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Descripcion del curso

La primera parte de este moédulo se centra en algunos factores de
riesgos tempranos de la obesidad infantil que incluyen:

La deteccion de los vinculos entre los fendmenos que tienen lugar
durante el embarazo y su consecuencia durante los dos primeros
anos de vida del nino, denominado “la hipétesis de los primeros 1000
dias”.

La evidencia de gque los dos primeros afos de vida son fuertes
determinantes de riesgos posteridics para la salud y la obesidad

La segunda parte muestra como utilizar la antropometria, esto

Incluye:

Los criterios que son utiles para evaluar la obesidad infantil, teniendo
en cuenta talla y peso para la salud publica o para la evaluacion
individual.

Como un examen clinico cauteloso y una lectura de los patrones de
crecimiento permite la deteccion de varias causas distintas de la
obesidad temprana y como esto ayuda a elegir estrategias
terapéuticas optimas.



Objetivos formativos

Al final de este médulo usted deberia ser capaz de :
1. Detectar los factores de riesgos tempranos durante el embarazo

y los primeros 2 ainos de vida,

2. Tener claro que patrones de crecimiento aplicar a nifios y
adolescentes

3. Elegir los parametros antropomeétricos apropiados para evaluar
la obesidad en un entorno clinico o para un estudio de salud
publica

4. Evaluar los patrones de crecimiento con el fin de sospechar de
diversas etiologias de la obesidad infantil y adolescente y

establecer las estrategias terapéuticas optimas correspondientes



FACTORES DE RIESGOS
TEMPRANOS



La hipodtesis de los primeros 1000 dias
Los antecedentes bioldgicos del desarrollo precoz

« (Geneticos .
— Segun la mayoria de los estudios poblacionales, se dice que los
polimorfismos de un solo gen explican menos de un 5% de la

obesidad

Pero: Existen grandes diferencias en el aumento de peso en los adultos
sometidos una ingesta en exceso de alimentos similar en condiciones

experimentales

« Estudio de gemelos y adopcion :
— Los individuos adoptados se parecen a sus padres bioldgicos y no
a sus padres adoptivos (Stunkard 1986)
— Aumento de peso similar en gemelos monocigoticos criados
separadamente (Stunkard 1990).
— Aumento de peso similar en gemelos sobrealimentados (Bouchard

1990)



La hipdtesis de los primeros 1000 dias

Los antecedentes bioldgicos del desarrollo precoz

EPIGENETICOS
La interaccion genes-ambiente

— Modulacion de la expresion del genoma por su medio ambiente dentro de las células
» La metilacion de los genes que corniduce un silenciamiento o sobre-expresion
» El medioambiente de las histonas que influyen en la expresion genética
« La transmision de la modificacion epigenética del espermatozoide a las células
somaticas del nifio
* Numerosos factores desconocidos: disruptores endocrinos, pesticidas....
— Transmision de generacion en generacion a partir de la madre y el padre
» Los indicios comenzaron en las cohortes de mujeres embarazadas en Los Paises
Bajos de la segunda guerra mundial
« La transmision a partir de las abuelas (en situacion de desnutricion por falta de

alimentos) a hijos y nietos

-> Incremento de riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo2, obesidad



La hipotesis de los primeros 1000 dias

Los antecedentes bioldgicos del desarrollo precoz

Mutaciones genéticas
« (Genes asociados a
— Regulacion del apetito
— Gastos de energia

« Examen clinico cuidadoso en la hdsqueda de un sindrome genético
— Rasgos dismorficos ?
» Microcefalia, ojos almendrados, macroglosia, manos y pies pequenos

— Caracteristicas neonatales anormales ?
» LGA (grande para la edad gestacional), SGA (pequefio para la edad gestacional),
hipotonia, hipoglicemia, retraso en el desarrollo

— Desarrollo psicomotor deteriorado ?
— Talla alta o baja ?

Los patrones de crecimiento generalmente son sugestivos



Factores de riesgos tempranos

1. Durante el embarazo

Obesidad de la madre

Aumento excesivo de peso durante el embarazo
Diabetes pregestacional y gestacional

Retraso del crecimiento intrauterino

2. Nacimiento y los 2 prime¥ns aios de vida
* Bajo peso al nacer con un excesivo/continuo rebote de adiposidad
> Es el aumento de la recuperacion de peso mas elevado lo mejor?

* Alto peso al nacer
Alimentacion temprana, periodo de destete y diversificacion critica para

la regulacion de los patrones de crecimiento

3. Después de 2 anos
Influencia creciente del estilo de vida familiar en la manifestacion de los
antecedentes bioldgicos personales



MEDICIONES ANTROPOMETRICAS
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PATRONES DE CRECIMIENTO
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Cuadles son las mediciones
antropometricas que evaluan mejor la
obesidad en ninos y adolescentes?

El método antropometrico ideal para evaluar la
composicion corporal para diagnosticar obesidad
infantil deberia :

estimar de forma precisa la‘riasa grasa

ser independiente de otras covariables de la masa
corporal tales como la talla

tener bajo costo, ser aceptable y reproducible
tener normas de referencia apropiadas



Las referencias antropométricas desempefian un rol central en la
identificacion de nifios con sobrepeso u obesidad, o en riesgo de convertirse.
La evaluacion del crecimiento basada en el uso apropiado y la interpretacion
de indices antropomeétricos es la técnica mas ampliamente aceptada para
identificar problemas de crecimiento en nifios individuales y evaluar el estado
nutricional de grupos de nifos.
S

La correcta interpretacion de medidas antropomeétricas precisas y
flables para evaluar el riesgo, clasificar al nino de acuerdo a diferentes
grados de sobrepeso y obesidad, o evaluar las trayectorias de
crecimiento infantil, es fuertemente dependiente del uso apropiado de
patrones de crecimiento para comparar e interpretar valores

antropomeétricos.

Mercedes de Onis ECOG e-book



POR QUE LOS PATRONES DE CRECIMIENTO ?

El crecimiento caracteriza la infancia y la adolescencia hasta el término
de la pubertad
La obesidad es considerada como una trastorno del crecimiento

La forma corporal, €j. la relacion entre el peso corporal y la talla varia
hasta el téermino de la pubertad

El indice de masa corporal (Peso corporal (kg)/talla (m2)) (IMC) puede
servir como una estimacion clinica de la adiposidad facilmente obtenible

Los valores de corte del IMC varian de acuerdo a la edad. Los limites de
los adultos no se aplican a los ninos y adolescentes menores a 18 anos
de edad. Ellos deben ser comparados a los limites apropiados de la
edad y sexo

La obesidad infantil no debe ser definida por un simple valor limite
como en los adultos



~ PATRONES DE CRECIMIENTO
EN NINOS Y ADOLESCENES CON OBESIDAD

Los patrones de crecimiento permiten

1. comprender la dindmica g¢! desarrollo de la obesidad

2. evaluar su grado en funcion de la edad y el sexo

3. comparar la velocidad del aumento peso y el crecimiento en
talla

4. sugerir una causa especifica

5. definir objetivos terapéuticos

6. realizar estudios de salud publica



Cuales son los patrones de crecimiento utiles
para interpretar y evaluar la obesidad en ninos y
adolescentes?

Peso y talla
— Simples indicadores de crecimiento
— Diferencia entre sexos
— Larelacion peso para la talla germite detectar retraso del crecimiento
— Permite detectar si el aumento de peso o talla se nivelan o ambos
son responsables del aumento del indice de la masa corporal

Indice de masa corporal
— Combina peso y talla (estatura): peso (kg)/talla (m)?2
— Correlacionado adecuadamente a la masa grasa subcutanea
— Reflejalos cambios corporales de los ninos durante el
crecimiento
— Validez en todos los rangos de edad
— Diferencias segun el origen étnico
— Nunca deberia interpretarse solo en un contexto clinico



Cuales son los patrones de crecimiento utiles para
Interpretar y evaluar la obesidad en ninos y
adolescentes?

Espesor de los pliegues cutaneos

» La grasa subcutanea varia segun el sexo, la edad y el origen étnico.
* No hay una relacion estrecha con el riesgo de complicaciones

metabdlicas, como lo hace la grasz vvisceral.

» Técnicas de medicion y valores de reterencia dificiles de estandarizar.

Circunferencias del tronco

« La grasa abdominal esta correlacionada con anomalias metabolicas en

ninos y adolescentes como en adultos

« Circunferencia de la cintura y cadera, relacion cintura/cadera



Desarrollo de la adiposidad (IMC y pliegues cutaneos)

El patron del IMC es similar al patron de los pliegues cutaneos
El punto mas bajo de la curva es llamado “rebote de la adiposidad” (AR)

—~ 25 97
N |
E 23 90
N’
C=5 21 75
2\ = 2 |C—U | 50
IMC(kg/m?) = Peso/talla = 19 -
~
= 3
N’
O 15|
(7] &
@ / Rolland-Cachera et al. AJCN 1982
o 13
2
11! A -
" 3 5 7 9 11 13 15
E 97
c 15|
N
_ ) 8 13
Pliegue cutaneo C 1 .
. 75
subescapular (mm) S -
(& 25
(b} T 15
-
g 0| A :
= 3
o —
|13&; (Sempé et al, 1979)
1 3 5 7 9 11 13 15

Edad (afios)



Cuatro ejemplos de desarrollo individual del IMC
y la edad de rebote de la adiposidad (AR)
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Un nifio gordo puede mantenerse gordo después de una AR temprana (n°1), pero se une al promedio después de una rebote tardio
(n°2).

Un nifio delgado permanece delgado después de una AR tardia (n°4) o se convierte en un nifio mas gordo después de una rebote
temprano (n°3)

(Rolland-Cachera et al., Ann Hum Biol 1987)



Quée patrones de crecimiento ?

. Grupo International de Trabajo sobre la Obesidad (IOTF siglas en inglés)
solamente IMC
» Solo para fines epidemiolégicos
« Construccion matematica basada en datos de 6 poblaciones alrededor del
mundo
« Brinda continuidad entre el umbral de obesidad en nifilos y adolescentes y
adultos.
. Organizacion Mundial de la Salud @A'HD siglas en inglés) P, T, IMC
« Establecido hasta la edad de 5 anos en el seguimiento longitudinal de
ninos sanos de todo el mundo alimentados con leche materna
* Mediciones transversales repetidas despues de los 5 afos hasta los 18
anos de edad

. Centro para el Control de Enfermedades en USA (CDC siglas en inglés)y
otros patrones de Crecimiento Nacional P, T, IMC
« CDC : ampliamente utilizado
» Todos ellos reflejan un patrén de crecimiento de la poblacion local y puede
ser modificado con el tiempo



Tabla 1: Clasificacion de la WHO de las condiciones nutricionales en nifios y adolescentes basados en datos

antropomeétricos
L Aae: Birth to 60 months! JIndicator Ane: A1 months to 19
Clasificacién | Condicion Edad: Nacimiento hasta 60 meses Edad: 61 meses hasta 19 afios
Indicador v limite + Indicador y limite
Posible riesgo IMC para la edad (o peso para la
de sobrepeso talla) < 1SD
IMC para la edad (o peso para la IMC para la edad < 1SD (equivalente
quac]o en Sobrepeso talla) < 2SD a un IMC de 25 kg/m2 a los 19 afios)
el indice de
masa IMC para la edad (o peso para la IMC para la edad < 2SD (equivalente
corporal Obeso talla) < 3SD a un IMC de 30 kg/m2 a los 19 afios)
(IBM) S
Delgado N IMC para la edad < -2SD a -3SD

Severamente delgado

Basado en
el pesoy
talla

IMC para la edad < --3SD

E Retraso del Talla para la edad < -2SD a -3SD Talla para la edad < -2SD a -3SD
Retraso del
crecimiento Talla para la edad < -2SD a -3SD Talla para la edad < -3SD
severo
. Peso para la edad (sobre 10 afios) < -
Bajo peso Peso para la edad < -2SD a -3SD 2SD a -3SD
Bajo peso Peso para la edad (sobre 10 afios)
severo Peso para la edad < -3SD < -3SD
Emaciacion Peso para la talla < -2SD a -3SD
f
Emaciacion

severa
]

Peso para la talla < -3SD

Note que el retraso del crecimiento puede estar asociado a la obesidad en nifios

de talla baja para la edad



Ejemplos de patrones de crecimiento
Orientacion hacia algunas etiologias especificas de

la obesidad

Obesidad comun posiblemente de origen poligénico
Obesidad de causa psicologica

Hipotiroidismo s IS

Déficit de la hormona de crecimiento

Sindrome de Prader Willi

2 A

Mutacidon en el mecanismo de la leptina



Longitud/talla (estatura cm)

Obesidad comun posiblemente de origen
poligénico
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Obesidad comun posiblemente de origen
poligénico

_ Indice de masa corporal

IMC para la edad

A Edad: 4 afios 0 meses (48 meses), z-score: 4,63

 Aumento de los niveles de insulina

« El aumento progresivo del IMC a pesar de
nercdos de mejora debido a la

resticcion de la dieta/cambios en estilo de vida

« Obesidad a partir de la infancia temprana

« Aumento del apetito desde la infancia temprana
» Velocidad de crecimiento en talla normal

» Antecedentes familiares de obesidad : 1 o0 2 padr

e Normal fT3,fT4, TSH

» Edad 0sea normal o ligeramente avanzada

Edad (meses)

e



Estatura/talla (cm)

Obesidad debido a razones
psicologicas

TALLA POR EDAD PESO POR EDAD

WHO child growth standards (birth 1o 60 months), WHO reference 2007 (61 months to 18 years WHO child growth standards (birth to 60 months), WHO reference 2
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indice de masa corporal

Obesidad debido a razones
psicologicas

IMC POR EDAD

¥ — Edad: 10 afios 7 meses (127 meses), z-score: 2,90 ~*35D 4
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Aumento repentino de peso

Velocidad de crecimiento en talla
aumentada o normal vinculado a un
repentino gran aumento de peso
Incremento en el consumo de alimentos
Cambios de animo

Examen clinico

» Pocas estrias o ninguna

 Sin signos de hipertension intracraneal

» Presion arterial normal

 Sin poliuria polidipsia

La biologia y la imagen por resonancia
magneética (MRI siglas en inglés) descartan
una obesidad secundaria de origen tumoral
Examen psicoldgico confirma una causa
subyacente



Estatura/talla (cm)
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indice de masa corporal

Hipotiroidismo

" Age: 6yr 10mo {32mo), z-score: 0,77

e 4380
Edad: 6 afios 10mo (82mo), z-score: 0,77 1

Median-{

250

-380 7

Aumento progresivo de peso
Disminucién progresiva en la velocidad
de crecimiento por talla

No hay cambios en el apetito y tampoco
en el estilo de vida

En los informes de discusion se reporta
cansancio con facilidad

Aumento visible en el tamafio de la
glandula tiroides

Disminucion de fT3,fT4

Aumento de TSH

Edad 6sea retrasada

Tratamiento: hormonas tiroideas
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Déficit de la hormona de crecimiento (GH)

TALLA POR EDAD PESO POR EDAD IMC POR EDAD

Peso (kg)
indice de masa corporal

Estatura/talla (cm)

Edad (meses) Edad (meses) Edad (meses)

« Aumento progresivo de peso

« Disminucion progresiva en la velocidad de
crecimiento por talla

« Sin cambios en el apetito y tampoco el estilo
de vida

« Ninguna otra caracteristica clinica anormal
Normal fT3,fT4, TSH , cortisol, esteroides
Disminucion de IGF-I

Edad Osea retrasada




Déficit de la hormona de crecimiento (GH)
Seguimiento y efecto de la inyeccion de la GH

Talla para la edad Nifios (varones) Peso para la edad Nifios (varones)

e ) World Health
i %, Organization

(Y, World Health
WY Organization

5 a 19 afios (percentiles) 5 a 10 afios (percentiles)

Estatura/talla (cm)
Peso (kg)

Edad (completada por meses y afios)

Years

IMC para la edad Nifios (varones) Py~ il (completada por meses y anos) e pr—
Organization

5 a 19 afos (percentiles)

" El tratamiento del déficit de la GH induce a un
~EB8 aumento en la talla y una reducciéon del IMC.
B El aumento de peso permanece regular en el
percentil 50 para la edad y el sexo.

IMC (kg/m2)

Edad (completada por meses y afios)

2007 WHO Reference
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Sindrome Prader-Willi

TALLA POR EDAD

WHO standards

Edad: 1 mes, z-score: -1,12 +38D

+250 7

Median
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indice de masa corporal

Sindrome Prader-Willi

IMC POR EDAD

Edad: 1 mes, z-score: -3,08

Edad (meses)

Peso normal al nacer pero evidente hipotonia y
problemas de alimentacion tempranos

Retraso en las habilidades motoras y desarrollo
mental

Dizmorfia leve

iRenentino gran aumento del apetito alrededor
de los 18 meses

El aumento de la talla disminuye a pesar del mayor
aumento de peso

Asociacion frecuente a un déficit de GH secundaria
Un test genético confirma la delecion de la region
15q11.2

Tenga en cuenta que las estrategias terapéuticas
actuales pueden evitar la aparicion de la obesidad



DOBLE MUTACION DEL RECEPTOR DE LEPTINA

Nacimiento: 3100 g 49 cm

Término periodo, bebé saludable

Padres delgados

Sin caracteristicas dismorficas

Desarrollo mental normal

Retraso de la pubertad hasta los 14

anos

v Obesidad temprana severa

v" Aumento temporal en la
velocidad de crecimiento en talla

v Crecimiento repentino de la
pubertad atenuado

El software de la WHO no pudo "#
ser utilizado en este caso: los
valores no fueron aceptados!

Estatura/talla (cm)
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Puntos principales 1

El seguimiento del embarazo y los primeros dos afios de vida (1000 dias)
son oportunidades unicas para reducir los factores de riesgos tempranos
de la obesidad

La obesidad infantil es un desorden del crecimiento a expensas de la

grasa corporal con multiples etiologias subyacentes algunas de las
cuales requiere de tratamiento especifico

La obesidad primaria de origen multigénico provocado por los cambios
modernos en el estilo de vida es, por mucho, la situacidon mas frecuente

Informacion sobre
— acontecimientos durante el embarazo y el periodo neonatal
— examen clinico
— patron de crecimiento
» Juntos llevan a detectar supuestas causas de la obesidad
» Son imperativos antes de establecer un plan terapéutico

Los primeros pasos para establecer una etiologia especifica se basan en
un sencillo analisis de sangre y una comparacion de la edad 0sea con la
real



Puntos principales 2

« Los patrones de crecimiento

— Los patrones de crecimiento de la WHO se aplican a todos los nifios alrededor
del mundo hasta la edad adulta

— No reflejan con precision las variaciones étnicas en masa magra y masa magra

— Permiten el seguimiento individual de cada nifiio y realizar un estudio
epidemioldgico

— Son imperativos con el fin de interpretar todos los trastornos de crecimiento
incluyendo la obesidad y la malnutricidon

— Actualmente los patrones de la WHO s¢n la mejor herramienta de libre acceso

« Los patrones de crecimiento y el diagnéstico de la obesidad

» El diagnostico de la obesidad infantil se basa en las medidas de peso, talla e
IMC

» La antropometria siempre debe ser interpretada a la luz de datos clinicos

» EI IMC refleja el espesor de los pliegues cutaneos, ej. materia grasa
subcutanea y masa grasa total de una manera especifica por edad y sexo

> Existe la necesidad de adaptarse al origen étnico

» No existe un unico limite de IMC para el diagnéstico de la obesidad en la
iInfancia y la adolescencia



preguntas

1. Qué significala hipotesis de los primeros 1000 dias ?

O Que los primeros 1000 dias despues del nacimiento son esenciales
para la salud del nifio

O Que los primeros 1000 dias que incluyen la duracion del embarazo y los
primeros 2 afos de vida son esenciales para la salud del nifio

O Ninguno de ellos: esto es solo una hipotesis

2. Qué limites del IMC se utilizan para definir la obesidad infantil

0 18 kg/m?

d 24 kg/m?

O Ninguno de ellos: el umbral varia con el crecimiento

3. Qué curvas deberian ser elaborados en prioridad cuando se esta

frente a un nifio con obesidad?

Peso

Talla

Indice de masa corporal

Pliegue subescapular de la piel

Circunferencia de la cintura

COo0DO0D0



preguntas

1. Estael indice de masa corporal de los nifios bien correlacionado
a?

O Masa grasa en los miembros

O Masa grasa total

O Masa magra

2. Cual de estos déficits hormonales puede estar asociado a una
obesidad temprana severa ?

0 Hormonas tiroideas

0 Hormona de crecimiento

O Leptina o receptor de leptina

3. Cual es la causa mas comun de obesidad en los ninos?
d Obesidad comun de origen poligénico

0 Diabetes tipo 2

O Bajo peso al nacer

4 Prematuridad
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