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Resumen

“Introduccion: La obesidad infantil es el principal desafio nutricional actual en Chile; ain
no se consigue una disminucién de las tasas de obesidad y sobrepeso, tras diferentes
intentos por definir estrategias terapéuticas a largo plazo. Objetivo: Analizar factores
familiares, clinicos o personales que pudieran servir como predictores de éxito terapéu-
tico en el control ambulatorio del nifio obeso. Sujetos y método: Se siguié prospectivamente
entre Enero y Agosto 2000, a 88 pacientes obesos de ambos sexos de 9,9 + 3,3 afos.
Se realizé anamnesis general y nutricional, evaluaciéon antropométrica ajustada por
Tanner, encuesta de actividad fisica e ingesta, se solicitaron exdmenes de laboratorio
y se efectud educacion nutricional, alternando controles mensuales, grupales e indivi-
duales por nutricionista y médico. Se efectudé analisis univariado de los datos relacio-
nando variaciones porcentuales de P/T o IMC con variables personales, familiares,
antropomeétricas, bioquimicas y de actividad. Resultados: 48% abandond el control
antes de los 6 meses de seguimiento; de los que continuaban, 65% bajo de peso sobre
5% de su IMC o P/T inicial (34% del total). Se encontrd hipercolesterolemia sobre 200
mg/dL en 15% de los nifios e hipertension (P.A. Sd sobre Pc 95) en 10%. Sélo la edad
menor a 5 afos presentd mejor asociacion con baja porcentual de peso (-5,85% en
menor de 5 anos; -4,5% entre 5-10 afos; -3,83% sobre los 10 afos (p = 0,07), sin
obtenerse asociacion con otros factores estudiados: edad y educacién materna, sexo,
peso al nacer, tipo de familia, apreciacién de obesidad y control espontaneo. Conclu-
siones: Este tratamiento de la obesidad infantil presenta una alta tasa de abandono y
con un 34% de respuesta favorable. La edad de los nifios menor a 5 afios es la unica
variable asociada a respuesta favorable en términos de baja de peso.
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Treatment of infant obesity: prognostic factors associated with a favourable
outcome

Infant obesity is currently a nutritional challenge, inspite of several attempts to define
long term successful therapeutic strategies or to recognise the prognostic factors
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associated with successful treatments, it has not been possible to decrease the rates
of obesity and overweight in infants. This study analized familiar, clinical or personal
factors that could serve as predictors of the therapeutic success in the ambulatory
control of obese children. Between January and August 2000, 88 obese children of both
sexes began monthly clinical controls, which included; history and examination,
anthropometrical evaluation (modified by Tanner), degree of physical activity, dietary
recall and laboratory examinations. Nutritional education was the only treatment for 6
months of follow-up. The data analysis included univariate proofs relating to changes in
weight to length ratios or BMI in relation to personal, familial, anthropometrical and
biochemical variables and physical activity. There was a drop out rate of 48% at 6
months. In those who finished the programme, 65% lost more than 5% of their inicial
weight. Hypercholesterolemia over 200 mg/ml was found in 15% and hypertension in
10%. An association with favourable response was only found in children under 5.
There was no associated with maternal age or education, gender, birth weight, family
type, perception of obesity and self weight control. Conclusions: An ambulatory weight
control programme has a high dropout rate, 34% having a favourable outcome, an age
less than 5 is the only predictive variable of a successful response.

(Key words: obesity, childhood, treatment).
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INTRODUCCION

La obesidad infantil constituye un gran
desafio en la atencion de Salud actual, dado
el aumento de su prevalencia en Chile', que
tiene consecuencias psicoldgicas y trauma-
tologicas a corto plazo y que se le recono-
ce como el principal factor de riesgo epidemio-
I6gico para las enfermedades cronicas mas
frecuentes del adulto?5. Sin embargo, tras
variadas modalidades terapéuticas, no se
consigue hasta ahora obtener una disminu-
cion de las cifras de obesidad®’.

El aumento del nimero de niflos obesos
sobrepasa la capacidad resolutiva de los ni-
veles de atencion en la salud publica, que
en la actualidad atiende al 75% de los nifios
en Chile', por lo que se hace indispensable
conocer los factores que discriminen entre
aquellos pacientes que requieren de un con-
trol y tratamiento en un centro de referencia
nutricional, de aquellos que deben ser con-
trolados y tratados a nivel de atencién pri-
maria, o incluso que no se justifica tratar-
los.

Un aspecto importante a considerar en
las estrategias de atencion de los nifos obe-
sos es la recuperabilidad”®, el riesgo de obe-
sidad del adulto esta directamente relacio-
nado con la edad de aparicion y con el tiempo
de duracion de ella®; sin embargo, su trata-
miento tiene una alta tasa de fracaso y de

recidiva, que en experiencias extranjeras
supera el 50%’, transformandola por lo tan-
to, en poco motivadora para la estructura
de salud, para el equipo profesional y para
la propia familia del afectado. Se hace
necesario entonces optimizar la atencion y
los recursos disponibles para el manejo de
este problema, considerando modalidades
de tratamiento que ofrezcan mejores resul-
tados®.

El propdsito de este estudio fue analizar
factores personales, familiares, clinicos y
de laboratorio, predictores de éxito en el tra-
tamiento del nifio obeso en un centro de re-
ferencia de un hospital publico de Santiago.

MaATERIAL Y METODO

Entre Enero y Agosto de 2000, se inici¢
el seguimiento prospectivo de 88 pacientes
obesos de ambos sexos, en el Consultorio
de Nutricion Infantil del Centro Diagndstico
y Terapéutico (CDT) del Complejo Hospita-
lario San Borja Arriaran. Con un sistema de
controles mensuales, la primera consulta
consistio en un diagndstico nutricional y en
una charla educativa efectuada a grupos de
6 a 8 nifos y sus padres, cuyo proposito
fue motivar a la familia y al nifio y resenar
las terapias a seguir.

El diagndstico nutricional consistié en una
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anamnesis general y nutricional, que inclu-
y6 una evaluacion de ingesta alimentaria por
frecuencia de consumo semanal efectuada
por nutricionista, un examen fisico y eva-
luacion antropométrica que consideré peso
y talla medido en balanza Detecto. Se con-
siderd relacion pesof/talla segun NCHS en
los menores de 6 anos e IMC en los mayo-
res, ajustado segun los grados de madura-
cion sexual de Tanner para los adolescen-
tes (tablas de Burrows y Muzzo)?; se midio
la circunferencia braquial y pliegues cuta-
neos con plicometro De Lange y se solicitd
examenes de laboratorio para determinar
triglicéridos, colesterol total, HDL y LDL,
ademas de glicemia e insulinemia en ayu-
nas. Como criterios de exclusion se consi-
dero la presencia de otra enfermedad croni-
ca, prematurez, uso de farmacos inmuno-
supresores o corticoides. Ademas se con-
sultd respecto de la percepcion de estado
nutricional a la familia y al nino.

El seguimiento mensual, alternado entre
nutricionista y médico nutridlogo, tenia como
propdsito establecer una adecuacion alimen-
taria, efectuar la antropometria, ver resulta-
dos de los examenes de laboratorio y refor-
zar la educacioén nutricional a la vez de re-
comendar mayor actividad fisica de acuer-
do a las condiciones familiares. Se realiza-
ron sesiones educativas grupales por gru-
pos etarios cada tres meses.

Los datos se registraron en planilla
Microsoft Excel y el analisis incluyé medi-
das descriptivas (promedio, desviacion
estandar) y pruebas univariadas. Dentro de
las variables anamnésticas personales ana-
lizadas se incluy¢ sexo, peso al nacer, edad
y peso al ingreso al protocolo; entre las va-
riables familiares se incluy¢ el tipo de fami-
lia, edad de la madre, educacion materna,
apreciacion de obesidad y control esponta-
neo, y entre las variables de laboratorio las
concentraciones séricas de colesterol total,
HDL, LDL vy triglicéridos.

ResuLTADOS

De los 88 pacientes, 45 fueron mujeres
y 43 hombres, con una edad de 9,6 = 3,3
anos; procedian de familias extendidas el
41% de los nifios, con un ingreso familiar
promedio declarado de $ 148 816 + 60 744
(32 000 - 300 000 en pesos del ano 2000).

Como antecedentes personales, el peso al
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nacer (promedio + DE) fue de 3 395 + 756 g;
el 23% de los nifios tuvo un peso < 3 000 g.

La consulta al Policlinico de Nutricion
fue espontanea soélo en 15% (13 de los 88
pacientes), siendo la mayoria derivados de
otras especialidades o de atencion primaria.
En 50 pacientes (57%) ya se habia intenta-
do un tratamiento para la obesidad a nivel
de atencion primaria, sin resultados favora-
bles. La percepcion de obesidad por parte
de la familia se daba en el 93% de los ca-
sos, pero la autopercepcién de obesidad se
observo en el 74% de los nifios.

Al momento del ingreso al estudio se
observo en los menores de 6 afos una rela-
cion P/T de 152 + 19,4% en relacion al
percentil (Pc) 50 de la NCHS, con un 66%
de los nifios sobre 140%, y en los ninos
sobre 6 afos un IMC de 153 + 19,5% en
relacion al Pc 50 ajustado por Tanner, de
acuerdo a los estandares nacionales de
Burrows y Muzzo®.

En el examen fisico destacaban 8 nifios
con presion arterial sobre el Pc 95 y 1 so-
bre el Pc 99, en tanto que en la categoria
de riesgo (entre el Pc 90 y 94) se encontrd
6 nifos; en total 9 nifos hipertensos (10%)
qgue aumentan a 15 niflos (17%) con cifras
tensionales anormales para la edad y sexo'®.

En el analisis de los examenes de labo-
ratorio, se encontrd un colesterol total de
173,8 + 65,9 mg/dL (15% de los nifios so-
bre 200 mg/dL), un 16% con HDL < 35 mg/
dL, 16% con LDL entre 110 y 130 mg/dL y
otro 16% con LDL sobre 130 mg/dL. La cifra
de triglicéridos fue de 96,7 + 50,9 mg/dL.
Un aumento de los valores de insulinemia
basal se encontré en 9 nifios de los 16 en
que se analizd, por presentar factores de
riesgo, anamnéstico o clinico, de resisten-
cia insulinica'.

En el seguimiento efectuado durante 6 a
8 meses, se encontrd que el principal pro-
blema del tratamiento fue el abandono, ob-
servado en el 48% de los nifios (42 de 88).
A esta cifra se suma que, de los restantes
46 nifos, 2 mantuvieron el peso y 3 lo su-
bieron; otros 11 bajaron menos de un 5%, lo
que establece un resultado global de fraca-
so al tratamiento de un 66% (58 de 88 ni-
fos). Sin embargo, de los pacientes que
completaron su periodo programado de con-
troles (46 de 88 nifos) 65% bajé de peso
sobre un 5% de su IMC o P/T inicial: 20
ninos bajaron de peso entre un 5y 10% y
10 nifos bajaron mas de un 10% (tabla 1).
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Tabla 1. Resumen del seguimiento de los pacientes en control
(Numero de pacientes = 88)

Seguimiento N (%)
Abandonan antes de 6 meses 42 (48)
Permanecen mas de 6 meses 46 (52)
- mantienen peso 2 (2)
- suben de peso 3 (3)
- bajan menos de 5% 11 (13)
- bajan entre 5y 10% 20 (23)
- bajan sobre 10% 10 (11)
Fracaso global 58 (66)
Exito
- Global 30 (34)
- Entre quienes permanecen 30 (65)
Tipo de familia y variacién porcentual P/T 6 IMC Edad materna y variacion porcentual P/IT 6 IMC
0, 0
% % |
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Peso al nacer y variacién porcentual P/T 6 IMC

Sexo y variacion porcentual P/T 6 IMC
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Figura 1. Variacién porcentual de P/T o IMC segun algunas variables estudiadas.
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En la busqueda de factores que pudieran
explicar las diferencias encontradas en la
respuesta terapéutica, se efectuaron anali-
sis univariados de correlacion lineal o de
frecuencia entre la variacion de peso, ex-
presada como variacion porcentual de indi-
ce P/T o de IMC, y las variables anamnés-
ticas personales y familiares, del examen
fisico, de seguimiento y de laboratorio.El
analisis de estos factores con la variacion
porcentual del indice P/T o del IMC demos-
tré que no eran factores predictores de éxi-
to del tratamiento: edad de la madre, edu-
cacion materna, sexo, peso al nacer, tipo
de familia, percepcién de obesidad y control
espontaneo (figura 1). La unica condicion
que demostré una tendencia con mejores
resultados fue la edad de inicio del trata-
miento, encontrandose que los nifos que
iniciaron los controles antes de los 5 afnos
de edad tuvieron mejor respuesta en térmi-
nos de porcentaje de baja de peso que quie-
nes iniciaban su control después de los
5 anos (-5,85% versus -4,5%, p = 0,059),
o después de los 10 ahos (-5,85% versus
-3,83%, p = 0,07) (figura 2). El indice P/T o
el IMC (como porcentaje de adecuacion al
Pc 50) al ingreso del tratamiento no fue
significativamente diferente entre quienes
consultaban antes de los 5 afios y quienes
lo hacian después (152 + 19,4 versus 153 +
19,5 respectivamente, p = n.s.), asi como
la variacion de dichos indices tampoco fue
diferente entre quienes iniciaron el control
con P/T o IMC sobre o bajo 160% (-3,1%

Edad de inicio de control y variacion porcentual P/T 6 IMC

Il < 5aiios O 5 - 10 afos [ >103hos]

*p =007 <Saiios vis > 10 afios

Figura 2. Variacién porcentual de P/T o IMC segun
edad de inicio de controles.
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versus -3,4% respectivamente, p = n.s.),
hechos que refuerzan el valor de la edad de
inicio al tratamiento como variable predictora
de éxito.

Discusion

Desde el punto de vista descriptivo, des-
taca el alto grado de abandono del trata-
miento; 48% no seguian en control al cabo
de 6 meses, porcentaje que sin embargo,
es inferior al obtenido bajo el sistema con-
vencional de seguimiento individual, el que
supera el 60% en diferentes publicacio-
nes®'2'4 De los pacientes que siguen en
este protocolo, el 65% obtuvo una baja de
peso superior al 5% en su relacion P/T o
IMC inicial, considerado como éxito tera-
péutico®'®, cifras superiores a lo referido
en comunicaciones de experiencias nacio-
nales establecidas bajo otros esquemas de
seguimiento (16 y datos no publicados pre-
sentados en Atalah E. ed. El Pediatra y la
Nutricion Infantil, Quinto Curso Sociedad
Chilena de Pediatria, Rama de Nutricion, Li-
bro de Conferencias, Santiago: Nestlé Edi-
tores, 2003), y es en este grupo donde nos
intereso describir factores posiblemente re-
lacionados con su éxito. Por lo tanto, es
posible que un sistema de tratamiento grupal,
diferenciado por edad y con énfasis en edu-
cacion, sea un sistema de tratamiento po-
tencialmente mas exitoso que el convencio-
nal individual (y por ende mas motivador
para el equipo de salud), que tiene la venta-
ja adicional de optimizar el tiempo disponi-
ble, aunque hay publicaciones que no han
encontrado diferencias entre tratamientos
grupales e individuales’.

Dentro de las modalidades de tratamien-
to se han descrito mejores resultados cuan-
do padres e hijos son vistos por separado’
asi como esquemas de tratamiento en ni-
flos en edad escolar donde se trabaja con
los padres como agentes de cambio sin efec-
tuar acciones directas sobre el nifio'®, des-
tacandose en las revisiones de la literatura
la importancia de la participacion de la fami-
lia en el tratamiento del nifio obeso''S.

La presencia de comorbilidad como hiper-
colesterolemia sobre 200 mg/dL (sobre 2
desviaciones estandar para la poblacion
pediatrica) se presenté en 15% de los ca-
sos, hipertension arterial, definida como PA
sistdlica o diastdlica sobre el Pc 95 en el
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10% y finalmente resistencia insulinica en
9 de los 16 casos estudiados, permite esti-
mar que en un porcentaje significativo de
los pacientes ya estan presentes las prime-
ras evidencias del sindrome metabdlico en
la edad pediatrica.

Desde el punto de vista analitico, en este
estudio no se demostré como factores
predictores de buena evolucion a la edad de
la madre, educacion materna, sexo, peso al
nacer, peso al inicio del tratamiento, tipo de
familia, apreciacion de obesidad y control
espontaneo. La unica variable que demostro
una tendencia a correlacionarse con mejor
evolucion fue la edad menor de 5 afos, lo

que esta en concordancia con la edad de
~ adquisicion de habitos, entre los que cuen-
tan los alimentarios, y que por otro lado,
permite inferir que tras la precocidad de con-
sulta se encuentra una familia méas motiva-
da en el tema de la obesidad, facilitadora
por tanto, de un adecuado control y segui-
miento; este resultado permite hacer énfa-
sis en el diagnostico precoz y reforzar las
acciones preventivas, considerando que el
control de nifio sano se extiende hasta los
6 afios de edad en atencion primaria, abar-
cando por lo tanto, la edad de mayor vulne-
rabilidad, pero también la edad que permite
las intervenciones mas efectivas de acuer-
do a este estudio. Sin embargo, destaca el
hecho de que sdlo el 5% de los nifios con-
sultan antes de los 5 afios, demostrando
que la edad de intervencién es ya tardia.

La alta tasa de abandono de tratamiento
esta asociada con un bajo nivel de motiva-
cion, en un nifio escolar o adolescente, 0O
en los padres de un pre-escolar obeso®?';
el continuar con la terapia nutricional a pe-
sar de ello, puede ser incluso contraprodu-
cente'’'®, Es posible evaluar este nivel en
forma préactica consultando por el grado de
preocupacion por el exceso de peso, si ellos
creen que es posible reducir peso, asi como
posibles estrategias para lograrlo. En estas
situaciones y dependiendo de la gravedad
de la obesidad algunos grupos han propues-
to técnicas para mejorar la motivacion, pre-
vio al inicio de cualquier terapia de la obesi-
dad20,22-24.

Finalmente, quedan abiertas interrogantes
que permiten proyectar futuras investigacio-
nes para aclarar circunstancias que derivan
de lo expuesto en este trabajo, tales como
precisar la efectividad de un programa de
obesidad asociado a numero, tipo y dura-
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cion de controles en el paciente que no res-
ponde al tratamiento, indicaciones de deri-
vacién a Atencion Secundaria (por ej. pre-
sencia de patologia como comorbilidad, gran
obesidad, etc) y finalmente precisar qué va-
mos a considerar éxito terapéutico, tanto en
pacientes con y sin comorbilidad y diferen-
ciados por edad, ya que en publicaciones
de paises con una prevalencia de obesidad
varias veces mayor que la nuestra, sobre
determinada edad se considera éxito tera-
péutico a la mantencién del peso si no hay
comorbilidad asociada, lo que en este tra-
bajo se consideré como fracaso®®”'2,
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