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RESUMEN

La obesidad Infantil es una enfermedad crénica de origen multifactorial que
esta aumentando su prevalencia en los Ultimos afios, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, siendo considerada por la OMS
desde 1988 una epidemia global. Asi mismo, se asocia a enfermedades como
la Diabetes Mellitus tipo II, lo cual hasta ahora era habitual en personas
adultas, sin embargo en los Ultimos afios, se ha constatado un aumento de la

prevalencia de Diabetes tipo Il en nifios y adolescentes de diferentes paises.

Estas dos enfermedades son altamente prevenibles; estd demostrado que los
hébitos alimentarios y los estilos de vida adquiridos en la infancia, se perpettuan
a lo largo de la vida, por ello, la intervencién por parte del personal de

enfermeria desde Atencion Primaria, es imprescindible.

Es un importante desafio de Salud Publica, que requiere un abordaje complejo
y global, en el que se debe captar al grupo poblacional de riesgo y elaborar
medidas estratégicas de prevencion, trabajando interdisciplinarmente con los
demas profesionales sanitarios, con los profesionales encargados de la
educaciéon de nifios y adolescentes, y con los familiares directos de ese grupo

poblacional de riesgo.

Si no se actla eficazmente, es probable que con los cambios en los estilos de
vida, en los que abundan las comidas grasas, bebidas azucaradas y escasa
actividad fisica, Espafia, en unos afnos, llegue a tener cifras de prevalencia de
Diabetes Mellitus tipo Il en nifios y adolescentes, similares a las de paises

como Estados Unidos.

Palabras clave: Obesidad infantil, Diabetes Mellitus tipo 2 en nifos,

Prevencion de la Obesidad, Factores de riesgo de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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1. INTRODUCCION /JUSTIFICACION

Vivimos en un mundo desequilibrado, compuesto por paises subdesarrollados
en los que cada dia mueren nifios debido a la desnutricion, y a su vez
constituido por paises desarrollados, en los que surgen nuevas epidemias,
también mortales, a causa de la sobrealimentacién. Hablamos de Obesidad y
Diabetes Mellitus (DM) tipo II.

1.1. OBESIDAD INFANTIL: IMPORTANCIA DEL TEMA'Y
SITUACION ACTUAL

La obesidad infantil es una enfermedad crénica de origen multifactorial, que
esta aumentando su prevalencia en los Ultimos afios. Desde 1998 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la obesidad una epidemia
global, 2.300 millones de personas padecen sobrepeso y hay 700 millones de
obesos en el mundo. En este sentido, estudios realizados en Espafia, sefialan
que mas de la mitad de los adultos padecen sobrepeso o son obesos y estos
mismos parametros, sobrepeso y obesidad, afectan al 28% de los nifios de dos
a siete afios (1). En la actualidad esta epidemia es un creciente e importante
problema de salud publica, al ser un factor comun de riesgo para
enfermedades como la diabetes, la enfermedad cardiovascular y la
hipertension arterial (2).

La obesidad, en las sociedades desarrolladas es uno de los trastornos
nutricionales mas frecuentes en la infancia y la adolescencia. Segun el estudio
enKid' y los datos del Ministerio de Sanidad, nuestro pais presenta una de las

cifras mas altas de Europa sobre prevalencia de la obesidad infantil (3, 4,5).

'Estudio enKid: Estudio epidemiolégico del crecimiento y desarrollo. Espafia 1998, 2000.
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Datos obtenidos segln el estudio ALADINO? sittan la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los nifios y nifias espafoles de 6 a 9 aflos en un
445% (26,2% sobrepeso y 18,3% obesidad). Lo que significa que
practicamente uno de cada dos nifios tiene exceso de peso con respecto a los

patrones de crecimiento que establece la OMS (6).

Vivimos en la era de la abundancia y el consumismo (gran disposicion de
alimentos). Ha cambiado el estilo de vida, alejando a los mas pequefios de la
dieta mediterrdnea y los hébitos de vida saludables; predominando el uso de

comida rapida “fast-food”, bebidas azucaradas y el sedentarismo.

Estd demostrado, que los hébitos alimentarios adquiridos en la infancia
determinan las preferencias y costumbres mas alla de la edad pediatrica, y se
perpetdan en la mayoria de los casos a lo largo de la vida (7). Por ello la
prevencion de la obesidad es una preocupacion sanitaria, que determina
estrategias prioritarias de salud publica, que deben comenzar desde la infancia
y que requiere la participacion activa y comprometida de los profesionales de

Atencion Primaria (AP) (8).

El papel del personal de enfermeria es fundamental para la captacion del grupo
poblacional de riesgo, sobre el que debe actuar promoviendo la adquisicion de
hébitos higiénico-dietéticos saludables, la actividad fisica y el abandono de la
vida sedentaria. Son multiples las formas de promocién de la salud, desde la
captacion de estos nifios en la consulta de enfermeria, hasta la intervencién en
los Colegios e Institutos, incidiendo y concienciando sobre la importancia y
magnitud del problema no solo a la poblacion Infanto-juvenil en situacion de

riesgo, si no también, al resto de profesionales dedicados a la educacion.

La obesidad desencadena importantes consecuencias sociales, econémicas y
sanitarias, esta comprobado que la obesidad infantil, después de los tres afios
de edad, va asociada a un mayor riesgo de padecer la misma enfermedad en la
edad adulta, y se incrementa asi el riesgo de sufrir los sindromes asociados.

Ademas, comporta efectos negativos, que afectan a la calidad de vida personal

’Estudio Aladino: Estudio de Vigilancia del Crecimiento, Alimentacion, Actividad Fisica,

Desarrollo Infantil y Obesidad en Espafia 2011.
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y a la salud psicosocial. Es una de las enfermedades crénicas que mas
recursos detraen de los presupuestos sanitarios; y siendo como lo son,
prevenibles muchos de los factores determinantes, su prevencion es, sanitaria

y econémicamente, necesaria.
1.2. RELACION ENTRE OBESIDAD Y DM TIPO Il.

Segun la OMS La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza

eficazmente la insulina que produce (9).

La DM tipo | (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la
infancia), se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere la
administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la causa de la DM

tipo I, y no se puede prevenir a la luz de los conocimientos actuales (9,10).

La DM tipo Il (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad
adulta), se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo representa el
90% de las estadisticas mundiales y se debe en gran medida a un peso
corporal excesivo, a la inactividad fisica y a veces a la predisposicién genética
(9,10). Hasta hace poco tiempo, este tipo de diabetes Unicamente se observaba
en adultos, pero en la actualidad el nimero de casos detectados en la infancia

va en aumento.

Recientemente se ha constatado un incremento de la casuistica de DM tipo Il
entre los nifos y los adolescentes; hasta tal punto es asi que en algunas partes
del mundo la DM tipo Il es la mas abundante en la infancia. Existe el
convencimiento generalizado de que el aumento de la obesidad a escala

mundial, junto con el sedentarismo, juegan un papel decisivo en su aparicion
(12).

Se puede apreciar que el aumento de la prevalencia de DM tipo Il en la infancia
va ligado a la prevalencia de obesidad en la edad infanto-juvenil. Estas
enfermedades presentan un denominador comun: la mala alimentacion y el

sedentarismo, y dandoles la vuelta pueden transformarse en la clave de su



prevencion: alimentacion sana y adquisicion de habitos saludables de vida

activa.

El enfoque de este problema ha de ser multidisciplinar y multisectorial, no
depende solo del personal sanitario, sino que ademas ha de ser abordado

desde diferentes ambitos; familiar, escolar-educativo y comunitario.

Dados los alarmantes datos sobre prevalencia de DM tipo Il y obesidad en
nifios de paises como Estados Unidos y algunos paises Asiaticos, es facil intuir
que Espafia, en unos afios podra alcanzar cifras muy parecidas, si no se actla

ya de modo eficiente y eficaz.

2. OBJETIVOS

e Analizar, mediante los estudios revisados, la relaciéon entre obesidad y
DM tipo II, en la poblacién infanto-juvenil de paises desarrollados y el

aumento de su prevalencia en los ultimos afios.

e Lograr la sensibilizacion de los profesionales sanitarios, de los familiares
y del resto de profesionales, encargados de la educacion de la poblacion
infanto-juvenil, sobre la necesidad e importancia de la actuacion

preventiva ante la obesidad y enfermedades asociadas como DM tipo II.



3. METODOLOGIA

Para la realizacion de esta revision bibliografica, la informacion ha sido
obtenida a partir del estudio de articulos y publicaciones cientificas sobre la
obesidad y la DM tipo Il en la poblacion infanto-juvenil.

e Bdlsqueda en la base de datos Medline mediante su buscador especifico
Pubmed.

e Bulsqueda en las bases de datos de La Biblioteca Cochrane Plus
2014 Numero 4 ISSN 1745-9990

e Busqueda en las bases de datos de la biblioteca virtual, SciELO
(Scientific Electronic Library Online).

e Otros como Google académico, o google libros.

Consulta en fuentes de Asociaciones o Sociedades cientificas como:
e Sociedad Espafiola de diabetes (SED).
e Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pediatrica (SEEP).
e Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN).
e Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP).
e Instituto nacional de estadistica (INE).
¢ Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

e Portal de Salud de la Junta de Castilla 'y Leon.

La busqueda se llevo a cabo a través de las palabras clave en espafiol;
Obesidad infantil, Diabetes Mellitus tipo 2 en nifios, Prevencion de la Obesidad,
Factores de riesgo de la Diabetes Mellitus tipo 2, y en inglés; Childhood
Obesity, Type 2 Diabetes Mellitus in Children, Obesity Prevention, Risk Factors
for Diabetes Mellitus Type 2.



4. DESARROLLO DEL TEMA

4.1. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la obesidad infantil y de DM tipo Il en la infancia esta
aumentando de manera alarmante, tanto en los paises desarrollados como en

aguellos en vias de desarrollo.

Desde mediados de los afios 90, se ha observado un incremento en la
incidencia de DM tipo Il en la poblacion infanto-juvenil de todo el mundo,
especialmente en los Estados Unidos, donde hay regiones poblacionales en las

que la DM tipo Il es mas frecuente en nifios y adolescentes que la DM tipo |
(12,13).

Casos nuevos de diabetes diagnosticada (continuacien

Tasa de casos nuevos de diabetes tipo 1 y tipo 2 en jovenes <20 afos de edad, por raza y grupo étnico,
2002-2005
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Fuente: Estudio SEARCH para la Deteccidn de Diabetas en los Jévenes NHW=blancos no hispanos; NHE=negros no hispanos;
H=Hispanos; APl=Asidticos o islefios del Paclfico; Al=Indoamericanos

.Figura I. Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades. 2011 (10).

La prevalencia de DM tipo Il en nifios y adolescentes de Estados Unidos, es de
aproximadamente 12:100.000, mientras que en Europa es de 2.5:100.000 (14).



Estudios sobre la prevalencia de la obesidad en este mismo pais, confirman la

cifra de 22 millones de nifios menores de 5 afios con sobrepeso u obesos (15).

En un estudio multicéntrico, también realizado en Estados Unidos, con una
muestra de 169 nifilos y adolescentes obesos, se ha visto que el indice de
prevalencia a la prueba de tolerancia a la glucosa alterada, se elevaba al (25
%), en los nifos con edades entre 4-10 afios y al 21 % en los adolescentes; y
se confirmé que la DM tipo Il se elevaba al 4% (16,17). Asi mismo, estos
estudios, han demostrado que los nifilos obesos sufren hiperinsulinismo e

insulinorresistencia y una sensibilidad a la insulina disminuida (18).

En Argentina, un estudio realizado por el Ministerio de Salud de la Nacién,
dentro del programa materno infantil, informa de una prevalencia de obesidad
del 10,8% en los nifios de 0 a 24 meses y del 7,03% entre los de 24 a 72
meses. Otro estudio realizado en el mismo pais, en varones de 18 afos,
informa de una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 19,5% y de 4,1%,

respectivamente (18).

Debido al desarrollo econémico de las ultimas décadas, surgido en los paises
arabes exportadores de petréleo; Arabia saudita, Kuwait y los Emiratos Arabes
Unidos (EAU), Se ha experimentado un cambio radical en los habitos y estilos
de vida de estas poblaciones, que comporta un incremento de la prevalencia de
las enfermedades no contagiosas, relacionadas con el estilo de vida, como la

Obesidad y DM tipo I, en los jévenes de los paises citados (19).

Una evaluacion reciente obtenida de datos procedentes de 10 paises asiaticos
emergentes y desarrollados, afirman que la DM tipo Il representa en torno al
10% del total de casos de diabetes infantil en la region. Sin embargo, este
estudio mostraba una variacién importante: el 80% del total de casos nuevos
de la afeccion, en Japon, eran nifios con DM tipo Il. Sean cual sean las
razones, los nifios Asiaticos cada vez padecen mas sobrepeso y desarrollan

DM tipo Il a edad mas temprana (20).

En el mismo orden de ideas, otros estudios realizados sobre grupos de
poblacién afroamericanos, latinoamericanos, indoamericanos,

asiaticoamericanos, hawaianos y habitantes de otras islas del pacifico, parecen
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demostrar una particular predisposicion de los nativos de estos grupos
humanos para padecer DM tipo Il y para sufrir otras complicaciones ligadas a la
obesidad. Los mismos trabajos indican que, aunque sigue siendo poco
frecuente la DM tipo Il en nifios y adolescentes, el diagnéstico de esta entidad
nosologica ha experimentado un notable incremento en los indoamericanos,
afroamericanos, hispanoamericanos o latinos, y asiaticos y nativos de las islas

del Pacifico (10,12).

Otros estudios, describen una incidencia del doble de DM tipo Il en nifios
escolares de Tokio. Del 7,3 por 100 000 en 1976 se pas6 al 13,9 por 100 000
entre 1991 y 1995. En Taiwan un estudio nacional, realizado para valorar la
incidencia de DM tipo Il arroja cifras del 6.5 por 100 000 habitantes. En otros
paises como Libia, Bangladesh, Nueva Zelanda y Australia, se muestran
aumentos significativos de esta enfermedad en nifios y adolescentes. En
Europa (Reino Unido), se ha confirmado también un incremento en la
prevalencia, con un predominio en la minoria étnica. Todos estos estudios
orientan hacia la sospecha de que existan factores locales, étnicos, que
influyen de manera determinante, sobre la prevalencia de la DM tipo Il, en

nifios y adolescentes (16).
4.2. ETIOLOGIA

Es sabido que tanto la obesidad como la DM tipo II, son el resultado de la
interacciébn de una serie de factores genéticos, socioldgicos y ambientales;
siendo estos Ultimos los de mayor relevancia para el estudio que nos
proponemos puesto que pueden ser modificados, actuando sobre ellos,

mediante estrategias de todo tipo, especialmente educativas.

Aunque se confirma el papel de los factores genéticos, como predisponentes
de la DM tipo Il, esta, esta determinada fundamentalmente por factores
ambientales, entre los que se puede sefialar la obesidad no endocrinolégica, la
inactividad fisica, los malos habitos dietéticos (aumento del consumo de grasas
saturadas, de carbohidratos refinados y consumo disminuido de fibra dietética).
Los factores antes sefialados, contribuyen a aumentar la resistencia a la

insulina, elemento esencial en la patogenia de la DM tipo Il (16).



El progreso de la epidemia de la DM tipo Il en nifios y adolescentes, esta
indiscutiblemente asociado al incremento de sobrepeso y obesidad en estas
poblaciones, ya que es improbable que en un periodo tan corto, como 20-30
afios, la constitucion genética de una poblacion se haya modificado lo
suficiente para explicar la explosion en la incidencia de DM tipo Il en este grupo

de edades (13,16).

Otros estudios aportan datos relevantes para esta tesis, indicando que la
sensibilidad a la insulina, en niflos prepuberes y puberes, se correlaciona
inversamente con el IMC y el porcentaje de grasa corporal. La obesidad severa
se asocia con altos indices (21-25%) de intolerancia a la glucosa en nifios
prepuberes y en adolescentes, asi como con un (inesperado) incremento (4%)
de DM tipo Il en adolescentes (13). Se puede afirmar que, el sobrepeso que
comienza durante la nifiez o adolescencia incrementa el riesgo de intolerancia

a la glucosa y DM tipo Il (13).

En las poblaciones con riesgo aumentado para la DM tipo I, la predisposicion a
la resistencia insulinica puede determinar el desarrollo de una DM tipo I, que
se expresa cuando la resistencia fisioldgica a la insulina durante la pubertad, se

une a la resistencia insulinica patoldgica de la obesidad (16).

Se han descrito una serie de factores de riesgo de desarrollo de DM tipo Il en
nifos y adolescentes, entre los que se sefialan: obesidad, estilo de vida,
historia familiar de DM tipo II, minoria étnica, pubertad, género, estados de

insulinorresistencia y factores perinatales (21, 22, 23).

Dentro de las causas de DM tipo I, no asociadas a la obesidad, en nifios y
adolescentes, es conocido que el medio ambiente diabético intrauterino afecta
a la funcioén de la célula beta pancreatica y el posterior control de la glucemia,
por lo tanto, los nifios nacidos de estas gestaciones tienen un mayor riesgo de
desarrollar DM tipo 1l (16). Varios de los estudios revisados coinciden en afirmar
gue ciertas minorias étnicas tienen una predisposicion genética de resistencia a
la insulina, lo cual, en presencia de factores ambientales, favorece el desarrollo

de la DM tipo Il (24).



El riesgo de padecer DM tipo Il, esta asociado, en algunos estudios, con alto o
bajo peso de los nifios al nacer, como consecuencia de una subnutricién o una
hipernutricion intrauterina. Las consecuencias se expresan por cambios
metabdlicos y hormonales permanentes, que pueden promover el desarrollo de

la obesidad y la insulinorresistencia (16).

Las tasas de prevalencia de obesidad fueron significativamente mas elevadas,
también, en el colectivo que referia un peso al nacer por encima de los 3.500 g
en comparacion con los que expresaron un peso por debajo de 2.500 g,
ajustadas por edad y sexo. Los varones entre 2 y 5 afios que recibieron
lactancia materna durante mas de 3 meses expresaron tasas de prevalencia de
obesidad inferiores a las de nifios del mismo grupo de edad, que no habian
recibido lactancia materna o la recibieron durante un periodo de tiempo mas

corto (25).

El estudio enKid demuestra diversos factores de riesgo, tanto
sociodemogréficos, como de antecedentes de la primera infancia y estilos de

vida en el desarrollo de la obesidad infantil. (Figura Il).

AN | Mayor prevalencia en varones | | Peso al nacer = 3.500 g ]

| Edad entre 6 v 13 afos | I Ausencia de lactancia materna ]

3 | Bajo nivel de instruccion materno | | Ingesta grasa elevada (> 38% kcal) ]

D | MNivel socioecondmico familiar bajo | | Consumo elevado de bolleria, embutidos v refrescos |
L

g | Region sur y Canarias | | Bajo consumo de frutas y verduras I

I Actividades sedentarias (ver TV mas de 3 h/dia) ]

[ Mo practica de deporte ]

| Mayor prevalencia en mujeres | I Peso al nacer = 3.500 g ]

| Edad menor de 6 anos o mayor de 14 | [ Lactancia materna ]

8 | Mivel de instruccidn materno alto | | Ingesta grasa (< 35% kcal) ]
L

% | Mivel sociceconomico familiar alto | ICﬁnsumo moderado de bolleria, embutidos y refrescos]
=

E | Region noroeste y norte | [ Consumo adecuado de frutas y verduras ]
=

| Actividad fisica moderada (ver TV menos de 2 hidia) ]

N | Practica deportiva habitual 2 dias semana |

Figura II: Obesidad Infantil. Recomendaciones del Comité de Nutricion de la Asociacién Espafiola de
Pediatria Parte I. Prevencion. Deteccion precoz. Papel del pediatra. (26)
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El riesgo de desarrollar DM tipo Il aumenta con el tiempo de duracién de la
obesidad y la intensidad de la misma. EI mecanismo fisiopatoldgico por el que
la obesidad induce a la resistencia a la insulina no se conoce con exactitud,
influyendo, ademas de factores genéticos, el patron de distribucidon de la grasa
corporal (27).

La grasa visceral se caracteriza por una alta actividad lipolitica con incremento
de la produccién de acidos grasos libres. Asi mismo segrega una serie de
sustancias (leptina, resistina, adiponectina, etc.), las cuales, junto a las
alteraciones en la concentracion de hormonas (aumento de glucocorticoides,
disminucién de hormona de crecimiento etc.), serian las responsables de la
apariciéon de la resistencia a la insulina asi como de otras comorbilidades como

dislipemia, hipertension arterial y tendencia a la trombogénesis (27).

Finalmente se puede concluir segun el dltimo informe de la OMS, sobre salud
en el mundo, que los factores de riesgo mas importantes de las enfermedades
cronicas no transmisibles son; el exceso de peso, la hipertension arterial,
hipercolesterolemia, falta de actividad fisica, escaso consumo de frutas y

verduras, y el tabaquismo (6).

4.3. DIAGNOSTICO

En la edad adulta estan bien definidos los puntos de corte que identifican el
sobrepeso y la obesidad, siendo el indice de Masa Corporal:

[IMC = peso (kg)/talla2 (m)] el pardmetro que mejor lo define.
Segun la OMS; (27).

e Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

e Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

Sin embargo, en el caso de la poblacion infanti no hay un criterio
universalmente aceptado para identificar esta enfermedad. Los diferentes
Comités de Pediatria y Nutricibn recomiendan realizar este calculo mediante

curvas percentiladas.
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Hay que considerar qué valores elevados solo significan sobrepeso; para
discriminar si se trata de un exceso de grasa (obesidad) o de masa magra
(constitucion atlética) habra que realizar la medida del perimetro braquial,

perimetro cintura-cadera y del pliegue cutaneo (27, 29).

En Espafa se disponen de las tablas de crecimiento de la fundacion Orbegozo,
elaboradas en el aflo 1988. En estas, se presentan los datos medios,
desviacion estandar y percentiles de diferentes parametros antropometricos,
incluido el IMC. El criterio empleado para diagnosticar sobrepeso es el de
tener un IMC superior al percentil 85 de la poblacién de igual edad y sexo, e
inferior al percentil 97; mientras que la obesidad se establece al superarse el
percentil 97 (6). Un subgrupo de expertos de la OMS, IOTF (International
Obesity TaskForce) desarroll6 estdndares de IMC para la poblacion pediétrica,
basados en los mismos puntos de corte. Posteriormente, estos se trasladaron a
su equivalente para cada edad, con el beneficio adicional de ser utilizables

internacionalmente (18).

La obesidad simple o exdgena (nutricional) representa el 95% de los casos y se
produce por un balance energético positivo. En la amplia mayoria de los
casos, la obesidad depende de la interaccion de factores ambientales, sobre
individuos genéticamente predispuestos a la acumulacion excesiva de tejido
adiposo (29,30). Sin embargo es importante descartar, para establecer un
diagndstico diferencial que los distinga, los procesos que causan obesidad

secundaria.

La mayoria de los jévenes con DM tipo Il se diagnostican en edades cercanas
a la pubertad o durante este periodo fisiol6gico. Se ha observado que la
sensibilidad a la insulina esta disminuida en un 30 % de su valor en los
adolescentes, cuando se compara con nifios prepuberes y adultos jovenes.
Estas alteraciones se ven favorecidas, en parte, por los cambios hormonales
gue se producen en la pubertad, como es el aumento transitorio de la hormona

del crecimiento (GH) y/o del factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1)
(16).
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4.4. REPERCUSION CLINICA

La obesidad infanto-juvenil tiene repercusiones severas que afectan a toda la
economia organica, que implican alteraciones en diferentes subsistemas, por lo
cual muchos especialistas prefieren referirse al Sindrome Metabdlico, que
incluye, ademas de la obesidad, la hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
elevacion de las LDL y VLDL, disminucién de las HDL, hiperuricemia y aumento
de la resistencia a la insulina. Se trata de un grupo heterogéneo de trastornos
asociados que, repercuten grandemente en la morbilidad y mortalidad de las
poblaciones, a través de altas incidencias de DM tipo I, hipertension arterial,
enfermedades cerebrovasculares, enfermedades cardiovasculares (IAM),

algunos tipos de cancer y apnea obstructiva del suefio, entre otras (18).

El aumento del IMC en nifios se correlaciona con el desarrollo subsecuente de
sindrome metabdlico (obesidad, hipertension, hiperinsulinemia y dislipidemia) vy,
en consecuencia, con DM tipo Il y enfermedad cardiovascular (13).

Ademas, las consecuencias psicosociales de la dismorfia para el nifio obeso,
pueden ser tan importantes e incluso mas, que las fisicas: Baja autoestima,
aislamiento social, discriminacién y patrones anormales de conducta, son las

consecuencias mas frecuentes (25).

En nifios y adolescentes, las enfermedades asociadas a la obesidad incluyen
hipertension arterial, hiperinsulinemia, dislipemia, intolerancia a la glucosa, peor
proteccion antioxidante, DM tipo Il, sindrome metabdlico y problemas
psicosociales, asi como el agravamiento de enfermedades respiratorias como

el asma (6, 31).
4.5. PREVENCION

En los diferentes articulos revisados e instituciones oficiales consultadas se
ponen de manifiesto los distintos planes y estrategias propuestas por las

administraciones de politica sanitaria para prevenir esta auténtica epidemia.

La obesidad es una entidad nosologica que constituye un problema de salud

publica de alcance mundial. En mayo de 2004, la 57. @ Asamblea Mundial de la
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Salud, la declara epidemia del siglo XXI, y aprueba la creacion de una

estrategia sobre nutricion, actividad fisica, obesidad y salud (NAOS) (32).

En Espafia, para cumplir con esta estrategia, el Ministerio de Sanidad y
Consumo (MSC) dicta las directrices para la elaboracion del Plan Integral de
Obesidad, Nutricion y Actividad Fisica, en la orden SCO/66/2004 del 22 de
enero de 2004 (33).

Un afio mas tarde, en 2005, el MSC, a través de la Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN), pone en marcha la estrategia
NAOS o Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y prevencién de la
Obesidad, que ha conseguido movilizar no sélo al resto de administraciones
publicas, sino también al sector alimentario y a otros agentes publicos y
privados: Sociedades cientificas, organizaciones de consumidores, etc., para
sensibilizar y concienciar a la poblacibn del problema sanitario y

socioeconémico que supone el sobrepeso y la obesidad (6, 34).

El 18 de enero de 2013, por Acuerdo de Consejo de Ministros y en desarrollo
del articulo 38 de la Ley 17/2011, de 5 de julio, de Seguridad Alimentaria y
Nutricidn, se cred el Observatorio de la Nutricion y de Estudio de la Obesidad,
como sistema de informacion, que permita el analisis periddico de la situacién
nutricional de la poblacién, y la evolucién de la obesidad en Espafa y sus
factores determinantes, con el objetivo final de constituirse como punto de
referencia del conocimiento del estado de la obesidad en Espafia y de sus
factores determinantes (6).

Con esta finalidad se realiza la publicacion del Estudio ALADINO, sobre
prevalencia de la Obesidad Infantil en Espafia, llevado a cabo por la AESAN en
el periodo 2010-2011, en el marco de la Iniciativa de la Regién Europea de la
Organizacion Mundial de la Salud, dirigida a la puesta en marcha de un sistema
europeo de vigilancia de la Obesidad Infantil, denominada Iniciativa COSI

(WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative) (6).

En los nifios y adolescentes, se puede intentar prevenir la DM tipo II, actuando
sobre los factores de riesgo modificables
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4.6. DETECCION PRECOZ DE LA DM TIPO II

En el Consenso de la Asociacion Americana de Diabetes sobre la DM tipo Il en
nifos y adolescentes, se recomend6 que aquellos que posean dos 0 mas
factores de riesgo (antecedentes familiares de primer y segundo grado de DM
tipo Il, raza/etnia de riesgo, signos de resistencia insulinica o condiciones
asociadas con la resistencia insulinica), deben ser examinados cada dos afos;

en particular, a partir de los 10 afios de edad o en el comienzo de la pubertad
(16, 35).

4.7. TRATAMIENTO

La mayoria de los estudios revisados, coinciden en afirmar que una de las
claves del tratamiento tanto para la obesidad como para la DM tipo II, consiste
en llevar a la practica un cambio en los hébitos de vida, promoviendo una dieta

sana e incrementando la actividad fisica.

De acuerdo con la resefia de los Institutos Nacionales de Salud de Estados
Unidos, las conclusiones a las que han llegado los ensayos de intervencion y
observaciéon efectuados hasta la fecha, indican que los objetivos destinados a
prevenir y tratar la DM tipo Il en nifios y adolescentes, incluyen un descenso de
60 minutos por dia en el tiempo que pasan frente a una pantalla (television,
computadora, videojuegos) y un aumento de 60 a 90 minutos en la actividad

fisica (13).

En la actualidad esta en marcha el ensayo TODAY, un estudio multicéntrico
extenso, que examina la funcién de la actividad fisica en el tratamiento de la

DM tipo Il, en el grupo de edad que nos ocupa, como una de las variables (13).

El propésito del tratamiento, consiste en alcanzar el control metabdlico, el
cuidado de la obesidad y la reduccion del riesgo cardiovascular, fomentando de
esta manera un modo de vida sano (36).

Esta demostrado que la pérdida de peso mejora la sensibilidad a la insulina en
nifios y adolescentes. Rochinni ha demostrado en un grupo de 50 adolescentes

obesos que la pérdida de peso mejora la sensibilidad a la insulina, en ayuno
(37).

15



En consenso con la mayoria de estudios revisados, se concluye que la
actividad fisica, aumenta el gasto energético, mejora la sensibilidad a la
insulina, disminuye los niveles de triglicéridos, aumenta la tasa de C-HDL y de
masa magra y disminuye el tejido adiposo; y asi contribuye a la prevencion del
sobrepeso y la obesidad, siendo util para la pérdida de peso en asociacién con
un soporte nutricional y conductual. Ademas, la practica habitual de al menos
30 minutos diarios de ejercicio fisico contribuye al bienestar fisico y mental (28).

Los habitos que se adquieren durante la infancia tienden a mantenerse durante
el resto de la vida; por eso, es importante ensefiar a los nifios a tener un estilo
de vida saludable desde el nacimiento. Se debe comenzar por ensefiar una
adecuada alimentacion desde el comienzo de la vida e inculcar a los nifios la
necesidad de una actividad fisica, que ha de transformarse en habito, una
actividad fisica que comenzara como juego y se desarrollara, mas tarde, como
disciplina. Es importante que el nifio disfrute con lo que hace, respetando sus
gustos y sus condiciones fisicas. Los padres deben procurar ser modelos de

estilos de vida activos, y estimular a los nifios a aumentar la actividad fisica (4).

4.7.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

El tratamiento esta dirigido a mejorar la sensibilidad a la insulina del paciente.
Estudios publicados por el International Journal of Pediatrics, recomiendan que
el mejor tratamiento para combatir la DM tipo Il sea la combinacion de buenos

hébitos dietéticos, actividad fisica y tratamiento farmacolégico con Metformina
(38).
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. CONCLUSIONES

La mayor parte de los articulos de la bibliografia revisada, coinciden en
sefalar la obesidad como uno de los factores desencadenantes de la
DM tipo Il en la poblacién infanto-juvenil.

Se debe mencionar la existencia de otros factores que pueden influir en
el desarrollo de la DM tipo Il, como pueden ser; antecedentes familiares
de DM tipo Il, una mayor predisposicion genética, minoria étnica,
género, y factores perinatales como; bajo o alto peso al nacer y el medio

ambiente diabético intrauterino.

El ambiente familiar y el nivel econémico repercuten de manera notable
en la prevalencia de estas enfermedades, siendo mas elevada en los

nifos y nifias pertenecientes a un nivel socioeconémico bajo.

La edad escolar y la adolescencia son etapas cruciales para la
configuracion de los habitos alimentarios y otros estilos de vida que van
a persistir a lo largo de la vida; por ello es en estas etapas cuando se
debe actuar en la conformacion de los habitos de vida saludables.

Hemos de afirmar que nos encontramos ante uno de los desafios mas
importantes de Salud Publica, cuyo tratamiento y prevencion se
sustentan sobre la misma base: La adquisicion de habitos de vida
saludables, que han de ser perpetuados desde la infancia. Para este fin
es primordial el abordaje del problema por parte del personal de
enfermeria y del resto de los profesionales de AP, para conjuntamente
lograr, la participacion activa de los familiares, y de los profesionales

que tienen por mision la educacion de la poblacion infanto-juvenil.

Las medidas de prevencion que se proponen son aparentemente
sencillas, sin embargo, son tareas altamente complejas ya que supone
cambiar unos habitos de vida higiénico-dietéticos ya instaurados en la
sociedad, que se alejan cada vez mas de la dieta mediterranea, vida

sanay ejercicio fisico.
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