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SITUACIÓN EPIDEMIOLOGICA DE LA OBESIDAD 

Lister, N. B., (2023). Child and adolescent obesity. Nature Reviews Disease Primers, 9(1), 24.

Mapas que muestran las proporciones de niños y 
adolescentes que viven con sobrepeso u obesidad, según 
los  últimos datos disponibles del observatorio mundial de 

la obesidad. 



SITUACIÓN EPIDEMIOLOGICA DE LA OBESIDAD 
Progresión de la obesidad infantil y adolescente en Chile:
 Mapa Nutricional de la junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) de primer año básico (6-9 años)  

- 92% del total de niños escolarizados
 La medición se realiza en marzo, al inicio del año escolar (1987)  7.5%, (1996)  14.4%, (2006)  19.4%, 

(2020)  28%
Un tercio de estos niños (10%) presenta obesidad severa 

Obesidad infantil Una pandemia invisible Llamado urgente a la acción Fernando Vio del Río. (n.d.).



DEFINICIÓN Y DIAGNOSTICO ANTROPOMETRICO  

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la 
obesidad como la “la acumulacion anormal o excesiva 
de grasa que presenta un riesgo para la salud” 

La obesidad pediatrica se define 
epidemiologicamente mediantel el IMC,  que se 
ajusta por edad y sexo debido a los cambios 
fisiologicos del IMC durante el crecimiento.

Las definiciones de la OMS y los CDC basadas en 
tabla de IMC por edad, se utilizan ampliamente, 
incluso en la práctica clinica. 

Lister, N. B., (2023). Child and adolescent obesity. Nature Reviews Disease Primers, 9(1), 24.



DEFINICIÓN Y DIAGNOSTICO ANTROPOMETRICO  

Patrones de crecimiento para la evaluación 
nutricional de niños, niñas y adolescentes desde el 

nacimiento hasta los 19 años.
Ministerio de Salud de Chile 

Patrones de crecimiento de lactantes, niños y niñas menores de 5 años (OMS 2006). Referencia: http://www.who.int/childgrowth/standards/es/
Patrones de crecimiento de escolares y adolescentes entre 5 años 1 mes y 19 años (OMS 2007). Referencia: http://www.who.int/growthref/en/

 Según  la OMS, el IMC es una medida imprecisa de la obesidad porque no toma en 
consideración los compartimentos de la composición corporal.

 otros estudios han sugerido medir la circunferencia de la cintura y la relación cintura 
– cadera para evaluar mejor la cantidad de masa grasa visceral. 

http://www.who.int/childgrowth/standards/es/
http://www.who.int/growthref/en/


MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS   

Regulación del  peso corporal
La vía de la leptina 
Cambios patológicos en el tejido adiposo 

Lister, N. B., (2023). Child and adolescent obesity. Nature Reviews Disease Primers, 9(1), 24.
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MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS   

Gutiérrez-Cuevas, J., (2021). Pathophysiological molecular mechanisms of obesity: a link between MAFLD and NASH with cardiovascular 
diseases. International Journal of molecular sciences, 22(21), 11629.



CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO  

Verduci, E.,. (2022). Integrated approaches to combatting childhood obesity. Annals of Nutrition and Metabolism, 78(Suppl. 2), 8-19.
Nogueira-de-Almeida, C. A., (2024). What causes obesity in children and adolescents?. Jornal de Pediatria, 100(suppl 1), S48-S56.



CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO  

 la Obesidad es una enfermedad multifactorial  donde los factores 
ambientales  y varios genes juegan papeles patogénicos importantes.

La acumulación excesiva de grasa debido al consumo excesivo de bebidas 
azucaradas, alimentos ricos en calorías, estilo de vida sedentario y falta 
de sueño.

La genética puede predisponer a las personas a la obesidad al afectar la 
regulación del apetito, el IMC, el metabolismo, la distribución de la grasa 
corporal e influir en las preferencias alimentarias  y la respuesta al 
ejercicio.

Panera, N., (2022). Genetics, epigenetics and transgenerational transmission of obesity in children. Frontiers in endocrinology, 13, 1006008.



CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO  

Panera, N., (2022). Genetics, epigenetics and transgenerational transmission of obesity in children. Frontiers in endocrinology, 13, 1006008.

MONOGENICA

Es rara e involucra mutaciones de un solo gen o deleciones 
cromosomicas  y generalmente presentan obesidad severa de inicio 
temprano asociado a hiperfagia y trastornos endocrinos.

Las mutaciones geneticas se localizan principalmente en regiones que 
codifican proteinas pertenecientes a a via leptina – melanocortina  y 
sigue un patron medeliano. 

Las mutaciones en MC4R representa la causa más comun de obesidad 
infantil monogenica. 

POLIGÉNICA O SINDRÓMICA

La obesidad poligénica es la forma más comun de enfermedad infantil, 
que resulta de cientos de polimorfismos de un solo nucleotido y un 
patron de heredabilidad similar al de otros rasgos y enfermedades 
complejas. 

La evidencia muestra que la expresion de mutaciones que causan 
obesidad monogenica  puede al menos en parte estar influenciada por 
la susceptibilidad poligenica del individuo a la obesidad. 

Entre las variantes  geneticas relacionadas con la obesidad, las ubicadas 
en el locus del gen de la masa grasa y la obesidad (FTO) fueron las 
primeras que mostraron una fuerte asociacion con el IMC.



CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO  

Panera, N., (2022). Genetics, epigenetics and transgenerational transmission of obesity in children. Frontiers in endocrinology, 13, 1006008.



CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO  

Panera, N., (2022). Genetics, epigenetics and transgenerational transmission of obesity in children. Frontiers in endocrinology, 13, 1006008.



COMORBILIDADES Y COMPLICACIONES 

Lister, N. B., (2023). Child and adolescent obesity. Nature Reviews Disease Primers, 9(1), 24.
Chung, S. T., (2018). Cardiometabolic risk in obese children. Annals of the New York Academy of Sciences, 1411(1), 166-183.



UNA VEZ HECHO EL DIAGNÓSTICO; ¿QUE 
SIGUE?

Sola para recordar: Definiciones

• Peso/Talla > 2 DE en curva OMS desde 0 -5 años 
• IMC/Edad > 2 DE en curva  OMS desde los 5 – 19 años 

• Considerar edad biologica según Tanner para evaluacion:
• 10 a 8 meses: Botón mamario
• 12 a 6 meses: Menarquia 

• Sobre 19 años: IMC > 30

Pauta para la evaluación  nutricional de niñas, niños y adolescentes desde el nacimiento hasta el adolescente. Minsal 2018. 



UNA VEZ HECHO EL DIAGNÓSTICO; ¿QUE 
SIGUE?

Sola para recordar: Definiciones

•Obesidad adominal: > Perimetro de cintura >p90 curva de Fernandez y 
Cols  aproximacion a la composición corporal (obesidad visceral)

•Obesidad severa > 3 DE mayor prevalencia de factores de riesgo 
cardiometabolicos y persistencia de  obesidad severa en la adultez

•Obesidad primaria o secundaria 

Fernández, J. R., (2004). Waist circumference percentiles in nationally representative samples of African-American, European-American, and Mexican-American 
children and adolescents. The Journal of pediatrics, 145(4), 439-444.



UNA VEZ HECHO EL DIAGNÓSTICO; ¿QUE 
SIGUE?

ABORDAJE INICIAL:

 Anamnesis:
1. Antecedentes familiares, personales
2. Entorno familiar obesogenico, exploración de importancia en el tema, consciencia de 

enfermedad 
3. ¿Cómo escuchar al niño?

 Examen físico:
1. Antropometría
2. Hallazgos de comorbilidades  asociadas a obesidad
3. Hallazgos que orienten a obesidad secundaria 

Lister, N. B., (2023). Child and adolescent obesity. Nature Reviews Disease Primers, 9(1), 24.
Brown, C. L., (2015). Addressing childhood obesity: opportunities for prevention. Pediatric Clinics, 62(5), 1241-1261.



UNA VEZ HECHO EL DIAGNÓSTICO; ¿QUE SIGUE?

Styne, D. M., (2017). Pediatric obesity—assessment, treatment, and prevention: an Endocrine Society clinical practice guideline. The Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism, 102(3), 709-757.



UNA VEZ HECHO EL DIAGNÓSTICO; ¿QUE 
SIGUE?

ESTUDIOS DE LABORATORIO: ¿Son realmente siempre Necesarios? 

 No hay consenso en la literatura actual de cuáles y cuando son los exámenes  de laboratorio realmente 
necesarios

 ¿Cambiara la conducta?

Muchas veces se aduce que es útil pedirlos para que los padres tomen real consciencia de enfermedad

 Sin embargo, en otras  ocasiones  se pierde el foco en los cambios conductuales necesarios  y solo hay 
preocupación por los exámenes

 Costo económico asociado

 Definitivamente si hacerlos en una obesidad severa debido a que aumenta la probabilidad de encontrar 
afecciones



UNA VEZ HECHO EL DIAGNÓSTICO; ¿QUE 
SIGUE?

ESTUDIOS DE LABORATORIO: ¿Son realmente siempre Necesarios? 

Estudios  dependerán de:

• Edad de inicio de obesidad
• Magnitud de obesidad
• Antecedentes Familiares 

Panera, N., (2022). Genetics, epigenetics and transgenerational transmission of obesity in children. Frontiers in endocrinology, 13, 1006008.
López Lucas, M. J., (2022). Riesgo cardiometabólico en niños con obesidad grave. Nutrición Hospitalaria, 39(2), 290-297.

Estudios  de laboratorio en obesidad 
severa (>3 DE IMC/Edad)

Mayor riesgo en obesidad severa 
comparado con obesidad no severa
• Obesidad central OR 12.9
• Resistencia Insulínica  OR 3.2
• Presión arterial elevada OR 2.67
• Síndrome metabólico OR 1.92 



ESTUDIOS DE LABORATORIO/ ESTUDIO DE COMORBILIDADES: ¿Son realmente 
siempre Necesarios?  HTA 

HTA

• Prevalencia de HTA en obesidad es de 34% versus 5 – 11% en 
población general

• Seguimiento con toma de presión arterial en todos los 
controles es altamente recomendable (gratis)

• Tener a  mano las referencias  según edad, género y talla 

Barja,. (2009). Marcadores de aterosclerosis temprana y síndrome metabólico en niños. Revista médica de Chile, 137(4), 522-530.
FOR, E. P. O. I. G., & CHILDREN, R. R. I. (2011). Expert panel on integrated guidelines for cardiovascular health and risk
reduction in children and adolescents: summary report. Pediatrics, 128(Suppl 5), S213.



ESTUDIOS DE LABORATORIO/ ESTUDIO DE COMORBILIDADES: ¿Son realmente 
siempre Necesarios?  PERFIL LIPIDICO 

¿En todo niño con obesidad? La mayoría de las guías clínicas lo recomiendan desde los 6 años, 
repitiéndolo cada 3 años si es normal.

¿Que sabemos? 
La prevalencia de dislipidemia es de 56% en niños con obesidad versus 32% en población general en 
Chile
Más frecuente:
1. Hipertrigliceridemia aislada (TG)
2. Dislipidemia mixta (TG + LDL)
3. Dislipidemia aterosclerótica (LDL + HDL) 

La asociación de dislipidemia y obesidad es predictivo de eventos cardiovasculares en la vida adulta: 
relación TG/HDL es asociada con RI y daño cardiaco, intima carotidea e hígado.

de Nutrición, R. D. L. R. (2014). Diagnóstico y tratamiento de las dislipidemias en niños y adolescentes. Revista Chilena de Pediatría, 85(3), 367-377.



ESTUDIOS DE LABORATORIO/ ESTUDIO DE COMORBILIDADES: ¿Son realmente 
siempre Necesarios?  PERFIL LIPIDICO 

de Nutrición, R. D. L. R. (2014). Diagnóstico y tratamiento de las dislipidemias en niños y adolescentes. Revista Chilena de Pediatría, 85(3), 367-377.



ESTUDIOS DE LABORATORIO/ ESTUDIO DE COMORBILIDADES: ¿Son realmente 
siempre Necesarios?  HIGADO GRASO (HG)

Prevalencia en 30 – 50% niños y adolescentes obesos
Puede evolucionar a la fibrosis y cirrosis hepática
Causa más frecuente de trasplante hepático en adultos

En estudio de cohorte Chileno muestra que el riesgo de presentar HG en la adolescencia aumenta 
progresivamente mientras más precoz parta la obesidad  en la niñez (desde los 2 años)

Un aumento brusco de IMC entre los 6 y 10 años es un predictor de mayor riesgo de HG en la 
adolescencia

Aquellos con elastografia alterada (fibrosis) tuvieron mayor puntaje Z IMC; circunferencia de cintura 
y cadera y enzimas hepáticas alteradas (GGT, SGOT, SGPT) 

Cuzmar, V., (2020). Early obesity: risk factor for fatty liver disease. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, 70(1), 93-98.



ESTUDIOS DE LABORATORIO/ ESTUDIO DE COMORBILIDADES: ¿Son realmente 
siempre Necesarios?  Resistencia a la insulina / prediabetes/ DM2

Muy discutible si pedir insulina basal de rutina en toda la población con obesidad

Considerar que no hay puntos de corte prepuberales y que los valores en postpuberes se traslapan 
entre insulino – sensibles e insulino requirientes

Recordar el alza fisiológica de estos niveles durante la pubertad (RI fisiológica)

En chile tenemos niveles de HOMA – IR validados por Burrows y Cols para niñas según su estado de 
desarrollo puberal 

Burrows, R. A., (2011). High HOMA‐IR, adjusted for puberty, relates to the metabolic syndrome in overweight and obese Chilean youths. Pediatric Diabetes, 12(3pt2), 212-218.



ESTUDIOS DE LABORATORIO/ ESTUDIO DE COMORBILIDADES: ¿Son realmente 
siempre Necesarios?  Resistencia a la insulina / prediabetes/ DM2

• Glicemia en ayunas
• Hemoglobina glicosilada
• No se justifica en población pediátrica realizar test de tolerancia oral a la glucosa ni 

curvas de insulina como pesquisa en obesidad, debido a carencia de valores 
normales en esta población 

Styne, D. M., (2017). Pediatric obesity—assessment, treatment, and prevention: an Endocrine Society clinical practice guideline. The Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism, 102(3), 709-757.



ESTUDIOS DE LABORATORIO/ ESTUDIO DE COMORBILIDADES: ¿Son realmente 
siempre Necesarios?  Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS)

Importante la anamnesis:
• Ronquido
• Apneas
• Somnolencia, irritabilidad diurna
• Déficit en la atención 

En examen físico: Revisión de amígdalas

Derivación oportuna a expertos en sueño, polisomnograma, otros estudios  

Styne, D. M., (2017). Pediatric obesity—assessment, treatment, and prevention: an Endocrine Society clinical practice guideline. The Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism, 102(3), 709-757.



Styne, D. M., (2017). Pediatric obesity—assessment, treatment, and prevention: an Endocrine Society clinical practice guideline. The Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism, 102(3), 709-757.



Lister, N. B., (2023). Child and adolescent obesity. Nature Reviews Disease Primers, 9(1), 24.



NIVELES DE INTERVENCIÓN 

Lister, N. B., (2023). Child and adolescent obesity. Nature Reviews Disease Primers, 9(1), 24.



NIVELES DE INTERVENCIÓN 

Wen, X., (2022). Signaling pathways in obesity: mechanisms and therapeutic interventions. Signal transduction and targeted therapy, 7(1), 298.

Restricción calórica 
Control del estilo de vida

Farmacoterapia 
Cirugía baratica 

Señales implicadas en la 
regulación del apetito, la 

absorción, almacenamiento  
y consumo de energía 

periférica 



NIVELES DE INTERVENCIÓN 

Raman, V., (2022). Pharmacologic weight management in the era of adolescent obesity. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 107(10), 2716-2728.



NIVELES DE INTERVENCIÓN 



MENSAJES FINALES 

 Mas complejo que solo medir porciones y usar menor densidad energética 
(macro/micronutrientes, conducta alimentaria, cambios de hábitos, hambre y 
saciedad, reducir alimentación emocional, compromiso parental) 

 El camino es complejo al abordar a un niño o adolescente con obesidad, pero es 
posible hacerlo de la mejor manera  posible si estamos bien informados, motivados 
y los hacemos empáticamente. 
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