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OBESIDAD

L

v' Motivo de consulta mis frecuente en Endocrinologia Infantil
v' <10% causas genéticas y/o endocrinas

v’ Se suele valorar por el IMC (kg/m?2):
-obesidad: >p97
-sobrepeso: p85-97
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OBESIDAD. ESTUDIO INICIAL

-

v Anamnesis
Antecedentes personales y familiares (incluir peso de progenitores)

Dieta habitual, n® ingestas diarias, ingesta ultimas 24h y /o
frecuencia de alimentos. Bebidas, picoteo




OBESIDAD. ESTUDIO INICIAL

v' Exploracion fisica
Talla* peso, IMC, velocidad de crecimiento (VC), perimetro
abdominal, TA
Distribucion t adiposo, Tanner, pene enterrado, adipomastia

b/ b b bJ
ginecomastia, estrias, hipo-hiperpigmentacién, acantosis nigricans,
bocio, fenotipo peculiar, acortamiento 4°-5° metacarpianos, rasgos

cushingoides

Expl neuroldgica

Palpacion abdominal, hepatomegalia
Alteraciones ortopédicas




OBESIDAD. ESTUDIO INICIAL

v' Analitica basica

-Edad 6sea (EO)

-Bioquimica, con glucemia, transaminasas (esteatosts), ferritina y
perfil lipidico. Hemograma. Estudio tiroides.

-Insulina basal

-HOMA= insulina (mU/1) x glucemia (mg/dl) /405 > 3.8

-Si signos o sintomas hipercortilismo: cortisolemia o cortisol libre

en orina 24h (CLU)

*El nifio con obesidad exégena, generalmente tiene talla >p50 y edad 6sea
acelerada, en obesidades enddgenas suele haber talla <p5 y edad 6sea
retardada.
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Acentuacion de
desviaciones en la columna

Depresion y baja autoestima

Hipertension
Aumento del colesterol




OBESIDAD. MANE]JO INICIAL

RECOMENDACIONES GENERALES EN SOBREPESO

EJERCICIO: Intentar realizar todos los dias algun tipo de actividad fisica

durante 30-40 minutos.

SUPRIMIR:

% Azucar, dulces, bolleria, helados, chucherias, miel, mermelada...

¢ Grasas: carne grasa, hamburguesas, embutidos, fritos, salsas...

¢ Frutos secos y otros snaks: papas, ganchitos...

% Zumos, refrescos comerciales: coca-cola, fanta, licores...( 1 vez por semana
refresco light)

REALIZAR TODAS LLAS COMIDAS:

Desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.
No picar entre horas




OBESIDAD. MANE]JO INICIAL

RECOMENDACIONES GENERALES EN SOBREPESO

¢ Hidratos de carbono

- Leche : desnatada

- Pan: 120 gr

- Legumbres, pasta, arroz, patatas: 1 plato normal, no repetir
- Frutas:3 raciones = 3 frutas

- Verduras: cantidad libre ( minimo 1 racién al dia)

*** Proteinas

- Carne no grasa o pescado de todo tipo : 150 gr

- Huevos: 1 ( maximo 2 — 3 a la semana)

- Bocadillos: 1 loncha de jamén serrano, jamoén York, fiambre de pavo o
pollo, 1 lata de atin natural o 150 gr de queso fresco

** Grasas

- 3 cucharadas soperas de aceite al dfa para cocinar o alifiar.

- Cocinar con poco aceite. A la plancha, al horno, asado.

v - T O



Obesidad/sobrepeso

| Anamnesis
| Exploracion fisica
Valorar pruebas complementarias

Sobrealimentacion Talla baja o retraso EO Complicaciones:
Sedentarismo Inicio brusco no explicable HTA, dislipemia
Ausencia complicaciones Sospecha sindrémica alt glucemia,
Sospecha causa endocrina Insulinoresistencia. ..
(Hipotiroidismo,

Recomendaciones pseudohipoparatiroidismo,
dieta y ej ercicio hlpercortlSOhsmO 50 )

Remitir a Endocrino

Manejo ambulatorio







Exceso de produccion o accion de los andréogenos

v’ Adrenarquia precoz: aparicién de pubarquia y/o

axilarquia en nifas <8 aflos y en ninos <Y

v’ Hirsutismo: aparicién de vello corporal en zonas
androgénicas (dco dif: hipertricosts)

v’ Virilizacién: aparicién en la mujer de c. sexuales /
secundarios masculinos (voz ronca, alopecia, o 13 I
clitoromegalia) R

S e - ———




v/ Ahamnesis:

- Farmacos (valproico, fenitoina, ciclosporina, diazoxido,
acetazolamida, corticoides)

- Inicio signos y sintomas, progresion.

- Menarquia, calendario menstruaciones.

- Antecedentes familiares




HIPERANDROGENISMO.
ESTUDIO INICIAL

v' EF: somatomettia, Tanner, acné, distribucion vello, estigmas Cushing | |
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Hirsutismo: escala de Ferriman y Gallwey>6




v" Pruebas complementarias:
- Androstendiona
- DHEA
- Testosterona total
- 170H-progesterona
- Prolactina: HiperPRL
- TSH y T4L.: hipotiroidismo
- Si obesidad, CLLU 24h: Sd Cushing

- Edad 6sea
LS ORIGEN DE LOS ANDROGENOS:
E?olog{a su}r)r.arrenal DHEA Sihin
iologia ovarica :
Etiologia testicular ANDROSTENDIONA mss) Mixto

TESTOSTERONA =) (Gonadal




COLESTEROL

e i6n: :
InterpretaCIOH- Pragnalolona— 17-a-OH-pregnenciona
> Andrégencs

-Andrégenos muy elevados
Progesterona — 1 7--progestenons

(DHEA o androstendiona>700 1 L
ng/dl o T>200 ng/dL): origen DEFICIENCIA 21-HIDROXILASA ‘
tumoral Ndmtamna mmgL' |

-170H-P normal (<1ng/ml en prepuber o <2 ng/ml en puber) con
androgenos poco elevados o normales: adrenarquia precoz idiopatica

-170OH-P elevados con? leve-moderado de andrégenos: test ACTH
-170H-P: 5 -12ng/ml: Hiperandrogenismo SR funcional
-170H-P >12 ng/ml: Hiperplasia suprarrenal congénita
-170H-P < 5 ng/ml: adrenarquia precoz idiopatica
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» Adrenarquia precoz idiopatica

Maduracién precoz de la glandula suprarrenal

Variante de la normalidad
Control Atencidén Primaria c/6 meses:

2 rtiesgo aumentado de dislipemia, pubertad precoz,

hiperandrogenismo ovarico funcional, hiperinsulinismo y obesidad.




HIPERANDROGENISMO FORMAS

Estropénos inhiben FSH
afavorde LH

» Hiperandrogeismo

ovarico

funcional:
HA clinico

y/o bioquimico

+ disfuncidn ovarica

v

Estrogénos estimulan
profiferacion endometrial

Anovulaciin aumenta
riesgo cancer endometrial

La grasa transforma
andrégenos en estrégenos

Sobrepeso causa
resistencia a insulina

Ovarios secretan mas andrégenos

Hiperandrogenismo
Acné

- Seborrea

- Hirsutismo

- Alepecia androgénica

Andrégencs paran ciclo
folicy'os ovulures (quastes)
v causan anovulaodn

|

lidad

Menor fertih

TSRO




Signos y/o sintomas

sugestivos de
Hiperandrogenismo

Anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias:

Androgenos] 17 Andrégenos 1 Hipotiroidismo Andrégenos n/ 1
o clinica con 17-OH-prog Hiperprolactinemia 170H progesterona
rapidamente >1-2ng/ml Sindrome de Cushing NORMAL
progresiva
| Remitir a Remitir a Endocrino

Tumor Endocrino

virilizante puber prepuber
Remitir a hiperandrégenismo adrenarquia precoz
Endocrino ovarico funcional idiopatica

urgente

Seguimiento AP Seguimiento AP

Si alt menstrual: Si comorbilidades:

Ginecologia Endocrino







PUBERTAD. DEF
PUBERTAD NORMAL
EN LA MUJER

Entre los 9 y 13 afios.
Comienza con la telarquia, se
sigue del estiron puberal de
crecimiento, pubarquia y unos 2
anos después la menarquia.

Y
=

INCION

PUBERTAD NORMAL
EN EL VARON
Entre los 10 y 14 afios
El primer signo es el
aumento tamaio testicular
(4 cc). Estiron puberal mas
tardio




VAR

1--
>
7
-
-
@
= Z
T O
=
> &
L?i
@R
=
=
>

v Pubertad Adelantada

Inicio puberal entre 8 y 9 afios en las nifias y 9 y 10 afios en nifos.
No requiere tratamiento salvo repercusion psicosocial; no hay

mejoria del pronostico de talla

v' Telarquia del lactante

En <2 anos es frecuente y fisiologico (minipubertad).
No estudio ni tratamiento, exc si telarquia progresiva, aumento VC,
adelanto edad o6sea.

v' Ginecomastia Puberal
Crecimiento gl mamaria en el varon puberal. Si tamafio <4 cm y
acontece en los estadios III y IV de Tanner no tratamiento.




v' Telarquia precoz idiopatica
Desarrollo mamario en nifias entre 2 y 8 anos.

v Menarquia precoz idiopatica
Sangrado vaginal periddico en nifias <9 afnos sin otros signos de
pubertad.

Pueden ser variantes fisiologicas pero precisan dco dif con pubertad
precoz: REMITIR A ENDOCRINO




PUBERTAD PRECOZ

Inicio TELARQUIA en ninas <8 afios
Aumento TESTES >3cc en nifios < 9 anos

v Ahamnesis:

Edad inicio y progresion, etiologia organica (cefalea, alt visual,

poliuria, polidipsia, crisis gelasticas, dolor abdominal), farmacos, AF.




PUBERTAD PRECOZ

v Exploracion Fisica:
Antropometria con VC,

Tanner, estigmas cutaneos:
manchas café con leche (NF1
y Mc Cune Albright),
neurofibromas (NF1), expl
neurologica, abdominal,

bocio, asimetria testicular




PUBERTAD

v’ Pruebas complementarias:

-Edad 6sea
Adelantada: remitir

Retrasada: pedir T4 y TSH

Normal, valorar:

-FSH/LH, estr6genos / testosterona (E/T)
-Ecografia pélvica
-Si asocia pubarquia: 170OH-progesterona y androgenos




PUBERTAD PRECOZ

L

v Interpretacion de resultados:

- Si LH > 5mU/ml: pubertad origen central
- SiLH <5 mU/ml: ¢°? =2 Test de estimulo de gonadotropinas

- Estrégenos > 12 pg/ml: puberal
- Testosterona < 10 ng/dl: prepuberales; > 50 ng/dl puberal

- Eco pélvica: puberal cuerpo uterino >3 - 4 cm, cuerpo/cuello
uterinos 2:1, vol uterino >2ml, presencia de linea endometrial,
ovarios >1-2ml




Sospecha pubertad precoz (<8 a chicas/ <9 a chicos)

Anamnesis y exploracion fisica

| s
| Edad 6sea B
EO adelantada EO retrasada EO normal v
TSH y T4 Valorar LH, FSHy E/T
= . TSH y T4, eco pélvica
Remitir a Endocrino S; . ,
1 pubarquia: androgenos |
SOLICITANDO: y 17-OHptog |

LH, FSH y E/T, T4/TSH

Eco pélvica |

Si pubarquia andrégenos y Valores prepuberales y normales

17-OHprog

Atencion Primaria: control

clinico c/6meses,
EO c¢/12 meses

Progresion puberal o adelanto EO




PUBERTAD TARDIA

.Pubertad retrasada:
- En la nina, ausencia de telarquia con 13 anos
- En el varon, volumen testicular menor de 4cc con 14 afos

.Pubertad detenida, no progresion en 2 afios de caracteres
sexuales ya 1niciados

.Pubertad incompleta, si tras 5 afos desde el inicio:

- En la niria, no menarquia con 15 afos (amenorrea
primaria) o no menstruaciones durante 6 meses (amenorrea
secundaria)

-En el vardn, el volumen testicular es menor de 15cc.




PUBERTAD TARDIA

+JAnamnesis:

-Anosmia (Sd Kallmann)

-Antecedente de criptorquidia intervenida, torsion testicular, hernia
inguinal en la mujer, insuficiencia suprarrenal (mut gen DAX1),
radio o quimioterapia, parotiditis, patologia autoinmunitaria (SPA),
traumatismo abdominal

- Desarrollo psicomotor

- Ingesta de farmacos (psicotropos)

- Patologia cronica, TCA, deporte de élite

- Antecedentes familiares: retraso puberal padres, infertilidad




PUBERTAD TARDIA

Exploracion Fisica:

- Antropometria con VC, TA.

- Segmentos corporales (proporciones
eunucoides: miembros inferiores largos),

- Rasgos dismorficos

- Olfacion, ginecomastia

- Genitales: Tanner, ambigtiedad, himen
imperforado

- Examen neuroldgico




PUBERTAD TARDIA

o0 }h)&) o

-Sospecha de retraso el

constitucional de crecimiento 150 4
y desarrollo (RCCD): Pl
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Esperar un ano mas para iniciar @
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Sospecha pubertad tardia (>13 a chicas/ >14a chicos)

Anamnesis y exploracion
fisica S
Edad 6sea St

|
No ——— Sospecha elevada RCCD —— Si

|
Remitir a Endocrino _
|

SOLICITAR

- Bioguimica. hemogorama. Fe. celiaquia ..
9 X 5 NN 9 No inicio puberal

- T4L, TSH
- PRL
_FSH, LHy T/E

Remitir a Endocrino




Sospecha de hipogonadismo en el
neonato/lactante

Sospechar st:

.En el varon: ambigiiedad genital, anorquia, micropene,
criptorquidia bilateral

. Ein la nifa: ambiguedad genital







