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La OMS ha calificado a la obesidad de epidemia
mundial del siglo XXI.

Constituye un primer problema de Salud Publica




Obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica
multifactorial cuyo marcador bioldgico es la
acumulacidon excesiva de tejido adiposo.

La definicion clinica de obesidad se realiza po
medio de una estimacion indirecta del
contenido graso corporal, empleando para ellg
el indice de masa corporal (IMC= peso (kq) /

talla m?) .




Obesidad

SOBREPESQO:-IMC > p85 y < p95 - para edad y sexd

OBESIDAD:  -IMC > p95 —para edad y sexo

- IMC > de 2 SDS para edad y sexo




Obesidad

e Es el motivo de consulta mas frecuente en
Endocrinologia pediatrica.

e Incidencia en continuo aumento.

* Prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad
Infantojuvenil superior al 25% en Espana,

e En EEUU 16,3% de ninos y adolescentes tienen
obesidad y 15,6% tienen sobrepeso (31.9% en
conjunto)




OBESIDAD y SOBREPESO en URUGUAY
en ninos y adolescentes

ENSO 2000

IMC p85 — p94.9 Sobre peso

IMC > p95 Obesidad

Escuela de Nutricion y Dietética de la
Facultad de Medicina - 2004

Sobre peso

Adolescente
MR Obesidad




Obesidad en el nino y

adolescente
Importa porque:

E s el chionaaatke aniness otheal] Yy Sultnespessm e | el ez
Aumenta la prevalencia dansulinc-resistencia y

diabetes tipo 2.

Aumenta el riesgo de hipertension arterial.
Aumenta el riesgo ddisliplged@mia

Aumenta la prevalencia cansl ruremedddiodicooesrtitee
un 20 y 30%.




Sindrome Metabodlico en pediatria

Se necesitan 3 criterios para el diagnostico:
-Obesidad IMC > de 2SDS o perimetro abdominal > p90.
- Alteracion del metabolismo de hidratos de carbono:

. Glucemia alterada de ayuno (> de 100 y < de 126 mg/dl).

- Intolerancia a hidratos de carbono (glucemia >del40y
< de 200 mg/dl post sobrecarga oral de glucosa.

- DM tipo 2
-Hipertesion arterial sistolica o diastolica (> p95)
- Dislipidemia (1 de LDL colesterol, TG y| HDL)
NO APLICABLE EN MENORES DE 10 ANOS




Importancia de la medicion de la
circunferencia de cintura:

- HTA

Circunferencia / - 1 LDL colesterol
aumentada -1 TG

- 1 Insulina

- | HDL

Deposito de grasa
intra abdominal
perivisceral
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National high blood pressure education program working group on hypertension control in children andeadslddpdate on the 1987 Task

Force Report on high Blood Pressure in childrens and adolescents: Pediatrics 1996;9&85819




PA Presion diastélica por percentiles de talla, mmHg — N  iflos de 1 a 17 afios

Per 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

90 -95 50 -55 51-55 52 - 56 53 - 57 54 - 58 54 - 59 55-59

90 -95 55-59 55-59 56 - 60 57 -61 58 - 62 59 - 63 59 - 63
90 -95 59 - 63 59 - 63 60 - 64 61 - 65 62 - 66 63 - 67 63 - 67
90 -95 62 - 66 62 - 67 63 - 67 64 - 68 65 - 69 66 - 70 66 -71
90 - 95 65 - 69 65-70 66 - 70 67-.71 68 - 72 69 - 73 69 - 74
90 -95 67-72 68 -72 69 - 73 70-74 70-75 71-76 72-76
90 - 95 69 - 74 70-74 71-75 72-76 72-77 73-78 74-78
90 - 95 71-75 71-76 72-76 73-77 74-78 75-79 75-80
90 - 95 72-76 73-77 73 -78 74-79 75-80 76 - 80 77-81
90 - 95 73-77 74-78 74-.79 75-80 76 - 80 77-81 78 - 82
90 - 95 74-78 74-79 75-79 76 - 80 77-81 78 - 82 78 - 83
90-95 75-79 75-79 76 - 80 77-81 78 - 82 78 - 83 79 - 83
90 - 95 75-79 76 - 80 76 - 81 77 -82 78 - 83 79 - 83 80 - 84
90 - 95 76 - 80 76 - 81 77-81 78 - 82 79 - 83 80 - 84 80 -85

90 -95 77-81 77 -82 78 - 83 79 - 83 80 -84 81-85 81 - 86

Ol (N[OOI | ]TWIN] P

EOR95 79 - 83 79 - 83 80 - 84 81-85 82 - 86 82 - 87 83 - 87

90 - 95 81-85 81-85 82 - 86 83 - 87 84 - 88 85 -89 85 -89

National high blood pressure education program working group on hypertension control in children andeadslddpdate on the 1987 Task
Force Report on high Blood Pressure in childrens and adolescents: Pediatrics 1996;9&85819




PA
Per

Presion sistolica por percentiles de talla, mmHg — Ni
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National high blood pressure education program working group on hypertension control in children andeadslddpdate on the 1987 Task

Force Report on high Blood Pressure in childrens and adolescents: Pediatrics 1996;9&5819




PA Presion diastolica por percentiles de talla, mmHg — N ifas de 1 a 17 anos

Per 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

90 - 95 53 - 57 53 -57 53 -57 54 - 58 55-59 56 - 80 56 - 60

90-95 57-61 57 -61 58 - 62 58 - 62 59 - 63 60 - 64 61 - 65
90 -95 61- 65 61 - 65 61 - 65 62 - 66 63 - 67 63 - 67 64 - 68
90 -95 63 - 67 64 - 68 64 - 68 65 - 69 65 - 69 66 - 70 67-71
90 -95 65 - 69 66 - 70 66 - 70 67-71 68 - 72 68 -72 69 - 73
90 -95 67-71 67-71 68 -72 69 - 73 69 - 73 70-74 71-75
90-95 69 - 73 69 - 73 69 - 73 70-74 71-75 72-76 72-76
90-95 70-74 70-74 71-75 71-75 72-76 73-77 74-78
90 -95 71-75 72-76 72-76 73-77 73-77 74 -78 75-79
90 - 95 73-77 13-77 13-77 74-78 75-79 76 - 80 76 - 80
90 -95 74-78 74-78 75-79 75-79 76 - 80 77-81 77-81
90-95 75-79 75-79 76 - 80 76 - 80 77-81 78 - 82 78 - 82
90 - 95 76 - 80 76 - 80 77-81 78 - 82 78 - 82 79 - 83 80 - 84
90 - 95 77-81 77-81 78 - 82 79 - 83 79 - 83 80 - 84 81-85

90 -95 78 - 82 78 - 82 79 - 83 79 - 83 80 -84 81-85 82 - 86

Ol (N[OOI | ]TWIN] P

EOR95 79 - 83 79 - 83 79 - 83 80 - 84 81-85 82 - 86 82 - 86

90 - 95 79 - 83 79 - 83 79 - 83 80 - 84 81-85 82 - 86 82 - 86

National high blood pressure education program working group on hypertension control in children andeadslddpdate on the 1987 Task
Force Report on high Blood Pressure in childrens and adolescents: Pediatrics 1996;9&85819




Normal values (mg/dl) of TRIGLYCERIDES

FEMALE

PERCENTILES PERCENTILES
AGE (years) MEAN MEAN
0-4 56 64
5-9 56 60
10-15 66 75
15-19 78 72

Normal values (mg/dl) of LDL CHOLESTEROL

MALE FEMALE

PERCENTILES PERCENTILES
AGE (years) MEAN 5° MEAN
5-9 93 67 100
10-15 96 66 96
15-19 97 69 100

Chiarelli F, INIH 2007




AGE (years)
5-9
10-15
15-19

Normal values (mg/dl) of LDL CHOLESTEROL

MALE

FEMALE

PERCENTILES

PERCENTILES

MEAN
93

96

97

5° MEAN
&7 100
66 96
69 100

AGE (years)
5-9
10-15
15-19

Normal values (mg/dl) of HDL CHOLESTEROL

MALE

FEMALE

PERCENTILES

PERCENTILES

MEAN
56
54
45

MEAN o5°
53 72
52 70
52 74

Chiarelli F, INIH 2007




OBESIDAD - ETIOLOGIA

—

NUTRICIONAL
O
SIMPLE
O
EXOGENA

90%

Excesodegrasa ——
corporal l

CAUSA ORGANICA
O
ENDOGENA
O
INTRINSECA

10%

!

! )

Sindromes
genéticos y/o
dismorficos

SNC: Enddcrina:
-Tumores - hipopituitarismo
- traumatismos - hipotiroidismo
- infecciones, etc - hipocortisolismo

- pseudohipopara-
tiroidismo




OBESIDAD ETIOPATOGENIA

Factores nutricionales Factores genéticos Factores
y ambientales psicosociales
Factores Factores
hormonales neurogenos

NPY Leptina

MC4 Ghrelina

CART

Ingesta calorica Gasto energético

Balance energético positivo

Obesidad




Descripcion clinica de los sindromes polimarfomativos mas
comunes que presentan obesidad entre sus rasgos caracteristicos

Bardet-Biedl Caracteristico: _inicio de obesidad a los 2 -3 afos.
Retraso mental, alteraciones digitales y distrofia
retiniana.

Frecuente : anomalias renales, microgenitalismo en
varones.

Beckwith -Wiedemann Caracteristico: macrosomia, visceromegalia,
macroglosia, hiperinsulinismo neonatal.

Carpenter Caracteristico:  acrocefalia, polidactilia y sindatilia en
manos y pies..
Frecuente: retraso mental e hipogonadismo

Caracteristico: obesidad troncal, hipotonia e incisivos
superiores prominentes.
Frecuente: retinopatia pigmentaria y neutropenia.

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatriz@10




Descripcion clinica de los sindromes polimarfomatios
mas comunes que presentan obesidad entre sus rasgos
caracteristicos.*

Alstrom-Wolfram Caracteristico: Miocardiopatia, sin retraso mental.
(OMIM:203800) Frecuente : defectos neurooftalmoldgicos, hipoacusia
neurosensorial, DM2 (inicio 20-30 afios).
Posible : hiperuricemia, hipertrigliceridemia,
hipogonadismo, hipotiroidismo, deficiencia de GH

Sindrome de Down Caracteristico: Obesidad de inicio en la adolescencia,
(OMIM:190685) retraso mental y apariencia caracteristica.
Frecuente: Cardiiopatia, hipoacusia, hipotiroidismo

Prader-Willi Caracteristico:  hipotonia, hipogonadismo y retraso
(OMIM:176270) motor, verbal y cognitivo. Inicio de obesidad alos 12 -
18 meses, intensa polifagia.
Frecuente: resistencia a insulina, acromicria,
hipoplasia de genitales externos, cara tipica (diametro
biparietal disminuido, ojos con forma de almendras).
Labilidad emocional

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatriz@10




Descripcion clinica de las principales enfermedads
endocrinoldgicas asociadas a obesidad.*

v

Defecto de producciéon o accid

de hormonas tiroideas Obesidad,
desaceleracion del crecimiento,
retraso puberal y de la edad 0sea,
piel seca, intolerancia al frio,
estrenimiento.

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatriz@10




Descripcion clinica de las principales enfermedads
endocrinoldgicas asociadas a obesidad.*

HIPERCORTISOLISMO

Exceso de produccion de cortisol
Desaceleracion del crecimiento,
osteoporosis, obesidad troncal,

estrias cutaneas, cara pletorica “de
luna llena”, HTA, alteracion del

metabolismo de los HC.

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatriz@10




Descripcion clinica de las principales enfermedads
endocrinoldgicas asociadas a obesidad.*

HIPERINSULINISMO
NEONATAL

HIPOGLUCEMIA ASOCIADA

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatriz@10




Descripcion clinica de las principales enfermedads
endocrinoldgicas asociadas a obesidad.*

HIPOCRECIMIENTO POSTNATAL SEVERO

De inicio precoz . Episodios de hipoglucemia neonatal.
Acumulo de grasa subcutanea a predominio troncal.
Cara redondeada, frente prominente, raiz nasal
aplanada, voz aguda.

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatriz@10




Descripcion clinica de las principales enfermedads
endocrinoldgicas asociadas a obesidad.*

PSEUDOHIPOPARATIROIDISMO
(Osteodistrofia hereditaria de
Albright)

Resistencia a la accion de la PTH.

* Obesidad acentuada por el hipocrecimiento
acompanante.

» Osteoporosis generalizada.

* Retraso en la erupcion dentaria y alteraciones en
el esmalte.

e Retraso mental en grado variable.
 Hipotiroidismo o hipogonadismo.

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatriz@10




Alteraciones hormonales asociadas a la obesidad y
sintomas mas caracteristicos.*

r HORMONALES

Ele HT-HF — ADRENAL: EJE GH-IGF1 : EJE HT-HF-GONADAL :
Incremento en la producci6 crecimiento disminucién de SHBG (mayo
de cortisol, aclaramien incrementado para ¢| | disponibilidad de testosterona
urinario y secundariamente | EC (adecuado para | estradiol). Incremento de
ACTH con incremento de edad 6sea). aromatizacion de androgenos
testosterona y DHEA-S estrogenos (adelanto puber:
(adrenarquia prematuray en ninas, retraso puberal y
maduracion esquelética ginecomastia en nifios). SOP
avanzada) niflas adolescentes (acné,
hirsutismo, irregularidades
menstruales, resistencia a |z
insulina).

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatriz@10




Descripcion clinica de las principales mutaciones
monogénicas asociadas a obesidad.*

Obesidad
severa de

— Hiperinsulinismo
Inicio precoz

Hiperfagia

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatrica 2010




Descripcion clinica de las principales mutaciones
monogénicas asociadas a obesidad.*

DEFICIENCIA
DE LEPTINA

Obesidad extrema Hipogonadismo
de inicio precoz y hipogonadotroéfico
niveles plasmaticos frecuente.
bajos de leptina. Reversible tras la
administracion de
leptina sintética.

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatrica 2010




Descripcion clinica de las principales mutaciones
monogénicas asociadas a obesidad.*

Obesidad extrema : :
. de inicio precoz . Hipogonadismo

MUTACIONES
DEL RECEPTOR
DE LEPTINA

Disminﬁén de Iiiperfagia.

TRH nNRH.

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatrica 2010




Descripcion clinica de las principales mutaciones
monogénicas asociadas a obesidad.*

Obesidad extrema _ —
de inicio precoz Hipocortisolismo

DEFICIENCIA DE
POMC

Hiperpigmentacion de
piel y cabello

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatrica 2010




Descripcion clinica de las principales mutaciones
monogénicas asociadas a obesidad.*

Obesidad extrema _ —
de inicio precoz Hipocortisolismo

Hipogonadismo R DEF'g'CEé\:fl'A DE Hipoinsulinemia

Alteraciones del Elevacion del POMC
metabolismo de y proinsulina,
H de C

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatrica 2010




Obesidad latrogénica.*

ETIOLOGIA

= Cirugia o radiacion en area hipotalamo — hipofisaria.
» Tratamientos con: glucocorticoides

= Antipsicoticos atipicos: risperidona, Quetiapina
» Estabilizantes del humor: litio

= Antidepresivos triciclicos,

» Farmacos neurolépticos.

= Acido valproico

= Carbamacepina

»Farmacos antihistaminicos

* Insulinas,

» Hidrazidas

» Clonidina

* Extraido de: Manual de Endocrinologia Pediatrica 2010




SOBREPESO - OBESIDAD

-Diabetes Gestacional macrosomia neonatal.

- RCIU

- Primera percepcion de movimientos fetales (tardios y débiles

y oligoamnios)— Prader Willis

- Hipoglucemia o ictericia neonatal -hipotiroidismo, deficit deGH)
-Lactancia — alimentacion complmetaria

- Encuesta nutricional— dia alimentario preferencia por grasas

trans, picoteos, atraconechiperfagia nocturna.

- Actividad fisica, TV —computadora

- Edad de Inicio de obesidad y forma evolutiva.

- Desarrollo psicomotor y del lenguaje.

-Sintomas de disfuncion tiroidea

-Sueno -AOSH

- Pubertad — alteraciones del ciclo menstrual (SOP)

- A.F. . obesidad, DM, DLP, HTA, ECVT, Pat.Tiroidea
- Farmacos




SOBREPESO - OBESIDAD

-EXAMEN FISICO:

- Peso , talla, IMC, perimetro abdominal

- Obesidad a predominio central
- Acantosis nigricans en cuello y axilas.
Piel y faneras: normal o seca, unas quebradizas,
Estrias nacaradas o rojo vinc
Hueco supraclavicular soplado o no.
Giba dorsal (habito Cushing)
Cuello: perimetro, tiroides palpable, bocio o normal.
Hepatomegalia o normal
Genitales externos: normales o hipogenitalismo
Cardiovascular
Osteoarticular
Psiconeuromuscular




Obesidad
severa de
Inicio a los
CEUERES

SOBREPESO - OBESIDAD

ANAMNESIS y EXAMEN FISICO

Farmacos
obesidad
latrogenica

Il

Leptina

Il

Modificar
Tto.

Velocidad

Crecim. |

!

Velocidad
Crecim. No 1
c/desarrollo N

Dismorfias o

retraso del
desarrollo

Injuria
S\\[:

Descartar:
hipotiroidismo
Deficit GH
Sind. Cushing
PHP 1A, edad
osea.

Il

AF:- ler. Grado—SP- Ob.

- DM2, HTA, DLP, Enf. C.V. temprana
- Hipotiroidismo, bocio, hipertiroidismo

- Prepuberal o puberal

Obesidad
simple : TSH,
T4, Glucemia,

Ins. Basal,
Perfil Lip. ,FH
y EH, Eco abd.

Creat.

Il

Il

Sind.
geneticos

Obesidad
hipotalamica
RM de
craneo,
Trofinas
hipofisarias




OBESIDAD E
HIPERTIROTROPINEMIA

Tiene la TSH
elevadal!




HIPOTIROIDISMO

Es la alteracion de la funcion tiroidea mas frecuente en la
Infancia y la adolescencia

Definicion:
Es la disminucion de la actividad biologica de las hormonas

tiroideas a nivel tisular por una produccion deficiente, o resistenci
Su accion periférica o alteracion del transporte o metaboli

Presenta caracteristicas particulares en funcion de la edad
del paciente:

Adolescencia

Recién nacido




HIPOTIROIDISMO

Clasificacion

Congeénito
(hereditario o
esporadico)

HIPOTIROIDISMO Adquirido

PERMANENTE
a O g

TRANSITORIO




HIPOTIROIDISMO

Clasificacion segun nivel de
afectacion

PRIMARIO = |IROIDEO

SECUNDARIO | wdy HIPOFISARIO

TERCIARIO =) HIPOTALAMICO

PERIFERICO === RESISTENCIA ACCION DE HT




HIPOTIROIDISMO

CONGENITO

1/ 3000 o 3500 RN

PRIMARIO SECUNDARIO TERCIARIO
(Tiroideo) (Hipofisario) (Hipotalamo)

Permanente : 90% \ /

-Disgenesi 1/ 20.000 RI
- Dishormonogénesis

Transitorio: 10%

- latrogénico - Antitiroideos
- Exceso de lodo
- Carencia de lodo
- Inmunologico
- Idiopatico




HIPOTIROIDISMO

ADQUIRIDO

Tiroiditis autoinmune linfocitaria cronica
Disgenesia tiroidea de Inicio tardio.

odo 13!

- Quirurgico

Post radioterapia

Resistencia a la accion de hormonas tiroideas.
Hipotalamo

Hipofisario




HIPOTIROIDISMO - CLINICA

RECIEN
NACIDO
- Problemas de alimentacion

- Estrenimiento
- Inactividac

- Hernia umbillical

- Macroglosia

- Piel moteada, seca

- Fontanela Posterior palapble
- Fascies tipicas

- Bocio

- Asintomatico




HIPOTIROIDISMO - CLINICA

INFANCIA Y
ADOLESCENCIA

Trastornos del crecimiento y
desarrollo

- Disminucion de la velocidad
de crecimiento

- Talla baje

- Retraso variable de la edad
O0sea

- Denticidn retardada

Trastornos del desarrollo
puberal

- Pubertad retrasada.
- Pubertad adelantad
- Trastornos menstruales

g

- Oligomenorrea
Adolescentes{- Amenorrea

- Metrorragia

Trastornos Neuropsiquicos

- Retraso mental.

-Depresion

- Bajo rendimiento escolar. - Hipotonia.

- Somnolencia

- Hiporreflexia.




ENFERMEDADES TIROIDEA
AUTOINMUNE

= TIROIDITIS LINFOCITARIA
CRONICA

mENFER. DE GRAVES
BASSEDOW




Tiroiditis Linfocitaria Cronica

» Es la causa mas frecuente de hipotiroidismo
adquirido en la infancia y sobre todo en la
adolescencia.

= Ocurre en personas geneticamente predispues

*E| 50% de afectados tiene historia familiar ©
enfermedades tiroideas.

= Relacion mujer/hombre: 7 . 1




Tiroiditis Linfocitaria Cronica CLINICA

= BOCIO— mas frecuente

= Atrofica: clinica de hipotiroismo florida.

» Grados variables de disfuncidn tiroidea;
- Fase corta de hipertiroidisme>Eutiroidismo—

Hipotiroidismo variable

= TSH? - TAL N o}

= Ac. Antiperoxidasa tiroidea y Antitiroglobulina: ++




Tiroiditis Linfocitaria Cronica CLINICA

= Alteraciones de piel y faneras:

-Piel seca, fria, engrosada, amarillenta.
-Alopecia de cejas y cabello.
- Pelo ralo y quebradizo

= Alteraciones digestivas y nutricionales:
- Anorexia
- Estrenimiento
- Sobrepeso
- Hipercolesteronemia
- Oclusion intestinal
- Ascltis




Tiroiditis Linfocitaria Cronica CLINICA

= Alteraciones cardiorespiratorias:

- Bradicardia.
- | PA
- Derrames- Pleurale:
- Pericardicos

= Otras sintomas:

- Intolerancia al frio
- Anemia
- Galactorrea




Tiroiditis Linfocitaria Cronica CLINICA

= Puede asoclarse a otras Enfermedades Autoinmunes:

-Diabetes Mellitus.
-Vitiligo

- Insuficiencia Adrena
- Hipoparatiroidismo.
- Anemia perniciosa.
- Trombocitopenia

= Mas frecuente en:

- Sindrome de Down
- Sindrome de Turner
- Sindrome de Klinefelter




HIPERTIROTROPINEMIAY OBESIDAD EN
NINOS Y ADOLESCENTES
Obesidad simple y TSH elevada

Enfermedad
tiroidea

autoinmune

confirmada

|

Tratamiento con
| evotiroxina

Clinica negativa de

hipotiroidismo o dudosa - TS
T- TAL N — Ac. Antitiroideos (}
) — Ecografia tiroidea normal

!

¢, Tratamiento cor -Dieta
L evotiroxina? - Ejercicio

- No Tratamiento
- Dosificar TSH
en 2 meses.




Resultados: obesos y grupos
control

OBESOS CONTROLES

Edad: 6-17 afos (11.9) TSH 1 AT (+) con | Edad: 6-16 afos (9.6) TSH 1
BMI: 26-60 Kg/m?¢(37) TSH Alta BMI: 12-23 Kg/m? (16)

Numero 308 36 (11.7%) | 5 (14%) 286 2(0.7%)

Sexo M/F 116 / 192 14/22 1/4 197/89

TSH ulu/ml | 0.43- 14.1 42-141 |7.4-141 |0.33-8.8
(0.4-4.0) (2.51) (5.33) (9.8) (1.55)

FT4 ng/d 0.79-15 0.9-1.7 0.79-13 |0.79-17
(0.8-1.9) (1.38) (1.24) (0.97) (1.21)
N= 127 N= 15 N=3 N= 103

Sammar K. Bhowmick, Gayathri Dasari, Kara L. Levens, and Kanneth R. Retting
Journal of the National medical Association Vol .49 N 7 jul. 2007




Obesidad y TSH elevada

N= 468 nifios obesos Controles = 42 nifios
c/peso normal

SM= 213 SF= 255

Edades: 3,7 a 17,9 ai

TSH, T4ALy T3L
Glucemia en ayunas
Insulinemiaesmagyunaes
Perfil hpidico
Se midio al inicio y luego de 6 meses de cambio de estilo de vid




Resultados: obesidad y TSH elevada

109 niflos obesos presentaron concentraciones anormales
de hormonas tiroideas:

84— T3L 1

15— TSH1

6 — [4L1

3 > TSHyYyT3LT—

1 — TSH, T3Ly T4L%

La TSH sérica y T3L se correlacionaron positivamente con el
BMI.

La prevalencia de anomalias tiroideas fue similar entre ambo
sSexos , tanto en prepuberales como en puberales.

Después de 6 meses en el cambio de estilo de vida 27 pacie
normalizaron la TSH cophBMI SDS.




Conclusiones

e En ninos obesos la anormalidad mas frecuentel fue e
aumento de T3L.

e T3L y TSH se correlacionan con el BMI (una pérdiea
peso moderada se correlaciona con la normaliza®on
estas alteraciones.)

Horm. ResFRaethaticcZ2DiM; 73 ((B) 193 A Ayryidifiumctiom in aliresse bl doeer@amd
adolescent




Obesidad y TSH elevada

Objetivo: valorar la prevalencia de T$Hn ninos y adolescentes
obesos e identificar la relacion entre cambios en niveles de T3
y otras anomalias metabdlicas antes y después del descenso
peso.

N = 207 nifios entre 5 y 18 anos

46 nifios| 2222286 TESH > 4 mm } 6 1
T4L normal en todos los casos

TSH, T4L

Medida del perimetro de cintura
Glucemia dnssalihremassnagyunaass
Perfil ipidico




Conclusiones

e TSH alta se correlaciono significativamente corelas
elevados de TG y de perimetro de cintura.

e No hubo correlacion significativa entre cambio de
niveles de TSH y cambios en el BMI.

e TSH1T, TGty CF — ¢, Tratamiento con T#

Horm. Res. 2009; 71 (3)-15&16Rrevalence  of iyryioi diysiumctiiom innbbesebii doear@mal
adolescenbbtirantEtErweightnediuctimreard itsredédiconto atremmetizbalic
parameters.S8hHlitS Y Acloblobatitciaasaii], Phillip M.







