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INP Adolescencia

Obesidad mérbida en adolescentes. La generacion extra-extra
grande

Dr. Carlos Robles Valdés,* Dra. Nelly Altamirano Bustamante **

RESUMEN

La obesidad en adolescentes es un problema de salud publica que va en aumento en México y a nivel mundial. La obesidad moérbida en
este grupo de edad ha creado la generacion extra-extra grande. Se presentan los criterios para obesidad mérbida en esta edad. Los
indices aceptados de obesidad, de indice de masa corporal y de cintura/cadera o cintura abdominal para adultos no son aplicables hasta
la adolescencia tardia, después de los 15 arfios en mujeres y 16 afios en los hombres. En base a los nuevos conocimientos de
fisiopatologia y genética de la obesidad, ios médicos y la sociedad deben dejar de estigmatizar a los obesos, que mas que segregacion
o critica necesitan ayuda. La obesidad mérbida es una condicién muy seria, llena de comorbilidades graves, que acortan la esperanza
y la calidad de vida. Los métodos de tratamiento tradicionalmente aceptados en consensos nacionales e internacionales en esta
subpoblacién, Gnicamente prescriben dieta, ejercicio y cambios en el estilo de vida, con resultados, modestos y temporales en forma
universal, La administracion de medicamentos en menores de edad, aunque con peso, talla, superficie corporal o IMC de adultos o
mayores, no ha sido aceptada, probablemente por sus posibles efectos colaterales y de adiccion. En estos casos graves debiera
valorarse el costo riesgo-beneficio del uso de medicamentos, ya que e! efecto generalmente es mayor en pérdida de peso y aumenta 5
a 10 % adicionales con dieta y ejercicio. Dado los riesgos severos de obesidad en la generacién extra-extra grande y por los avances
en los Gltimos 10 afios de la cirugia bariatrica, especialmente los nuevos procedimientos para el “bypass” gastrico por laparoscopia,
debiera considerarse este procedimiento en la adolescencia tardia, cuando el crecimiento esta por terminar o ya ha terminado, especial-
mente si ya existen problemas como diabetes tipo 2, hipertension arterial e hiperlipidemia. La obesidad en Estados Unidos es ahora la
segunda causa mas frecuente de muerte con 300,000 decesos por afio, 10 que equivale al 14% de todos los faliecimientos y tiene un
costo estimado de 238 billones de délares. En México también son alarmantes los indices de obesidad en adolescentes y adultos,
especialmente en mujeres. La cirugia bariatrica hasta ahora, ha sido el (inico medio eficaz a mediano y a largo plazo para tratar la
obesidad mérbida. Es hora de valorar muy seriamente realizarla con mas frecuencia en adolescentes que estén terminando de crecer
antes que aparezcan comorbilidades que afectan su esperanza y calidad de vida. El inmenso nimero de obesos en México (al menos
unos 37 a 40 miliones, mas de 60 millones en Estados Unidos y 1,700 a nivel mundial) requieren disponer de medios, de medicamentos
mas baratos, 0 ambos; mas seguros y con un aito indice de efectividad como son los utilizados para campafias contra el tabaquismo o
el SIDA y las medicinas o aparatos usados en salud reproductiva y planificacion familiar.

Palabras clave; Obesidad mérbida, indice de masa corporal, “bypass” géstrico, cirugia bariatrica, adolescencia.

ABSTRACT

Obesity in teenagers is a growing national and intemational public health epidemic. Morbid obesity in this age group has generated the extra-
extra large generation. We review diagnostic criteria for teenage morbid obesity. Body mass index and waist/hip circumference ratios do
not apply until late adolescence, 15 years for females, 16 years for males. New scientific and genomic research in morbid obesity
pathophysiology must alert pediatricians and the general public about this dangerous life threatening condition instead of blaming youngsters
of being lazy and lacking will power. Rather they need emergency study and treatment. This type of obesity diminishes the quality and
expectancy of life. Traditionally the medical community and health authorities in national and international consensus in general have only
relied on diet, exercise and change of life stile for morbidly obese adolescents. Altogether they get poor temporary results. Antiobesity drugs
are not recommended for pediatric populations despite the fact that severely obese teenagers are equal of or are larger size than most
normal aduits in weight, body mass index and square body surface. This is probably because doctors and international obesity societies
fear possible unproven side effects or danger of addiction. At any rate diet, exercise and change of life styles only obtain 10 to 15 % weight
loss. Even then these measures are generally unacceptable for teenagers, family and doctors. Bariatric bypass gastric surgery at the end
of the XX century and beginning the XXlst has had satisfactory results in adolescents This type of surgery has become safer through
laparascopic procedures. Surgery is the only way to obtain significant medium and long-term weight loss. A good result is a weight loss of
more than 25%, which controls or resolves type 2 diabetes, hypertension or lipid disorders without drugs. Morbid obesity in Mexico and in
the USA affects 8% of adolescents. At the present time there are no antiobesity drugs as effective and inexpensive as there are for oral
anticonception, or for diabetes. Nor are there any public health campaigns as those against smoking or for prevention of AIDS, despite the
fact that in Mexico 37 to 40 in the USA over 60 million and woridwide, 1,700 miliion people are obese.

Key words; Morbid obesity, body mass index, gastric bypass, bariatric surgery, adolescents.
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asta mediados del siglo XX el problema

nutricional més importante en México

era la desnutricién proteico-caldrica.

Nuestro pais fue pionero en la década de
los afios 50 en el estudio de la desnutricién; la
clasificacién del Dr. Federico Gémez, fundador del
Hospital Infantil de México, se adopté internacional-
mente y ni siquiera se pensé en hacer una clasificaciéon
contraparte para obesidad. Todavia en los afios 70 del
siglo XX en la Institucion Mexicana para la Asistencia
ala Nifiez (IMAN) el Dr. Joaquin Cravioto, llevé a cabo
estudios sobre la repercusién a largo plazo de la
desnutricién en el desarrollo, en Tlaltizapan, Estado
de Morelos por espacio de mas de 20 afios.

A principios de este siglo XXI, muchos médicos y
personal de salud, piensan que la desnutricién -atn
presente- es el principal problema nutricional; sin
embargo, las Gltimas estadisticas de las Encuestas
Nacionales tanto de Enfermedades Crénicas, la de
Salud y la ENURBAL muestran que el principal
problema de salud es ahora la obesidad. '*

Se ha dicho que México y otros paises en desarrollo
estan pasando por una transicién epidemiolégica,
cuando en realidad lo que ha estado sucediendo es
una transicién nutricional responsable del aumento
impresionante de las enfermedades condicionadas y
favorecidas por la obesidad como la diabetes mellitus,
la hipertension, la hiperlipidemia y el consecuente
aumento de la tasa de mortalidad cardiovascular.

La diabetes y la patologia cardiovascular sumadas
han sido las principales causas de mortalidad durante
los dltimos 10 afios. Por estas razones es fundamental
analizar la obesidad en sus origenes desde las edades
pediatricas, especialmente en sus formas mds severas
como son los sindromes genéticos y la obesidad
mérbida

* Jefe del Departamento de Especialidades Médicas
**  Medico adscrito Servicio Endocrinologia
Instituto Nacional de Pediatria, SSA
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Los datos derivados de la investigacién bésica y de
la medicina molecular sobre el conocimiento de las
causas de la obesidad, aunque espectaculares, no han
influido para que los clinicos y los pacientes se
beneficien de estos avances. No se ha dado el efecto de
traslacién ciencia-comunidad-paciente.

DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA OBESIDAD EN
EL ANO 2003

La obesidad es una enfermedad neuroquimica, crénica,
recidivante, evolutiva y mortal, caracterizada por el
aumento porcentual de la cantidad de tejido adiposo
para el sexo y la edad. Su distribucién en adultos es de
tipo central o androide y periférica o ginecoide. En
niftos prepuberes no es posible distinguir estos tipos
hasta que se inicia el desarrollo sexual.

Epidemiolégicamente el agente que propicia la obesidad
enhuéspedessusceptibles es la comida; comolas “comidas
rapidas” (fast food) y las de altocontenido calérico. Ademas,
influye lainactividad que conlleva la excesiva permanencia
frentealatelevisién. Los tratamientos actualesnolacuran y
sélo son paliativos en el mejor de los casos

Existen dos formas de abordar el tratamiento:

1. Cognoscitivos o tradicionales: Dieta, ejercicio y
cambios en los estilos de vida.

2. No cognoscitivos: Medicamentos y procedi-
mientos quirirgicos.

La pérdida de peso se detiene por mecanismos
compensatorios aun no bien definidos.

Existe una gran carga de estigmatizacién y
discriminacién hacia los pacientes obesos y se
considera que ellos mismos son responsables de su
problema: Se dice que son flojos, débiles de voluntad;
incluso la glotoneria se considera un pecado capital.

Se ha demostrado que las pérdidas modestas de peso
entre 7 y 10% reducen significativamente la morbi-
mortalidad. Sin embargo, estos logros rara vez satisfacen
a las personas obesas, quienes desean tener un peso
normal; los adolescentes, incluso desean tener un peso
por debajo del normal para su talla y constitucién. ®

Datos epidemiologicos de la obesidad en nifios y
adolescentes

En los Estados Unidos se considera a la obesidad como
el problema de salud ptblica mas importante tanto en
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Figura 5. La obesidad epidemia del siglo XXI, da origen a un arco
iris de problemas. Schwimmer J. Health-related quality of life of
severely obese children & adolescents. JAMA 203; 289 (No 14):
1805-51

Concepto de peso normal

El concepto de lo normal es estadistico. En una
poblacién determinada el peso sigue una distribucién
normal o gaussiana, sea que esté fuera de lo normal
(menor o mayor a 2.5 d.e.) o que en una distribucion
centilar, el peso sea bajo cuando esta bajo la centila 05 o
alto, por arriba de la centila 95. Con este marco
conceptual, sélo debiera existir un 5% de la poblacién
consobrepeso, lo cual no ocurre en la realidad (figura 6).

Por otra parte, en una poblacion determinada existen
subgrupos que no se observan cuando se hace el
analisis estadistico. Son los grupos vulnerables, los que
ante un estimulo externo, llamado alimento y cambios
en el estilo de vida han permitido observar que el
nimero de «normales» en peso ha disminuido y el
ntimero de bajo peso y el de marcado sobrepeso han
aumentado; los primeros, por trastornos alimentarios,
ejercicio compulsivo (aerobicofilicos) y los segundos,
por exceso de comida y poca actividad fisica. Estos
grupos son vulnerables ante los estimulos del medio
ambiente.

Grupos vulnerables para tener exceso de peso ante el
medio ambiente.

¢ Adolescentes con trastornos en la alimentacién
(bulimia, comedores compulsivos).

* Genéticamente susceptibles para la obesidad en
edades pediatricas (ver més adelante).

* Hijos de ambos padres obesos, diabéticos o con
los dos problemas.

* Discapacitados fisicos, mentales o de formas
mixtas con alimentacién «normal» (bajo gasto caldrico).

¢ Normales con alimentacién anormal.

¢ Normales con cambios en el estilo de vida.

¢ Descendientes de familiares con sindrome de
resistencia a la insulina.

* Nifios de bajo peso para la edad gestacional o
prematuros (cambios en programacién “imprinting”).

CONCEPTOS DE LO NORMAL BASADO EN
LA DISTRIBUCION ESTADISTICA GAUSSIANA

Esquema de tres poblaciones
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* Nifios menores de tres meses ablactados y que
reciben comida inadecuada para su edad: sustitutos
de leche con formulas hipercaléricas’.

Casos especiales

Nifios y adolescentes obesos con talla baja.

Nifios y adolescentes obesos con intolerancia a la
glucosa o diabetes tipo 2 de inicio temprano.

Nifos dismérficos o con sospecha de sindromes
genéticos.

Algunos sindromes genéticos bien definidos como el
de Prader-Willi, el de Bardet-Biedl y otros (cuadro 2).
Deficiencia de leptina o de su receptor (muy raros los
demostrados).

(Exceso de grelina?

¢Exceso de resistina?

Cuadro 2. Prevalencia aproximada de condiciones asociadas a
la obesidad

Prader-Wilii: 1/25 000 poblacion pediatrica

Ofros sindromes genéticos: Desconocido (informados ocasional-
mente)

Hipotiroidismo: 1-2/1000 nifios en edad escolar

Sindrome de Cushing: 1/140 000 en Japén

Deslizamiento de cabeza femoral: 1/3 300 < 25 afios y >95 centila
del peso

Enfermedad de Blount: Probablemente igual que el deslizamiento
de la cabeza femoral

Seudotumor cerebro: 1-2/8000 adolescentes y adultos

Apnea del suefo: 1/100 en Clinica de Obesidad Pediatrica
Obesidad e hipoventilacién: Menos frecuente que la apnea del
sueno

Enfermedad vesicular: 1-2/100 en mujeres IMC > 30 kg/m?
Diabetes tipo 2: 1/1400 edad 10 a 19 afios (En aumento)
Ovarios poliquisticos: 1-3 / 4 adolescentes y mujeres con oligo o
amenorrea

Hipertension arterial: 1/ 4 obesos entre 5y 11 arios (TA > centila
90 )

Dislipidemias: 1-3/30 adultos jovenes con IMC > 28 kg/m?

Nifios con TAS > centila 85 tienen colesterol total en centila 80

Concepto de Generacién Extra-Extra Grande

No existe un concepto bien definido de esta situacion.
Se ha sefialado que un nifio es obeso cuando se
encuentra por arriba de las porcentilas 85 0 95, y a este
nivel se favorece la aparicién del sindrome de
resistencia a la insulina. Sin embargo, es muy probable
que exista una mutacién genética que condicione la
obesidad moérbida. La talla superior al promedio
descarta de inmediato una causa endocrina
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(hipotiroidismo, sindrome de Cushing, que cursan con
talla baja).

Los autores piensar que un adolescente con estatura
y peso de adulto o mayor que el de adulto, ya no se
puede considerar «menor de edad».

Datos de los nifios y adolescentes extra-extra grandes
(Obesidad morbida)

* Talla por arriba de la centila 75 (son més altos que
el promedio) y su peso esmayora2.5d.e.

* Peso > centila 95 0 > 2.5 d.e. 0 IMC igual o mayor
que el de la poblacién adulta (IMC = 6 > 30). Los
equivalentes del IMC para poblacion pediatrica se
muestran en el cuadro 3.

Cuadro 3. Equivalentes de indice de masa corporal (IMC) para
poblacion puberal 8

Edad IMC 25 IMC 30

ARos Hombres Mujeres Hombres Mujeres
10 19.84 19.86 24.0 241
12 21.22 21.68 26.02 26.67
14 22.62 23.34 27.63 28.57
16 23.90 24.37 28.88 2043
18 25.0 25.0 30.0 30.0
20-24 27 26 30 30

® Cole T. Establishing a standard definition for child
overweight & obesity worldwide international survey. Brit
Med J 2000;320 May 6

Nota: En nifios no hay datos de cintura como en aduitos hombre >
100 cm o > 84 cm. La Dra. Consuelo Barron de! Hospital de Pediatria
Centro Medico Siglo XX del IMSS esta elaborando equivalentes.

e Talla de ropa arriba de 3 tallas para la edad, o
cintura en adolescentes mayor de 100 cmen hombres y
84 en mujeres. (cuadro 4)°

Cuadro 4. Cintura abdominal y prediccion de riesgo de
comorbilidades

Sexo Zona de alerta -peligro  Zona de toma de acciones
Masculino 94 -102 cm >102 cm
Femenino 80 -88cm > 88 cm

Han TS, van Leer EM, Seidell JC, et al. Waist circumference action
levels in identification of cardiovascular risk factors: prevalence
study in a random sample. Brit Med J 1995; 311:1401-5

» Cifras tensionales de adulto en centila 95 para su
edad puberal (> 12 afios) > 120/80 mmHg,.
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* Presencia de acantosis nigricans en cuello, axilas,
area perigenital.

* Inicioy aparicién de caracteres sexuales en forma
temprana (antes de los 9 0 10 afios).

* Ciclos menstruales irregulares con o sin ovarios
poliquisticos méas otras manifestaciones de androge-
nicidad.

* Cifras de triglicéridos en ayunas mayores a 150 mg.

¢ Insulina en ayunas > 20 mUI/mL.

* Rayos X con edad 6sea normal o discretamente
avanzada.

* Densidad mineral ésea normal o mayor para la
edad.

Morbilidades asociadas a obesidad extrema

Un adolescente obeso extremo tiene al menos 5 a 7
comorbilidades de las mas de 30 que existen y el riesgo
calculado de estas complicaciones se muestra en los
cuadros 5y 6.

Cuadro 5. Riesgo de complicaciones en obesidad

Mujeres Hombres
Diabetes tipo 2 12.7 5.2
Hipertension arterial 4.2 2.6
Infarto del miocardio 3.2 1.5
Insuficiencia coronaria 1.8 1.8
Cancer del colon 2.7 3.0
Enfermedad vesicular 1.8 1.8
Cancer ovarico 1.7 ---
Osteoartritis 1.4 1.9
Accidente vascular cerebral 1.3 1.3

Prevalencia de obesidad mérbida

En los adultos del mundo occidental aumenté de 12%
en 1991 a 18% en 1988, cuando se toma como criterio
un IMC mayor de 35 o un exceso de peso mayor a 45
kilos para la talla. En adolescentes este tipo de obesidad
se veentre 2y 5% de los masculinos y en 6 a 7% de las
femeninas. El incremento en la mortalidad a este nivel
se calcula en 6 a 12 veces. (Figura 7).

Genéticade la obesidad mérbida

El proyecto del Genoma Humano concluyé el afio
2001; sin embargo, para la obesidad no se ha
encontrado una alteracién tinica en un sistema de
control tan complejo. En el mapa genético de obesidad
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Cuadro 6. Complicaciones asociadas a la obesidad severa

Metabélicas
Sindrome de resistencia a la insulina (SRI: obesidad, diabe-
tes mellitus tipo 2, hipertension arterial, ovarios poliquisticos,
hipertrigiiceridemia, disfuncion endotelial)
Intolerancia a la glucosa o diabetes tipo 2
Hiperlipidemia especialmente hipertrigliceridemia
Hiperuricemia o gota
Cardiovasculares
Enfermedad coronaria
Cardiomiopatia hipertrofica
Hipertension arterial
Hipertension pulmonar
Estasis venosa o linfatica
Pulmonares
Apnea del suefio
Apnea obstructiva
Digestivas
Colelitiasis
Esteatosis hepatica no alcohdlica
Problemas anorrectales
Ortopédicas
Artropatia mecanica (enfermedad degenerativa 6sea rela-
cionada al sobrepeso)
Reproductivas
Seudomicropene
Seudoginecomastia
Coito dificil de consumar
Ovarios poliquisticos
Infertilidad
Diabetes gestacional
Problemas asociados de malignidad
Cancer de endometrio
Cancer del colon
Cancer mamario postmenopausico
Problemas psicosociales
Disminucion de la autoestima
Depresion
Alteraciones en la alimentacion (bulimia nervosa o comedo-
res compulsivos)
Otras condiciones
Pobre cicatrizacion de heridas quirtrgicas o dehiscencia de
suturas quirdrgicas
Sindrome de tunel del carpo™®

2002, se sefiala al menos la participacién de unos 300
genes. El abordaje ha incluido todas las formas de
herencia, como agregacién familiar por medio del
estudio de gemelos, o nifios adoptados criados en
diferente ambiente. No se ha demostrado la
importancia de la herencia.

En general se acepta en forma empirica para la
obesidad poligénica o comun, que el riesgo para
desarrollar obesidad en la descendencia es como
sigue:
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Figura 7. Incremento de la obesidad mérbida de 4.4 a 8.1 en los
Gitimos 20 anos

Ausencia de obesidad en ambos padres: 14%

Uno de los padres obeso: 40%

Ambos padres obesos: 80%

Se han descrito practicamente todas las formas de
herencia en la obesidad. La poligénica es la mas
frecuente para la obesidad comun. Para la obesidad
moérbida existen sindromes genéticos bien caracteri-
zados en los que se encuentran formas poligénicas y
monogénicas, autosémicas recesivas, dominantes y
codominantes.

En el humano se ha demostrado que algunas formas
monogénicas de obesidad se asocian a la obesidad
moérbida, como las relacionadas con los genes de leptina
y su receptor, el de la pro-opiomelanocortina y la
prohormona de convertasa 1 como se muestra en el
cuadro 7. !

Cuadro 7. Formas monogénicas de obesidad demostradas en
humanos

Mutacién*  Producto Accibén bioldgica

Pérdida de funciétn

Ob Leptina Senal del estado del
tejido adiposo

Db Receptor de leptina Receptor cerebral y
periférico

POMC Pro-opiomelanocortina Precursor de a MSH,

ACTH y b endorfina
Enzima proteolitica de
hormonas (POMC,
proinsulina, etc.

PCH1 Prohormona convertasa 1

* En el humano no se han encontrado equivalentes Agouti y Fat.
Tsigos, C, Kirou | y Raptis S. Monogenic forms of obesity and
diabetes mellitus, J Clin Pediatric Endocrinology & Metabolism
2002;15:241-53
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Para la obesidad moérbida y para los comedores
compulsivos se han encontrado en los dos tltimos afios
datos muy interesantes. En Alemania el grupo de Saar
y cols. estudiaron 89 familias con dos o més
adolescentes obesos; en 369 individuos encontraron
algunos genes con asociacién polinomial o mediciones
MLBLOD > 0.7 en los cromosomas 1p32.3-p33, 2q37.1-
q37.3, 4q21, 8p22, 9p21.3, 10p11.23, 11q11-q13.1,
14q24-ter, y 19p13-q12 en muestra 1; y MLB LOD scores
en cromosomas 8p y 19q por arribade 1.5. En la muestra
2, MLB LOD scores de 0.68y 0.71 respectivamente para
los cromosomas 10p11.23 y11q13. 2

Como se observa el andlisis de desequilibrio de
ligamiento de alelos, ligamiento puntual y multi-
puntual hasta ahora sélo muestran lo complejo del
factor herencia en la obesidad.

Para el grupo de comedores compulsivos con
obesidad extrema se han encontrado mutaciones para
el gen delreceptor de melanocortina 4 (MC4R) en 60 de
224 sujetos. Muestran mayor talla, mayor IMC, mayor
densidad mineral 6sea, mayor ingesta calérica y cifras
mas elevadas de insulina basal, como se muestra en el
cuadro 8 y la diferencias con los que tienen deficiencia
de leptina o su receptor (cuadro 9).

Algunas de la principales caracteristicas de estas
mutaciones en el sistema hormonal y del control
energético se resumen el cuadro 10

OBESIDAD MONOGENICA

Otros hallazgos recientes son el papel que juega el
ambiente anivelfetal y perinatal en los fenémenos ahora
conocidos como “imprinting” y programacién
adaptativa del genoma, que son demostrables en
animales de experimentacién; probablemente son
responsables de que los nifios de bajo peso al
nacimiento y los ablactados prematuramente con
férmulas de alta densidad caldrica, desarrollen
obesidad, resistencia a la insulina y diabetes tipo 2.

Tratamiento
El tratamiento convencional universalmente aceptado
para la obesidad comprende dieta, ejercicio y
modificacién en los estilos de vida.

Cuando el sobrepeso es muy elevado, de 30 a 40
kilos, una dieta de 500 calorias por dia, que es la
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Cuadro 8. Correlacion genotipo-fenotipo en mutaciones para MC4R

Caracteristica Heterocigéticos Homocigoticos

Inactivo Parcialmente Inactivo Parcialmente

(n=14) Inactivo (n= 10 ) (n=3) Inactivo (n = 4)
IMC sds 3.9+05" 23103 6.2+15" 41+08
Talla sds 19+04* 04101 3.1+ 0.4* 25£02
Densidad mineral 6sea p.z. 19+£05" 13106 - - 29+04
Ingesta energia
(kcallkg masa magra) 44.0 £ 51 20.3+1.9 352 1.7* 20.3+£1.3
Insulina mcUl/ml. 2744 25+£3.8 31+£31 28+4.0
*p=<0.001
Cuadro 9. Diferencias entre alteraciones en leptina y en receptor MC4R
Alteraciones en leptina Alteraciones del receptor MC4R

(Inactivo, o parcialmente activo)
Sintesis, o accion en receptor Herencia co-dominante
Herencia recesiva Homocigotos > heterocigoticos
Frecuencia muy baja Obesidad severa
Obesidad severa Frecuente: 5a6 %
Hiperfagia Aumento de masa magra
Infertilidad Velocidad de crecimiento acelerada
Alteraciones Hiperfagia
Inmunidadd mediada linfocitos T potencialmente tratabte Hiperinsulinemia severa
Cuadro 10. Caracteristicas hormonales de obesidad monogénica
Gen Glucosa Insulina Eje HC Eje Eje Eje
Génadas Adrenal Tiroides

LEP o e A AV A © 3
LEPR © © N N © 3
MC4R o o o o o o
POMC A © 3 3 3 ©
PC-1 o 3 h' I o 3 N ©

* Proinsulina elevada

recomendada en pediatria, teéricamente tomaria 560
dias para perder este exceso de peso (un kilo de grasa
es igual a 7,000 calorias). Pero como se sefialé
inicialmente, hay mecanismos no bien conocidos
responsables de que el proceso de la pérdida de peso
se detenga, lo que da por resultado que en la practica
no selogre perder peso.

En cuanto al ejercicio, para el tratamiento de la
obesidad severa el beneficio es punto menos que
imposible, porque un esfuerzo moderado causa disnea
al paciente. Pueden considerarse afortunados quienes
pueden realizar ejercicios aerdbicos de bajo impacto
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sin causar lesiones a su columna vertebral, sus caderas
o sus rodillas. En estas circunstancias se crea un circulo
vicioso: el sobrepeso extremo, dificulta los movimientos,
el movimiento causa lesién; se cae en un estado de
inactividad. Por esta razon, la recomendacion de
realizar actividades recreativas de 30 a 60 minutos o
de marchar, 15 minutos de subir, bajar escaleras o saltar
la cuerda noresuelve el problema.

Por tanto, es casi imposible cumplir o hasta irénica
la recomendacion de modificar la conducta alimentaria
y promover un estilo de vida saludable (Consenso
Mexicano en Obesidad Pedidtrica).
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Restringir la sedentariedad a menos de dos horas
por dia y restringir las tareas escolares también a menos
de horas a los adolescentes que estudian secundaria o
bachillerato tampoco se puede lograr. Por otro lado, tal
medida esta fuera del control de la familia o del médico.

Para los adolescentes con obesidad extrema no
existen clinicas especializadas. A nivel institucional
como en los Institutos Nacionales de Salud sélo existen
para adultos como en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y de la Nutricion Salvador Zubiran

Tratamiento farmacolégico

La Norma Oficial Mexicana para Obesidad sélo admite
para el tratamiento farmacolégico prolongado a varios
meses, el uso de sibutramina y de orlistat, en adultos. Su
empleo solo produce un descenso de peso marginal extra
deun’5 a10% al de la dieta y el ejercicio, que es a todas
luces insuficiente para tratar la obesidad extrema.
Ademas, el peso se recupera cuando se suspende el
medicamento.

Por otra parte, el costo es alto para una poblacién
afectada tan grande. En el Sistema Nacional de Salud
no se contempla su uso. Si lo hiciera, lo llevaria a la
quiebra. En sistemas privados de prepago u otros como
el del sistema bancario tampoco se admite que se
receten medicamentos anorexigénicos.

El Cuadro Bésico y el Catdlogo Nacional de
Medicamentos no tienen tampoco estos medicamentos
ya que no se considera a la obesidad como una
enfermedad crénica, grave, severa y progresiva.

Recientemente se ha aceptado en Estados Unidos el
uso de metformina en casos de resistencia a la insulina
con intolerancia a la glucosa o franca diabetes para
nifios y adolescentes con buenos resultados: se
normaliza la glucosa y mejora la resistencia a la
insulina. El descenso de peso es discreto, por lo que no
resuelve el problema de la obesidad. '

Cirugia bariatrica y mejoria o resolucion de la obesi-
dad mérbida y sus comorbilidades

Las opciones de tratamiento actualmente aceptadas
en el caso de obesidad mérbida se consideran
conservadoras. Dieta baja en calorias,
modificaciones de conducta y ejercicio ya han sido
comentadas y los pobres resultados que se obtienen
aun bien llevadas.
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El problema fundamental con estas medidas es la
casi inevitable recuperaciéon del peso. En el afio 2000 la
conferencia en los Institutos Nacionales de Salud de
los Estados Unidos para la obesidad severa (IMC >40)
concluyé por recomendar la derivacién (“bypass”)
géstrica como la mejor opcién de tratamiento. "

En Estados Unidos, el cdlculo aproximado de
individuos entre 20 y 74 afios con IMC mayores a 35
(obesidad mérbida ) era de 8.1% o1 de cada 12 obesos.
Esto equivale a 10 millones. Siguiendo este
razonamiento, en México con unos 20,000,000 de
obesos, se estima que 1.7 millones son candidatos
potenciales a cirugia bariatrica. **'

En el afio 2000 en Estados Unidos de Norteamérica,
se realizaron unos 40,000 de estos procedimientos
quirdrgicos y en el 2002 aument6 a 80,000. Avin no hay
un acuerdo de la edad minima para realizar esta
intervencién. Generalmente se acepta que sea de los 18
anos en adelante. Se han operado adolescentes entre
11 y 19 afios. Ante la epidemia de obesidad se esta
reconsiderando que la edad no se restrinja a los adultos
para ser candidato a cirugia. En ese pais se mantiene
esta restriccién por temor a las demandas de los
pacientes y sus familiares (cuadros 11 y 12). '

Cuadro 11. Criterios aceptados para proponer cirugia bariatrica

» Pacientes mayores de 18 afios con obesidad morbida (IMC =
6 > 40) 6 IMC entre 35 a 40 con comorbilidades asociadas

» Pacientes que han estado en programas bien estructurados y
dirigidos en clinicas especializadas y continian padeciendo
obesidad morbida.

» Pacientes que no han podido mantener el peso después de
haber hajado en forma significativa

» Pacientes sin contraindicacién médica o psicolégica para el
procedimiento quirargico

- Pacientes que acepten de antemano estar en vigitancia médi-
ca de por vida

Hasta ahora esta intervencién es la dnica que ha
mostrado eficacia amedianoy a largo plazo para aliviar
o curar la hipertensién arterial, la miocardiopatia
hipertréfica y la disfuncion ventricular; la hiperlipi-
demia, los problemas respiratorios y la diabetes fipo 2
secundarias a la obesidad mérbida.

La mayoria de los candidatos a cirugia bariatrica
tiene en promedio seis a ocho comorbilidades. Las mas
frecuentes son: Problema ortopédico con enfermedad
articular degenerativa, 64%; hipercolesterolemia, 62%;
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Cuadro 12. Criterios a modificar para operar adolescentes con
obesidad morbida

» Edad: hombres y mujeres que estén por terminar su creci-
miento (adolescencia tardia )

*  Mujeres, tres afios postmenarca

+ Hombres, tres afios postespermarquia

» Superficie corporal igual 0 mayor que la de adultos ( 1.73 m?)

» Crecimiento menor a 2 cm en el ultimo afo

+ Comorbilidades que ponen en peligro o disminuyen la calidad
de la vida

» Intolerancia a la glucosa o franca diabetes tipo 2 de inicio
temprano que requiera medicamentos

» Hipertension arterial que requiera medicamentos

« Hiperlipidemia no corregida por dieta

» Edad ¢sea =0 > a 15 afios

Strauss RS, Bradiey LJ, Brolin RE. Gastric bypass surgery in
adolescents with morbid obesity. J Pediatr 2001;138:499-504 22,

hipertensién, 52%; reflujo gastroesofagico, 51%;
depresién, 41%; hipertrigliceridemia, 39%; apnea del
suefio, 39%; higado graso, 28%; incontinencia urinaria,
24%; diabetes tipo 2, 22%; colelitiasis, 17%; asma 16%.
Lavaloracién preoperatoria descubre un 20% de estas
comorbilidades que no se habian diagnosticado. %

Resultados y complicaciones

La curacién a dos afios, alcanza los siguientes porcentajes:
diabetes, 89 % (baja de hemoglobina glucosilada de 2 a
2.4 puntos porcentuales); hiperlipidemia con
hipertrigliceridemia, 85 % (triglicéridos 2044%) y HDL
bajo; hipertensién, 66 % con reducciones de 7 y 3 munHg

de sistélica y diastélica; la apnea del suefio cura hasta en
40% o se reduce hasta un 72%.

El postoperatorio requiere vigilancia estrecha para
suspender o disminuir las dosis de hipoglucemiantes
orales, hipolipemiantes, antiuricémicos y antihiperten-
sivos (cuadro 13).

Contraindicaciones

Existen algunas contraindicaciones que deben
valorarse antes de realizar cirugia y que se resumen en
el cuadro 14. La principal es que el candidato tenga un
problema que reduce su esperanza de vida (insufi-
ciencia renal terminal no susceptible de trasplante,
cancer, enfermedad coronaria sintomética, problemas
psiquiétricos severos). Los pacientes deben compren-
der que atin con cirugia no se pueden esperar
resultados irreales, como tener un peso ideal o debajo
del minimo; que persistira el sobrepeso, aunque menor.
Los resultados favorables que se obtienen estan en
torno a 25% para la gastroplastia y 30% para la
derivacién (“bypass”) géstrica (Cuadro 15).

Mortalidad y morbilidad

La mortalidad actual de la cirugfa bariatrica es muy
baja. La causa principal es la peritonitis; ocurre en 1.2%
en cirugia abierta y 3% en laparoscopia. No existen
series grandes en adolescentes pero es de suponer que
sea igual o menor o por menor tiempo debido al menor
namero de complicaciones *%,

Cuadro 13. Comparacién entre diferentes tipos de cirugia bariatrica

Bandaplastia
gastrica vertical

"Bypass"” BPD

géastrico

% Pérdida de peso inicial 40%-50%

Limitacién de la ingesta de alimentos Si
Sindrome de vaciamiento rapido No
Desnutricién protéica No
Anemia No
Deficiencia vitaminica No
Deficiencia de hierro No
Deficiencia de calcio No
Facilidad quirargica Facil
Seguimiento por laboratorio No
Suplementos estandar No

65%-75% 70%-80%

Si No

Si No

Raro St

Si Si

Si Si

Si Si

No Si

Dificil Muy dificil

BH, hierro sérico, B12,
folatos, albimina,
electrélitos.Vitaminas
liposolubles, PTH, INR
Multivitaminas, hierro
calcio, vitaminas Ay D

BH, hierro sérico, B12, folatos

Multivitaminas, hierro
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Cuadro 14. Factores que influyen en el resultado y en las complicaciones postquirirgicas en obesidad extrema aplicables a la poblacion

adulta

Factores positivos

Factores positivos negativos

Edad < 40 afios

Empleado

Estado civil casado

Apoyo familiar y social

Regularidad de asistencia a consultas
Expectativas realistas

Aceptacion de dieta

Sexo femenino

Pérdida preoperatoria de peso

Nivel alto de educacion

Conocimiento de las reglas de la alimentacion
Dejar de fumar

Problema psiquiatrico severo con historia de internamiento
Psicopatologia de acuerdo a la clasificacion MMPI
Cirugia bariatrica previa

Vivir de la asistencia pablica (Welfare USA = pobreza)
Eventos negativos en la vida

Abuso de alcohol o drogas

Comer a todas horas (bocadillos, botanas)

Raza negra (;7?)

Codependencia

Esperar ganancia secundaria

Historia de abuso en la nifiez

No aceptar el problema de la obesidad

Strauss RS, Bradley LJ, Brolin RE. Gastric bypass surgery in adolescents with morbid obesity. J Pediatr 2001;138:499-504.

Cuadro 15. Complicaciones quirurgicas por tipo de operacion

Derivacion (bypass) Derivacion (bypass) Valor de p
gastrica gastrica
por laparascopia por laparatomia

Mortalidad 0-3% 0-1%
Tiempo quirdrgico (min) 2251 40 195 £ 41 < 0.01
Dehiscencia 1.3% 2.6% 0.61
Infeccion de la herida 1.3% 10.5% 0.02
Hernia incisional 0.0% 6.6% 0.02
Estenosis 11.4% 2.6% 0.06
% de pérdida del sobrepeso inicial 68% 62% NS

Cuadro 16. Medicamentos en fase 3 de estudio clinico para humanos?

SR141716 (Rimonobant)

Actua blogueando el receptor canabinoide del SNC que estimula el hambre

cuando es activado

Sanofi

Se estudiaba por su efecto antiadiccién a la marihuana y mostré efecto

hiporéxico

Variante humana de factor clliar neurotréfico (Azokina)

Actla en la union al receptor que sefiala la via neuronal del centro control

hipotalamico del apetito

Medicamentos de control “fisiologico” del apetito
Antigrelinas
Péptido PYY

"Sensacion de llenura”
Ninguno en estudio clinico actualmente.

Vastag B. Experimental drugs take aim at obesity. JAMA 2003; 289: (14) 1763-65

Perspectivas al futuro en tratamiento

Médicas

Existen en fase 3 de investigacién varios agentes
farmacologicos que se espera tengan mejor éxito que
los actuales y que sefialan en el cuadro 16. %@
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Quirdrgicas. Futuro de la cirugia bariatrica a 10 anos,
2004-2014

En el aflo 2000 la Sociedad Americana de Cirugia
Baridtrica estimo que se realizaron alrededor de 40,000
procedimientos. Debido a que la frecuencia y la
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Cuadro 17. Barreras frecuentes en el manejo del peso y posibles estrategias para vencerlas

Problemas de actitud y psicolégicos

El adolescente ya ha tenido experiencia de faila en el control del peso.

Explicar brevemente las dificultades que existen en el manejo del peso y lo complicado que es el control, asi como los nuevos descubrimien-
tos, como el papel de las hormonas del estémago, del intestino y las del tejido adiposo (Grelina, nOA, leptina, adiponectina y resistina).
Destacar la importancia de cambios pequefios pero constantes en el descenso del peso.

Metas poco realistas del adolescente o su familia

Explicar honestamente que para la obesidad mérbida, con los medios actuales no es posible alcanzar un peso "ideal" y menos el peso
de los estereotipos de modelos y personajes famosos.

Sentimientos de culpa o depresién por "fallar" y comer a escondidas

Explicar que en ciertos momentos la resistencia a la insulina hace que el nive! de glucosa esté en los limites normales con insulina
circulante elevada y esta situacion estimula el apetito o la sensacion de hambre. Explicar también el mecanismo de accion de la
metformina para disminuir resistencia a la insulina

Cultura y educacion nutricional pobre o deformada
Es casi inevitable que el adolescente no haya oido, sido aconsejado o leido escritos o publicidad audiovisual acerca de maneras
maravillosas, instantaneas, sin riegos para bajar de peso sin ningun esfuerzo o riesgo. Periddicamente se vuelven a publicar las
maravillas de las dietas fadicas como la de "luna”, la baja en carbohidratos, o aita en grasas, la vegetariana de jugos de vegetales etc.
Cuando sea posible se debe referir al paciente a un experto(a) en nutricion clinica con experiencia en obesidad
Esta conducta puede ser aplicada en centros o instituciones hospitalarias, pero es poco realista en la consulta privada. Ademas, en los
ultimos afios han egresado de diversas escuelas de nutricién, licenciadas en nutricién con poca o ninguna experiencia médica que
trabajan sin supervision, no asociadas con médicos, que piensan que sélo con una buena orientacion y una dieta el problema se podra
resolver. El papel de la NOM en obesidad no sefiala nada respecto a esta funcion para fales especialistas.

Uso de medios en la red de "Internet"
Esta es una arma de dos filos. Hay sitios excelentes como los Institutos Nacionales de Salud (NIH) y el Centro de Control de Enfermeda-
des de los Estados Unidos (CDC) y otros con fines estrictamente comerciales sin fundamento cientifico alguno.

Al adolescente no le gusta, no tiene tiempo o bien, sabe sus propias limitaciones para el ejercicio
Se ha observado que los adolescentes prefieren actividades para las que no tienen dificultad ni hay el mal antecedente de sobrepeso.
Pese a estas limitantes hay que estimular la actividad fisica posible en forma gradual y sélo aumentarla en caso de mejorar la condicion
fisica. Al principio, caminar es la Unica opcién viable. Explicar que el ejercicio por si solo no es suficiente para bajar de peso, pero ayuda
a mejorar la circulacion.

Bulimia nervosa, comedores compulsivos o uso de sustancias que causan adiccion
Estas situaciones requieren manejo especializado multidisciplinario. El adolescente es reticente a recibir tratamiento, especialmente si
existen problemas de relacién con la autoridad familiar.

Estado socioeconomico y familiar

La obesidad es mejor vista entre mas bajo es el nivel socioecondmico; de hecho, este estrato de bajos ingresos sabe que la dieta, el
hacer ejercicio y los medicamentos pueden estar fuera de su alcance.

Se debe explicar que la comida barata no lo es tanto y que una gran parte de ia de bajo precio estd muy mal balanceada y contiene mucha
grasa y muchas calorias. Comer mal es mas caro que comer en forma saludable. Es absolutamente necesario pertenecer a un club o
grupo especial de dieta.

Es frecuente encontrar sabotaje intrafamiliar. Es necesario tener la participacion y apoyo de la familia.

Problemas culturales y ambientales

Dietas familiares altas en grasas y carbohidratos, Los adolescentes no obesos comen de todo frente a los obesos y hasta los invitan.

prevalencia de la obesidad mérbida ha estado
aumentando continuamente en los tiltimos 20 afios, el
numero de operaciones se duplicara o triplicard en
tanto no se encuentre una solucién al problema o
problemas genéticos sefialados o se tengan medica-
mentos eficaces, seguros y a un costo razonable.

Los centros de entrenamiento quirdrgico incluirdn
en sus programas estas intervenciones a fin de formar
un nimero suficiente de cirujanos para las futuras
demandas.

Los procedimientos laparascépicos se realizaran
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cada dia mas, incluyendo los casos que requieran
reparacion de hernia hiatal y colecistectomia.

Marcapaso gastrico

Recientemente se ha introducido un estimulador
gdastrico similar a un marcapaso cardiaco, que se
implanta en la pared géstrica y reduce la sensacién de
hambre. Se implant6 en 30 mujeres obesas con promedio
de peso de 100 kg e IMC 42. Después de un afio de
implantado 66% perdieron 18% de peso o sea 18 kg,
que no es una pérdida despreciable ya que la dieta, el

115



Robles Valdés C, Attamirano Bustamante N

ejercicio y los medicamentos logran sélo un 10 a 15%
en promedio. Este desarrollo se debe a Transneuronix
Inc. of Mt. Arlington, N.J

BARRERAS FRECUENTES EN EL MANEJO DELPESO Y
POSIBLES ESTRATEGIAS PARAVENCERLAS

En el cuadro 17 se resumen los problemas econémicos,
las barreras y las posibles estrategias para manejar la
obesidad especialmente de los adolescentes. ¥
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