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� Rocío 16 años
� La trae su mama por obesidad, para estudio hormonal. “ella no 

come tanto para lo gorda que está”
� Sobrepeso desde la infancia pero aumentó considerablemente en 

la pubertad
� Periodos de oligoamenorrea desde la menarquia
� Examen físico: IMC 29, PC 90cm, PA 125/85, acantosis cervical e � Examen físico: IMC 29, PC 90cm, PA 125/85, acantosis cervical e 

hirsutismo abdominal
� La mamá es obesa e hipertensa,  los hábitos de alimentación en la 

familia son desordenados
� La abuela materna tiene diabetes mellitus
� Solo practica ejercicio en clase de gimnasia 1 vez por semana
� Le molesta “ser gorda”, discute frecuentemente con sus padres 

por el tema de la comida
� Llora durante la entrevista, se siente desesperanzada 



� Cuales son las causas probables de su 
obesidad?

� Cuales son los riesgos y consecuencias?

� Que evaluación requiere, qué exámenes � Que evaluación requiere, qué exámenes 
complementarios?

� Que opciones de tratamiento le podemos 
ofrecer?

� Cual es el éxito probable? 



� Sobrepeso en los padres
� Bajo peso al nacer 
� Escasa lactancia materna
� Pubertad
� Bajo estrato socio económico

Países en desarrollo rápido: “occidentalización”� Países en desarrollo rápido: “occidentalización”
� Poca actividad física/muchas horas de TV al día (>2 

horas)
� Alto consumo de bebidas azucaradas
� Baja ingesta de verduras y frutas
� Uso de fármacos antipsicóticos y estabilizadores del 

animo



� Qué es el síndrome metabólico (SM) ??

� Es una complicación de la obesidad

� Hiperglicemia, hipertensión arterial, dislipidemia, 
esteatohepatitis no OH, apnea del sueño, inflamación 
subclínica, hiperandrogenismo y oligoamenorrea, 
hiperuricemia, microalbuminuria hiperuricemia, microalbuminuria 

� Prevalencia de SM según estado nutricional : 
� 1-3% peso normal

� 38% obesos moderados

� 50% obesidad severa

� En Chile: 8,8% de SM en jóvenes. MINSAL 2010





� Estudio genómico ( STAMPEED: 22.161pac) encuentran 
un elevado numero de polimorfismos 
asociados al fenotipo síndrome metabólico 

� El análisis muestra (hasta ahora) que el rol 
etiológico es   bajo:

� 9% de ↑ TG

� 3,6% de ↑ glicemia

� 1,4% de HTA

� Reprogramación fetal (epigenética)

� Deficiencia de vitamina D



� Mito de causa hormonal (<10%):

� Hipotiroidismo leve alza de peso (4-6kg)

� Insulino resistencia es consecuencia de obesidad

� Otras etiologías son de muy baja frecuencia            
(Cushing, insulinomas, acromegalia, glucagonoma)

� Hasta el momento los estudios no son 
concluyentes en mostrar una clara relación entre 
consumo calórico/ gasto calórico y desarrollo de 
obesidad en niños y adolescentes Blich S. int. J Ob. 2011



• Criterios de Cook: 
NCEP/(NHANESIII):
– Circunferencia de cintura >P90
– P arterial >P90
– Glicemia ≥ 110 (100)– Glicemia ≥ 110 (100)
– Col HDL ≤40
– Tg >110
– 3 o más elementos

• ES UTIL USAR ESTA DEFINICIÓN??



Riesgos asociados a SMRiesgos asociados a SM



� USA:  22%(en adolescentes obesos)
� Chile: 3.8% (en adolescentes obesos)

� 2.2% Intolerancia a la glucosa
� 1% hiperglicemia en ayunas (>100mg/dl)
� 0,2% de DM2. Gallardo T .Rev.Med.Chile. 2006

Riesgo de evolucionar a DM (� Riesgo de evolucionar a DM (pacientes  obesos con IG 
a 1 año: 1/3 normal, 1/3 IG, 1/3 DM) Weiss R Daibetes Care 2005

Se asocia:  obesidad severa (>P97),
antecedentes familiares de DM2,
DG en la madre  y RCIU y SOP



�  Triglicéridos

� ↓ HDL

� LDL pequeña y LDL pequeña y 
densa

� ↑ Apolipoproteina B



� Jóvenes (6-19a) con SM (ATPIII) presentan  alta 
probabilidad de enfermedad CV en seguimiento 
en edad adulta (OR 14,6) Morrison J. Pediatrics 2007

� Durante la adolescencia ya presentan:
� Mayor incidencia de hipertensión arterial

� Engrosamiento de la intima (doppler carotideo)

� Disminución de distensibilidad arterial

� Disfunción endotelial (inflamación)

� Ateroesclerosis precoz



• 10% (10-14ª) y  18% (15-19ª)
• ↑GPT 
• Diagnostico más frecuente por ecografía• Diagnostico más frecuente por ecografía
• 32% jóvenes obesos (RNM)
• Riesgo de:

– Esteatohepatitis 
– Cirrosis (3-10%)

Bloomgarden. Diabetes Care 2007;30:1163-9



� Hiperandrogenismo/SOP

� Apnea del sueño

� Microalbuminuria y falla renal� Microalbuminuria y falla renal

� Gota

� Enfermedad neoplásica

� Efectos psicosociales





� Definir los factores  predisponentes y 
desencadenentes

� Estimar el riesgo a mediano y largo plazo

� Evaluar antecedentes familiares, tabacoEvaluar antecedentes familiares, tabaco

� Conocer la motivación y compromiso del 
paciente con su tratamiento

� Evaluar el apoyo familiar



P Cint >P90 o PC/A alt >0.5SOBREPESO >P85 - OBESIDAD >P 95



� Glicemia en ayunas

� Perfil lipídico

� Otros:
Insulina/HOMA

normal Intolerancia
ayunas

Diabetes 
mellitus

60-99 100-125 ≥126

GLICEMIA

PERFIL LIPIDICO
� Insulina/HOMA

� GPT

� Microalbumnuria

� Testosterona/IAL

� Eco abdominal

� Polisomnografia

� PCR us

O L A

CT <170 170-199 >200

LDL <110 110-130 >130

HDL >45 < 40

TG <110 150

PERFIL LIPIDICO



� Insulina en ayunas

� Tanner 1-2 :10uUI/dl/  Tanner 3-5 :15uUI/dl

� HOMA-IR (Glicemia x Insulinemia /405)

� Tanner 1-2: ≥2,1, 3-5:≥ 3,3

� TTGO (glicemia e insulina)

� Basal 10-15uUI/dl

� 60 min >100

� 120min>70

Burrows R. Rev Med Chile 2006





� PREVENCION PRIMARIA:
� A nivel nacional o de comunidad

� PREVENCION SECUNDARIA:
� Atención primaria

� PREVENCION TERCIARIA:
� Manejo de comorbilidades

� Manejo de obesidad mórbida



AHORA SE PROPUSO BAJAR OBESIDAD
DE 20% A UN 15% AL 2020





Programa de intervención nacional (2006):
Acciones a nivel sanitario, escolar, comunitario, empresarial, 
medios de comunicación, empresas y organizaciones ligadas al deporte



� Enfoque integrado que promueva a nivel 
individual y familiar una alimentación individual y familiar una alimentación 
saludable, aumento de actividad física en la 
vida diaria y  practica de ejercicio o deportes en 
forma regular



� Idealmente un especialista en nutrición

� Restricción calórica moderada (aproximadamente 
400-600 calorías menos que aporte calórico 
recomendado)

� Disminución de grasas saturadas y colesterol� Disminución de grasas saturadas y colesterol

� Favorecer alimentos de bajo índice glicémico

� Enfatizar estilo de alimentacion saludable y 
porciones de alimentos

� Incluir al resto del grupo familiar

� En seguimiento: realizar registro de ingesta



Kcal./ Kg. x (peso ideal) 

Edad (años) hombre mujer

10-11 65 (34) 58 (35)

11,2-12 62(38) 56 (40)

Recomendaciones de aporte calórico (MINSAL)

Ejemplo:
Mujer de 16 años, obesa

12,1-13 60 (43) 52 (44)

13,1-14 58 (48,5) 49 (48)

14,1-15 56 (54) 47 (51)

15,1-16 53  (58,5) 46 (53)

16,1-17 52 (63) 44 (54,5)

17,1-18 50(66) 44 (55,5)

Actividad liviana:
= 2038 calorías

Se debe iniciar régimen 
Con: 1400-1600 calorías



� Aumentar las horas de educación física en 
colegios y universidades. Talleres y actividades 
complementarias

� Disminuir las horas de TV y computador � Disminuir las horas de TV y computador 
diarias

� Prevenir sedentarismo excesivo en los periodos 
de vacaciones

� Lo optimo es realizar ejercicio aeróbico 150 
min./semana y fortalecer grupos musculares



� Programa obesidad INTA (12 meses)

� 1 sesión individual

� 9 sesiones grupales (máximo 12 pacientes)

� 3 sesiones  con los padres

� Objetivos con los  jóvenes:
� Identificar y distinguir sensaciones, emociones, necesidades e � Identificar y distinguir sensaciones, emociones, necesidades e 

ideas

� Modular expresión conductual y emocional

� Entrenar habilidades sociales

� Fortalecer auto concepto, autoestima e individuación

� Favorece adherencia. No hubo diferencia en 
cuanto a baja de peso

Salas MI. Rev. MED Chile 2010



� El mayor problema en el tratamiento es la  
adherencia: (estudios nacionales, programas de manejo integral)

� 4 meses(402 pac) 67%

� 6 meses(88 pac)  52%

� 1 año (120 pac) 18%



� Los pacientes que se mantienen en tratamiento 
logran:

� Baja de peso inicial ( en 60% de los pacientes) que 
disminuye progresivamente

� Mejoría de parámetros metabólicos  y de riesgo Mejoría de parámetros metabólicos  y de riesgo 
cardiovascular con baja de peso modesta (5%) o 
incluso manteniendo IMC

� ¿ que factores favorecen resultados ?



� Fármacos:
� Se reservan cuando hay obesidad + algún factor de 

riesgo asociado y falta de respuesta a tratamiento no 
farmacológico

� ORLISTAT (>12 años)
� Dosis 120mg 3 veces al día

� Reducción modesta a 6meses: 0,76kg/m2

� RAM:  síntomas GI, coletisiasis, alteración PH, deficiencia VD

� METFORMINA:
� Dosis 1500-2000mg al día

� Resultados no concluyentes

� RAM: Síntomas GI



� Terapia motivacional

� Estilo de entrevista 

� Programas de apoyo en línea o por teléfono� Programas de apoyo en línea o por teléfono

� Manejo familiar



� Consideraciones en jóvenes:
� Exclusivamente para manejo de obesidad mórbida

� IMC > 40 con comorbilidades asociadas

� Idealmente > de 18 años

� Técnica más usada: Bypass gástrico � Técnica más usada: Bypass gástrico 

� Segunda opción: gastrectomía en manga o  banda 
gástrica (según experiencia del centro)

� Resultados, gran perdida de peso a 4 años

� Enorme desigualdad socioeconómica en acceso a 
cirugía bariátrica

� Efectos a largo plazo??





� Gran problema de salud publica

� Urgente  disminuir  prevalencia

� Todos los grupos sociales deben participar

� En el caso individual evaluar severidad del 
sobrepeso y riesgos metabólicossobrepeso y riesgos metabólicos

� Tratar en forma integral, con expectativas 
realistas

� Involucrar a la familia y a la comunidad local

� Buscar cambios de habitos permanentes


