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;Hay razones para preferir las dietas bajas en
hidratos de carbono vs. las dietas bajas en grasas

en ninos?

José Manuel Moreno-Villares

Departamento de Pediatria. Clinica Universidad de Navarra. Madrid

Resumen

En el tratamiento de la obesidad infantil los mejores
resultados se obtienen cuando de combinan estra-
tegias de modificacion de habitos alimentarios y ac-
tividad fisica. En relaciéon a la dieta, en poblacion
adulta con obesidad, han ido ganando popularidad
las dietas bajas en hidratos de carbono o con baja
carga glicémica. Los estudios que las comparan
con las dietas bajas en grasas encuentran, en la
mayoria de ocasiones, mejores resultados en cuan-
to a pérdida de peso y en variables metabdlicas
(disminucion de triglicéridos, sobre todo, pero tam-
bién disminucién en el perimetro de la cintura) Los
datos en nifios y adolescentes son mucho mas es-
casos. Existen poco estudios controlados que com-
paren ambos tipos de dietas en esta poblacion, no
pudiendo encontrar diferencias significativas entre
ambas, si bien con las dos se obtiene una disminu-
cion del indice de masa corporal, una disminucion
en la esteatosis hepéatica y de algunas otras varia-
bles metabdlicas. Existen pocos datos que confir-
men la eficacia del tratamiento después de un afio
de seguimiento. Por otra parte, cada vez es mas
evidente que los nifios que tienen un exceso de
peso antes de los 5-6 afos tienen un riesgo mas

Correspondencia:

José Manuel Moreno-Villares

Departamento de Pediatria

Clinica Universidad de Navarra

Marquesado de Santa Marta, 1, 28027, Madrid
E-mail: jmorenov@unav.es

elevado de ser adolescentes obesos. En la preven-
cion de la obesidad las actuaciones deben realizar-
se, por tanto, antes de esa edad. Sin embargo, no
disponemos de trabajos que evallen la eficacia de
las intervenciones cuando ya esta presente el exce-
so de peso. Es probable que el conocimiento de las
interacciones entre genotipo y dieta ayude también
a elegir el tipo de dieta mas adecuado para cada
paciente con exceso de peso.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, dieta, nifio,
adolescente, hidrato de carbono, grasa

Abstract

When treating children or adolescents with obesity,
the best results are obtained when diets as well as
physical activity are used combined. In the last few
years low carbohydrate diets or low glycemic index
diets have become more popular among adults with
overweight or obesity. Systematic reviews compa-
ring low fat vs. low-carbohydrate diets show better
results in weight loss as well as in metabolic varia-
bles (waist circumference, triglyceride levels) in fa-
vor of low carb diets. Data on the efficacy in pedia-
tric population is scarce. There are very few
well-designed studies that found no significant di-
fferences between low fat and low-carb diets,
although both work in achieving the goal of weight
reduction. Even less data have been recorded on
the medium-term efficacy of both diets. It is well-
known that those children 5-6 years old with excess
of weight have a higher risk of becoming adoles-
cents with obesity. Prevention should be focused in
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early infancy (even prior to this), but we have no
data on how effective would be the intervention in
this early age and which will be the best strategy.
The knowledge of interaction between diet and ge-
notype will likely help to provide a personalized diet
for those with weight excess, both in pediatric and
the adult population.

Key words: Obesity, overweight, diet, child, adoles-
cent, carbohydrate, fat

El peor escenario clinico en la batalla frente al exce-
so de peso en los nifios y adolescentes es el de la
falta de confianza para conseguir el objetivo de per-
der peso. En una comunicacion reciente en la que
se valoraba la tendencia de los esfuerzo en perder
peso entre adolescentes norteamericanos de 16 a
19 afios entre los afios 1988 y 2014 se observd que
pese al aumento en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en ese periodo (pasd del 22,09% al
34,03%, el porcentaje de adolescentes que habia
intentado perder peso paso del 33,68% al 27,24%
en ese mismo periodo)'. Las razones de este menor
esfuerzo pueden deberse a la falta de sintonia con
los pediatras, pero también a una cierta falta de
confianza en su capacidad de enfrentarse al pro-
blema o en conseguir resultados mantenidos. Es,
por tanto, importante ofrecerles alternativas con efi-
cacia contrastada incluyendo las dietas de control
de peso. En esta revision se abordaran los datos
publicados sobre la eficacia de las dietas con me-
nor contenido en hidratos de carbono frente a las
dietas bajas en grasas para el control del exceso
de peso en poblacién infantil y adolescente.

Eficacia de las dietas hipocaldricas en el
control del peso

En el documento de consenso de la Federacion Es-
pafola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y
Dietética (FESNAD) y de la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) publicado
en 2011, se concluye que una reduccion energética
en la dieta de 500-1.000 kcal diarias puede produ-
cir una pérdida de peso de entre 0,5-1,0 kg/sem,
equivalente a un 8% de pérdida ponderal en un pe-
riodo promedio de 6 meses (nivel de evidencia 1+)
y que, por tanto, puede recomendarse con un gra-
do de evidencia A. Existen varias medidas, como la
disminucion del tamano de la racion consumida o la
densidad energética de la dieta, que pueden facili-
tar el cumplimiento de una dieta hipocaldrica y la
pérdida ponderal en el paciente con obesidad (ni-
vel de evidencia 3, grado de recomendacion D)23.
En este mismo documento se recoge que la modifi-
cacion de los habitos de vida junto a otras medidas
empleadas en el tratamiento de la obesidad propor-

ciona beneficios adicionales para la pérdida de
peso a corto plazo (hasta 1 afio), pero dichos bene-
ficios se pierden entre los 3y 5 afios en ausencia de
una intervencién continuada (nivel de evidencia ll,
grado de recomendacion B). Para conseguir el éxi-
to a largo plazo la intervencion dietética se debe
acompafar de un incremento en la actividad fisica
y un programa de educacion (nivel de evidencia I,
GRA).

¢Tiene algun efecto sobre el peso de
personas sanas que no buscan perder peso
la reduccién del consumo de grasas o de
azucar en su dieta?

Antes de proceder a comparar la eficacia de am-
bos modelos de dieta en la poblacién infanto-juvenil
con sobrepeso u obesidad, se revisara si se conoce
el efecto sobre el peso de la disminucion en la dieta
habitual de la cantidad de azucares o de grasas.

En una revision Cochrane publicada en 2015 en el
que evaluan los efectos de la proporcion de energia
procedente de las grasas en el peso y en la adipo-
sidad en personas que no buscaban perder peso
se recogieron los datos de 32 ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) que inclufan alrededor de
54.000 participantes y 30 conjuntos de analisis en
25 cohortes. El resultado de la investigacion mostro
que en la poblacion adulta el efecto de comer me-
nor grasa era una disminucion media de 1,5 kg (IC
95% -2,0 a -1,1 kg), pero a mayor reduccién mayor
pérdida de peso. Este efecto se tradujo en la dismi-
nucion del indice de masa corporal (IMC) de -0,5
kg/m?; IC 95% de -0,7 a -0,3 y del perimetro abdo-
minal de -0,3 cm (IC 95% -0,6 a -0,02)*°

En los estudios en cohortes que incluian tanto a ni-
fios como a adultos no se encontrd esta asocia-
ciond.

En 2018 se publicd una revision similar recogiendo
solo los estudios publicados sobre poblacién infan-
til. Se incluyeron los ensayos clinicos aleatorizados
realizados en nifios entre 24 meses y 18 afios, alea-
torizados a recibir baja grasa (<30% consumo
energético total) vs. normal o moderada cantidad
(>30%), sin intencion de perder peso y valorando el
peso al menos 6 meses después de la intervencion.
Se incluyeron 24 ensayos clinicos (N=1054) y 21
estudios de cohortes prospectivos (n=25.059). No
fue posible realizar un meta-andlisis por la hetero-
geneidad de los mismos. La incidencia sobre el
peso a los 6-12 meses fue baja (diferencia media
-0,50 kg; IC 95% -1,78 a 0,78). Al comparar con
controles, el grupo con ingesta baja de grasa obte-
nfa un descenso en IMC en un periodo entre 1 a 2
afos (DM -1,5 kg/m2; IC 95% -2,45 a -0,55) pero no
entre los 2 y los 5 afos o después de 5 afos. Los
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autores concluyen que no se pueden establecer
conclusiones sélidas y que cuando una poblacion
infantil sigue una dieta pobre en grasas SIN inten-
cion de perder peso se obtienen pequefas reduc-
ciones en el IMC y descensos en los niveles de co-
lesterol total y LDL-c en algunos puntos en el
tiempo, al comparar con los controles®.

En cuanto al efecto de la reduccién en el consumo
de azucares en poblacion adulta y pediatrica sobre
el peso, el meta-andlisis de Morenga et al que reco-
ge 30 ECAs y 38 estudios de cohortes, sin restric-
cién caldrica, encuentra que la reduccion del con-
sumo de azucares se asocio en sujetos adultos con
una disminucion en el peso (0,80 kg; IC 95% 0,39 a
1,21; p < 0,001). Por el contrario, el mayor consumo
se asocid a ganancia de peso (0,75 kg; IC 95% 0,30
a 1,19; p = 0,001). La sustitucion isoenergética por
otros hidratos de carbono, no mostré cambios en el
peso. Para la poblacion pediatrica no se encontrd
reduccion en el peso. Sin embargo, en relacion a la
ingesta de bebidas azucaradas, después de un
ano de seguimiento en estudios prospectivos, el
riesgo (OR) de ser obeso o tener sobrepeso era de
1,55 (1,32 a 1,82) al comparar entre el grupo de
mayor consumo y el de menor’.

En resumen, en individuos sanos existe una rela-
cion modesta entre la reduccion en la ingesta de
grasas y de azucares y la pérdida de peso, sobre
todo en poblacion adulta. Los hallazgos se mantie-
nen en el tiempo. Por el contrario, un consumo mas
elevado de bebidas azucaradas se asocia a mayor
ganancia de peso en nifos.

¢ Cual es el efecto de esas dietas en personas
con exceso de peso?

Aunque tradicionalmente, la mayoria de los regime-
nes hipocaldricos incluian una diminucion en el
consumo de grasas, sin embargo, la eficacia de las
dietas bajas en grasas se ha discutido durante dé-
cadas, con resultados dispares. En 2003, se publi-
co el primer estudio aleatorizado comparando una
dieta baja en hidratos de carbono frente a una dieta
baja en grasas en un grupo de pacientes con obe-
sidad morbida. Al terminar los seis meses del estu-
dio la reduccion del peso (-5,8 + 8,6 kg vs. -1,9 =
4,2 kg; p=0,002) habia sido significativamente ma-
yor en el grupo con bajo contenido en hidratos de
carbono, y también habian disminuido los niveles
de triglicéridos en plasma®. Aunque habia una pér-
dida de pacientes en el seguimiento, un afio des-
pués de terminado el estudio los efectos favorable
con la dieta continuaban siendo mejores que con la
estrategia tradicional®.

Desde entonces se han publicado numerosos tra-
bajos evaluando los efectos de la dieta baja en hi-

dratos de carbono o comparandola con la restric-
cion de grasas. En el meta-andlisis de Tobias
comparando los efectos a largo plazo (>1 afio) de
dietas bajas en grasas vs. otras dietas con mayor
contenido en grasa se incluyeron 53 ECAs que
agrupaban a 68.128 participantes. Los resultados
mostraron que las dietas bajas en hidratos de car-
bono conseguian una pérdida de peso mayor (dife-
rencia media: 1,15 kg; IC 95%: 0,52 a 1,79)'°, y que
las dietas bajas en grasas no eran mas eficaces
que otras medidas para conseguir la pérdida de
peso. Resultados similares se obtuvieron en otros
estudios controlados, ademés de mejorar los facto-
res de riesgo cardiovascular'''?, o en meta-analisis
mas recientes™. También en poblaciones con dia-
betes tipo 2 se obtuvo mejoria en el perfil inflamato-
rio con una dieta baja en hidratos de carbono™. La
cuestion no esta, ni mucho menos cerrada, pues
otros estudios no muestran diferencias en la pérdi-
da de peso, niincluso cuando se analizan de acuer-
do al genotipo o a la insulinemia basal™.

¢Y en el paciente pediatrico? Las guias de la Socie-
dad Europea de Endocrinologia no hacen ninguna
mencién expresa al tipo de dieta'®. Los primeros
datos proceden de estudios abiertos como el de
Sondike, de 12 semanas de duracion, en el que el
grupo con baja ingesta de hidratos de carbono per-
dié méas peso (media9,9 + 9,3kg vs. 4,1 £ 49kg)y
mejoré sus niveles de LDL-C'. Con posterioridad
se han publicado unos cuantos estudios comparati-
vOsS mas, en general con tamanos muestrales pe-
quefios e intervenciones de corta duracion (12 se-
manas) (tabla 1). No se ha publicado ninguna
revision sistematica ni meta-analisis. En la mayoria
de estudios no se pudo constatar que se obtuvieran
mejores resultados que con la dieta baja en grasas.

Por otro lado, en el seguimiento a medio plazo se
observo recuperacion rapida del peso si no se con-
tinuaba la dieta y, en algunos de los trabajos, tasa
elevada de abandono precoz.

Algunos autores proponer involucrar al adolescente
en la eleccion del tipo de dieta para conseguir una
mayor adherencia'®.

En cuanto al mantenimiento de la pérdida de peso
en el tiempo, verdadero objetivo de las medidas de
control de peso, hay pocos datos que comparen la
eficacia de ambos tipos de abordaje nutricional en
el paciente pediatrico. Las intervenciones encami-
nadas a cambiar habitos de vida, y que incluyen la
dietay la actividad fisica son las que consiguen me-
jores resultados’®.

Es probable que el mejor conocimiento de las rela-
ciones entre dieta y genotipo pueda contribuir a
adaptar el tipo de dieta con mejor respuesta previsi-
ble a un determinado paciente®?!,

Rev Esp Endocrinol Pediatr 2018 - Volumen 9. Edicion 3
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Tabla 1. Estudios realizados en nifios y/o adolescentes comparando dietas bajas en hidratos de carbono

con dietas bajas en grasas

Autor Ano Pacientes Duracion Grupos Resultados
Yackobovitch? | 2008 | 72 adolescentes | 125 | LCLF/LCHF/HCLF é m%g 7 grasa en todos los
Demol?® 2009 55 (12-18 a) 12s LCLF/LCHF/HCLF | Sélo | IMCy % grasaen LC
Krebs?* 2010 | 46 adolescentes 13s HPLC/LF 1 IMC en ambos, més intenso en LC

) I._CI/nga carggl | IMC en los 3 grupos
Kirk2s 2012 102 (17-12a) 12s Glicémica /Racion
controlada L IMC

) | esteatosis

Ramoén-Krauel®® | 2013 17 (8-17 a) 6m LF/BCG
1 IMC
Truby?” 2016 87 12s LC/LF Mejoria metabdlica

LCLF: bajo en hidratos de carbono bajo en grasas; LCHF: bajo en hidratos de carbono alto en grasas; HCLF: alto en
hidratos de carbono, bajo en grasas; HPLC: alto en proteinas bajo en hidratos de carbono; LC: bajo en hidratos de
carbono; BCG: baja carga glicémica; IMC: indice de masa corporal.

Algunas consideraciones especiales sobre el
exceso de peso en el nifio pequeio

Estudios longitudinales de cohortes amplias de ni-
fAos, como la recientemente publicada, muestran
que la mayoria de adolescentes con normopeso te-
nian siempre un peso normal a lo largo de la infan-
cia y que el 53% de los adolescentes obesos ha-
bian tenido exceso de peso desde los 5 afos en
adelante. En ese mismo estudio se encontré que
entre los adolescentes que eran obesos, la mayor
aceleracion anual en el IMC ocurria entre los 2 y los
5 afios?®. Estos hallazgos no vienen sino a refrendar
el hecho conocido de que aquellos nifios con rebo-
te adiposo precoz tienen un riesgo mayor de obesi-
dad en la infancia tardia y en la adolescencia®®.

Este hecho unido al conocimiento de que las expo-
siciones nutricionales tempranas (en el marco de
los 1000 primeros dias) pueden condicionar de for-
ma importante el riesgo de padecer enfermedades
no transmisibles (entre ellas la obesidad) después,
ponen encima de la mesa cuando y como es la me-
jor forma de intervenir. Para la prevencion de la obe-
sidad es evidente que las actuaciones deben reali-
zarse sobre todo desde el nacimiento (o incluso
antes) y antes de los 5 o 6 afios, pero no dispone-
mos de datos de intervenciones sobre nifios con
exceso de peso antes de esa edad.

En conclusion, parece existir una relacion entre in-
gesta elevada de hidratos de carbono y mayor ga-
nancia de peso, tanto en adultos como en nifios.

Las dietas bajas en grasa y bajas en hidratos de
carbono son eficaces en conseguir pérdida de

peso, con mejores resultados en la dieta baja en hi-
dratos en pacientes adultos, pero no en nifios. No
se dispone de datos robustos a largo plazo en el
mantenimiento de la pérdida de peso.

Los estudios mas recientes apuntan a que el riesgo
de que un nifio tenga exceso de peso se establece
en los primeros afios de la vida (entre los 3y los 5
afos). No se dispone de datos de la eficacia de las
intervenciones en edades tan tempranas.
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Resumen

La prevalencia de obesidad infantil es motivo de
preocupacion, debido a la relacion de la obesidad
con diversas comorbilidades, entre las que se en-
cuentra el sindrome metabdlico, que se ha asocia-
do con un estado de estrés oxidativo y proinflama-
torio, caracterizado por una elevacién o disminucion
en plasma de la concentracion de diversos marca-
dores redox y de inflamacion, los cuales pueden ser
biomarcadores utiles para predecir el sindrome me-
tabolico. Resultados recientes indican la capacidad
que la intervencion dietética y de actividad fisica
ejercera mejorando estos parametrosy, por tanto, la
obesidad infantil.

Palabras clave: Obesidad infantil, sindrome metabo-
lico, estrés oxidativo, inflamacion, biomarcadores

Abstract

Prevalence of childhood obesity is a great concern,
mainly due to its relationship with several comorbi-
dities, including Metabolic Syndrome, which has
been linked to an oxidative stress and proinflamma-
tory status. This status is characterized by an in-
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crease or a decrease of plasma levels of several
redox and inflammatory biomarkers, which may be
useful in Metabolic Syndrome diagnosis. Current re-
sults showed that diet and physical activity interven-
tion could improve the levels of these biomarkers
and, consequently, childhood obesity prevalence.

Key Words: Childhood obesity, metabolic syndro-
me, oxidative stress, inflammation; biomarkers

Introduccion

La obesidad infantil en Espafa representa el 18,1%
de la poblacién infantil total (15,8% en nifias y
20,4% en nifios)’, lo que supone una ligerisima dis-
minucion en dicha prevalencia desde el afio 2011,
cuando se registré un 18,3% de obesidad infantil?,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plan-
ted, en el afo 2016°%, un documento encaminado a
emitir directrices para acabar con la obesidad in-
fantil. En este documento, se indicaban como ac-
ciones a impulsar:

°  Promover el consumo de alimentos saludables,
aplicando programas integrales que promue-
van la ingesta de alimentos sanos y reduzcan la
ingesta de alimentos malsanos y bebidas azu-
caradas entre nifios y adolescentes.

e Promover la actividad fisica, aplicando progra-
mas integrales que promuevan la actividad fisi-
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ca y reduzcan los comportamientos sedenta-
rios en nifios y adolescentes.

e Atencion progestacional y prenatal, integrando
y fortaleciendo las orientaciones para la pre-
vencion de las enfermedades no transmisibles
con las pautas actuales para la atencion pre-
gestacional y prenatal a fin de reducir el riesgo
de obesidad infantil.

e Dietay laactividad fisica en la primera infancia,
ofreciendo orientaciones y apoyo al estableci-
miento de una dieta sana y de pautas de suefio
y de actividad fisica durante la primera infancia
a fin de que los nifos crezcan de forma ade-
cuada y adquieran habitos saludables.

e La salud, la nutricién y la actividad fisica en ni-
nos y adolescentes en edad escolar, aplicando
programas integrales que promuevan entornos
escolares saludables, conocimientos basicos
en materia de salud y nutricién y actividad fisi-
ca en nifios y adolescentes en edad escolar.

e Control de peso, ofreciendo a nifios y jévenes
con obesidad servicios para el control del peso
corporal que rednan diversos componentes y
se centren en la familia y en la modificacion del
tipo de vida.

Obesidad, estrés oxidativo e inflamacion

Cabe recordar que la obesidad implica un aumento
del peso corporal acompafado de un incremento
en la masa grasa del organismo. El tejido adiposo
constituye el Unico tejido corporal capaz de sufrir
un importante cambio de su tamafo una vez que se
llega a la edad adulta. La masa grasa puede oscilar
entre un 2-3% del peso corporal, en atletas muy
bien entrenados, y un 60-70% en sujetos con obesi-
dad morbida. En sujetos delgados, el 6rgano adi-
poso recibe 0,2-0,6 L/min de sangre, que corres-
ponde al 3-7% del volumen circulante, pero en
individuos con obesidad mdrbida puede alcanzar
el 15-30%. La plasticidad de estos cambios indica
su capacidad de respuesta al medio ambiente; no
s6lo una respuesta pasiva de almacenamiento de
energia, sino también probablemente una respues-
ta activa de defensa a la agresion®.

El adipocito y, por tanto el tejido adiposo, es el de-
terminante de la obesidad por ser el almacén de la
grasa y por su condicion de érgano secretor de ci-
toquinas y hormonas. Esta considerado actualmen-
te como hormonalmente activo, que toma parte en
el control metabdlico y produce gran numero de es-
pecies reactivas de oxigeno como respuesta a la
agresion que supone su carga de grasa y disten-
sion de la pared, y también secreta un gran nimero

de péptidos fisiologicamente activos (leptina, TNF-
a, PAI-1, IL-6 y adiponectina) con propiedades de
citoquinas y, por lo tanto, referidos como adipocito-
quinas®. El patrén de produccion de estas adipoci-
toquinas cambia con la obesidad, disminuyendo
las que ejercen efectos protectores, como la adipo-
nectina, y aumentando aquellas con acciones
proinflamatorias®; su cercania, en el abdomen, a la
circulacion portal facilita la diseminacion de estos
compuestos al resto del organismo.

Asi, se ha sugerido que la obesidad se asocia a un
proceso inicialmente de respuesta de estrés oxida-
tivo, con produccion de especies reactivas de oxi-
geno, que daran lugar a un proceso inflamatorio
croénico de grado bajo, caracterizado por una ele-
vacion de los niveles plasmaticos de citoquinas
proinflamatorias’. El estado inflamatorio asociado
con la obesidad parece estar provocado y residir
en el tejido adiposo blanco, aunque otros érganos
también puedan estar implicados, ya que algunas
citoquinas inflamatorias son expresadas y secreta-
das por el tejido adiposo®.

Una ingesta excesiva de nutrientes, algunas infec-
ciones y el estrés oxidativo pueden provocar un au-
mento en los niveles de secrecion tanto de espe-
cies reactivas de oxigeno, como de citoquinas que
pueden estimular a los preadipocitos y a las células
endoteliales a producir MCP-1 (proteina-1 quimio-
tactica o quimioatrayente de los monocitos hacia
los lugares de infeccion y/o lesion), atrayendo a los
macroéfagos al tejido adiposo, conduciendo a la in-
flamacion croénica en el tejido adiposo blanco vy fa-
voreciendo la activacion e infiltracion de macroéfa-
gos maduros. Una vez infiltrados en el tejido
adiposo, los macrofagos maduros comienzan a se-
cretar citoquinas y quimioquinas tales como TNF-a,
IL-6, y MCP-1, que puede perpetuar un circulo vi-
cioso de reclutamiento de macrofagos y produc-
cién de citoquinas inflamatorias, llevando a una in-
flamacion primaria local en el tejido adiposo.
Posteriormente, estas citoquinas secretadas por el
tejido adiposo podrian desencadenar el aumento
de la produccién de proteinas inflamatorias en el hi-
gado y conducir asi a la inflamacién sistémica de
bajo grado observada en obesidad®.

Este estado inflamatorio asociado con la obesidad
se relaciona con otras comorbilidades, como la re-
sistencia a la insulina (efecto del TNF-a y la IL-6),
las dislipemias y las complicaciones vasculares y
hepaticas®, conduciendo al sindrome metabdlico™.

También ocurre un aumento de lipdlisis estimulada
por citoquinas en el tejido adiposo blanco de los
sujetos obesos. El posterior incremento de los aci-
dos grasos libres circulantes y el incremento de los
metabolitos derivados de acidos grasos intracelula-
res tienen relacion con el desarrollo de resistencia
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insulinica en musculo esquelético e higado, sugi-
riendo que los acidos grasos libres son un eslabon
entre la inflamacion cronica del tejido adiposo y la
resistencia insulinica sistémica.

Ademas, niveles altos de marcadores de estrés oxi-
dativo e inflamacion, como la PCR e IL-6, se han
asociado con elevado riesgo de desarrollo de arte-
riosclerosis y sus complicaciones como el infarto
agudo de miocardio. La alta concentracion de aci-
dos grasos en plasma podria tener un papel en el
desarrollo de la arteriosclerosis, puesto que induce
la inflamacion y desequilibra la reactividad vascu-
lar.

Por tanto, aunque el estado redox e inflamatorio
asociado a obesidad se ha considerado una con-
secuencia de la misma, también se ha sugerido
que la susceptibilidad a desarrollar obesidad y re-
sistencia insulinica pudiera ser secundaria a un es-
tado proinflamatorio®. Se puede afirmar que en la
obesidad existe una afeccion inflamatoria de grado
bajo a nivel de tejido adiposo, incluso a edades
tempranas. Asimismo, existe una correlacion posi-
tiva del aumento de tejido adiposo con el aumento
de la concentracion de marcadores de dafio oxida-
tivo e inflamatorios vasculares', lo cual sugiere un
comienzo temprano de los mecanismos que favo-
recen las complicaciones de la obesidad, pues la
inflamaciéon vascular, como ya hemos visto, es un
proceso que desestabiliza las placas ateroscleroti-
cas.

Sindrome metabdlico, estrés oxidativo e
inflamacion

La inflamacién participa en la aterotrombosis, la
principal complicacion en el sindrome metabdlico y,
por tanto, se ha sugerido que un estado proinflama-
torio cronico y subclinico y un estado protrombaotico
son parte del sindrome metabdlico.

En este sentido, se ha sefialado la relacion de va-
rios componentes del sindrome metabdlico con
marcadores inflamatorios, de tal forma que aumen-
tan las adipocitoquinas implicadas en la inflama-
cion, en tanto que disminuyen aquellas con efectos
antiinflamatorios'®'. Todo lo cual corrobora que el
sindrome metabdlico esta asociado con la respues-
ta inflamatoria crénica, que se caracteriza por la
produccion anormal de adipocitoquinas y las acti-
vaciones de las vias de sefializacion redox e infla-
matorias'*®.

Los pacientes con sindrome metabdlico sufren mo-
dificaciones en el sistema de coagulacion, en el sis-
tema fibrinolitico y en las plaguetas, produciendo
alteraciones en la hemostasia y favoreciendo un es-
tado protrombatico.

Las alteraciones en la fibrindlisis se deben funda-
mentalmente a un incremento en las concentracio-
nes séricas de PAI-1, que puede producir trombosis
arterial e incrementando, por tanto, el riesgo cardio-
vascular. Por otro lado, la obesidad abdominal se
asocia con elevados niveles de factores de coagu-
lacion, como el fibrindégeno y PAI-11617.

Por lo tanto, el tejido adiposo juega un papel rele-
vante en el estado proinflamatorio y protrombatico,
debido a su capacidad para inducir la activacion
plaquetaria y la cascada de coagulacion, lo que au-
menta la formacién de trombos y los depdsitos de
fibrina'®. Concretamente, el tejido adiposo afecta la
cascada de coagulacion por sintesis y secrecion
del factor tisular y PAI-1', al tiempo que secreta
leptina®® y adiponectina?', las cuales afectan la acti-
vacion plaquetaria, y también produce un incre-
mento de citoquinas inflamatorias en la circulacion
portal, que afecta la produccioén de factores de coa-
gulacion y PAI-122,

De esta forma, aunque en los criterios de diagnosti-
co del sindrome metabdlico de del Programa Na-
cional de Educacion sobre el Colesterol y el Panel
Il deTtratamiento del Adulto (National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel IIl), cono-
cido por sus siglas NCEP-ATP Ill, y de la Federacion
Internacional de Diabetes (/nternational Diabetes
Federation, IDF), no se considera el perfil inflamato-
rio, la evidencia sugiere que los sujetos con sindro-
me metabdlico se encuentran en un estado inflama-
torio y protrombdtico crénico que puede valorarse.

Obesidad, sindrome metabdlico, estrés
oxidativo e inflamacion

El sindrome metabdlico, debido principalmente a la
agrupacion simultanea de alteraciones metabdlicas
(diabetes, hiperlipidemia, obesidad e hipertension)
que se producen en un mismo individuo, adquiere
importancia clinica para predecir el riesgo futuro de
mortalidad en enfermedad cardiovascular y predic-
tivo de la aparicion de diabetes. Puesto que los
marcadores de inflamacion podrian incluirse en la
definicion del sindrome metabdlico, seria muy con-
veniente conocer si los marcadores redox y de infla-
macion también pudieran ser, a su vez, predictores
tempranos de esta patologia.

A tal efecto, nuestro Grupo de Investigacion se pro-
puso determinar la asociacion de los niveles de
marcadores redox y de inflamacion con la aparicion
del sindrome metabdlico, para lo cual realizé (2009-
2010) un estudio epidemiolégico, bioquimico y nu-
tricional de base poblacional, transversal y multi-
ceéntrico entre los habitantes de ambos sexos de las
Islas Baleares (Espafia) cuyo rango de edad estu-
viera comprendido entre 11y 16 afios de edad.

Rev Esp Endocrinol Pediatr 2018 - Volumen 9. Edicion 3



Josep A. Tur

En ninos y adolescentes, la prevalencia de sindro-
me metabdlico fue del 5,8% (10,5% en chicos y
2,7% en chicas), también inferior a los paises del
entorno y de otras regiones espafiolas. La mitad de
los adolescentes (49,7%) tuvo al menos un compo-
nente de sindrome metabdlico y ninguno de ellos
presentd los cinco factores de riesgo. Los compo-
nentes méas comunes fueron: Alto nivel de triglicéri-
dos (90,5%), hipertension (85,7%), bajo nivel de
col-HDL (78,9%) y obesidad central (71,4%), mien-
tras que la hiperglucemia (0,6%) fue poco frecuen-
te. Los marcadores de estrés oxidativo y antioxidan-
tes demuestran una relacion directa entre los
mismos y el sindrome metabdlico. La adiponectina
se asocia inversamente con indice de masa corpo-
ral y sindrome metabdlico. El PAI-1 y la leptina se
asocian directamente con el sindrome Metabdlico®.

Todavia no poseemos datos relativos a la modifica-
cion de estos marcadores y del sindrome metabdli-
co a través de la dieta a estas edades tempranas,
pero si en adultos mayores, lo que se ha puesto de
manifiesto en el estudio PREDIMED (2003-2010)
donde la dieta mediterranea enriquecida con aceite
de oliva virgen extra o con frutos secos mejora los
niveles de moléculas con poder antioxidante®.
Igualmente, se ha demostrado el efecto positivo en
adultos mayores de la dieta induciendo una relacion
inversa entre indice glucémico y carga glucémica
con la capacidad antioxidante total®®, por tanto mos-
trando este efecto protector. Finalmente, en el estu-
dio PREDIMEDplus de intervencion con Dieta Medi-
terraneahipocaldricay actividad fisica personalizada
en adultos mayores se modifica la expresion génica
de los marcadores de inflamacion, funciéon mitocon-
drial y capacidad antioxidante, disminuyéndose el
dafio oxidativo, la capacidad antioxidante circulante
en plasma, estimulando la funcién mitocondrial, esti-
mulando la capacidad antioxidante en células mo-
nonucleares sanguineas, deprimiendo la respuesta
inflamatoria, asf como la produccién de especies
reactivas de oxigeno en neutrdfilos y en células mo-
nonucleares sanguineas. El efecto de la dieta y la
actividad fisica en la mejora de estos parametros en
ninos, ademas de su relacion en la mejora de la obe-
sidad infantil se investigara proximamente en el pro-
yecto STOP (Science & Technology in childhood
Obesity Policy) financiado por el programa ‘Horizon
2020’ de la Union Europea.

Conclusion

La facilidad de medicién de los marcadores de es-
trés oxidativo y antioxidantes, mas los de inflama-
cion y su asociacion con el sindrome metabdlico y
la obesidad apoya la hipotesis de que merece la
pena determinar marcadores de estrés oxidativo,
antioxidantes e inflamacion para evaluar la obesi-
dad, el riesgo de sindrome metabdlico y sus patolo-

gias asociadas. Resultados recientes indican la ca-
pacidad que la intervencion dietética y de actividad
fisica ejercerda mejorando estos parametros y, por
tanto, la obesidad infantil.
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Resumen

La obesidad morbida en la adolescencia esta aso-
ciada a importantes comorbilidades y a una menor
esperanza de vida. Los programas individuales o
grupales dirigidos a modificar los estilos de vida y
sus habitos nutricionales, y los tratamientos farma-
coldgicos han demostrado ser unas herramientas
poco eficaces en la reduccion y el mantenimiento
de la pérdida ponderal en estos pacientes. La ciru-
gia bariatrica es el unico método que mantiene el
descenso del peso a medio plazo, mejorando las
enfermedades asociadas a la obesidad v la calidad
de vida. Su empleo es reciente y su experiencia
muy limitada por lo que es preciso disponer de una
mayor informacion relativa a su eficacia y posibles
efectos adversos a largo plazo.

Palabras clave: Adolescencia, obesidad morbida,
cirugia bariatrica

Abstract
Adolescent morbid obesity is associated with an im-

portant number of comorbidities and a lower life ex-
pectancy. Individual or group programs directed to
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modify their nutritional habits and lifestyles, and
pharmacological treatments have proven to be in-
effective tools in the reduction and maintenance of
weight loss in these patients. Bariatric surgery is the
only method that maintains weight reduction in the
medium term, improving the diseases associated
with obesity and the quality of life. Its use is recent
and its experience very limited, so it is necessary to
have more information regarding its effectiveness
and possible long-term adverse effects.

Key Words: Adolescence, morbid obesity, bariatric
surgery

Introduccion

La obesidad en la edad pediatrica constituye uno
de los problemas de salud publica mas importantes
de nuestra sociedad. No sélo porque su incidencia
estd aumentando de forma considerable, sino por-
que la obesidad del nifio tiende a perpetuarse en la
adolescenciay la del adolescente en la vida adulta.
La obesidad infanto-juvenil constituye un factor de
riesgo para el desarrollo a corto término (infancia y
adolescencia) y a largo término (vida adulta) de
complicaciones metabdlicas, cardiovasculares, en-
docrinas, respiratorias, digestivas, dermatoldgicas,
neurolégicas, ortopédicas, ciertas formas de can-
cer y en general una menor esperanza de vida'2.
Ademas, los nifios obesos tienen una pobre imagen
de si mismos y expresan sensaciones de inferiori-
dad y rechazo que dificultan tanto a corto como a
largo plazo su desarrollo social y psicolégico que
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son el punto de partida de trastornos psiquiatricos
mayores. Todas estas comorbilidades asociadas a
la obesidad son mas prevalentes y severas en los
ninos y adolescentes con mayor grado de obesidad
y con mayor tiempo de evolucién de la obesidad®#

Definicidn y prevalencia de la obesidad
mdrbida en nifios y adolescentes

El indice de la masa corporal (IMC) es el parametro
antropométrico mas utilizado para estimar el conte-
nido de la grasa corporal de un sujeto. No obstante,
su interpretacion durante la infancia y adolescencia
presenta limitaciones debido a que este indice no
es constante y varia ampliamente en funcion de la
edad, del sexo, del estadio madurativo y de la pre-
valencia de la obesidad de la poblacion, siendo ne-
cesario disponer de valores de referencia y referirlo
en forma de valor z-score. El célculo de este indice
es de gran utilidad para relacionar la morbilidad
con el grado de obesidad y para monitorizar los
efectos del tratamiento a corto y largo término®®.

No existe un acuerdo unanime para definir la obesi-
dad mdrbida en la infancia y la adolescencia, aun-
que algunos autores y sociedades cientificas sugie-
ren que cualquier nifio o adolescente con un IMC >
a +3,5 DE deberia ser incluido en este grupo ya que
este valor es equivalente a la edad de 18 afios con
la definicion de obesidad de clase Il en poblacio-
nes adultas (IMC >40 kg/m?)". Las desviaciones del
IMC para una determinada edad y sexo expresa-
das en porcentajes constituyen una forma practica
de conocer el sobrepeso y de valorar el grado de
obesidad. Desviaciones comprendidas entre el
120% vy el 140% del percentil 95 del IMC definen la
obesidad severa, si estan comprendidas entre el
140% vy el 160% la obesidad mdrbida y si son supe-
riores al 160% la obesidad extrema®.

Estudios recientes indican que el indice de masa
triponderal (IMT) (peso/talla®) estima los niveles de
grasa corporal con mayor precision que el IMC en
nifos y adolescentes de 8 a 17 afios de edad, y se
ha propuesto sustituir el uso de los valores z-score
del IMC por los del IMT®. En nuestro pais, reciente-
mente, nuestro grupo ha publicado los valores de
referencia del IMC y del indice triponderal (IMT) se-
gun la edad y sexo de los niflos sanos sin malnutri-
cién ni obesidad de la generacion del milenio inclui-
dos en el estudio longitudinal de crecimiento de
Barcelona (1995-2017)°. Estos valores pueden ser
de una gran utilidad para la evaluacion clinica de la
obesidad especialmente durante la etapa prepube-
ral y la adolescencia. En concreto, los valores del
IMT se mantienen muy uniformes tanto en nifios
como en nifias desde la edad de 8 afios hasta los
18 aflos, por lo que un Unico punto de corte seria
preciso para identificar el estado de sobrepeso-

obesidad y de este modo evitar célculos matemati-
cos mas complejos para estimar el grado de obesi-
dad (valor z-score y porcentaje de IMC).

La prevalencia real de la obesidad mdrbida en la
infancia y adolescencia no esta bien establecida en
nuestro pafs, aunque recientemente un informe in-
terno del Instituto Catalan de la Salud pone de relie-
ve que podria afectar al 0,3-0,5% de los nifios y
adolescentes de edades comprendidas entre los
13 y 18 anos de edad. Un estudio actual publicado
en EE.UU. estima su incidencia en el 1,8%"".

Tratamiento de la obesidad mérbida en la
infancia y adolescencia

Durante los ultimos afos hemos adquirido gran
cantidad de conocimientos sobre los mecanismos
reguladores del peso y de la composicion corporal,
descubriéndose nuevas hormonas, genes y vias re-
guladoras'. Pero a pesar de estos avances, el tra-
tamiento de la obesidad sigue siendo uno de los
problemas mas dificiles de la préactica clinica. Algu-
nos ensayos clinicos realizados en adultos con nue-
vos farmacos que actuan sobre las vias regulado-
ras del apetito, de la ganancia ponderal y de la
composicion corporal, han mostrado resultados
pobres a pesar de haber sido utilizados en combi-
nacion con medidas dietéticas y estimuladoras de
la actividad fisica. La modificacién de la conducta
alimentaria, el estimulo de la actividad fisica y el so-
porte emocional, son los pilares angulares sobre los
qgue sigue descansando el tratamiento de la obesi-
dad tanto en el adulto, como en el nifio y en el ado-
lescente. Los objetivos del tratamiento son lograr
una pérdida ponderal con un crecimiento normal y
crear las condiciones adecuadas a través de las
modificaciones de los habitos nutricionales y estilos
de vida que impidan la recuperacion ponderal pos-
terior'®'*. La indicacion del tratamiento farmacolégi-
co de la obesidad no debe utilizarse como terapia
aislada, sino de forma complementaria a las tera-
pias basicas de reeducacion alimentaria, actividad
fisica y cambios en el estilo de vida. Un reciente in-
forme plantea su uso en la adolescencia cuando no
se hayan alcanzado los objetivos de pérdida de
peso unicamente con los cambios en los estilos de
vida y se hallen presentes complicaciones metabo-
licas asociadas a la obesidad's. Actualmente solo el
orlistat tiene registrada su indicacion para el trata-
miento de la obesidad en pacientes de mas de 12
afos de edad’®.

El incremento de la prevalencia de la obesidad in-
fantil y de su grado de intensidad en los ultimos
afios esta determinando que en la actualidad este-
mos asistiendo en nuestra consulta a nifios y ado-
lescentes con grados muy intensos de obesidad y
en los que ya estan presentan importantes comorbi-
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lidades asociadas a la misma. La hipertension arte-
rial esta presente en mas del 50% de ellos cuando
se analiza por MAPA, siendo ademas un factor pre-
dictor del riesgo de desarrollar un sindrome meta-
bdlico en la edad adulta. El perfil de los lipidos plas-
maticos es claramente aterogénico (incremento de
los triglicéridos plasmaticos y del colesterol-LDL y
descenso del colesterol-HDL) en un porcentaje cer-
cano al 50% y esté estrechamente relacionado con
el deposito de grasa visceral. El sindrome de apnea
obstructiva del suefio afecta entre el 46 y 70% se-
gun diferentes series. La hepatopatia grasa no al-
cohdlica al 9-38%. Estan presentes estados de into-
lerancia a la glucosa y de diabetes tipo 2 en el 25%
y el 1% de ellos respectivamente. Finalmente pre-
sentan una amplia morbilidad psiquiatrica, con una
especial incidencia de cuadros de depresion ma-
yor, entre otras comorbilidades'.

En algunos pacientes hemos podido comprobar
que el conjunto de medidas dirigidas a modificar
sus héabitos alimentarios, fomentar la actividad fisica
e incluso el tratamiento farmacoldgico no consigue
revertir la severidad de su obesidad que determina
un deficitario estado de salud fisica y de bienestar
psicologico. En un reciente metaandlisis se estima
que la efectividad de las intervenciones dietéticas y
de los programas de cambio de estilos de vida en
adolescentes con obesidad morbida tan solo contri-
buye a una pérdida de solo 1,25 kg/m? de IMC a
medio plazo™. En estas circunstancias, la cirugia
bariatrica representa la ultima posibilidad terapéuti-
ca para estos pacientes una vez que hayan comple-
tado el desarrollo puberal y su maduracion afectiva.

Cirugia bariatrica en adolescentes. Indicacio-
nes

El tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida en
el adolescente es aceptado y realizado en la mayo-
ria de los hospitales americanos y europeos, y es el
unico método que mantiene el descenso del peso a
medio plazo, mejorando las enfermedades asocia-
das, la calidad de vida y la autoestima del paciente
1920 Su empleo es relativamente reciente y su expe-
riencia muy limitada por lo que es motivo de intenso
debate y de posicionamiento por diversas socieda-
des médicas?'. A diferencia de lo que ocurre con el
tratamiento quirdrgico para el control de la obesi-
dad mérbida en personas adultas (sobre el que hay
abundante informacion relativa a su eficacia y se-
guridad), en la adolescencia todavia son escasos
los estudios que analizan a largo plazo la capaci-
dad de estas técnicas para mantener la pérdida de
peso y sus efectos generales sobre el metabolismo
y la psicologia de estos pacientes. Por estos moti-
vos, el tratamiento quirdrgico para la obesidad gra-
ve en adolescentes se debe considerar solamente
en circunstancias excepcionales y después de una

evaluacion exhaustiva por un equipo multidiscipli-
nario con experiencia en el tratamiento de la obesi-
dad en la adolescencia. Es imprescindible excluir
causas secundarias de obesidad y llevar a cabo
una evaluacion psiquiatrica y psicologica antes de
la cirugia®.

En el aflo 2012 la Sociedad Americana de Cirugia
Metabolica y Bariatrica establecié las recomenda-
ciones y criterios para la seleccion de los pacientes
pediatricos con obesidad moérbida candidatos a ci-
rugia bariatrica®® y que complementaba la publica-
da previamente por la Academia Americana de Pe-
diatria®*. En esta guia se establece que solamente
debe considerarse su empleo en la adolescencia
cuando haya fracasado el control del peso tras va-
rios intentos intensivos dirigidos a modificar los esti-
los de vida de estos pacientes, asociados 0 no a
tratamiento farmacoldgico, durante un periodo de
tiempo de 6 0 mas meses y que ademas se cum-
plan los siguientes criterios (Tabla 1):

a. IMC igual o superior a 35 kg/m? y/o comorbili-
dad grave (diabetes mellitus tipo 2, apnea-hi-
popnea del sueno, hipertension endocraneal
benigna y esteatohepatitis grave) o IMC igual o
superior a 40 kg/m? y comorbilidades menos
graves (HTA no complicada, dislipidemia, re-
sistencia a la insulina e intolerancia a la gluco-
sa, reflujo gastroesofagico, enfermedad hepati-
ca grasa no alcohdlica, incontinencia urinaria
de esfuerzo, artropatias limitantes, estasis ve-
nosa, infecciones intertriginosas de tejidos
blandos, estrés psicosocial y deterioro grave
para la realizacion de las actividades de la vida
diaria);

b. exclusion de causas genéticas y causas raras
o tratables de obesidad:;

c. cumplimiento estricto de todos y cada uno de
los siguientes requisitos: haber alcanzado un
desarrollo puberal de Tanner 4-5 y al menos el
95% de la talla adulta basada en la edad Osea,
madurez psicologica, evaluacion paidopsiquia-
trica favorable, comprension de las consecuen-
cias de la cirugia bariatrica, compromiso con
los cuidados médicos necesarios antes y des-
pués de la cirugia bariatrica, capacidad para
seqguir las indicaciones dietéticas y de activi-
dad fisica dentro de un entorno familiar favora-
ble y capaz de asumir el seguimiento clinico
permanente tras la intervencion quirdrgica vy fi-
nalmente disponibilidad de cirujanos expertos
en obesidad y de un equipo multidisciplinar
que permita un adecuado seguimiento a largo
plazo. Recientemente se han actualizado sus
recomendaciones y se han ampliado las indi-
caciones a los adolescentes que todavia estan
en una fase activa de crecimiento sin que ha-
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Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de la cirugia bariatrica en el adolescente.

Indicaciones

- IMC igual o superior a 40 kg/m? con comorbilidades menores:

e Dislipemia

e Reflujo gastroesofagico

e Hipertension arterial

e Intolerancia a la glucosa

e Apnea obstructiva moderada del suefio
e Esteatohepatitis

e Estasis venoso

e Artropatia degenerativa secundaria

*  Movilidad reducida

e Hipertension endocraneal benigna
e Apnea obstructiva grave del suefio
e Diabetes tipo 2

e Insuficiencia cardiaca congestiva

IMC igual o superior a 35 kg/m? con comorbilidades mayores:

- Haber alcanzado un desarrollo puberal de Tanner 4-5 y al menos el 95% de la estatura adulta basada en

la edad dsea.

- Madurez psicoldgica con una evaluacion paidopsiquiatrica favorable.

- Exclusidn de causas genéticas y causas raras o tratables de obesidad.

- Entorno familiar favorable y capaz de asumir el seguimiento clinico permanente tras la intervencion quirdrgica.
Aqui se incluye una valoracion psicoldgica de los padres.

Contraindicaciones las mismas que los adultos

e Abuso de alcohol o drogas en el dltimo afio.

e Alteracion psiquiatrica, alimentaria o cognitiva que dificulte la comprension de la intervencion o la adhesion

al tratamiento dietético y farmacoldgico posterior.

e Embarazo, lactancia o planes de gestacién en los siguientes dos afios.
e Pacientes que no han seguido los principios dietéticos y de actividad fisica.

yan completado el desarrollo puberal y también
para los adolescentes con minusvalias cogniti-
vas, con obesidad sindrémica o con trastornos
psiquiatricos o de la conducta alimentaria, en
base a que una intervencion temprana limita el
desarrollo de morbilidades graves y de lesio-
nes irreversibles en los 6érganos diana, ademas
de reducir el riesgo de que la obesidad persis-
ta en el tiempo®.

Se consideran contraindicaciones relativas para la
practica de la cirugia bariatrica en el adolescente
(Tabla 1):

a. abuso de alcohol o drogas en el ultimo ano, al-
teracion psiquiatrica, alimentaria o cognitiva
que dificulte la comprension de la intervencion
o la adhesion al tratamiento dietético y farma-
colégico posterior;

b. embarazo, lactancia o planes de gestacion en
los siguientes dos afos;

C. pacientes que no han seguido las recomenda-
ciones dietéticas y de actividad fisica.

Técnicas de cirugia bariatrica en adolescen-
tes. Resultados a largo plazo

Las técnicas de cirugia bariatrica mas empleadas
en adolescentes son la gastroplastia tubular (GT) o
gastrectomia vertical, el by-pass gastrico mediante
Y de Roux (BGYR) y la banda gastrica ajustable
2126 | a implantacion endoscopica de un balén in-
tragastrico en adolescentes ha tenido una baja im-
plementacion y es escasa su experiencia en la
edad pediatrica. No obstante, con la puesta en
marcha en nuestro Hospital del Programa de Ciru-
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gia Bariatrica del Adolescente en una primera eta-
pa decidimos iniciar esta actividad evaluando la
eficacia y seguridad de estos dispositivos en ado-
lescentes con obesidad mdérbida fundamentalmen-
te por dos tipos de razones. En primer lugar, por la
escasa informacion disponible en el uso y resulta-
dos a medio y largo plazo con el empleo de esta
técnica en la adolescencia y en segundo lugar, por-
que constituye un método poco invasivo, reversible
y con escasas complicaciones que no altera la ana-
tomia ni la absorcion ni la digestion de nutrientes, y
que podria reforzar la terapia conductual y de cam-
bio de estilos de vida que ya habian iniciado estos
pacientes. Nuestra experiencia preliminar con esta
técnica se limita a 8 pacientes de edades compren-
didas entre los 13,9 y los 17,9 afios (5 mujeres y 3
varones) con un IMC medio de 46,2 + 6,4 kg/m?.
Todos ellos presentaban una o mas comorbilidades
graves y cumplian los criterios de seleccion interna-
cionalmente aceptados. Los balones intragastricos
(BIG) se colocaron por via endoscopica, bajo anes-
tesia general y se mantuvieron durante 6 meses.
Los resultados obtenidos a los 18-24 meses del ex-
plante muestran un grupo de cuatro pacientes que
mantuvieron en remision la pérdida ponderal con-
seguida tras el explante del BIG (pérdida de IMC-
DE de -11,0 + 3,7) mientras que los restantes recu-
peraron o incrementaron ligeramente el peso previo
al implante del BIG (IMC-DE de +2,3 + 2,4). La
edad de los pacientes de los 2 grupos era similar
(15,4 afios) al igual que su IMC (46 kg/m?), pero la
pérdida de peso en el momento del explante del
grupo de pacientes con pérdida ponderal manteni-
da fue mas intensa (IMC de 35,9 + 5,3 kg/m?) que
en el grupo de adolescentes con recuperacion pon-
deral (40,7 + 6,9 kg/m?). Las transgresiones alimen-
tarias durante el tiempo del implante del BIG fueron
mas frecuentes en este ultimo grupo. Dos pacientes
con pérdida ponderal recuperaron el peso inicial en
su seguimiento y no disponemos de informacion re-
lativa a la evolucion del peso en los dos restantes?.
En nuestra experiencia, aunque es un método se-
guro y practicamente exento de complicaciones en
manos expertas, a la vista de estos resultados preli-
minares creemos que tras el explante del dispositi-
vO se tendria que intensificar y reforzar la reeduca-
cion de sus estilos de vida para mantener y
consolidar la pérdida ponderal conseguida antes
de desestimar definitivamente el empleo de esta
metodologia como tratamiento de la obesidad mor-
bida en el adolescente. Recientemente se han co-
municado los resultados obtenidos con la aplica-
cion de estatécnica enun grupo de 12 adolescentes
con obesidad severa que muestran resultados simi-
lares a los observados en nuestros pacientes?. Fi-
nalmente, creemos que el implante de este disposi-
tivo podria ser también de utilidad como
procedimiento previo a la cirugia bariatrica restricti-
va 0 malabsortiva en pacientes con obesidad extre-
ma con objeto de facilitar la técnica quirdrgica al

reducir el contenido abdominal graso y el volumen
del higado.

La banda gastrica ajustable mediante abordaje por
laparoscopia, es una técnica restrictiva con coloca-
cion de una banda de silicona que circunda la parte
proximal del estbmago. Ha sido la técnica mas anti-
guamente aplicada y reportada en la literatura en
adolescentes, muy especialmente en EE.UU., se-
guramente porque es un procedimiento relativa-
mente facil de efectuar, pero sobre todo porque
también conserva la anatomia digestiva y es poten-
cialmente reversible. En general, da como resultado
una reduccion del exceso de peso que varia entre
el 50y el 67% en las series publicadas. Las comor-
bilidades preoperatorias se resuelven o mejoran en
un porcentaje muy aceptable. Sin embargo, y a pe-
sar de ser una técnica relativamente sencilla tiene
un alto indice de complicaciones que fluctia entre
el 12'y 35%. Estas son principalmente: deslizamien-
to de la banda, erosion o perforacion gastroesofagi-
ca, dilatacion proximal y hernia hiatal que requieren
reintervencion o cambio a técnicas mas complejas.
Nuestro grupo no dispone de experiencia con este
procedimiento®.

Con relacion a las técnicas quirdrgicas, el BGYR ha
sido el procedimiento mas empleado en el trata-
miento de la obesidad mdrbida en la edad pediatri-
ca®, aunque la técnica de la GT o "gastrectomia en
manga” (gastric sleeve) es otra opcion terapéutica
que esta desplazando en la actualidad a esta técni-
ca®"®, Comparada con otras técnicas de cirugia
bariatrica, la GT ha demostrado ser de ejecucion
mas rapida y sencilla con resultados similares tanto
en cuanto a pérdidas ponderales como a resolucion
de comorbilidades asociadas'. Los resultados a
corto plazo sugieren que se trata de una alternativa
segura y con menos riesgos nutricionales que el
BGYR. Sin embargo, no existen datos de segui-
miento a largo plazo.

Recientemente, se han publicado diversos metaa-
nalisis y estudios multicéntricos dirigidos a evaluar
la efectividad de las técnicas de cirugia bariatrica a
medio plazo en adolescentes con obesidad morbi-
da%®34, Entre estos estudios merece destacarse el
trabajo de Inge et al. en el que se analiza la evolu-
cién del IMC a los tres afios de ser efectuada la ci-
rugia bariatrica en 544 adolescentes de edad me-
diade 17,3 + 1,3 afos e IMC de 49,8 + 7,8 kg/m?. A
177 pacientes se les efectué BGYR, a 306 GT y a 61
banda gastrica ajustable. El porcentaje de pérdida
de IMC en el primer afio fue de -31%, -29% y -10%
respectivamente para cada una de estas técnicas.
La pérdida de IMC para el BGYR y la GT a los 3
anos fue de -29% y de -25% respectivamente®.

En nuestro Hospital en el transcurso de estos Ulti-
mos 7 afios se ha practicado a nueve pacientes (4
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mujeres, 5 varones) una GT laparoscopica a una
edad media de 16,8 £ 1,0 afios (rango: 15-18 afios).
El IMC medio previo a la cirugia era de 48,5 + 7,6
kg/m?y el IMC medio alos 3,7 + 2,2 afios (rango: 1-7
afos) de ser efectuada la cirugia de 31,3 + 4,4 kg/
m2. Tan solo uno de los pacientes presentd una com-
plicacion postoperatoria grave en forma de un abs-
ceso abdominal. En el seguimiento se constata la
reversion de las comorbilidades asociadas a la obe-
sidad en un elevado porcentaje de los pacientes®.

Los pacientes adolescentes afectos de obesidad
morbida candidatos a cirugia bariatrica deben ser
evaluados y seguidos en Unidades especializadas
de Obesidad Pediatrica en Hospitales de tercer ni-
vel ya que el tratamiento integral de la obesidad
morbida y de su amplia morbilidad asociada preci-
sa disponer de un equipo multidisciplinar que inte-
gre a endocrindlogos, nutricionistas, psicologos,
psiquiatras, neurofisiélogos, traumatélogos, aneste-
sistas y cirujanos generales y pediatricos que ga-
ranticen la excelencia y la calidad de la asistencia a
estos pacientes y que puedan auditar de forma ob-
jetiva e independiente la eficacia de los procedi-
mientos utilizados. La experiencia acumulada en
cirugia laparoscopica robdtica bariatrica y en el ma-
nejo médico y postoperatorio de los pacientes adul-
tos con obesidad mérbida en nuestro Centro han
sido un solido soporte y punto de partida que han
contribuido al éxito de este programa en los adoles-
centes con obesidad moérbida®.
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Resumen

Los nuevos criterios para la cirugia bariatrica del
adolescente son cada vez menos restrictivos y
aceptan indicaciones con IMC a partir de 35 Kg/m?
o con IMC superior al 120% del percentil 95 para
edad y sexo. Esto representa la posibilidad de ciru-
gfa con un IMC inferior a 35 Kg/m? en los individuos
mas jovenes ya que el percentil 95 del IMC es infe-
rior a menor edad. Hay consenso en que esta ciru-
gia debe ofrecerse sdélo al adolescente dentro de
equipos multidisciplinares y programas especiali-
zados. Actualmente la técnica mas utilizada es la
gastrectomia vertical sin que exista consenso so-
bre las indicaciones de esta técnica o el bypass
gastroyeyunal. En la adolescencia se producen los
mayores depositos de calcio 6seo y la cirugia ba-
riatrica tiene un impacto negativo sobre éstos, pero
no existe ningun estudio sobre los riesgos que ello
comporta a largo plazo. Los criterios para la cirugia
bariatrica no establecen edades limite s6lo niveles
de maduracion fisica o psicolégica con poca con-
crecion sobre esta Ultima. Por ultimo, algunos estu-
dios muestran mas reintervenciones en adolescen-
tes y otros, peores resultados en el subgrupo mas
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joven lo que replantea cual seria la edad o la ma-
duracion psicolégica idoneas para esta cirugia.
Actualmente las alternativas a la cirugia bariatrica
del adolescente con obesidad moérbida son esca-
sas por lo que la balanza riesgo (incierto y a largo
plazo) / beneficio (cuantificable y a corto plazo) fa-
vorece su mayor utilizacion. Es necesario crear
nuevos programas de tratamiento intensivo multi-
componente con el fin de que esta cirugia, de ser
necesaria, se produzca en las mejores condiciones
y sobre individuos fisica y psicolégicamente mas
maduros.

Palabras clave: Obesidad, cirugia bariatrica, ado-
lescentes

Abstract

The new criteria for adolescent bariatric surgery
are increasingly less restrictive and accept indica-
tions with BMI from 35 Kg/m2 or with BMI greater
than 120% of the 95th percentile for age and sex.
This represents the possibility of surgery with a BMI
less than 35 Kg/m2 in the youngest patients since
the 95th percentile of the BMI is lower at younger
ages. There is consensus that this surgery should
be offered only to the adolescent within multidisci-
plinary teams and specialized programs. Currently,
the most used technique is Sleeve gastrectomy but
there is no consensus about the indications for
using this technique or the Roux-en-Y Gastric
Bypass. In adolescence, where the largest depo-
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sits of bone calcium occur, bariatric surgery may
have a negative impact on these, but there are no
studies on the risks that this entails at long term.
The criteria for bariatric surgery do not set limit
ages; only levels of physical or psychological matu-
ration are considering. Finally, some studies show
more reinterventions in adolescents; other studies
show worse results in the younger subgroup of pa-
tients rethinking what would be the ideal age or
psychological maturity for this surgery. Currently
the alternatives to bariatric surgery in adolescents
with morbid obesity are limited and translate the
balance between risk (uncertain at long term) and
benefit (quantifiable and short term) is mandatory
for each patient. Itis necessary to create new inten-
sive and multidisciplinary programs in order to en-
sure the best conditions on physically and psycho-
logically maturity.

Key Words: Adolescence, morbid obesity, bariatric
surgery

Introduccion

La obesidad grave en nifos y adolescentes com-
porta problemas de salud tanto a nivel fisico como
psicolégico' que se manifiestan en edades cada
vez mas tempranas.

Para enfrentarnos a este escenario, las principales
herramientas se basan en la prevencion y el trata-
miento precoz?. Las estrategias preventivas desa-
rrolladas obtienen escasos resultados cuantifica-
dos en reducciones medias del indice de Masa
Corporal (IMC) de -0,15 kg/m?.

Los resultados que ofrecen las estrategias terapéu-
ticas son también escasos. Las terapias basadas
en la modificacion de habitos y estilos de vida (die-
ta y ejercicio) obtienen, en menores de 12 afios, re-
ducciones del IMC entre 0,17 y 0,24 desviaciones
estandar (DE), siendo inferiores si se trata de ado-
lescentes (0,08 -0,21 DE)®. Las farmacoldgicas pro-
ducen también descensos discretos del IMC de
-1,3 kg /m? (IC -1,9 a -0,8)* y ademés o no tienen
indicacion para la obesidad en ficha técnica o no
tienen indicacion en nifios. Las nuevas terapias
simples o combinadas que se estan utilizando en
adultos, tampoco son aplicables a nifos.

La cirugia bariatrica en cambio ofrece unos resulta-
dos excepcionales en adolescentes con descenso
del IMC de méas de 13 kg/m? mantenidos mas de 3
anos y con importantes reducciones de las comor-
bilidades®.

La escasa eficacia de los otros tratamientos y los
excelentes resultados de la cirugia bariatrica hacen
que esta cirugia se consolide como un escaldn te-

rapéutico de la obesidad grave en pacientes cada
vez mas jovenes.

El objetivo de esta publicacion es plantear e inten-
tar resolver preguntas que pueden crear controver-
sia a los profesionales que tratan al adolescente
obeso grave respecto a la préactica de esta cirugia.
Para ello se ha realizado una revision a nivel de pu-
blicaciones originales, publicaciones cientificas de
sociedades espariolas y extranjeras, guias de prac-
tica clinica y consensos alcanzados en reuniones
cientificas de nuestro pals.

¢Qué opinan las sociedades cientificas
espanolas relacionadas con la obesidad?

En una reunion de consenso celebrada el 11 de no-
viembre de 2014 sobre Manejo de la Obesidad In-
fantil en el marco del 30 Congreso Nacional de Ciru-
gla se recogieron unas primeras conclusiones de
profesionales de distintas especialidades médicas
sobre el manejo de la obesidad grave en pediatria ©;

e | a obesidad moérbida se define en los nifios y
adolescentes por un percentil de IMC +3,5 DE.

e Lacirugia bariatrica se puede aplicar a nifos y
adolescentes en casos de claro fracaso del tra-
tamiento conservador y a nifios sindrémicos en
los mismos casos con apoyo familiar.

e Una vez sentada la indicacion quirdrgica, las
personas en edad pediatrica deben de operar-
se lo antes posible para garantizar la mejor pér-
dida de IMC que dependera del NADIR de
IMC.

e Elapoyo familiar y el seguimiento a largo plazo
que garanticen un cambio conductual son im-
prescindibles para indicar cualquier técnica.

e Se deben fomentar los intercambios entre es-
pecialistas multidisciplinares para el abordaje y
manejo en conjunto de la obesidad infantil

En 2017, un estudio que involucré a 60 expertos de
nueve sociedades nacionales’ aplicd el método
Delphi y hubo un fuerte consenso respecto al trata-
miento médico, recomendaciones dietéticas y los
factores ambientales y sociales para el tratamiento
del adolescente obeso. También lo hubo sobre la
obligatoriedad de una evaluacion psicolégica/psi-
quiatrica en los pacientes candidatos a cirugia ba-
riatrica. No lo hubo sobre cual es la mejor técnica
para utilizar en adolescentes® pero ya no considera-
ba como primera opcién el bypass gastroyeyunal
enY de Roux (BPGY) y se aceptaba la no utilizacion
de dicha cirugia si el IMC se encontraba por debajo
de 40 kg/m?.
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¢ Qué opinan los endocrindlogos pediatricos?

En una reciente encuesta realizada por el grupo de
trabajo de obesidad infantil de la SEEP sobre endo-
crindlogos pediatricos® sélo un 30% de los que tra-
bajan en hospitales de 2° nivel y un 10% de los que
trabajan en 3er nivel opinaban que la cirugia baria-
trica podria indicarse en adolescentes con obesi-
dad grave (IMC >40 kg/m?) y comorbilidades gra-
ves, o con IMC >50 kg/m? tras un fracaso del
abordaje inicial +/- tratamiento farmacolégico.

¢ Cuales son las indicaciones de cirugia baria-
trica en el adolescente con obesidad grave?

En 1991 una primera declaracion de consenso de-
finfa como criterios para cirugia bariatrica en adul-
tos tener un IMC mayor de 40 kg/m? o 35 kg/m? si
habia comorbilidades relacionadas con la obesi-
dad habiendo fracasado otros medios de pérdida
de peso siempre que fueran psicolégicamente es-
tables y capaces de hacer la dieta, ejercicio y los
cambios de comportamiento postquirdrgicos ne-
cesarios'.

En el ano 2004 se publicaban unos primeros crite-
rios mas restrictivos para la cirugia bariatrica en el
adolescente:

e Fracaso del tratamiento multidisciplinar previo
tras mas de 6 meses.

e Haber alcanzado o casi alcanzado la completa
maduracion fisioldgica.

e Tener un IMC mayor de 50 kg/m? con comorbili-
dades no graves o mayor de 40 kg/m? asociado
a comorbilidades graves.

e Demostrar un compromiso para realizar un se-
guimiento meédico y psicolégico antes y des-
pués de la intervencion.

e Estar de acuerdo en evitar un embarazo duran-
te el primer afio postcirugia

e Estar dispuesto y ser capaz de adherirse a un
programa nutricional tras la intervencion

e Firmar un consentimiento informado

e Demostrar una capacidad de decision

e Tener un soporte familiar y del entorno

Se definfan también 3 comorbilidades graves que
marcarian los criterios para la cirugia: diabetes me-

llitus tipo 2, apnea obstructiva del suefio y pseudo-
tumor cerebral.

En la ultima guia del 2018 publicada por la Socie-
dad Americana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica
se amplia el numero de comorbilidades graves in-
corporando la esteatohepatitis no alcohdlica, el re-
flujo gastroesofagico y el deslizamiento de la cabe-
za femoral, pasandose de 3 comorbilidades graves
en 2004 a 6 en 2018,

En Guia Clinica de la Asociacion Espafiola de Ciru-
janos de 20128 se incluian de forma muy similar los
criterios publicados en Pediatrics el 2004 y apare-
cfan como criterios de madurez haber alcanzado
un estadio de Tanner 4-5 y al menos el 95% de la
estatura adulta basada en la edad 6sea.

La mayoria de las guias establecen indicaciones
para la cirugia bariatrica basadas en criterios de
IMC y de maduracion fisica y psicolégica, pero no
en la edad.

Otras guias no excluyen de la cirugia a adolescen-
tes con discapacidades cognitivas, enfermedades
mentales o trastornos de la alimentacion que se tra-
ten, crecimiento 6¢seo inmaduro o bajos estadios de
Tanner'.

Las guias mas recientes aceptan la cirugia bariatri-
ca en adolescentes con IMC de 35 kg/m? si existe
una comorbilidad grave (ampliadas a 6), o por enci-
ma de 40 kg/m? si éstas son menos graves'? ™. Tam-
bién se equipara el IMC de 35y 40 Kg/m? al 120% y
140% del valor del percentil 95 de IMC por edad y
sexo respectivamente. El motivo es definir la obesi-
dad grave en edades mas precoces y la conse-
cuencia es que los limites de IMC seran tanto mas
bajos cuanto menor sea la edad. En nuestro pais
algunos consensos consideraron el limite de obesi-
dad grave en 3,5 DE del IMC® y actualmente se ba-
raja la posibilidad de utilizar el indice de masa tri-
ponderal por su mayor estabilidad respecto a la
edad.

¢Es eficaz en cuanto a la pérdida de peso y la
reduccion de comorbilidades?

Pérdida de peso

En un estudio sobre 242 adolescentes se obtuvo, a
los 3 afios, una pérdida media de peso del 27% (IC
25-29) siendo superior en la técnica de BPGY (28%
IC 25-30) respecto a la gastrectomia vertical (GV)
(26% IC 25-29) aunque no de forma significativa'®.

Un reciente metaanalisis que incluyd a mas de 900
adolescentes en los que se mezclaban técnicas de
gastrectomia vertical (GV), BPGY y banda gastrica
ajustable (BGA) mostré descensos de IMC de 13,3
kg/m?, después de 3 afios que fueron distintos segun
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la técnica empleada: BPGY (-17,2 kg/m?), GV (-14,5
kg/ m?) y BGA (-10,5 kg/m?)°> y similares a otros tra-
bajos donde se observaron pérdidas de 16,6 kg/m?,
14,1 kg/m?y 11,6 kg/m? respectivamente'.

Si comparamos adolescentes y adultos parece que
los resultados son muy similares. Un estudio que
compard 362 adolescentes con a mas de 15.000
adultos, sometidos ambos grupos a GV, no observé
diferencias entre ellos respecto a la pérdida de
peso'’. Sin embargo, si lo analizamos detenida-
mente comparando los adolescentes de menos de
18 afios con los adolescentes tardios (19-21 afios),
si se observan resultados significativamente peores
en los adolescentes mas jovenes (<18 afios) con
pérdidas de 13,6 kg/m? frente a 19,8 kg/m2 en los
mayores de 18 afios tras 2 anos de seguimiento lo
que plantea la pregunta de cual seria el momento
optimo de la cirugia en términos de edad.

Reduccion de comorbilidades

Entre los adultos que se someten a un BPGY, la re-
mision de la diabetes tipo 2 puede alcanzar entre el
50y 70%, y la normalizacion de la presion arterial
elevada alrededor del 40%'81°.

Un estudio prospectivo reciente en adolescentes
observé cambios significativos en el nimero de in-
dividuos que presentaban comorbilidades antes y
después de la cirugia: tension arterial 47% vs 16%,
dislipemia 86% vs 38% o diabetes tipo 2 16% vs
2%, Estos resultados muestran la desaparicion de
dichas comorbilidades en un importante nimero de
individuos, aunque no en todos. Actualmente se in-
tenta buscar factores individuales relacionados con
los resultados de esta cirugia, la mayoria en el am-
bito psicolégico?!, pero hasta el momento con nula
implantacion en las guias clinicas.

¢Mejora la cirugia bariatrica la calidad de vida
y el estado psicolégico en los adolescentes
con obesidad grave?

La vida cotidiana de los adolescentes con obesi-
dad grave esta globalmente afectada. Aunque solo
un 30% mostrarian niveles clinicamente significati-
vos de sintomatologfa depresiva?®.

Existen evidencias de que el funcionamiento psico-
social (incluidos los sintomas depresivos vy la cali-
dad de vida) generalmente mejora en los adoles-
centes después de la cirugia bariatrica?' si bien,
otras investigaciones sugeririan que un subconjun-
to de pacientes adolescentes experimenta sinto-
mas clinicamente significativos, incluidos sintomas
depresivos, en los afos posteriores a la cirugia®,
Las revisiones al respecto muestran mejorias en las

puntuaciones tanto en términos de calidad de vida
como de depresiéon® pero de forma genérica y casi
siempre a corto plazo.

Analizando lo que pasa en los adultos a largo plazo,
las importantes mejoras observadas durante los 2
primeros anos postcirugia van seguidas de des-
Censos progresivos que se mantienen hasta los 12
afnos tras la cirugia perdiéndose también las pe-
quefias mejoras en aspectos mentales y psicoso-
ciales obtenidas durante los 2 primeros afos?®.

Como se ha dicho, los adolescentes presentan me-
jorias en la calidad de vida postquirurgica relacio-
nados con la obesidad a corto y medio plazo® 2,
sin embargo, no se han analizado los subgrupos de
individuos con mala respuesta a pesar de que algu-
nos trabajos sefialan que el estado previo a la ciru-
gfa podria ser un factor determinante en la respues-
ta sobre la calidad de vida percibida®" 27,

Actualmente existen pocos estudios que definan
las condiciones psicoldégicas que puedan indicar o
desaconsejar la cirugia bariatrica en adolescentes
y los que lo hacen demuestran una relacion directa
entre el rendimiento cognitivo precirugia y la pérdi-
da de peso?.

¢ Existe acuerdo sobre como dar la informa-
cion al adolescente y de como éste debe dar
el consentimiento para la cirugia?

Hay muy pocos estudios cualitativos en adolescen-
tes sometidos a cirugia bariatrica respecto a las in-
formaciones recibidas, sus motivaciones, toma de
decisiones o expectativas. En adultos, los estudios
sobre el andlisis de la informacién preoperatoria re-
cibida demuestran que los pacientes sometidos a
la cirugfa bariatrica no recuerdan la informacién so-
bre las potenciales complicaciones®. Por otra par-
te, es muy dificil informar sobre los riesgos a largo
plazo a poblaciones muy jovenes puesto que tam-
poco disponemos de estudios de seguimiento sufi-
cientemente largos. Como ya hemos comentado un
bajo rendimiento cognitivo influiria en los resultados
de la cirugia?® y se sabe también que este colectivo
puede tener dificultades cognitivas®® que entorpe-
cerian la comprension y la evaluacion de la informa-
cion. Tan solo podemos referir un estudio cualitativo
en el que se entrevistaron a adolescentes someti-
dos a cirugia bariatrica. En €l los adolescentes ma-
nifiestan que habrian deseado conocer de antema-
no las expectativas postoperatorias no solo en
cuanto a pérdida de peso, sino también en cuanto a
cambio de vida en positivo®'. Existe un amplio cam-
po de trabajo respecto a las necesidades de infor-
macion y a la toma de decisiones del adolescente
candidato a cirugia bariatrica sobre todo edades
muy tempranas.
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¢ Es la morbimortalidad de la cirugia bariatri-
ca en el adolescente superior a la del adulto?

En general, la mortalidad de la cirugia bariatrica en
el adolescente se ha mostrado inferior a la del adul-
to. En un metaanalisis sobre 950 adolescentes se
produjo un solo caso de muerte que fue debida a
hipoglucemia tras BPGY y 2 tras GV, al parecer no
relacionados con la cirugia®. En otro estudio se ob-
servd una muerte tras una trombosis venosa me-
sentérica en un paciente sometido a GV®2.

Respecto a la morbilidad global, algunos estudios
han reportado un 3% de complicaciones intraope-
ratorias y hasta un 22% de perioperatorias. (<30
dias)®. Pasados 3 afios de la intervencién hasta un
13% de los participantes se habia sometido a uno o
mas procedimientos intraabdominales™ y hasta un
25% pasados 5 afios?. Algunos trabajos sefialan
que el numero de complicaciones que requieren re-
intervenciones en adolescente serfa superior al de
los adultos, 13-17% en comparacion con 6-7% en
cohortes de adultos®*.

¢ Qué técnica bariatrica deberia utilizarse en
la adolescencia?

El BPGY se considerd de eleccion en 2012 en la
Guia Clinica de la Asociacion de Espafiola Ciruja-
nos® sefialandose que la GV podria ser también Util
en adolescentes. En las guias més recientes de
2018 se acepta que la GV es la técnica con mayor
indicacion en la adolescencia, pero recomiendan
igualmente el BPGY sin que haya ninguna reco-
mendacion ni indicacién de una u otra técnica'.

A pesar de que la BGA no conlleva déficits nutricio-
nales, no es recomendada en ninguna guia por sus
peores resultados y presentacion de complicacio-
nes derivadas de la técnica como la inclusion o el
deslizamiento.

¢ Se producen déficits vitaminicos y minera-
les tras la cirugia bariatrica del adolescente?

Existe consenso en que tras la cirugia bariatrica
debe darse una suplementacion nutricional en au-
sencia de la cual podrian producirse déficits vitami-
nas A, D, B1, B6, B12, 4cido fdlico, calcio, hierro
zinc o cobre™® %,

Los mayores déficits se asocian con el metabolismo
del hierro y la vitamina B12 descritos tanto en el
BPGY como en la GV en relacion con la disminucion
de factor intrinseco. El estudio AMOS realizado de
forma prospectiva sobre adolescentes sometidos a
cirugia bariatrica y seguimiento durante 5 afios
mostré que un 72% de los individuos tenian déficits

nutricionales. Los principales problemas fueron la
anemia (32%)% que era de un 46% en el estudio
FABS 5+2°.

Datos de otros estudios como el Teen-LABS encon-
traron también déficits nutricionales tras 3 afios de
seguimiento: folato 3% pre-intervencion vs. 8% a los
3 anos de la cirugia; vitamina B12 1% vs. 8%; 25 hi-
droxivitamina D 37% vs. 43% y ferritina 5% vs 57%°.

Los elevados niveles de incumplimiento de la su-
plementacion de vitaminas y minerales en adoles-
centes que pueden alcanzar hasta el 60%°% ponen
en duda una de las condiciones para la cirugia de
la mayoria de las guias consistente en la garantia
del cumplimiento de la suplementacion.

¢La cirugia bariatrica en la adolescencia
comportara mayores riesgos de fractura en
un futuro?

La densidad mineral 6sea de la vejez esta directa-
mente relacionada con los depdsitos que se produ-
cen durante el pico de masa Osea de la adolescen-
cia que representan el 40% de la masa osea total y
se correlacionan con el riesgo de fracturas®.

Se ha reportado un hiperparatiroidismo en un 45%
de adolescentes de adolescentes postcirugia ba-
riatrica® y se sabe que tras el primer afio de la inter-
vencion de BPGY, se produce una disminuciéon de
la masa 6sea de entre el 6 y 11% equivalente al que
se produce durante los 4 afios postmenopausia®,
En términos de desviaciones estandar, las pérdidas
de masa 6sea postcirugia no se sitlan inicialmente
en valores inferiores a los normales puesto que los
adolescentes obesos parten de valores superiores
por edad y sexo. Sin embargo, si la pérdida ésea
continua, estos pacientes podrian presentar un ma-
yor riesgo de fracturas a largo plazo®.

EI BPGY se ha asociado con un aumento de riesgo
relativo de fracturas de 1,4 a 2,3, dependiendo del
estudio. En el caso de la GV existen datos insufi-
cientes para sacar conclusiones, aunque como se
ha comentado si existen evidencias de disminucio-
nes en la densidad mineral 6sea que hacen pensar
que puedan tener consecuencias futuras. La BGA,
no parece estar asociado con un aumento del ries-
go de fractura, al menos a corto plazo®. La eviden-
cia disponible en adultos sugiere que el riesgo de
fractura comienza a incrementarse entre 2 y 5 afios
después de la cirugia® observandose un cambio
de un patrén hacia un patrén tipico de la osteoporo-
sis (fracturas de la extremidad superior, columna
vertebral clinica y cadera / fémur / pelvis). Actual-
mente no disponemos de datos en poblaciones de
adolescentes ya que el riesgo de fracturas podria
manifestarse a mas largo plazo.
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Comentarios

Los nuevos criterios para la cirugia bariatrica son
cada vez menos restrictivos y permiten indicarla a
edades mas precoces y con menor IMC

Hay consenso en que la cirugia bariatrica del ado-
lescente debe ofrecerse solo dentro de equipos
multidisciplinares y programas especializados cen-
trados en este colectivo y su entorno.

En los criterios de cirugia bariatrica no se habla de
edades limite y se barajan conceptos como madu-
racion fisica o psicologica, pero con poca concre-
cién sobre la psicologica.

La GV se afianza como una de las técnicas mas uti-
lizadas, pero no existe consenso sobre qué técnica
y en qué circunstancias deberia indicarse.

Esta cirugia se produce en el periodo de la vida de
mayor depdsito mineral 6seo y requiere suplemen-
tos vitaminicos y minerales, pero se esta aplicando
a un colectivo altamente incumplidor sin que exis-
tan estudios sobre complicaciones a largo plazo.

Por ultimo, algunos estudios muestran un mayor nu-
mero de reintervenciones en adolescentes y otros
revelan peores resultados en el subgrupo de ado-
lescentes mas jovenes planteandonos de nuevo la
pregunta sobre la edad o la maduracion psicologi-
ca idoneas para esta cirugia.

Aunque la cirugia bariatrica estd ampliamente acep-
tada, cabe preguntarse si se deberian buscar estra-
tegias o programas intensivos de tratamiento pre-
bariatrico con nuevas terapias conductuales, que
incorporen profesionales especialistas en cambio de
conducta, el soporte de agentes sociales y el uso de
nuevos tratamientos farmacolégicos. Sabemos que
estos tratamientos s6lo obtendran resultados muy
discretos comparados con la cirugia, pero podrian
considerarse dentro de una estrategia global de dis-
minucion de riesgos y ayudarian a seleccionar mejor
a los individuos candidatos a la cirugia retrasandola
en los casos en los que, por su grado madurativo fi-
sico o psicolégico, pudieran tener un mayor riesgo
de complicaciones a corto y largo plazo.
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Resumen

El sindrome de Prader Willi es una enfermedad ge-
nética multisistémica y compleja con discapacidad
intelectual. Esta causada por la pérdida o inactiva-
cion de genes paternos en la region gq11-g13 del
cromosoma 15. El manejo de estos pacientes re-
quiere de un equipo multidisciplinar experto y alta-
mente especializado. El tratamiento con hormona
de crecimiento, la estimulacion precoz y las pautas
de alimentacion y ejercicio iniciados de forma tem-
prana han cambiado el curso clinico de esta enfer-
medad. Esta mini revision pretende resumir el ma-
nejo de estos pacientes durante la edad pediatrica.

Palabras clave: Sindrome de Prader Willi
Abstract

Prader Willi syndrome is a complex and multisyste-
mic genetic disorder with intellectual disability. It is
caused by the lack of expression of genes on the
paternally derived chromosome 15g11-gq13. The
management of these patients requires an expert
and highly specialized multidisciplinary team. Early
treatment with growth hormone in conjunction with
dietary and lifestyle interventions and early stimula-
tion have changed the clinical course of this disea-
se. This mini review aims to summarize current ma-
nagement of children and young adults with PWS.

Correspondencia:

Marta Ramon-Krauel

Servicio de Endocrinologia Pediatrica

Hospital Sant Joan de Déu, Passeig Sant Joan de Déu, 2,
08950, Barcelona, Tel: 932804000 ext.

E-mail: mramonk@sjdhospitalbarcelona.org

Key Words: Prader-Willi syndrome

Introduccion

El sindrome de Prader Willi (SPW) es una enferme-
dad genética con discapacidad intelectual, multi-
sistémica y compleja. Esta causada por la pérdida
o inactivacion de genes paternos en la region gq11-
q13 del cromosoma 15" Su incidencia es de
1:15.000 a 1:25.000 recién nacidos®.

El SPW presenta unas manifestaciones caracteristi-
cas, pero existe mucha variabilidad de presenta-
cion en cada persona afecta. Durante los primeros
meses de vida es habitual que presenten dificulta-
des en la succién, hipotonia, excesivo letargo y fallo
de medro. Posteriormente aparecen otras manifes-
taciones como son retraso del desarrollo, dificulta-
des de aprendizaje y trastornos de conducta como
rabietas y actitudes obsesivas y poca tolerancia a
la frustracion. Se asocia a una hiperfagia marcaday
ausencia de control en la ingesta acompariado de
otros trastornos endocrinos, lo que conduce a una
obesidad importante con complicaciones que con-
llevan a un empeoramiento de la calidad de vida y
aumento de la mortalidad*®.

Diagndstico
El diagndstico temprano es clave ya que el manejo
precoz por un equipo mutlidisciplinar altamente es-

pecializado mejora su pronoéstico?.

El conocimiento de las caracteristicas clinicas de
estos pacientes ya en edades tempranas por parte
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Tabla 1. Caracteristicas que nos deben conducir a realizar estudio genético

Edad Caracteristicas

Nacimiento a 2 afos | Hipotonia y succion débil

2 a6 anos Retraso global del desarrollo

Hipotonia con antecedente de succion débil

Talla baja y/o retraso del crecimiento con aumento ponderal

De 6 a 12 afos Retraso global del desarrollo

Hipotonia con antecedente de succién débil

Hiperfagia, obsesion por la comida y obesidad

Deterioro cognitivo

De 13 anos a la vida
adulta

compulsivas

Hiperfagia, obsesion por la comida y obesidad
Hipogonadismo hipogonadotropico
Alteraciones del comportamiento caracteristicas como rabietas y conductas obsesivo-

de los pediatras es fundamental y, gracias a esto, a
lo largo de los afos se ha ido logrando un diagnoés-
tico cada vez mas precoz. La tabla 1 muestra las
caracteristicas principales de cada edad que nos
deben hacer sospechar el diagnéstico.

Ante la sospecha clinica debemos proceder al es-
tudio genético. Como hemos mencionado anterior-
mente el SPW se produce por una falta de expre-
sion de genes paternos en la region 15g11-g13.
Los genes de estas regiones estan fisiolégicamen-
te regulados por impronta con el alelo materno si-
lenciado. Si el alelo paterno esta ausente, defec-
tuoso o silenciado se produce el SPW. Con un
analisis del estado de metilacion del ADN en las
regiones criticas de Prader Willi se llega al diag-
noéstico en mas del 99% de los casos. Sin embargo
se requiere de mas estudios para la tipificacion del
subtipo. En la mayorfa de los casos el SPW esta
causado por delecion paterna (70-75%) o por diso-
mia uniparental materna (DUPmM) (20-25%). Los de-
fectos de impronta o traslocaciones son infrecuen-
tes (Figura 1).

Caracteristicas clinicas del SPW

En el SPW existe una disfuncion hipotalamica que
explica gran parte de los sintomas incluyendo la
hiperfagia severa, la dificultad en la regulacion tér-
mica, el alto umbral para el dolor, las apneas cen-
trales del suefio, los déficits hormonales como el
déficit de hormona de crecimiento (GH) y gonado-
tropinas, la talla baja, la alteracion de la composi-
cién corporal con mayor masa grasa y menor masa

magra, y los trastornos cognitivos y del comporta-
miento.

Alteraciones endocrinas
Déficit de hormona de crecimiento

Se estima que el 80% de los nifios tienen un déficit
de GH y éste persiste en la edad adulta en mas del
30% de los casos®. El déficit de GH conlleva a una
talla baja y ademas, igual que ocurre en los nifios
con déficit de GH, hay un cambio en la composi-
cién corporal con mayor masa grasa y menor masa
magra’.

Sin embargo los estudios demuestran que los be-
neficios en talla y composicion corporal son iguales
en todos los pacientes con SPW independiente-
mente de que se demuestre o no un déficit en los
test de estimulo’.

Hipogonadismo

En el SPW se produce un hipogonadismo con un
componente central pero también se produce una
disfuncion gonadal primaria®. En nifios en el 80-90%
de los casos se manifiesta ya en la infancia por crip-
torquidia uni o bilateral, hipoplasia escrotal y en oca-
siones asocia micropene. En las nifias la hipoplasia
genital pasa mas desapercibida. En la pubertad en
la mayoria de varones y en muchas mujeres es fre-
cuente la falta de desarrollo puberal o que se pro-
duzca un desarrollo puberal incompleto y en las mu-
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Figura 1. Genética del sindrome de Prader Willi.

jeres suele haber amenorrea. Siempre que exista
fallo gonadal debe hacerse tratamiento hormonal
sustitutivo, 1o que aplica a la mayoria de varones y
en mujeres se aboga por individualizar la terapia si-
guiendo los niveles de inhibina B en plasma®. La fer-
tilidad suele estar afectada pero debe considerarse
medidas anticonceptivas en el caso de las mujeres
en que la fertilidad pudiera estar conservada®.

Aunque lo mas frecuente es la pubertad retrasada o
fallo gonadal en algunos casos se produce una pu-
bertad adelantada.

Hipotiroidismo

La frecuencia en la que ocurre el hipotiroidismo va-
ria segun las series pero en ninos esta descrito has-
ta un 20-30% de los casos. La mayoria son hipotiroi-
dismos centrales aunque también hay casos de
hipotiroidismos primarios. Se recomienda realizar
un despistaje anual.

Insuficiencia adrenal

Existe un aumento de la mortalidad temprana y se
estima un 3% de mortalidad antes de los 30 anos.
Se cree que algunas de estas muertes subitas po-
drian ser producidas por una insuficiencia adrenal™.
Tedricamente los nifios con SPW podrian tener una
insuficiencia adrenal central por su disregulacion hi-
potalamica. No existen recomendaciones claras de
como y cuando hacer despistaje pero las guias re-
comiendan suplementar con corticoides en caso de
enfermedad importante o cirugia.

Ademas suelen desarrollar una pubarquia precoz o
adelantada aunque se desconoce el mecanismo.

Obesidad y complicaciones asociadas

En los niflos con SPW existen muchos factores que
favorecen la adiposidad:

1. Presentan ya al nacimiento una menor masa
magra y mayor masa grasa,

2. Las alteraciones en la regulacion del apetito,

3. Tienen un gasto calérico 30% inferior a nifios
de su misma edad

4. Los déficits hormonales, especialmente el défi-
cit de GH,

5. La hipotonia y la falta de masa muscular que
dificulta la realizacion de ejercicio.

La obesidad y la distribucion de esta grasa corporal
de forma anémala conllevan a complicaciones me-
tabdlicas. Aproximadamente el 25% de los pacien-
tes con SPW desarrollan diabetes tipo 2 y la media
de aparicion es alrededor de los 20 anos de edad.

Por todo ello una dieta saludable hipocalérica con
supervision y restriccion del acceso a alimentos y
el aumento de la actividad fisica deben ser el pilar
del tratamiento ya desde el primer afio de vida,
una vez resuelta la fase inicial de fallo de medro,
con el objetivo de prevenir el desarrollo de la obe-
sidad.
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Alteraciones en la mineralizacion osea

La densidad mineral ¢sea disminuida y un alto ries-
go de osteoporosis y fracturas. Es importante con-
trolar los factores de riesgo sobre los que podemos
actuar como reponer los déficits hormonales, reco-
mendar actividad fisica y mantener unos niveles
adecuados de vitamina D y una ingesta apropiada
de calcio. El tratamiento con hormona de creci-
miento también ha demostrado mejorias en la den-
sidad mineral ¢sea®

Alteraciones clinicas no endocrinoldgicas

Dado que el pediatra endocrindlogo suele ser el ac-
tor principal en el manejo de estos nifios debemos
conocer también el resto de manifestaciones clinicas.

Hipotonia y retaso psicomotor

Todos los pacientes presentan hipotonia y disminu-
cion de la masa muscular y es especialmente mar-
cada en los primeros meses de vida por lo que la
estimulacion precoz es imprescindible para mejorar
Su tono muscular.

Dificultades en la alimentacion

La mayoria de los casos al nacer presentan dificul-
tades en la alimentacion que pueden llegar a preci-
sar alimentacion por sonda nasogastrica para evitar
el fallo de medro. Esto se debe a una pobre succion
por falta de tono muscular de los musculos de la
boca que posteriormente conlleva también a dificul-
tades en el lenguaje. Es por ello que deben ser refe-
ridos a una nutricionista y a una logopeda especia-
lizada lo antes posible.

Apneas del suerio

Presentan apneas del suefio central ademas de ap-
neas obstructivas. Es imprescindible realizar una
polisomnografia (PSG) antes y después de iniciar
tratamiento con GH. Deben ser valorados por un
otorrinolaringélogo y en caso de ser necesario debe
procederse a una amigdalectomia/adenoidecto-
mia. En caso de persistencia de las apneas deben
ser referidos a un neumdlogo con experiencia ya
que pueden precisar soporte ventilatorio nocturno.

Escoliosis y otros problema ortopédicos
Con frecuencia presentan escoliosis y pies planos

por lo que deben ser evaluados anualmente por un
traumatoélogo/ortopeda infantil.

Coeficiente intelectual, trastornos de la conduc-
ta y trastornos psiquiatricos

El coeficiente intelectual varia entre 50 y 85%. Estu-
dios recientes muestran que el tratamiento con hor-
mona de crecimiento mejora el coeficiente intelec-
tual a largo plazo™.

En el primer afio de vida los niflos con SPW son muy
sociables. Posteriormente aparecen alteraciones
en el comportamiento como rabietas, actitudes ob-
sesivo-compulsivas, cambios de humor, rascado
agresivo de la piel™.

En algunos casos durante la adolescencia desarro-
llan trastornos psiquiatricos de tipo psicotico o
afectivo. Es imprescindible el seguimiento por neu-
rologia y un equipo de salud mental, ademas del
soporte del médico y el entorno del paciente.

Abordaje clinico y tratamiento

Dado que el SPW es una enfermedad rara y requie-
re de un equipo multidisciplinar experto y altamen-
te especializado, se recomienda que el seguimien-
to (Tabla 2) de estos pacientes sea en un centro
que disponga de un equipo multidisciplinar con ex-
periencia en su manejo.

El tratamiento con hormona de crecimiento, la esti-
mulacién precoz y las pautas de alimentacién y
ejercicio iniciados de forma temprana han cambia-
do el curso clinico de esta enfermedad.

El tratamiento con hormona de crecimiento debe
iniciarse lo antes posible y los estudios demuestran
el beneficio de iniciar antes de los dos afios de
edad, momento en que puede iniciarse la obesi-
dad 11‘13_

Antes del inicio del tratamiento debe hacerse una
valoracion clinica minuciosa, una analitica comple-
ta, una edad 6sea y una PSG ademas de una valo-
racion por el otorrinolaringélogo. Como hemos
mencionado anteriormente no precisamos de un
test de estimulacion de GH.

El tratamiento con GH a largo plazo ha demostrado
aportar beneficios y ser una terapia segura en pa-
cientes con Prader Willi. En particular se ha demos-
trado un efecto positivo de esta terapia en composi-
cién corporal, crecimiento, fuerza muscular vy
tolerancia al ejercicio y capacidad cognitiva''-"".

El tratamiento con GH en nifios con SPW es seguro
siempre que hagamos una estrecha monitoriza-
cién™, En particular seguimiento clinico y PSG por
la posibilidad de apneas y tratamiento oportuno en
caso de ser necesario. Debemos monitorizar los ni-
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Tabla 2. Esquema de visitas recomendado.

Especialidad RN/Dx 1m-6m 6m-1a | 1a- 1.5a | 1.5a-2a | 2a-5a 5a-13a 1;3;
GEN 1 1 1 1 1 1
END 1 1 1 1 1 c/6m c/6m c/6m
NRL 1 1 1 1 c/12m c/12m c/12m
Est. precoz 1 8m 16m

Logopedia 1 1

OFT 1 1 c/12m c/12m

NUTRI 1 1 1 c/12m c/24m c/24m
COoT c/12m c/12m c/12m
ORL 1 1+ Aud | c/12m c¢/12m

ODO 1 c/12m c/12m c/12m
CIRUGIA sicriptorquidia

T SOC 1 1 c/12m

PSICOL 1 1 c/12m c/12m
PSG 1;123622 (ée: 1" c/12m | ¢/12- 24m 02/41151
Abreviaturas: Recién nacido (RN); Diagnostico (Dx); Genética (GEN); Endocrinologia (END); Neurologia (NRL); Estimulacion
(Est.); Oftalmologia (OFT); Nutricion (NUTRI); Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT); Otorrinolaringologia (ORL); Odon-
tologia (ODO); Trabajo social (T SOC); Psicologia (PSICOL); Polisomnografia (PSG).

veles de glucosa, insulina y HbA1C. La escoliosis
no suele ser contraindicacion de tratamiento pero
debemos hacer un seguimiento por el equipo de
traumatologia-ortopedia.

La dosis recomendada es de 0,035 mg/kg/dia pero
en el caso de obesidad deberé ajustarse por la su-
perficie corporal (1 mg/m?/dia). En caso de nifios
menores a 2 afios iniciamos con dosis mas bajas y
aumentamos a dosis completa en 3-6 meses.

Los estudios muestran que la mejoria de la compo-
sicion corporal se mantiene en la vida adulta si con-
tinuamos con el tratamiento con GH y que en cam-
bio, hay un claro deterioro si se suspende'. Sin
embargo la mayoria de pacientes adultos con SPW
no cumplen los criterios de tratamiento con GH,
como ocurre en el caso de Espafa.

Debemos tener en cuenta que el tratamiento con GH
esté contraindicado si: IMC >+3DE, diabetes melli-
tus mal controlada, apneas severas mal controladas,
si tienen un cancer activo o una psicosis activa.
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