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INTRODUCCION. 

La obesidad es el depósito excesivo de tejido adiposo. Para su diagnóstico se 

utiliza el índice de masa corporal como estimador indirecto de la grasa corporal, 

que debe ser interpretado con las curvas de crecimiento adecuadas. Su 

prevalencia ha aumentado en los últimos 30-40 años y actualmente de cada 10 

niños y adolescentes, uno es obeso. Es una enfermedad poligénica en la que la 

información genética es modulada por una serie de factores ambientales a lo largo 

de la vida. Supone la aparición de una serie de comorbilidades que aumentan el 

riesgo de mortalidad precoz. La complicación metabólica más importante es la 

resistencia a la acción periférica de la insulina, con o sin alteraciones del 

metabolismo hidrocarbonado. Además, en el adolescente determina una 

importante comorbilidad psicosocial (ansiedad, depresión) que disminuye su 

calidad de vida.  

La obesidad del adolescente supone la aparición de una serie de comorbilidades, 

entre las que destacan las cardiovasculares, endocrino-metabólicas, tumorales y 

psicosociales, y aumentan el riesgo de mortalidad precoz. 

La obesidad endógena, intrínseca o secundaria, que tiene una etiología orgánica. 

Constituye en la infancia alrededor del 1% de los casos de obesidad. Las causas 

más habituales son; enfermedades endocrinológicas, neurológicas, síndromes 

genéticos y las secundarias a la ingesta crónica de fármacos.La obesidad  

exógena o simple. Constituye el 99%de los casos. En ella la relación entre gasto 

energético e ingesta está alterada. Los hábitos dietéticos y nutricionales suelen no 

permitir dicho equilibrio, a pesar de que recientemente se han identificado genes 

candidatos como predisponentes, como son: gen de la leptina, del receptor de la 

leptina (LEPR), de la carboxipeptidasa E, de la proteína orexigénica agouti, la 

prohormona convertasa 1 (implicada en el procesamiento de la insulina y la 

propiomelanocortina POMC) y la propia POMC 6-8.por utlimo debemos mencionar 

que El diagnóstico se basa en un índice de masa corporal (IMC) por encima del 

percentil 95 para la edad y el sexo. La ingesta de una dieta nutritiva y el aumento 

del ejercicio físico ayudan a tratar la obesidad. 





CONCLUSION. 

 

En la práctica clínica diaria, se recurre a la utilización de métodos indirectos para 

la estimacióndel exceso de masa grasa corporal. De éstos, el aceptado como una  

medida estándar y que permite definir y clasificar la obesidad es el índice de masa 

corporal (IMC), resultado del cociente del peso, en kilogramos (kg), entre el 

cuadrado de la talla, expresada en metros (m). Las unidades en que se expresa, 

por lo tanto, son kilogramos por metro cuadrado (kg/m2). 

Este índice es un buen predictor del porcentaje de grasa corporal tanto en niños 

como en adultos, además de sencillo, rápido y barato; y permite establecer el 

diagnóstico de obesidad. Hay que tener en cuenta que el IMC puede sobreestimar 

la cantidad de grasa corporal en un adolescente con mayor masa muscular 

(atlético), así como subestimar la cantidad de tejido adiposo en uno con menor 

masa muscular (sedentario). 

Además, en el caso de los niños y los adolescentes, cuyo crecimiento se produce 

tanto en peso como en talla, no sirve el valor absoluto de IMC y es necesaria la 

utilización de valores de referencia para la comparación del IMC en forma de 

desviaciones estándar (IMC-SDS o z-score) en función del sexo y la edad. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define actualmente, en niños de 5 a 

19 años, el sobrepeso como el IMC-SDS > 1 y la obesidad como el IMC-SDS > 2 

por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la 

OMS según edad y sexo. 

En los adolescentes de mayor edad, el punto de corte correspondiente al percentil 

97 puede ser superior a un IMC de 30 kg/m2 , valor para establecer el diagnóstico 

de obesidad en el adulto. Por esta razón, en los adolescentes sería recomendable 

establecer el punto de corte de obesidad en el percentil 97 de IMC según edad y 

sexo o en un IMC ≥ 30 kg/m2 , lo que sea más bajo 
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