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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es sefialar consideraciones puntuales que permitan:
a) Establecer el diagnéstico de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes utilizando parametros antropométricos.
b) Evaluar las complicaciones metabodlicas de la obesidad mediante estudios bioquimicos.

c) Definir los objetivos generales del tratamiento.

d) Reconocer las caracteristicas que indican la necesidad de que el paciente sea evaluado por un Endocrinélogo Pediatrico.
e) Establecer los principios generales de un programa de alimentacién adecuado.

f)  Disefar y proporcionar un programa de ejercicio Util para cada paciente.

g) Identificar pacientes que requieren tratamiento farmacolégico o quirtrgico.

h) Recordar los parametros de eficacia y seguridad del tratamiento farmacolégico de la obesidad.
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ABSTRACT

The aim of this paper is to present consensus guidelines for the treatment of children and adolescents with obesity, with emphasis on:

a) Diagnosis of overweight and obesity in children and adolescents.

b) Identification of metabolic complications using biochemical parameters.

c) General aims of the treatment.

d) Indications for evaluation by Pediatric Endocrinologists.
e) Characteristics of individualized dietary program.

f)  Principles to design a plan for physical exercise.

g) Indications for pharmacological or surgical treatment

h) Efficacy and security parameters of pharmacological treatment.
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1 sobrepeso y la obesidad son enfermedades

crénicas caracterizadas por un exceso de adi-

posidad, que pueden iniciarse desde edades

tempranas por interaccién de factores gené-
ticos, nutricionales y culturales y que son dificiles de
revertir, por lo que su prevalencia se eleva conforme
aumenta la edad.
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Reconocer su existencia requiere el analisis pe-
riédico del peso y la talla de nifios y adolescentes.
En mayores de dos afios que no tienen talla baja se
recomienda utilizar el indice de masa corporal o IMC
(kilos/metros®) para determinar el exceso de peso en
funcién de la estatura (a semejanza de lo sugerido
en adultos); en menores de dos afios y en pacientes
mayores de esta edad pero con talla inferior a dos
desviaciones estandar por debajo de la media pobla-
cional (inferior a la centila 3), se prefiere analizar el
peso ideal para la talla.

En los ultimos diez a quince afios el sobrepeso y la
obesidad en nifios y adolescentes han alcanzado nive-
les epidémicos tanto en paises industrializados como
en los que se encuentran en vias de desarrollo. En los
EE.UU. la prevalencia de obesidad en estos grupos de
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edad aument6 de 4.5% en 1963 a 15% en el afio 2000 y
en el grupo de méxico-americanos es de 24% a partir
de los 6 anos de edad. En general, se presenta a menor
edad y con mayor frecuencia en grupos étnicos que
viven en condiciones de pobreza .

En México la Encuesta Nacional de Nutricidn,
realizada de octubre de 1998 a marzo de 1999, que
tuvo como objetivos cuantificar la desnutricién, la
deficiencia de micronutrimentos y la mala nutricién
por exceso, revel6 una prevalencia extremadamente
elevada de sobrepeso y obesidad (Cuadro 1), mayor en
las zonas urbanas que en las rurales, en mujeres que en
varones y que aumenta alrededor de los cinco afios de
edad cuando los nifios presentan el rebote fisiolégico de
adiposidad; ingresan a educacién preescolar y frecuen-
temente modifican sus habitos de alimentacién 2*.

Cuadro 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion
mexicana

Region
Norte

Region
Centro

Ciudad de Region
México Sur

Menores de 5 afios 7.4% 5.5% 5.5% 4.5%
6 a 11 afos 35.1% 25.4% 33.4% 21.9%
Mujeres 12-49 afios 60% 51.8% 51.8% 46.9%

Lo anterior significa que uno de cada tres a cuatro
nifios mayores de seis afios y una de cada dos mujeres
en edad fértil presenta malanutricién por exceso; ade-
mas, el andlisis de esta misma poblacién, en busca de
datos que apoyen la alteracién en el metabolismo de
carbohidratos, muestra que al menos 50% de los nifios
y adolescentes obesos tiene concentraciones elevadas de
insulina y resistencia periférica ala misma; estos factores
son de alto riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial, dislipidemias, aterosclerosis y
enfermedades cardiovascular y cerebral, particularmente
cuando la obesidad se inicia en la infancia **.

Ademas la obesidad con mucha frecuencia causa
alteraciones ortopédicas, hipertrofia ventricular iz-
quierda, esteatosis hepatica, trastornos del suefio con
apnea obstructiva nocturna, disfunciones emociona-
les, dificultad para la aceptacién e integracién sociales
y en mujeres, con la iniciacién mds temprana de la
pubertad y con desarrollo de ovarios poliquisticos.
Asimismo, la edad de comienzo de la pubertad guarda
relacién inversamente proporcional con la prevalencia
de obesidad en la edad adulta *®.

Aunque hay un componente genético que propicia
el desarrollo facil y rdpido de sobrepeso y obesidad, el
estilo de vida parece ser el principal detonante, sobre
todo cuando se suspende la alimentacién con leche
materna antes de los seis meses de vida. Los padres
influyen en sus nifios favoreciendo el consumo exce-
sivo de calorias con alimentos y bebidas de elevado
contenido de aztcares y grasas y la actividad fisica
escasa *.

El sobrepeso y la obesidad son patologias emergen-
tes en nuestro pais y la bisqueda e identificacién de
sus complicaciones no se realiza todavia de manera
sistémica; las medidas empleadas para su resolucién
son tan diversas que sugieren que no existen guias
terapéuticas. Por estas razones los miembros de la
Sociedad Mexicana de Endocrinologia Pediatrica,
A.C., consideramos que aunque previamente habia-
mos publicado recomendaciones puntuales para la
prevencién, diagndstico y tratamiento de la obesidad
en nifios y adolescentes ', era oportuno realizar una
nueva reunién de consenso para profundizar en as-
pectos practicos de valoracién y manejo.

Dicha reunién fue el 28 de agosto de 2004, con la
asistencia de casi todos los miembros de la Sociedad.
La discusion se basé en una serie de preguntas concre-
tas que permitieran contestar interrogantes precisas.
Cada una fue discutida hasta que se consideré que la
respuesta era la mas apropiada. Cuando hubo opinio-
nes divergentes se presentaron evidencias cientificas
en proy en contra y se volvié a discutir el tema. Si atin
asi no existia acuerdo, se votd y se respet6 la opinién
de mas del 75% de los asistentes. Sin embargo, en la
redaccion de las conclusiones se mencionan las salve-
dades respectivas. Después de la reunién se elaboré
un escrito, que fue enviado a todos los integrantes
de la Sociedad para su revisién y las sugerencias de
modificacién fueron incorporadas para redactar una
segunda version, que fue remitida para su andlisis y
aprobacion.

RECOMENDACIONES

Diagndstico

Para determinar las tablas y graficas de referencia
que pueden utilizarse para analizar la progresion de
talla y peso en nifios mexicanos pueden consultarse
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los estudios del Dr. Rafael Ramos Galvan, de la Dra.
Johanna Faulhaber y otros estudios regionales, pero
debe considerarse que fueron elaborados hace mas
de 50 afios y que no se han revalidado. Las tablas y
gréficas recomendadas por la Organizacion Mundial
de la Salud para analizar la talla, el peso y el indice de
masa corporal pueden encontrarse en los sitios elec-
trénicos http:/ /www.cdc.gov/growthy http:/ /www.
trowbridge-associates.com.

Cuando la valoracién inicial de un nifio o adoles-
cente muestra peso para la talla mayor al 120% del
ideal para la edad o IMC superior a la centila 85 para
la edad; (a diferencia de los adultos en que sobrepeso
se diagnostica con IMC >25 y obesidad con IMC >27
en ausencia de talla baja y >23 y >25, respectivamente,
en presencia de talla baja, de acuerdo a la NOM-174-
SSA1-1998), presion arterial en dectbito por arriba
de la centila 90 para la edad y sexo; circunferencia de
cintura mayor de 90 cm (en contraste con 102 cm para
varones y 88 cm para mujeres adultas); seudoacantosis
nigricans asociada o no a hipertrofia folicular en la cara
posterior de los brazos, asi como factores de riesgo
elevado para el desarrollo de obesidad y de sindrome
metabdlico (peso o talla bajos o altos al nacimiento,
antecedentes familiares de: obesidad, diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial, dislipidemias y enfer-
medad vascular cardiaca o cerebral en menores de
60 afos de edad), es indispensable realizar el andlisis
de la concentracién plasmaética de glucosa, insulina,
colesterol total, colesterol-LDL y triglicéridos, con un
ayuno minimo de 12 pero no superior a 16 horas, e
interpretar de acuerdo a los valores sefialados en la
Cuadro 2.

Cuadro 2. Perfil bioquimico obligatorio en la evaluacion de nifios
y adolescentes obesos

Parametro Normal
Glucosa 70-100 mg/dL
Insulina <19 Ul/mL
Colesterol total <140 mg/dL
Colesterol LDL <100 mg/dL
Triglicéridos <150 mg/dL

Ademas se debe calcular el HOMA (modelo ma-
tematico para la evaluacion de la homeostasis de
glucosa), mediante la siguiente férmula:

HOMA = (glucosal /18) x (insulina/22.5)

Si el resultado es mayor de 3.8 indica que existe re-
sistencia a la insulina; si es menor de 2.7 es normal.

No se requieren otros estudios ya que si los nifios
y adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen otros
problemas que requieran exdmenes de laboratorio o
gabinete especificos, la conveniencia de realizarlos de-
pende de las condiciones clinicas de cada paciente.

Principios generales de tratamiento

1. Involucrar a todos los familiares que viven con el
paciente, independientemente de que presenten o no
obesidad. Es muy importante que el padre y la madre
acepten un cambio permanente en el estilo de vida y
que las modificaciones que se implementan no se vean
como un castigo o como una actividad transitoria .

2. BEvitar que exista television en la recamara del
nifio o adolescente *'°.

3. Ni el paciente ni sus familiares deben ingerir
alimentos mientras ven televisién, se hacen tareas
escolares, se trabaja en computadora o se realizan
actividades recreativas sedentarias (juegos de mesa,
juegos electrénicos, etc.) 1718,

4. No se debe utilizar la comida como incentivo o
como un vehiculo de recompensa afectiva .

5. Establecer estrategias educacionales que permi-
tan al nifio y a su familia reconocer los riesgos actuales
y futuros del sobrepeso y la obesidad y que aseguren
lograr cambios permanentes en las esferas cognitiva,
psicomotora y afectiva, del paciente y de su nticleo
familiar .

6. Mejorar la autoimagen, la confianza y las
condiciones de aceptacién e integracion social del
paciente®.

7. Investigar si existen y resolver en su caso, las
sensaciones de angustia y culpabilidad en el paciente
y sus padres y emplear el término sobrepeso y no los
de obeso, gordo y otras denominaciones que pueden
estigmatizar o parecer lesivas y acusatorias cuando se
dialoga con ellos®.

8. Iniciar un programa de alimentacién y de ejercicio
disefiados especificamente para las caracteristicas so-
maticas, sociales, psicoldgicas, afectivas, nutricionales,
habitacionales, culturales y econémicas del paciente
y de su ntcleo familiar %.
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9. Garantizar un estado nutricional que asegure la
adquisicién y progresion de la estatura de acuerdo
con las caracteristicas epigenotipicas de la familia;
crecimiento y desarrollo sométicos adecuados durante
la pubertad que conduzca a la disminucién de la adi-
posidad sin detrimento de la masa muscular *.

10. Es conveniente la valoracion por el Endocrinélo-
go Pediatra cuando existan una o mas de las siguientes
condiciones *:

a) Cuando cualquiera de los valores del perfil
bioquimico en la valoracién inicial (glucosa, insuli-
na, colesterol total, colesterol LDL o triglicéridos) se
encuentre fuera de los limites normales.

b) Cuando el paciente se encuentre en tratamiento
con esteroides, aminofilina, anticonvulsivos, antipsi-
coticos y medicamentos para el sindrome de déficit de
atencién, ya que no sélo existe la posibilidad de que la
terapia farmacoldgica favorezca el aumento de adiposi-
dad, sino que puede incrementar el riesgo de desarrollar
resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2.

¢) Cuando existen signos sugestivos de que la
obesidad forma parte de un sindrome genético o de
una enfermedad endocrina: bocio o manifestaciones
sugestivas de disfuncion tiroidea, hipotonia muscular,
retinitis pigmentosa, dismorfias, polidactilia, genitales
anormales, retraso psicomotor, talla baja, velocidad de
crecimiento inadecuada, hirsutismo, acné, dismeno-
rrea moderada a severa, ciclos menstruales irregulares,
hipertensién arterial, cara de luna llena y estrias pur-
pureas abdominales.

Alimentacion

Se debe promover el consumo de una dieta sana, com-
pleta, balanceada, equilibrada, adecuada, higiénica y
variada, que no sélo esté acorde con las necesidades
bioldgicas, culturales, geograficas y econdmicas de la
familia sino que permita establecer un nuevo estilo de
vida para el paciente y su familia.

Las principales recomendaciones para establecer
un programa de alimentacién adecuado son:

1. Contenido de 50 a 60% de carbohidratos y consu-
mo de 10 a 20 g de fibra vegetal no absorbible (afios +
5 = g de fibra); 25 a 30% de grasas de las cuales entre
6y 10% debe ser poliinsaturada; menos de 250 mg de
colesterol por dia y 15 a 20% de proteinas, por lo menos
la mitad de origen animal. Lo anterior garantiza que

el aporte de vitaminas y oligoelementos sea adecuado
a las necesidades del paciente. Si se tiene que consul-
tar la guia piramidal para el consumo de alimentos,
particularmente para nifios de dos a seis afios de
edad, se sugiere buscar las publicaciones relativas o
contactar con los sitios electrénicos aceptados por la
Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién
Americana de Alimentos, como http:/ /www kidsour-
ce.com/content5/food.pyramid.htlm http://www.
usda.gov/cnpp/kidspyra

2. Favorecer el consumo de alimentos elaborados
con cereales integrales, de vegetales y frutas naturales
ingeridas con todo y cdscara cuando asi sea posible,
asi como de productos naturales o industrializados
con un contenido bajo de grasas. Para aumentar el
consumo de vegetales, que es generalmente escaso y
ocasional tanto en nifios como en adultos de nuestra
poblacién, se debe servir mas de uno en cada periodo
de alimentacién y ofrecerlos incluso en las colaciones
matutina y vespertina, a pesar de que inicialmente
sean rechazados por el paciente *%.

3. En menores de dos afios de edad se debe ofrecer
leche con 2% de grasa una vez que se haya suspendido
lalactancia materna; a partir de esta edad es recomen-
dable que la leche y los productos lacteos sean bajos
en grasa (1% o menos) para mejorar el consumo y
absorcién de calcio y limitar el aporte de colesterol. El
consumo de sustitutos de leche, elaborados con soya
u otros cereales, puede limitar la absorciéon de calcio
y disminuir la velocidad de crecimiento .

4. La alimentacién debe disefiarse en base a las
calorias necesarias para el peso ideal del paciente de
acuerdo a su edad, sexo y grado de desarrollo de la
pubertad. Cuando lo anterior no sea posible se puede
indicar la cantidad de calorias que corresponde a la
media entre la distancia del peso real y el peso ideal y
descender paulatinamente hasta alcanzar la cantidad
de calorias requeridas para peso ideal. Se debe dialo-
gar con el paciente y su familia para hacerles entender
que se estd logrando una adecuacién nutricional y
no una limitacién cada vez més severa del consumo
de alimentos. A diferencia del adulto para quien se
recomiendan dietas hipocaléricas, en los nifios nunca
se deben disefiar programas de alimentacién que con-
tengan menos calorias de las necesarias para mantener
un ritmo adecuado de crecimiento y desarrollo *.
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5. El total de calorias disefiado se debe fraccionar en
cuatro a cinco periodos: desayuno, colacién matutina
o lunch escolar, comida y cena; se puede agregar una
colacién vespertina cuando lo requiere el paciente, fa-
voreciendo particularmente el consumo de alimentos
durante el desayuno los dias que asiste a la escuela,
que debe contener por lo menos una racién de pro-
teinas de origen animal. Se debe orientar a los padres
sobre el tamafio correcto de las porciones, ya que en
mayores de cinco afios de edad el consumo aumenta
de forma directamente proporcional con el tamafio de
los platos, vasos y tazas %2

6. El plan de alimentacién debe seguirse obliga-
damente todos los dias, ya que otorgar permisos
frecuentes o incluso ocasionales para transgredirlo
desorienta en lo referente a las normas de alimenta-
cién: favorece la percepcién de que el programa se
basa en limitaciones y castigos por tener sobrepeso u
obesidad y facilita su abandono. No se debe alentar el
consumo de alimentos cuando el paciente ya se siente
satisfecho, a pesar de que haya ingerido una cantidad
sensiblemente menor de lo disefiado; tampoco se debe
exigir que limpien los platos, consumiendo los residuos
de comida que no pueden ser obtenidos de un plato
en posicién horizontal mediante el uso normal de los
cubiertos *.

7. Se recomienda a los pacientes que ingieran una
cantidad normal de liquidos con los alimentos y que
mastiquen despacio. No se deben administrar cantida-
des elevadas de liquidos con o sin gas para aumentar la
sensacion de plenitud gastrica antes de cada alimento;
en cambio se debe alentar el consumo de ensaladas
de vegetales ricos en fibra no absorbible para iniciar
la comida y la cena.

8. Las dietas muy bajas en calorias no estan indica-
das en nifios ni adolescentes porque pueden limitar
el crecimiento e incluso el desarrollo de la pubertad
al aportar una cantidad insuficiente de calorfas y
de aminoéacidos y 4cidos grasos esenciales. Ademas
aumentan el riesgo de arritmias cardiacas, litiasis
vesicular y progresion de la esteatosis hepatica hacia
fibrosis **.

9. Se debe evitar el consumo de més de 180 mL
de jugos de frutas al dia en menores de seis afios de
edad y de 260 mL en mayores de esta edad, ya que el
tipo de azticares que contienen puede causar males-

tar intestinal, intolerancia, alergia, disminucién de la
velocidad de crecimiento y dificultar la absorcién de
calcio a nivel intestinal %.

10. Puede recomendarse el uso de sustitutos no
caléricos de aztcar, en cantidad limitada, para mejorar
el sabor de los alimentos, aunque debe sugerirse no
endulzar de manera innecesaria frutas y bebidas. El
consumo de sacarina, aspartame, sucralosa o acesul-
fame, no tiene efectos secundarios, pero los alcoholes
derivados del azucar (xilitol, sorbitol, lactitol, etc), si
pueden causarlos, ya que el primero produce oxa-
luria y todos contribuyen al desarrollo temprano de
cataratas cuando el consumo es frecuente, excesivo
o ambos ¥.

Ejercicio

Proporcionar indicaciones formales sobre la actividad
fisica que aumente la utilizacién de calorias en forma
conjunta con el programa de alimentacion; es indis-
pensable para reducir el porcentaje de grasa corporal
sin detrimento de la masa muscular.

El paciente y sus padres deben estar conscientes de
que si cualquier actividad fisica no estructurada (sin
patroén, intensidad, duracién ni progresién predeter-
minados) aumenta el gasto calérico muscular, es mejor
realizar ejercicios estructurados con caracteristicas
especificas, sea que se practique de manera indivi-
dual o grupal, para garantizar un descenso constante
y ritmico de la masa grasa, al mismo tiempo que se
mejoran muchas condiciones biolégicas, psicolégicas
y sociales.

1. Los objetivos del programa de ejercicio deben
contemplar por lo menos la mejoria de la tolerancia
al esfuerzo fisico, el aumento del gasto energético, la
prevencion de las alteraciones de postura, la disminu-
cién de la cantidad de horas dedicadas a actividades
pasivas y el mejoramiento de la autoestima del pa-
ciente %,

2. Los padres ejercen la influencia mds importante
para que el nifio o el adolescente se adapten a un estilo
de vida activo, por lo cual es necesario que promuevan
y participen con sus hijos por lo menos dos veces a la
semana en actividades como caminar, correr, nadar,
andar en bicicleta y otras que favorezcan el consumo
de calorias o por lo menos disminuyan el tiempo de-
dicado a actividades sedentarias *.
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3. Las actividades recreativas sedentarias como ver
television, participar en juegos electrénicos y usar
computadora deben limitarse a un maximo de una
hora al dia, de tal manera que en forma conjunta con
las tareas escolares no ocupen maés de tres horas al
dia. Ver la television no s6lo disminuye el tiempo de
actividad, sino que expone a numerosos anuncios que
favorecen el consumo de alimentos ricos en azticares,
grasas o ambos “.

4. En nifios menores de dos o incluso cuatro afios
no sélo debe desalentarse el uso de televisién sino que
se debe favorecer la realizacién de actividades estruc-
turadas durante un minimo de 30 a 60 minutos al dia,
aunque los periodos de ejercicio efectivo tiendan a ser
cortos e intermitentes y de mas de 60 minutos de ac-
tividades no estructuradas, con actividad espontanea
e intermitente. Se debe procurar que éstas se realicen
al aire libre, donde son mas intensas y duraderas que
dentro de la casa: caminar, jugar con mascotas, subir
y bajar escaleras en un centro comercial, etc. Deben
evitarse periodos continuos mayores de una hora
para realizar actividades sedentarias, con excepcién
de dormir *.

5. Deben sugerirse actividades estructuradas que
permitan aumentar progresivamente el gasto cald-
rico, sea porque se aumenta el tiempo empleado en
actividades colectivas (ftitbol, basquetbol, baile, etc.),
como porque se disminuye el tiempo para una misma
distancia o se aumenta la distancia para un mismo
tiempo en actividades individuales como caminar,
correr, subir y bajar escaleras, andar en bicicleta, nadar,
patinar, etc.

6. Para decidir qué tipo, intensidad y duracién de
ejercicio se recomienda a cada paciente, se deben con-
siderar sus posibles limitaciones en base a la presencia
de alteraciones ortopédicas, taquicardia, hipertensién
arterial y capacidad de ventilaciéon pulmonar, ademas
de las preferencias del paciente.

7.El programa de actividades fisicas estructuradas
en pacientes con obesidad extrema siempre debe ser
supervisado por un adulto y se basa en la progresién
de ejercicios individuales a ejercicios en equipo una
vez que las posibilidades de lesion fisica han disminui-
do, asi como de bajo gasto a alto gasto energético *.

8. El programa debe realizarse por lo menos cinco
dias a la semana, pero la actividad estructurada o no

estructurada puede variar incluso todos los dias. Otor-
gar permisos frecuentes o incluso ocasionales para
transgredirlo provoca desorientacién en lo referente
al nuevo estilo de vida, favorece la percepcién de que
el programa se basa en castigos por tener sobrepeso u
obesidad vy facilita su abandono ¥.

9. Dentro del gasto caldrico disefiado por el pro-
grama de ejercicio, pueden incluirse actividades
colectivas estructuradas de bajo gasto energético,
como caminar distancias cortas en vez de utilizar
el automovil; las clases de deporte en la escuela, las
actividades deportivas extraescolares colectivas, las
précticas de baile, las artes marciales y la equitacién,
pero se debe alertar a la familia sobre los momentos
de gasto caldrico real en éstos, ya que por ejemplo,
durante 60 minutos de fitbol o de baile, se hacen
por lo general sélo ocho a nueve minutos de ejercicio
discontinuo y las artes marciales tinicamente requie-
ren gasto calérico moderado durante la préctica del
combate, lo que se presenta habitualmente sélo uno a
dos minutos en una hora de clase *'.

10. Es conveniente dar al paciente y a sus familiares
una guia sobre el consumo de energia que ocasionan
las diversas actividades, no sélo para que puedan re-
gular el gasto diario de calorias, sino para evitar que se
favorezcan actividades que requieren baja utilizacién
de energia pero disefiadas para realizarse durante
tiempos relativamente largos (30 a 60 minutos) *.

Tratamiento farmacologico y quirurgico

El tratamiento farmacolégico de la obesidad debe
utilizar s6lo medicamentos de reconocida eficacia y
seguridad para lograr y mantener una pérdida de
peso mayor al 10%, producir efectos terapéuticos en
una proporcién razonable de pacientes, mejorar la
morbilidad asociada a la obesidad, tener un perfil de
seguridad razonable y un costo accesible *.

Existen pocos estudios prospectivos de seguridad y
eficacia sobre terapia farmacolégica en el tratamiento
de la obesidad en menores de 16 afios y ninguno en
nifios, por lo que no es aconsejable en nifios ni ado-
lescentes . A pesar de que en adultos se recomienda
iniciar tratamiento cuando no se ha logrado un des-
censo de peso de 500 g por semana, el IMC sea >30 o
en un lapso de 6 meses de manejo se observe ganancia
de peso tras el descenso inicial.
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Sin embargo, es conveniente hacer algunas conside-
raciones puntuales para evitar iatrogenia médica:

1. El tratamiento farmacolégico de la obesidad
por el médico no especialista, no debe ser indicado
de primera intencién, ni siquiera en pacientes con
complicaciones metabdlicas, debido a los efectos
secundarios que se han descrito con el uso de inhi-
bidores de la recaptura de serotonina, supresores
noradrenérgicos y agentes mixtos noradrenérgicos y
serotoninérgicos (ver punto 10 de principios generales
de tratamiento).

2. Los medicamentos alopéticos, naturales o de
cualquier naturaleza que disminuyen la absorcién de
nutrimentos no deben utilizarse porque pueden causar
carencia de acidos grasos esenciales y de vitaminas
liposolubles, (inhibidores de lipasas intestinales o
quelantes de grasas a nivel intestinal), o de minerales y
oligoelementos (bloqueadores de canales de calcio).

3. Tampoco estan indicadas substancias o medi-
camentos que aumentan la sensacién de plenitud
géstrica antes de cada alimento, ya que favorecen un
consumo insuficiente de oligoelementos, electrélitos,
aminoécidos esenciales y acidos grasos esenciales.

4.Si el paciente obeso sufre alteraciones metabdlicas
secundarias debe ser referido al especialista, para que
él decida si requiere algtin apoyo farmacolégico.

5. La sibutramina, un inhibidor de la recaptura
de noradrenalina y serotonina que disminuye el
apetito, mostré que los adolescentes de 16 a 18 afios
redujeron su peso s6lo un 5% en seis meses en sélo el
63% de los sujetos estudiados; sin embargo, debido
a sus efectos sobre la presion arterial y la frecuencia
cardiaca, aproximadamente la mitad de los pacientes
requirieron ajustes a la dosis y algunos tuvieron que
suspender su uso antes de terminar el estudio *.

6. El orlistat, un inhibidor de la absorcién intestinal
de grasas no ha sido autorizado en menores de 18
afios y su uso en adolescentes con obesidad mérbida
progresiva y de mal pronéstico a corto tiempo, mostré
una pérdida de 4% de peso en tres meses de manejo.
No hay publicaciones al respecto en nifios *.

7. Los siguientes medicamentos estan contraindica-
dos en nifios y adolescentes obesos por la frecuencia
e intensidad de efectos secundarios: anfetaminas,
dietilpropién, dexfenfluramina, fenfluramina, fenil-
propanolamina, fentermina, fentilamina y mazindol.

8. Las hormonas tiroideas para intentar reducir el
peso de sujetos sin hipotiroidismo, no sélo es indtil
para reducir la masa adiposa, sino que promueve la
pérdida de tejido muscular y causa un balance nitro-
genado negativo. No existe ninguna indicacién para
su uso *.

9. El metformin en caso de obesidad asociada a
hiperinsulinemia e hiperandrogenemia ha mostrado
beneficios a dosis mucho menores a las utilizadas para
tratar la diabetes, que mejora la sensibilidad periférica
alainsulina y disminuye la produccién de andrégenos
adrenales, pero s6lo produce una pérdida de peso de
5 a 8 %. Dosis mayores no tienen mejor efecto sobre
la insulina ni sobre los andrégenos *.

10. El tratamiento quirdrgico de la obesidad en ni-
fios y adolescentes (liposuccién, colocacién de bandas
gastricas, gastroplastias, procedimientos derivativos,
etc.), no estd indicado sin la valoracién previa por un
Endocrindlogo Pediatrico y su uso se reserva para
pacientes con obesidad extrema y elevada morbilidad
con alto riesgo de mortalidad a corto lapso y cuando
no se puedan utilizar o hayan fallado todas las opcio-
nes terapéuticas. Debe quedar a cargo de un cirujano
experimentado y de preferencia en una institucién de
tercer nivel de atencién para la salud *°.
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