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Resumen

Introduccidn: La obesidad es el principal problema nutricional en nifios y su tratamiento es
poco efectivo. Objetivo: Evaluar la adherencia y respuesta a mediano plazo del tratamiento
médico convencional en un grupo de nifios obesos. Sujetos y método: Se reviso retrospecti-
vamente la evolucion clinica de 120 pacientes obesos que consultaron por primera vez entre
enero 2001 y enero 2002. Se consignd estado nutricional inicial y a los 2, 4, 6 y 12 meses de
seguimiento, con indicacién de medidas dietéticas y aumento de actividad fisica. Resultados:
Su edad fue de 9,7 + 3,3 afos, 52,5% de sexo femenino, P/T: 147,6 + 20%, e IMC z: 3,4 + 1,5.
El 30% de los pacientes acudié solamente a la primera consulta, con abandono de 23,3%,
10% y 18,3% después de 2, 4 y 6 meses. A los 12 meses sdlo 18,3% seguia en control
regular, habiendo disminuido su P/T en —20,8 = 13,6%. Este grupo tenia un mayor grado de
obesidad al ingreso (Anova, p < 0,05) y mayor baja ponderal inicial (Anova, p > 0,05), no se
encontré diferencias en edad, sexo, maduracion sexual, ni antecedente de obesidad familiar
que permitieran predecir la adherencia ni la respuesta al tratamiento. Conclusion: Un alto
porcentaje de los nifos que consultan por obesidad presentan desercién al tratamiento médi-
co convencional; solo 18,3% mantiene adherencia al afio, todos ellos con mejoria significativa
de su obesidad. Es necesario desarrollar estrategias para mejorar adhesividad y a través de
ésta el rendimiento de la terapia.
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Childhood obesity treatment: compliance and outcome over medium term

Obesity is the main nutritional problem in children and its treatment has a poor outcome.
Objective: To evaluate conventional medical treatment in a group of obese children and
assess their compliance. Methods: 120 obese patients’ files were reviewed retrospectively,
between january 2001 and january 2002. Nutritional status was recorded at first outpatient visit
and after 2, 4, 6 and 12 months of treatment. All patients received dietetic advice and were
asked to increase their physical activity. Results: 52% were girls, aged 9,7 + 3,3 years, W/H:
147,6 + 20%, and z BMI: 3,4 + 1,5. 30% of patients abandoned treatment after first visit, with
a drop out rate of 23, 10 and 18% after 2, 4 and 6 months. Only 18,3% kept regular control at
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one year of follow-up, decreasing their W/H in —20,8 + 13,6%. The latter were more obese at
first visit (Anova, p < 0,05) and had a greater initial weight loss (Anova, p > 0,05). There was no
difference in age, sex, sexual maturation, or for positive family history of obesity, that allowed
predicting clinical outcome. Conclusion: A high percentage of the obese children abandon
conventional medical treatment; only 18.3% maintain compliance at 12 months, all of them
with significant nutritional improvement. Strategies must be developed to increase compliance.
(Key words: Obesity, pediatric obesity, obesity’s treatment).
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INTRODUCCION

En Chile, la obesidad infantil constituye
un problema epidemioldgico de grandes pro-
porciones; entre 1986 y 1994 se habia cons-
tatado en escolares un incremento en la pre-
valencia del exceso de peso de 1,5% anual’.
En el afio 2003 el 8,1% de la poblacion
menor de 6 ainos bajo control en el Servicio
Nacional de Salud presentaba obesidad,
17,6% sobrepeso? y actualmente 38,2% de
los nifos que ingresan a primero basico tie-
ne algun grado de exceso ponderal®. Los
cambios en el patréon de alimentacion y de
actividad fisica que nuestra sociedad ha
experimentado en las ultimas décadas son
los principales factores asociados a este
rapido incremento en la prevalencia de obe-
sidad®. Si bien existe susceptibilidad fami-
liar a desarrollar obesidad y tener ambos
padres obesos se asocia a un 80% de pro-
babilidad de obesidad en los hijos, ello
es consecuencia primordial de la transmi-
sion de habitos de vida que la favorecen?,
acentuada por una deficiente percepcion
parental del sobrepeso de los hijos®. Asi, en
el contexto de una sociedad obesogénica,
el tratamiento de la obesidad infantil es un
dificil desafio, pues requiere cambios per-
manentes a nivel individual, familiar y so-
cial’.

Si bien el nifio presenta ventajas fisiolo-
gicas para una mejor respuesta terapéutica,
como son el crecimiento y la mayor sus-
ceptibilidad a la modificacion de habitos®, al
igual que en el adulto, el rendimiento del
tratamiento médico de la obesidad infantil
es deficiente®. Sin embargo, existen moti-
vos justificados para desarrollar mejores te-
rapias, ya que un niflo obeso tiene mayor
probabilidad de seguirlo siendo en la edad
adulta, en especial si su edad es de 12
afios o mas'?, al igual que mayor morbimor-
talidad a largo plazo''. Ademas hay eviden-

cias de que algunas complicaciones asocia-
das a la obesidad se presentan precozmente,
de modo que al menos se justifica la inter-
vencion focalizada en aquellos de mayor ries-
go12.13.

La informacién cientifica disponible so-
bre el rendimiento de diferentes enfoques
terapéuticos no es lo exitosa que se espe-
raria, dada la magnitud del problema vy los
recursos involucrados en tratamientos inten-
sivos multidisciplinarios. Por otra parte, existe
gran heterogeneidad en la metodologia em-
pleada y en la evaluacion de la respuesta'.
A pesar de estas diferencias, la mayoria
coincide en que el tratamiento integral
focalizado hacia un cambio en los habitos
de alimentacion y de actividad fisica, con
énfasis en terapia conductual, garantizaria
la mantencién a largo plazo de la mejoria
lograda en un comienzo'.

El objetivo de este estudio fue conocer
en nuestros centros la adherencia y el ren-
dimiento a mediano plazo (12 meses) del
tratamiento médico convencional de nifios
obesos e identificar posibles factores rela-
cionados a ambos.

Pacientes Y METopo

Se revisé la evolucion clinica de 120
pacientes que consultaron por primera vez
entre enero 2001 y enero 2002 en dos cen-
tros de atencion médica ambulatoria nutricional
infantil pertenecientes a la Pontificia Univer-
sidad Catdlica de Chile, que correspondie-
ron al 76% del total de ingresos de esta
especialidad.

Se consigné antecedentes personales y
familiares. En el examen fisico se registro
peso (medido en una balanza Seca®), talla
(medida con estatimetro con aproximacion
de 1 cm) y maduracién sexual segun la cla-
sificacion de Tanner. Se estim6 estado
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nutricional en la primera consulta y a los 2,
4, 6 y 12 meses de seguimiento, de acuer-
do a indices Peso / Talla (P/T = % del peso
ideal para talla), Talla/ Edad (T/E = % de la
mediana para edad) e IMC (peso en kg/talla
en m?), expresado como score-z (IMC real —
IMC percentilso/1 DE), utilizando como refe-
rente las curvas de crecimiento CDC-NCHS',

Con respecto a los examenes de labora-
torio, al ingreso se contd con perfil lipidico
en el 74% de los pacientes y en 50% valo-
res de glicemia e insulinemia de ayunas.

Los controles se realizaron con frecuen-
cia mensual en forma alternada por un meé-
dico nutriélogo y por una nutricionista, con
interconsulta a psicélogo de acuerdo al caso
particular. El tratamiento médico correspon-
de a un enfoque tradicional, con énfasis en
la educacién para modificacion de habitos
generales y de alimentacion. La indicacion
de medidas dietéticas depende de la edad
del niflo y de su grado de obesidad'. En
general se recomienda ordenar la alimenta-
cion, evitar comidas a deshora y disminuir
tamafio de porciones. Se disminuye al maxi-
mo la ingesta de carbohidratos simples y de
grasas animales y saturadas y se favorece
el consumo diario de frutas y verduras; con
el objetivo de reducir en 30 a 40% la ingesta
caldrica previa. Paralelamente se estimula
la disminucion de las conductas sedenta-
rias habituales y el aumento de la actividad
fisica cotidiana junto a la participacion en
alguna actividad deportiva estructurada, ideal-
mente dos a tres veces por semana.

Para evaluar adherencia, se considero
control regular a la asistencia ininterrumpida
con ausencia maxima de tres meses entre
controles sucesivos.

Andlisis estadistico

Se utilizé el test de Student para compa-
racion de medias, test de %2 y test exacto
de Fisher para comparacion de variables
categodricas en analisis de factores asocia-
dos, y analisis de varianza (ANOVA) para
comparacion simultdnea de los grupos de
pacientes de acuerdo a adherencia al trata-
miento.

ResuLTADOS

Se estudio a 120 pacientes con edad"

promedio de 9,7 + 3,3 afos, el 52,5% era de
sexo femenino. El peso fue de 51,1 + 20 kg
y la talla de 138,5 + 18 cm, indices T/E:
102,2 £ 5 %, P/T: 147,6 + 20 %, IMC: 25,5
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+4,5 kg /m2e IMCz: 3,4 = 1,5 (tabla 1).

De acuerdo a rango etareo, 6,7% de los
pacientes era menor de 5 anos, 44% se
encontraba entre los 5y 10 anos, 45% en-
tre los 10 y 15 anos, y 4,3% era mayor de
15 afos. Los pacientes del ultimo grupo pre-
sentaban mayor P/T que los del rango de
menor edad: 151,5 + 22,7% vs 131,3 + 16,5%
(Anova, p = 0,05) y menor T/E: 100,3 + 5% vs
105,8 + 2,6% respectivamente (Anova, p = 0,02).

Con respecto a maduracion sexual, 63%
correspondia a etapa | de Tanner, 15% a
etapa Il y 20% a las restantes. Los hombres
tuvieron mayor IMCz: 3,7 + 1,4 vs 3,1 + 1,4
(p < 0,05) y no se diferenciaron en otras
caracteristicas clinicas con respecto al sexo
femenino.

En relacion a la magnitud de la obesi-
dad, al ingreso 5% presentaba sobrepeso
(P/T 110-119%), 13% obesidad leve (P/T
120-129%), 24% moderada (P/T 130-139%),
19% severa (P/T 140-149%) y 39% morbida
(P/T 2 150%).

Al evaluar morbilidad asociada, se en-
contré que 22% presentaba dislipidemia mixta,
37% solo hipercolesterolemia y 11% hiper-
trigliceridemia aislada, de acuerdo a los ran-
gos de referencia para nifios'®. El 16% pre-
sentd hiperinsulinismo (Insulinemia basal
> 20 mU/ ml) y 22% Resistencia Insulinica
(Indice de HOMA > 3,8), de acuerdo a los
puntos de corte planteados en un estudio
descriptivo previo'.

Como se observa en la figura 1, el 30%
de los pacientes acudié solamente a la pri-
mera consulta, con abandonos de 23,3%,
10% y 18,3% después de los dos, cuatro y
seis meses, de modo que al afio de segui-
miento solamente 18,3 % seguia en control
regular.

Tabla 1. Caracteristicas generales de 120
nifos obesos en la primera consulta

Promedio = DS Rango
Edad (afos) 9,7+ 3.3 2,1 - 17
Peso (kg) 51,1 =20 13,9 - 110,6
Talla (cm) 138,5 + 18 89 -173,8
P/T (%) 147,6 + 20 112 - 198
T/E (%) 1022 + 5 88,56 — 119
IMC (kg/m?) 255 = 4,5 17 - 38,5
IMC z 34+ 1,5 11- 79
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Figura 1. Adherencia al tratamiento de 120 pacientes pediatricos obesos.

El grupo de abandono inmediato presen-
taba un menor grado de obesidad al ingre-
so: P/T 141,4 + 18%, que aquellos que per-
manecian bajo control a los 12 meses P/T
155,7 + 17,8% (Anova, p = 0,03), la diferen-
cia de IMCz no fue significativa: IMCz 3,15
+ 1,4y 3,89 = 1,5 respectivamente (Anova,
p = 0,13). Aunque la magnitud de la baja
ponderal inicial (Peso al ingreso — peso al
control de los dos meses) expresada como
% del peso basal y la mejoria del P/T inicial
fueron mayores en el grupo de mayor adhe-
rencia, la diferencia no alcanzé significa-
cién estadistica (tabla 2, figura 2).

No se encontrd diferencias con respecto
a edad, sexo, grado de Tanner ni antece-
dente de obesidad familiar (85 + 4%) que
permitieran predecir al ingreso la adherencia
posterior al tratamiento. Tampoco hubo di-
ferencia significativa con respecto a la pre-
sencia de complicaciones metabdlicas de
acuerdo a la desercidon al tratamiento (T.
Fisher, p > 0,05).

Con respecto al rendimiento terapéutico,
como se observa en la figura 3, los nifios
que seguian bajo control a los seis meses
disminuyeron su P/T en -13,5 + 12,8% en
relacion al ingreso (Test t para m pareadas,

Tabla 2. Edad y estado nutricional de 120 nifios obesos de acuerdo a permanencia
en tratamiento de su obesidad

Abandono 2 meses 4 meses 6 meses 12 meses P*

inmediato

(n = 36) (n = 28) (n=12) (n = 22) (n =22)
Edad al ingreso (afios) 9,3+ 3,7 94+ 32 10,1 = 39 10 + 22 10 =* 32 ns
P/T al ingreso (%) 141,4 £18 150,1 £17 153 +24 143 +21 1558 +18 0,03#
% Baja ponderal inicial - 17+ 31 -23+ 31 24+ 41 -31+ 36 ns
Baja P/T inicial (%) - 49+ 59 51+ 58 44+ 72 -71+ 76 ns

* ANOVA.

# Grupo de abandono inmediato vs grupo bajo control a los 12 meses (test de Tukey).
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Figura 2. Baja ponderal inicial de acuerdo a seguimiento, expresada como % de disminucion del peso al
segundo mes de tratamiento. (Anova: p > 0,05, con Error Estandar de la Media).
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Figura 3. Disminucion de P/T a los 6 meses (n = 44) y 12 meses de tratamiento (n = 22), en relacién al
estado nutricional al ingreso. (Test t m. pareadas *p = 0,0001).

p = 0,001), 88% de ellos bajé P/T en
-16,1 = 11,4% y 12% aumentd en 5,4 + 3,7%.
Al afo de seguimiento todos los pacientes
bajo control habian mejorado: la diferencia

en indice P/T fue de -20,8 = 13,6% y en.

IMCz de —1,65 + 1,2 (Test t para m. parea-
das, p = 0,0001). La mitad redujo su P/T en
10% o0 mas, la mayoria (72%) tenia en ese
momento obesidad leve a moderada, consi-

derando que al ingreso sélo el 20% se en-
contraba en esta categoria.

En un 80% de los pacientes se conto
con perfil lipidico de control a los 6 meses
de tratamiento, el cual demostré una dismi-
nucién del Colesterol Total: 186,8 + 37 vs
182,1 + 31 mg/dl y del Colesterol LDL: 120,1
+ 39 vs 114,5 + 36 mg/dl (test t para m.
pareadas, p = 0,01), sin embargo, aunque el
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Colesterol HDL aumenté (45,9 + 12 vs 46,2
+ 13 mg/dl) y los Triglicéridos plasmaticos
disminuyeron (104,2 + 50 vs 94,4 + 28 mg/dl),
la diferencia en ambos casos no fue signifi-
cativa. No se pudo analizar la modificacion
de hiperinsulinemia o Resistencia Insulinica
debido al bajo numero de pacientes con ambos
valores disponibles.

Fue posible registrar la evolucion ponderal
en 14 pacientes que abandonaron tratamiento
y lo retomaron o consultaron por otro moti-
vo después de un periodo mayor o igual a 6
meses; se observé una ganancia promedio
de 412 + 213 g por mes y todos habian
mantenido o aumentado la magnitud de la
obesidad.

Discusion

La obesidad infantil constituye una en-
fermedad crénica cuyo tratamiento tiene baja
adherencia y rendimiento deficiente, proba-
blemente ambos hechos se interrelacionan
y actian en forma sinérgica. En este grupo
de nifos obesos se observo un 30% de de-
sercion después de la primera consulta, si-
milar a un estudio retrospectivo multicéntrico
con tratamiento convencional'™ y a otro
prospectivo de manejo intensivo interdisci-
plinario®. El abandono precoz mas acentua-
do en niflos con un menor grado de obesi-
dad no ha sido encontrado en otros estu-
dios'® 2"y podria reflejar una menor preocu-
pacion familiar derivada de la actitud tran-
quilizadora del médico, al plantearsele una
evolucion favorable pero condicionada a un
cambio de habitos. Sin embargo, en un gru-
po de pacientes que abandond tratamiento
se observo una ganancia ponderal de 412 g
mensuales, la cual se encuentra dentro del
rango observado en nifios obesos sin trata-
miento y que oscila entre 300 y 580 g por
mes®. Por lo tanto, los pacientes que no
adhieren agravan su obesidad y probable-
mente tendran mayor dificultad en su trata-
miento posterior, a la vez que alta probabili-
dad de perpetuacion del exceso de peso en
la edad adulta®.

El alto porcentaje de abandono a los 6
meses de tratamiento se encuentra dentro
del rango descrito, de 30 a 60%'*192024 si
bien es mayor al 48% encontrado en un
estudio reciente en Chile, en el cual no se
realizd seguimiento posterior?. En dicho es-
tudio, la menor desercion se atribuyo a la
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realizacion de actividades educativas grupales
complementarias al tratamiento convencio-
nal, sin embargo, éstas no han probado ser
un factor independiente significativo de ad-
herencia, a diferencia de programas con te-
rapia cognitivo-conductual en que el aban-
dono puede ser de sélo 19 a 22% al afno de
seguimiento?®', en especial si existe partici-
pacion activa de los padres en el tratamien-
to's. Sin duda que la adherencia de 18% a
un afo plazo es baja pero es comparable a
la de otros estudios con tratamiento con-
vencional'®, sin embargo, la mejoria nutricional
es superior y se ha planteado que a mejor
adherencia son mejores los resultados®.
Hemos visto que el abandono se asocia a
incremento de la obesidad, por lo tanto, la
permanencia en controles regulares puede
constituir un objetivo terapéutico en si, ya
que probablemente podria ayudar a mante-
ner un grado de conciencia personal y fami-
liar acerca de un problema no resuelto, aun
cuando el seguimiento de las recomenda-
ciones sea parcial.

La disminucién del grado de obesidad fue
significativa y mejor que en otros estudios®*
%: al ano todos los niflos que permanecie-
ron bajo control disminuyeron el grado de
obesidad con reduccién significativa del P/
T de —20,8 + 13,6%, sin embargo, se trata
de un grupo pequefio de 22 pacientes con
alto grado de motivacion, capaces de man-
tenerse bajo control al afio con un sistema
convencional de tratamiento. Estudios en
adultos han demostrado mejoria de las
complicaciones médicas con una reduccion
de 5-10% del peso inicial y dicho rango es
considerado como éxito terapéutico. En ni-
fios no se cuenta con estudios de segui-
miento a largo plazo que permitan estable-
cer una recomendacion precisa para que la
mejoria nutricional redunde en una reduc-
cién de la comorbilidad asociada a obesi-
dad, pero la mejoria del perfil lipidico de-
mostrada a los 6 meses sugiere que su
etiopatogenia es mixta, con componentes
ambientales susceptibles de modificar.

Si bien el énfasis del tratamiento debe
estar en la modificacion de habitos alimen-
tarios y generales para lograr un mejor con-
trol del peso a largo plazo, en los pacientes
con obesidad severa y morbida ello puede
ser insuficiente o muy lento en lograr?'. En
nuestro grupo que seguia bajo control al afio
se encontrdé una tendencia a mayor baja
ponderal inicial, se puede plantear que ésta
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podria favorecer la motivacién personal y
familiar, de manera que en ellos una inter-
vencion intensiva al comienzo puede mejo-
rar el rendimiento posterior. Sin embargo,
también podria ser un factor de stress y
frustracion el plantear objetivos de reduc-
cion ponderal mas dificiles de alcanzar, de
modo que la consecucion de éstos debiera
ser en lo posible gradual y supeditado siem-
pre al cambio de habitos. Aunque el incre-
mento de la actividad fisica planificada o
cotidiana y la reduccion del sedentarismo
son factores fundamentales para un mejor
rendimiento'’, éstos no fueron evaluados en
este estudio, en estudios prospectivos se
ha demostrado que a corto plazo no siem-
pre se asocian a mejoria ponderal pero a
largo plazo favorecen un mejor estado fisi-
co y mejoria nutricional permanente?,

Sin duda que la obesidad infantil consti-
tuye un problema serio que debe ser abor-
dado a distintos niveles, social, comunita-
rio, familiar y personal, aunque la preven-
cion en la poblacién infantil es fundamental,
muchas de las medidas recomendadas para
ésta son comunes a aquellas recomenda-
das para su tratamiento”®''. El equipo de
salud no debiera frustrarse por el rendimien-
to terapéutico deficiente, sino que motivar-
se para desarrollar intervenciones mas efec-
tivas y adaptadas a nuestra realidad.

En resumen, el 53% de los nifios que
consultan por obesidad abandona su trata-
miento dentro de los seis primeros meses,
todos los que adhieren a un afo plazo (18,3%)
tienen mejoria nutricional significativa y de
los factores que pueden predecir adheren-
cia, solo destacan mayor grado de obesidad
al ingreso y mayor baja ponderal al segundo
control. Es necesario desarrollar interven-
ciones educativas y terapéuticas mas efec-
tivas que favorezcan la adherencia al trata-
miento de los nifios portadores de obesidad,
factor necesario para la mejoria nutricional.

CONCLUSION

Un alto porcentaje de los nifios que con-
sultan por obesidad presentan desercion al
tratamiento médico convencional; sélo 18,3%
mantiene adherencia al afo, todos ellos con
mejoria significativa de su obesidad. Es ne-
cesario desarrollar estrategias para mejorar
adhesividad y a través de ésta el rendimiento
de la terapia.
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