histéricamente, la obtencion de alimentos ha sido
uno de las funciones basicas de los seres humanos. Solamente
después de la segunda guerra mundial las poblaciones de los pai-
ses de Europa occidental y de Norteamérica obtuvieron un acceso
seguro a alimentos variados y nutritivos. En paises en via de de-
sarrollo un gran porcentaje de la poblacion vive en constante in-
certidumbre referente a la obtencion de alimentos. No obstante, y
para sorpresa de muchos, en los Gltimos afios se ha reportando un
incremento importante en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en estos paises.t

Durante los afios 2000-2005, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en adultos de Ecuador, México, Paraguay, Pert, Repu-
blica Dominicana y otros paises caribefios fue mayor al 50%.% En
Estados Unidos (EEUU) informacién de estos mismos afios mostrd
que el 33.3% de hombres y 35.3% de mujeres eran obesos.® Refe-
rente a la obesidad infantil en EEUU entre los afios 1970 y 2000, la
prevalencia aumento casi cuatro veces en el grupo de nifios entre
los 6y 11 afios y tres veces para los nifios entre los 12 y 19 afios.*
Para el 2004 en los nifios mayores de 6 afios, la prevalencia de
sobrepeso aumentd 2.5 veces para llegar al 37.2%.* En Brasil se ha
reportado un aumento importante de la prevalencia de obesidad en
nifios, adolescentes y adultos. En nifios (edades 6-18 afios), entre
los afios 1975 y 1997 la prevalencia de obesidad aumento del 2.9
al 13.1% en sexo masculino y del 5.3 al 14.8% en sexo femeni-
no.® Nifios de la ciudad de México y algunas areas del norte de
ese pais tuvieron una prevalencia de sobrepeso y obesidad mucho
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mas elevada que en areas del sur (26.6% vs. 14.3%), asi mismo,
nifios de procedencia urbana tuvieron mas sobrepeso y obesidad
que nifios de procedencia rural (22.9% vs. 11.7%).° Este hecho se
ha convertido en un gran desafio para estos gobiernos cuyas metas
en salud pUblica han estado por muchos afios dirigidas a combatir
la desnutricion y ahora deben lograr este propdsito sin aumentar la
prevalencia de obesidad.’

En Honduras hay dos estudios publicados sobre obesidad, el
primero donde se evalla tratamiento quir(rgico en cinco adultos en
1974.® El segundo, del afio 2000, estudio la poblacion escolar de
Tegucigalpa y reporto, acorde al indice de masa (IMC), que el 2%
de éstos nifios tenian un bajo peso, 13% sobrepeso y 6% obesidad,
ademas se identific una asociacion entre obesidad y la presencia
de un pariente cercano con diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), Se en-
contré que si se tiene un familiar con DMT2 es aproximadamente
tres veces mas probable encontrar un nifio obeso.®

DESARROLLO

La obesidad se define como una condicién en la que se sufre
de acumulacion excesiva de energia en forma de tejido graso en
relacion al valor esperado segln sexo, talla y edad, con potenciales
efectos adversos en la salud, reduciendo la calidad y expectativa
de vida de las personas afectadas.’ La obesidad se ha convertido
en un problema global de salud publica. Se estima que unos 1,000
millones de personas en el mundo tienen sobrepeso u obesidad y
por lo menos 300 millones son obesos.?

Nifios obesos tienden a ser adultos obesos. Estudios han iden-
tificado una asociacion consistente entre rapida ganancia de peso
durante los primeros dos afios de vida y obesidad en la nifiez y vida
adulta, en general, el riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad
es dos a tres veces mas alto en los nifios que cruzan por lo menos
un percentil mayor entre el nacimiento y el primer o segundo afio
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de vida.* Nifios mayores de 13 afios con un IMC mayor o igual al
95%, tienen mas del 50% de posibilidades de ser adultos obesos.*?

Estudios han mostrado que si ambos padres son obesos el
riesgo para la descendencia sera de hasta el 80%; cuando solo un
padre es obeso sera de hasta el 50% y si ninguno de los dos pa-
dres es obeso el riesgo para la descendencia sera solo del 9%.%
La inactividad fisica permite que los nifios dediquen mucho tiempo
a la television, a los juegos de video y se alejen de la practica de
deportes, caminatas y juegos al aire libre; todo esto predispone a
ganancia excesiva de peso.

Diagnéstico

La grasa corporal no puede medirse en forma directa en los
seres humanos por lo que se han disefiado distintas técnicas que
nos permiten calcularla en forma indirecta. El IMC ha sido adopta-
do como la medida internacional para medir adiposidad. Se calcula
dividiendo el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la estatura
en metros. La utilizacion del IMC es mas compleja en nifios que en
adultos por su variabilidad acorde a raza, sexo, y en algunas pobla-
ciones etnicidad, limitando la universalizacién de las medidas.** El
IMC no es una buena herramienta para evaluar la grasa corporal en
individuos con musculatura desarrollada, porque no distingue entre
masa grasa y masa libre de grasa. Actualmente disponemos de cur-
vas internacionales para el IMC obtenidas en un estudio que reunié
cerca de 200,000 nifios y adolescentes de Brasil, Gran Bretafia,
Hong Kong, Holanda, Singapur y los EEUU.% Las curvas del IMC
incluyen nifios mayores de dos afios de edad. (Figura 1)

En la edad pediatrica se ha definido sobrepeso como un IMC
entre los percentil 85 y 95, obesidad entre los percentiles 95y 99,
y obesidad mérbida por encima del percentil 99. En EEUU el IMC
es parte de las curvas de crecimiento del Centro para el Control
de Enfermedades (CDC)* (Cuadro 1). El IMC es particularmente
impreciso en nifios menores de 4 afios por lo que corresponde al
clinico la vigilancia en la ganancia ponderal del nifio, prestando
especial atencion a aquel que incremente mas de tres kilogramos
en un afio en etapa prepuberal. Nifios obesos tienen mayor riesgo
de desarrollar el sindrome metabdlico definido como hipertension,
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Figura 1. Curvas de crecimiento del Centro para el Control de Enfermedades (CDC)
para edades entre 2 y 20 afios segun sexo.
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Cuadro 1. indice de Masa Corporal

Percentil Definicion

< percentil 5 Bajo peso

5-85 percentil Peso adecuado
85-95 percentil Sobrepeso

95-99 percentil Obesidad

> percentil 99 Obesidad Mérbida

dislipidemia y diabetes, con el consecuente riesgo cardiovascular.”
El adecuado diagnostico y manejo del nifio obeso debe involucrar
todos los niveles de atencidn: promocion, prevencion y tratamiento.

Etiopatogenia

Son muchos los factores relacionados con la obesidad y en las
pasadas tres décadas han habido cambios substanciales en el am-
biente humano como facil acceso a alimentos con muy buen sabor,
ricos en calorfas y bajo costo (comidas répidas). Cada vez se da
mas importancia a los factores genéticos y desarrollo intrauterino
como condicionantes de este fendmeno.*® Al mismo tiempo, con la
urbanizacion de las sociedades y la disponibilidad de televisores
y computadores, la actividad fisica ha disminuido dramaticamente.
La obesidad es una condicion médica compleja en la que mdltiples
factores estan implicados: genéticos, ambientales, socioculturales,
neuroendocrinos, etc. (Cuadro 2)

Factores Genéticos: aunque los factores genéticos son muy
importantes en relacion con la obesidad, pocos genes han sido
identificados en la poblacion general como causa directa de esta
condicion, por lo que se cree que la herencia es de tipo poligénico.
Los casos de obesidad monogénicas son extremadamente raros
y estan relacionados con genes relacionados con la sefializacion
enddgena del control del apetito. El control del apetito involucra
mdltiples sistemas incluyendo el tracto gastrointestinal y el tejido
adiposo. El tracto gastrointestinal produce moléculas como la greli-
na, el factor parecido al glucagon 1 (GLP-1), entre otras, que tienen

Cuadro 2. Causas relacionadas con el sobrepeso y la obesidad en la infancia®

Alteraciones  endocrinolé-  Sindrome de Cushing, hipotiroidismo, deficiencia de

gicas hormona de crecimiento, hiperinsulinemia, pseudohi-
poparatiroidismo

Alteraciones en el sistema Tumor hipotaldmico, cirugia, trauma, posinflamacion,

nervioso central posquimioterapia

Sindromes genéticos Prader-Willi, WAGR, Alstrom, Bardet Biedl, Carpenter,

Cohen

Medicamentos Glucocorticoides, &cido valpréico, ciproheptadina, pro-
gestagenos

Factores ambientales Incremento de las actividades sedentarias: habito de

ver TV, videojuegos, disminucion de actividad fisica,
disponibilidad de comidas réapidas con alto contenido
calérico y de azlcares, aumento del tamafio de las por-
ciones, urbanizacion
Factores psicolégicos y fa-
miliares

Susceptibilidad multigenética, mutaciones en péptidos
orexigenos y anorexigenos, pequefio para edad ges-
tacional

Adaptado*
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relacion directa con el control de la saciedad y del metabolismo.
Del mismo modo, el adipocito produce moléculas conocidas como
adipocitokinas, que incluyen la leptina, adiponectina, resistina y
visfatina.*® Algunos de los genes mas frecuentemente afectados en
casos monogénicas de obesidad mérbida involucran el sistema lep-
tina-melanocortina, entre éstos, el mas comin corresponde a mu-
taciones del gen MC4R. La mayoria de estos individuos presentan
hiperfagia a temprana edad. Se han reportado casos de individuos
con obesidad extrema y mutaciones en los genes para leptina.?’ Pa-
cientes con el Sindrome de Prader Willi en los que la region 15p11-
13 de la copia paterna del cromosoma 15 esta ausente, presentan
un apetito insaciable, comportamiento obsesivo en la bisqueda de
comida, acompafiado de retardo mental y dismorfismo. La ausencia
de saciedad es probablemente secundaria a disfuncion hipotala-
mica y niveles elevados de grelina.2*Aproximadamente el 50% de
pacientes con el sindrome WAGR (tumor de Wilms, aniridia, anor-
malidades genitourinarias, y retardo mental) desarrollan obesidad
cuando la eliminacion en el cromosoma 11p13 afecta al gen BDNF,
el cual actla en el sistema leptina-melanocortina.’? Recientemente
se describio un sindrome caracterizado por rapida aparicion de obe-
sidad en los primeros 10 afios de vida (a los 3 afios en promedio),
seguido por disfuncién hipotalamica y desregulacion autonémica (a
los 3.6 afios en promedio), y finalmente por hipoventilacion alveo-
lar (a los 6.2 afios en promedio). La etiologia de este sindrome es
desconocida.®

Factores Ambientales: los factores de riesgo ambientales im-
plicados en esta epidemia de obesidad corresponden a dos grandes
grupos: a) aumento de la ingesta caldrica: comidas rapidas, bebidas
azucaradas, aumento del tamafio de las porciones, comidas densas
energéticamente, acompafiado de disminucion en el consumo de
frutas y vegetales; b) disminucion en el gasto energético: tiempo ex-
cesivo en frente a pantallas (television, computadores, video juegos,
celulares), disminucion del tiempo dedicado a educacion fisica en el
colegio y a practicar deportes recreativos. La asociacion entre el
tiempo viendo television y obesidad no parece deberse solamente a
la inactividad fisica, sino también al aumento en el consumo de be-
bidas con azUcar, dulces, meriendas y comidas rapidas influenciado
en parte por la exposicion a comerciales de estos productos.? Se-
gun el reporte de la fundacion Kaiser en enero de 2010, en EEUU,
nifios y adolescentes entre 8 y 18 afios, pasan 7 horas y 38 minutos
al dia interactuando con equipos digitales (4.5 horas en el televisor,
2.3 horas de muUsica y 1.1 horas de video juegos).?s El consumo de
bebidas dulces, particularmente gaseosas y jugos, parece ser uno
de los factores mas contribuyentes a la epidemia de sobrepeso y
obesidad gracias a su alto contenido en azlcar y pobre estimulacion
de saciedad. Otro factor importante para tener en cuenta es lactan-
cia materna, hay una clara asociacion dosis-dependiente entre el
tiempo de lactancia materna y el riesgo de desarrollar sobrepeso.?
Un metandlisis de los estudios evaluando esta asociacion encon-
tr6 que cada mes extra de lactancia materna disminuye el riego de
sobrepeso en un cuatro por ciento.?2 Un gran porcentaje de nifios y
adolescentes no cumplen con el tiempo recomendado de actividad
fisica de por lo menos 60 minutos diarios. El estudio del cohorte
del milenio en el Reino Unido, analizando factores de riesgo para
obesidad a los cinco afios de edad, encontrd que nifios sedentarios,
grandes al nacer, de familias con comportamientos de riesgo para
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la salud (madres con sobrepeso, exposicion del nifio al humo del
cigarrillo, ausencia del desayuno), y de bajo nivel econémico o edu-
cativo, tenian el mayor riesgo.*

Complicaciones

El problema de la obesidad infantil tiene consecuencias médi-
cas y psicoldgicas desde temprana edad. (Cuadro 3) Obesidad es la
causa mas frecuente de resistencia a la insulina en nifios® la cual se
correlaciona directamente con el grado de adiposidad.

Cuadro 3. Complicaciones del sobrepeso y obesidad en la infancia

Alteraciones endocrinolégicas Sindrome metabdlico, dislipidemia, hipertension
arterial, resistencia a la insulina, diabetes melli-
tus tipo 2, sindrome de ovario poliquistico, hiper

androgenismo, pubertad temprana

Sistema cardiovascular Hipertension arterial, hipertension pulmonar, in-

cremento formacion de placa ateromatosa

Sistema respiratorio Asma , apnea obstructiva del suefio, hiperten-

sion pulmonar

Sistema gastrointestinal Higado graso no alcohdlico, mayor riesgo de

colelitiasis
Sistema osteomuscular Deslizamientos epifisiarios, escoliosis
Piel y anexos Acantosis nigricans, estrias, mayor predispo-

sicion intertrigo candidiésico, queratosis pilaris

Sistema nervioso central Pseudotumor cerebro, hipertension endocra-

neana idiopética

Implicaciones psicoldgicas Baja autoestima, riesgo de trastornos de alimen-

tacion, aislamiento social

Adaptado®®

Sindrome Metabdlico: en pediatria ha sido definido como tres
0 mas de los siguientes criterios acorde a edad y sexo: IMC por
encima del percentil 95, lipoproteinas de baja densidad (LDL) por
encima del percentil 95 con lipoproteinas de alta densidad (HDL)
por debajo del percentil 5, presion arterial sistdlica o diastdlica por
encima del percentil 95, e hiperglicemia. Se ha encontrado una aso-
ciacion directa entre el grado de obesidad y la presencia del sindro-
me metabolico al punto que el 50% de los nifios y adolescentes con
obesidad severa tienen evidencia de él.3* En EEUU se report6 una
prevalencia del sindrome metabdlico del 6.8% entre todos los ado-
lescentes, del 7.1% entre adolescentes con sobrepeso y del 32.1%
entre adolescentes obesos. Acorde a esta informacion, se estimé
que mas de dos millones de adolescentes en EEUU padecen esta
condicion.*®

Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) e intolerancia a la glucosa: la
prevalencia de DMT2 ha aumentado en paralelo al aumento de la
prevalencia de obesidad infantil. Intolerancia a la glucosa o también
llamada “prediabetes”, definida como una glucosa entre 100 y 125
mg/dL en ayunas o entre 140 y 200 mg/dL dos horas después de
una carga de glucosa.®

Sindrome de Ovarios Poliquisticos: definido como la presen-
cia de oligo/anovulacion, hiperandrogenismo y presencia de ova-
rios poliquisticos en ultrasonido pélvico. Obesidad esta presente en
aproximadamente el 50% de pacientes con dicho sindrome, y estos
tienen mayor riesgo de desarrollar el sindrome metabdlico.*

Enfermedad Cardiovascular: el IMC y la medida de la circun-
ferencia abdominal tienen buena sensibilidad y especificidad para
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predecir la presencia de tres 0 mas factores de riesgo para enferme-
dad cardiovascular en adolescentes, bajos niveles de HDL, altos ni-
veles de LDL, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, hiperinsulinemia, e
hipertension.® Proyecciones estadisticas predicen que para el afio
2020, la obesidad en adolescentes va a incrementar la prevalencia
de obesidad en personas de 35 afios del 30 al 37% en hombres y
del 34 al 44% en mujeres, ademas, se estima que la prevalencia de
enfermedad cardiovascular aumente del 5 al 16% para el afio 2035,
con mas de 100,000 muertes extras por causas cardiovasculares
atribuibles al aumento en obesidad.

Pubertad Precoz: nifias con ganancia de peso rapida en los
primeros 9 meses de vida tienen un mayor riesgo de obesidad du-
rante la nifiez y una menarquia mas temprana. De la misma mane-
ra, una menarquia temprana se correlaciona con un mayor riesgo
de obesidad en la vida adulta.*”

Problemas psicoldgicos: es comun observar estigmatizacion y
burlas en contra de nifios y adolescentes obesos por parte de com-
pafieros de escuela y familiares. Mdltiples estudios han mostrado
que estos nifios sufren de pobre imagen corporal, baja autoestima,
depresion, y en algunos casos ideas suicidas como consecuencia
de las burlas a las que se ven sometidos.*

Prevencion

La obesidad es una enfermedad crénica cuyo tratamiento con
modificacion del estilo de vida y medicamentos ha mostrado pobres
resultados. Por esta razon la prevencion es prioritaria, ain mas,
sabiendo que el 30% de los adultos obesos lo eran en la infancia;
la obesidad que se inicia en la infancia puede tener peores conse-
cuencias que la obesidad que se inicia en la edad adulta. Se prevé
que la morbimortalidad secundaria a la obesidad puede exceder a
la producida por el tabaco.*®

Puntos importantes para prevenir la obesidad infantil son la
promocion de lactancia materna, revision y discusion de conduc-
tas alimentarias en la familia haciendo énfasis en la limitacién de
bebidas azucaradas y carbohidratos procesados. Se debe estimu-
lar el consumo de vegetales verdes y carbohidratos complejos y el
consumo de agua y leche en lugar de gaseosas (sodas) y jugos.
Como meriendas se debe promover el consumo de frutas frescas
y lacteos. Obviamente debe prohibirse bebidas alcohdlicas en el
adolescente. La academia americana de pediatria recomienda 60
minutos diarios de actividad fisica moderada a alta en todos los ni-
fios. Caminar rapido es una excelente actividad fisica y no afecta las
articulaciones tanto como correr o saltar.

Tratamiento

El tratamiento debe enfocarse en disminuir la ingesta caléri-
ca complementado con aumento del gasto energético mediante la
actividad fisica. Este proceso debe involucrar a la familia para que
sea efectivo a largo plazo. Lograr controlar el peso efectivamente
por medio de modificacion del estilo de vida confiere beneficios im-
portantes a mediano y largo plazo en adultos, como mejoramiento
del estado fisico (cardiovascular) y disminucion de la incidencia de
DMT?2, entre otros. Una vez que se logra bajar el peso es importante
la continuidad en la disminucion de la ingesta calorica, baja ingesta
de grasa, y baja ingesta de comidas rapidas. La implementacion de
un programa enfocados en modificacién del estilo de vida en nifios
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con sobrepeso después de la fase de tratamiento, incrementa las
posibilidades de controlar el peso a largo plazo.* Un meta-andlisis
de estudios randomizados pediatricos analizando modificacién del
estilo de vida (gjercicio y dieta) para el manejo de obesidad, mostré
resultados modestos pero estadisticamente significativos en térmi-
nos de pérdida de peso cuando estas intervenciones incluian a la
familia. Los resultados no fueron significativos cuando los padres no
fueron incluidos.** Por esta razon los programas efectivos de modi-
ficacion del estilo de vida y medidas preventivas deben involucrar
a la familia, deben realizarse por lo menos una vez al mes por los
primeros tres meses y debe incluir educacion en nutricion, actividad
fisica y terapia psicoldgica.

El beneficio del ejercicio no solo se relaciona al aumento del
gasto energético sino con el aumento de la masa muscular, con
lo cual también se aumenta la tasa metabdlica basal. La sociedad
endocrinologica americana recomienda 60 minutos diarios de activi-
dad fisica moderada a vigorosa para todos los nifios y adolescentes,
y disminuir el iempo empleado en actividades sedentarias como ver
television, video juegos o en computadores por recreacion.? La aca-
demia americana de pediatria recomienda limitar el tiempo emplea-
do en estas actividades a no mas de 1 a 2 horas diarias.*

Respecto a la dieta, la sociedad americana de endocrinolo-
gia recomienda evitar el consumo de alimentos densos en calorias
y pobres nutricionalmente, como bebidas con azlcar, jugos (asi
sean naturales), la mayoria de las comidas rapidas y meriendas
altas en calorias. También se recomienda controlar el tamafio de
las porciones, reducir las grasas saturadas para nifios mayores de
dos afios, aumentar el consumo de fibra, frutas, y vegetales, comer
dentro de horarios regulares, desayunar todos los dias y evitar el
consumo frecuente de meriendas altas en calorias, especialmente
después de la escuela.?® Otra recomendacion importante es la de
comer lentamente, ya que se ha encontrado que cuando se come
la misma cantidad de nutrientes en un periodo prolongado (30 mi-
nutos), los niveles de las hormonas de la saciedad, PYY 'y GLP-1,
son mas altos que cuando se come rapidamente (5 minutos). “Es
muy importante educar a los padres acerca de patrones saludables
de actividad fisica y dieta para que éstos tengan una comunicacion
sana y brinden apoyo a sus hijos, estimulando la empatia y evitando
comentarios que puedan afectar la autoestima del nifio.

Un estudio en adultos comparando tres tipos de dietas: me-
diterrdnea con restriccion caldrica (alta en fibra y con una relacion
alta de grasas monosaturadas sobre saturadas), dieta baja en grasa
con restriccion caldrica y dieta baja en carbohidratos sin restriccion
caldrica, mostro que la dieta mediterranea y la baja en carbohidra-
tos son buenas alternativas a dietas bajas en grasa. El mejor re-
sultado en términos de perfil lipidico fue obtenido con la dieta baja
en carbohidratos y en control glicémico con la mediterranea.* Esta
informacion nos permite individualizar las recomendaciones dietéti-
cas acorde a las caracteristicas del paciente. En nifios/as, no hay
suficiente evidencia para recomendar una dieta en lugar de otra.
Lo importante, en este grupo de edad, es asegurarse de que los
pacientes estén recibiendo la cantidad apropiada de vitaminas y mi-
nerales con la dieta recomendada, cualquiera que esta sea.

Manejo Farmacoldgico: La mayoria de los medicamentos uti-
lizados para el manejo de la obesidad no son aprobados para ser
usados en nifios jovenes y adolescentes. Historicamente estos
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medicamentos han presentado serias complicaciones por lo que la
mayoria de ellos han sido retirados del mercado. La eficacia de es-
tos medicamentos disminuye con el tiempo (después de seis meses
de tratamiento se ven minimos resultados). Actualmente, en EEUU,
solamente orlistat es aprobado para ser utilizados en nifios y ado-
lescentes. Este medicamento inhibe la lipasa intestinal disminuyen-
do la absorcion de grasa.” Existen otros medicamentos que no han
sido aprobados en EEUU para perder peso: metformina, octreotido,
topiramato, leptina, rimonabant.

Cirugia Bariatrica: El comité de expertos de la sociedad endo-
crinolégica de los Estados Unidos, recomienda considerar el uso de
cirugia bariatrica bajo las siguientes condiciones;

1. Elnifio/a ha completado su desarrollo sexual (Tanner 4 0 5) y
ha alcanzado su estatura final.

2. Elnifio/a tiene un IMC mayor de 50 kg/m2 o mayor de 40 kg/
m2 y comorbilidades severas.

3. Obesidad severay comorbilidades persisten a pesar del some-
timiento del paciente a un programa formal de modificacion del
estilo de vida con o sin medicaciones.

4. Evaluacion psicoldgica confirma la estabilidad y competencia
de la unidad familiar.

5. El paciente tiene acceso a un cirujano experimentado en un
centro médico con un equipo preparado para hacer un segui-
miento a largo plazo de las necesidades metabdlicas y psi-
coldgicas del paciente y su familia. La institucion debe estar
participando en estudios clinicos sobre los resultados de ciru-

gia bariatrica o compartiendo informacion con otros estableci-
mientos académicos.

6. El paciente debe demostrar la capacidad de seguir los princi-
pios de una dieta sana y la actividad fisica recomendada.

CONCLUSION

La obesidad infantil es un problema complejo. Hasta hace po-
cos afios el objetivo de la Organizacion de la Naciones Unidas y de
los gobiernos de los paises en via de desarrollo, era la prevencion
y el manejo de la desnutricion. Sin embargo, la universalizacion de
la obesidad observada en las recientes décadas, es en gran parte
producto del facil acceso a alimentos ricos en calorias y el cambio
en el estilo de vida representado por menos actividad fisica. Es ne-
cesario que las instituciones encargadas del manejo de la salud a
nivel mundial, nacional y regional, desarrollen politicas serias para
lograr resultados nutricionales dptimos. Promocion del consumo de
dietas saludables ricas en carbohidratos complejos, vegetales ver-
des y frutas frescas, al mismo tiempo bajas en grasas saturadas,
carbohidratos procesados, y bebidas azucaradas, lo que es esen-
cial para tener una poblacion saludable. La creacion de la infraes-
tructura necesaria como parques, canchas, piscinas, zonas peato-
nales y ciclo-vias, estimularia a nuestros nifios a tener la actividad
fisica recomendada con la consecuente salud mental y fisica que el
deporte trae a la sociedad.
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SUMMARY. Background: The prevalence of overweight and obesity has surged dramatically worldwide surge in the last thirty years and has
become one of the most serious current public health problems. These complications have subsequently triggered a rise in health system costs.
Methods: Authors searched Medline, PubMed, Ovid, Google Scholar and Hinari for publications that included review articles, original articles
and case reports. Synthesis: Obesity is defined as a condition in which excessive energy intake is accumulated as adiposity in contrast to the
expected value according to sex, height and age, with potential side effects, reducing life expectancy and creating a worldwide public health
problem. Approximately 1,000 million people worldwide are overweight or obese and at least 300 million are obese. The etiology of obesity
is complex, involving genetic, environmental, sociocultural, and metabolic factors. There are several complications secondary to obesity, that
begin in childhood and progress in to adulthood, these include metabolic syndrome, type 2 diabetes mellitus, polycystic ovary syndrome,
cardiovascular disease, and psychosocial problems. Conclusions: A multidisciplinary approach is necessary since the interplay of genetic
and environmental factors determining the individual development of obesity. Lifestyle modification and behavioral intervention involving the
individual and the family are essential for optimal results. Therefore, involvement of the general practitioner is essential in the identification,

prevention and management of this disease and its complications.
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REV MED HONDUR, Vol. 79, No. 4, 2011

213





