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ABSTRACT

MINSAL-FONASA Pilot Study in obese children and adolescents

Reducing the prevalence of childhood obesity is a sanitary goal for the decade. Objective: To evaluate a short
time intervention model in childhood obesity on its anthropometric and metabolic impact. Methods: Prospec-
tive evaluation of obese children and adolescents, 6 to 19 years of age. A pilot treatment program from the
Public Health System and FONASA was conducted as a multidisciplinary, non-pharmacologic intervention,
during a 4-month follow-up period. Body Mass Index (BMI), waist circumference, lipid profile, plasma glu-
cose and HOMA index were evaluated. In a subset of the subjects the blood profile was repeated on the 4th
month. Results: 402 patients entered the program, 56,5% females, age 12,2 years (range 6,3-18,2). Baseline
mean BMI z score was 2,92 (1,7 to 7,7), mean waist circumference was 92,3 = 11,1cm. A total cholesterol (TC)
>170 mg/dL was founded in 39,1% of patients; LDL >110 mg/dL, 26,5%; HDL < 40 mg/dL, 30,9%, and TG
> 110 mg/dL in 37% of patients. The median HOMA was 2,45 (0,37 to 17,79). The program was completed
by 66,9% of patients, 68,4% of these reduced z score BMI at the 4-month evaluation (3,13 baseline vs 2,74, p
< 0.05), without correlation with age, gender, or baseline BMI z score. The group who completed the program
showed a BMI z score at baseline significantly higher than their counterparts (3,1 vs 2,74, p < 0,05). 118 sub-
jects were reevaluated, 59 % of them showed a decrease in HOMA index. From the group of patients with high
TC levels at baseline, 54% reduced the TC and 66% TG, without relation to weight, waist circumference or
HOMA reduction. Conclusion: a high percentage of children succeeded in completing the program, showing
better adherence those who were more overweight at the entrance of the program. The program showed an
improvement in the nutritional state and in metabolic factors.
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RESUMEN

La disminucion de la obesidad es un objetivo sanitario para la década. Objetivo: Evaluar respuesta antropo-
métrica, metabolica y adherencia a corto plazo, a un modelo de intervencion en obesidad infantil. Sujetos y
Método: Nifios(as) obesos, 6-19 aios, ingresados a un programa piloto; intervencion multidisciplinaria, de 4
meses de duracion. Se evalud al ingreso y 4 meses IMC, perimetro de cintura (PC), lipidos plasmaticos, glice-
mia ¢ insulinemia. Resultados: Ingresaron 402 pacientes, 12,2 afios (6,3 a 18,2 afios); 56,5% mujeres, zZIMC
al ingreso 2,92 (1,7 a 7,7); PC 92,3 + 11,1cm; HOMA 2,45 (0,37 a 17,79). El 39,1% presentaba un CT > 170
mg/dL; 26,5%; LDL > 110 mg/dL; 30,9% HDL < 40 mg/dL y 37%; TG > 110 mg/dl. El 66,9% completo el
programa, 68,4% de éstos bajo el zZIMC (3,13 ingreso vs 2,77 cuarto mes, p < 0,05) sin relacion con edad, sexo,
ni zIMC inicial. El grupo que complet6 el programa tenia un zIMC al ingreso significativamente mayor (3,1
vs 2,74, p <0,05). Del grupo con examenes alterados al ingreso y repitieron al cuarto mes, 54% disminuyeron
HOMA, 59% bajaron el CT y 66% los TG, sin relacion con descenso ponderal, disminucion de PC, ni HOMA.
Conclusion: Un alto porcentaje de los nifios(as) completa el programa, presentando mayor adherencia quienes
tienen zIMC mas alto al ingreso. El programa logra mejoria en estado nutricional y variables metabdlicas a
corto plazo, y justificaria su aplicacion en atencion primaria de salud.

(Palabras clave: Obesidad, obesidad infantil, resistencia insulinica, intolerancia a la glucosa, tratamiento de

la obesidad).
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Introduccion

El pertfil epidemiologico de las enfermeda-
des en Chile ha cambiado significativamente
en las Gltimas décadas'. Las diferentes accio-
nes en salud, la investigacion y la mejoria en
las condiciones de saneamiento ambiental, en-
tre otras, han permitido casi erradicar la des-
nutricion, sin embargo, las enfermedades no
transmisibles (ENTs) y entre ellas la obesidad,
se han transformado en una problema crecien-
te de morbimortalidad®*.

Chile muestra un aumento creciente en la
prevalencia de obesidad y de sus comorbilida-
des; hipertension arterial, diabetes mellitus 2 y
cardiopatia isquémica’, lo que se ha relaciona-
do con cambios en los habitos de ingesta ali-
mentaria y actividad fisica, asociados en parte
al modelo de desarrollo econémico y social
vigente®>©,

El mapa nutricional de la Junta Nacional de
Augxilio Escolar y Becas (JUNAEB) revela que
en primer afio basico existe 21,8% de nifios(as)
en situacion de obesidad. El incremento de las
cifras de obesidad en este grupo fue de 7 a
21,8% en los Gltimos 17 afios’.

Un estudio clinico nacional en 489 niilos
y adolescentes que consultan por sobrepeso,
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muestra que la resistencia insulinica (RI) afec-
ta casi al 50% de esta poblacion®. Utilizando
el criterio de Cook’ ¢l sindrome metabdlico
(SM) afecta al 28% de los obesos y al 7,8% de
los con riesgo de obesidad, con una asociacion
significativamente a RI, aumentando 17 veces
si hay obesidad abdominal. Los factores de
riesgo cardiovascular mas prevalentes fueron
obesidad abdominal (79%) y la hipertriglice-
ridemia (32%), seguidos por la hipertension
arterial (29%) y la hipercolesterolemia (27%).

Reducir la prevalencia de obesidad en pre-
escolares de 10% a 7% es uno de los objetivos
sanitarios para esta década'’. Sin embargo, el
analisis durante el tiempo que ha transcurrido de
este periodo, demuestra que esta cifra se ha man-
tenido estable'. Asi también, en escolares de 1°
basico, la meta fue reducir la obesidad de 16% a
12%. El analisis a mitad de periodo muestra un
retroceso importante, con cifras de 18,5%!.

Para contribuir al logro de estas metas, ¢l
afio 2005, el Ministerio de Salud inici6 para
todo ¢l pais una “Estrategia de Intervencion
Nutricional a través del Ciclo Vital”!!, que
acentla el tema nutricional a través de la con-
sejeria en vida sana, en todas las acciones de
salud, con ¢l objetivo de prevenir las enferme-
dades no transmisibles (ENTs).
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En relacion al tratamiento de la obesidad,
la evidencia es consistente en sefialar que los
mejores resultados se observan con interven-
ciones precoces dirigidas a nifios y mas aun
mediante la promocion de estilos de vida sa-
ludable y medidas que favorezcan ¢l cambio
conductual actuando sobre los determinantes
sociales de salud'?. Los grupos de expertos
recomiendan intervenir a todo nifio (a) con
obesidad y a aquellos con riesgo de obesidad,
con antecedentes familiares de infarto, disli-
pidemia o accidentes vasculares antes de los
55 aflos, pues en estos grupos se¢ concentra el
mayor riesgo biologico'*'*, El objetivo funda-
mental del tratamiento debiera ser el promover
cambios hacia habitos de ingesta y actividad
fisica mas saludables, incorporando a la fami-
lia y al colegio, y en aquellos nifios con tras-
tornos metabdlicos y cardiovasculares, deben
existir acciones especificas que permitan su
correccion’®14,

A nivel nacional, un estudio efectuado en
un centro clinico, que realizd una intervencion
nutricional y promocion de actividad fisica,
con seguimiento prospectivo a 88 nifios con
obesidad mostrd, a los 6 meses, un abandono
de 48%, mientras que, del 52% que adhirio,
65% bajo de peso 5% de su indice de masa
corporal (IMC) o su relacion peso para la talla
(P/T) inicial®®. Otra publicacion evalué retros-
pectivamente la evolucion clinica en relacion
a la adherencia y efectividad a mediano pla-
zo de un tratamiento médico convencional, en
120 nifios obesos; a los 4 meses de interven-
cion nutricional, 47% seguia en tratamiento y
s6lo 18,3% al afio'®.

En otra experiencia nacional, dirigida espe-
cificamente a promover habitos saludables de
alimentacion y actividad fisica en escolares'’,
se realizd una intervencion en todas las escue-
las municipalizadas de una comuna del pais,
durante 3 afios. La intervencion se dirigio a ni-
fias entre 8 y 10 afios y a nifios entre 10 y 12
afos de edad (n =1 103), independientemente
de su estado nutricional. Los resultados mos-
traron que la prevalencia de obesidad dismi-
nuy6 de 21,6% a 12,2% en nifios y de 19,4% a
8,7% en ninas.

Hasta ahora no existia un programa de in-
tervencion para nifios(as) y adolescentes con
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obesidad en atencion primaria de salud. Da-
dos los antecedentes, ¢l Ministerio de Salud,
FONASA y un grupo de expertos del pais,
desarrollaron un modelo no farmacologico de
intervencion multidisciplinaria, dirigido a mo-
dificar habitos de alimentacion y actividad fi-
sica, en nifos y adolescentes con malnutricion
por exceso y factores de riesgo cardiovascular.
El objetivo del presente estudio es evaluar la
respuesta antropométrica y metabolica a corto
plazo, y el porcentaje de adherencia al progra-
ma de Alimentacion y Actividad Fisica, MIN-
SAL-FONASA (PASAF), de tratamiento mul-
tidisciplinario de la obesidad infanto-juvenil.

Pacientes y Métodos

Diserio: Estudio clinico de intervencion, de
cohorte, prospectivo. Se evaluaron nifios (as)
y adolescentes con obesidad, que ingresaron,
en forma espontanea o derivados por otros es-
pecialistas, durante el afio 2006 y 2007, a un
programa piloto de alimentacion saludable, y
actividad fisica, del Ministerio de Salud y FO-
NASA, de intervencion no farmacolégica, de
4 meses de duracion, multidisciplinario y mul-
ticéntrico.

Los criterios de inclusion fueron: nifios (as)
y adolescentes entre 6 y 19 afios, con IMC >
percentil 95 para edad y sexo segun los estan-
dares de referencia de la NCHS'8, con perime-
tro de cintura (PC) > percentil 90 NHANES
11" y con al menos uno de los siguientes ante-
cedentes familiares: padre, madre, hermanos o
abuelos, con obesidad; dislipidemia; diabetes
mellitus e infarto al miocardio o accidente vas-
cular encefalico, antes de los 55 afios. Se ob-
tuvo el consentimiento escrito e informado de
los padres o tutores, antes de ingresar al pro-
grama. Los criterios de exclusion fueron: ante-
cedentes de enfermedades con compromiso or-
ganico o psiquiatrico de relevancia; patologia
oncologica; embarazo y lactancia; encontrarse
en tratamiento farmacologico que pudiera in-
terferir con los parametros antropométricos o
de laboratorio, o cualquier otra patologia que a
juicio del evaluador representara una contrain-
dicacion de ingreso. La hipertension arterial, la
dislipidemia y los trastornos del metabolismo
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de los hidratos de carbono, no fueron motivo
de exclusion.

El programa de atencion ofrecido a todos
los pacientes consistio en 4 meses de interven-
cion multidisciplinaria, cuyas actividades se
detallan en las tablas 1y 2.

Al ingreso y cuarto mes se efectud antro-
pometria. En el examen fisico se registro peso
(medido en balanzas Seca, con precision de
100 g), talla (medida con estadidmetro con
aproximacion de 1 cm) y perimetro de cintura,
medido por sobre el reborde de la cresta iliaca,
pasando por ¢l ombligo. Se estimé estado nu-
tricional de acuerdo al IMC (peso en kg/talla
en m?), expresado como score-z IMC, utilizan-
do el referente NCHS/OMS?,

Ademas, al ingreso, después de 8-12 horas
de ayuno, se tomo muestra para evaluar perfil

lipidico (Vitros, Johnson & Johnson, Clinical
diagnostics Inc.), glicemia determinada por
método enzimatico colorimétrico GOD-PAP
(Quimica Clinica Aplicada S.A.) ¢ insulinemia
basal (RIA DCP Diagnostic Products Corpora-
tion LA USA). Se calculd la sensibilidad insu-
linica basal mediante HOMA?! (Insulina ayu-
no (uUl/dL) * Glicemia ayuno (mmol/L)/22,5)
considerandose elevado para este estudio, en el
que no se pudo efectuar adecuacion segun Tan-
ner, un valor mayor de 3?? y glicemia de ayuno
mayor de 100 mg/dL como glucosa de ayuno
alterada (GAA)®. En un subgrupo se repitie-
ron los parametros de laboratorio al 4° mes.

Para cvaluar la adherencia, se¢ considerd
la asistencia al control antropométrico final,
al cuarto mes, ¢l cual estaba estipulado en el
programa.

Tabla 1.Actividades individuales del programa

Informar al paciente y familia sobre el programa y solicitar firma de consentimiento

Entregar, en forma practica, contenidos educativos sobre alimentacién
Elaborar un plan de alimentacion en base a las gufas alimentarias, asociando la alimentacion

Corregir mitos y costumbres que pudieran contribuir al exceso de peso

Profesional n sesiones  Objetivos
Médico 3
Confirmar criterios de inclusién y descartar los de exclusion
Antropometria al ingreso y controles
Solicitar y evaluar exdmenes de laboratorio
Derivar a los otros profesionales
Nutricionista 3 Evaluar habitos alimentarios
saludable a aspectos placenteros de la vida
Psicélogo 1

Descartar patologia psiquiatrica o del desarrollo, que contraindicaran el ingreso al programa

Fuente: www.minsal.cl, en Proteccion de Salud, Alimentos y Nutricion.

Tabla 2. Actividades grupales del programa

Actividad fisica mixta, aerébica y anaerdbica. (60 min,

Objetivos

Educacién a padres en programa de actividad fisica

Cambio de habitos y composi-

idealmente bisemanal, méax. 10 nifos). Paralelamente se  cién corporal
estimulé la disminucion de las conductas sedentarias y el
aumento de la actividad fisica cotidiana y deportiva

Profesional n sesiones Actividad
Kinesiologo 1

o

Profesor de Ed. Fisica 16

Nutricionista 1

Psicélogo 5 Dirigida al paciente y

Educacién a padres y pacientes en alimentacion saludable

Apoyar el cambio de habitos

a su familia para descubrir, tomar conciencia y recono- alimentarios y de actividad
cer los factores internos y externos que afectan nuestra fisica

conducta

Fuente: www.minsal.cl, en Proteccién de Salud, Alimentos y Nutricion.
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Anadlisis Estadistico

Los datos fueron analizados con el pro-
grama SPSS-PC. Los resultados se presentan
como promedio £+ DE, si eran de distribucion
normal y en caso contrario como mediana y
rango. El andlisis estadistico incluyo test ¢ de
Student, ANOVA, test Kruskal Wallis, test de
Wilcoxon, Sign Rank test, %2 y coeficiente de
correlacion lineal de Pearson. Se estableciod
como, estadisticamente significativo, un p <
0,05.

Resultados

Ingresaron 402 pacientes; edad 12,2 (6,3
afos a 18,2 afios); 56,5% de sexo femenino;
con zIMC al ingreso de 2,92 (1,7 a 7,7) y
obesidad abdominal (PC > percentil 90) en el
92% de los casos (92,3 = 11,1 ¢cm). Se realiza-
ron examenes de laboratorio, al ingreso en el
88,6% de los pacientes (tabla 3). El valor de
la mediana para ¢l HOMA fue de 2,45 (0,37
a 17,79); 42% de los pacientes presentaba
HOMA > 3 y 14,9% glicemia ayuno alterada
(GAA), sin correlacion significativa con la
magnitud de la obesidad (zIMC) ni PC. E1 CT
al ingreso fue de 163,6 mg/dL (rango: 79,4 a
322 mg/dL), HDL 46,5 mg/dL (20 a 98 mg/

dL), LDL 94 mg/dL (31 a 233 mg/dL), TG 94
mg/dL (12 a 532 mg/dL), sin relaciéon con la
severidad de la obesidad, sexo, ni antecedente
familiar de hipercolesterolemia. E1 39,1% pre-
sentaba un CT > 170 mg/dL, ¢l 14,4% mayor
de 200 mg/dL; 26,5% un LDL > 110 mg/dL;
30,9% HDL menor a 40 mg/dL y 37% presen-
taban TG > 110 mg/dl.

Al analizar por género, las mujeres que
ingresaron al programa presentaban una edad
significativamente mayor que los hombres y a
pesar de ser menos obesas (zIMC), presenta-
ban niveles de insulina basal y HOMA signifi-
cativamente mayores que los hombres. No es
posible descartar que esto se deba a la etapa
del desarrollo puberal de las pacientes ya que
no se efectud adecuacion de HOMA segin
Tanner. El perfil lipidico no fue significativa-
mente distinto entre ambos grupos (tabla 3).

El 66,9% completo ¢l programa, 68,4% de
¢éstos disminuy¢ ¢l zIMC 3,13 (1,84 a 7,7) vs
4to mes: 2,77 (0,97 a 8,8) p < 0,05, sin corre-
lacion con edad, sexo, ni zIMC al ingreso. El
grupo que adhirié tenia un zIMC al ingreso
significativamente mayor (zIMC adherentes
3,1 vs abandono 2,74, p < 0,05). El PC dismi-
nuyo en al menos 1 cm en el 72% de los casos,
sin correlacion con la variacion del zZIMC.,

Al cuarto mes, se les repitieron examenes

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y de laboratorio al ingreso

Hombres (n = 175)

Edad (afios) 11,7+ 2,6
IMC (kg/m?) 26,9 (21,1 - 39,9)
Valor z IMC 3,1(1,84-7,2)
Perimetro de cintura 91,9 = 11,7
Glicemia basal (mg/dL) 91+10,7
Insulina (uUl/dL) 8,3(2-52)
HOMA 1,84 (0,37 - 14,3)
HOMA > 3 42/152
Intolerancia glucosa 30/152

CT (mg/dL) 169,3 + 38,6
CT > 170 mg/dL 61/152

TG > 110 mg/dL 54/152

HDL < 40 mg/dL 39/152

Mujeres (n = 227) Valor p
12,5+ 2,6 0,001*
29(20,9-47,3) < 0,001**
2,82(1,7-7,7) < 0,001**
92,6 = 10,6 NS*
88,1 = 11,23 <0,01*
14,5(2,2-71,8) < 0,001**
3,09 (0,53 -17,79) < 0,001**
100/202 < 0,001***
24/202 < 0,05***
162,5 = 32,5 NS*
77/202 NS***
76/202 NS***
69/202 NS***

*Test t student. **Test Kruskal Wallis ANOVA median Test. ***Test de y2 para comparacién de proporciones. NS: no significativo. CT:

colesterol total. TG: trigliceridos.
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a 118 nifios encontrandose que 54% de éstos
redujeron el valor de HOMA, siendo este gru-
po el que bajo mas de peso y disminuy¢ ¢l PC,
aunque estas asociaciones no alcanzaron signi-
ficancia estadistica.

En los nifios que adhirieron al programa, se
encontrd una disminucion significativa del CT
(ingreso 200,3 + 28,4 vs 4to mes 172,7 + 32
mg/dL, p < 0,001). Del grupo con colesterol
total mayor a 170 mg/dL al ingreso, 59% baja-
ron a concentraciones plasmaticas normales y
66% los TG, sin relacion con la baja de peso,
disminuciéon del PC, ni con la variacion del
HOMA. De 38 pacientes con GAA al ingreso
y que completaron seguimiento, se les repitid
el examen a 28 (73%) al cuarto mes, observan-
dose normalizacion de glicemia de ayuno en
23 de ellos (88%), tabla 4.

Discusion

La obesidad infantil constituye un problema
de salud publica complejo; como tal, debe ser
abordado incluyendo tratamiento individual y
poblacional, ambito comunitario, laboral, ¢s-
colar y familiar, entre otros, y considerando
que la prevencion es lo fundamental.

Nuestro estudio, a diferencia de otros pu-
blicados en Chile, mostr6é una mejor adheren-
cia a corto plazo. En un estudio publicado el
aflo 2005', la adherencia a los 4 meses de in-
tervencion fue de un 47% y en otro trabajo pu-
blicado el afio 2003'¢, los resultados también
fueron inferiores (52%), pero con un periodo
de seguimiento algo mayor. En los estudios in-
ternacionales se muestran porcentajes de adhe-
rencia muy variables**?® lo que se explica por
la gran heterogeneidad en los programas o es-
quemas empleados de intervenciones.

El grupo que completo el programa tenia
un zIMC al ingreso significativamente mayor
que ¢l que abandond, lo que concuerda con
el resultado de otro estudio chileno'® y podria
estar reflejando un mayor grado de conciencia
0 preocupacion, personal y familiar, lo que se
asociaria con mejor adherencia ¢ interés por
mejorar.

En relacion a la efectividad de los progra-
mas, este programa demuestra mejoria del es-
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Tabla 4. Evolucion antropométrica y metabdlica,
de los pacientes que completaron el programa:
Ingreso vs cuarto mes

Ingreso Cuarto mes P
Z IMC 3,13 2,77 < 0,05*
n: 268 (1,84a7,7) (0,97 a8,8)
PC 91,7+10,5 886+108 <O0,01***
GAA 31/130 8/130 < 0,001**
HOMA > 3 59/118 32/118 NS
CT >170 61/118 33/118 < 0,001**
TG > 110 55/118 17/118 < 0,001**

NS: no significativo. *Test Kruskal Wallis ANOVA median Test.
**Test de y? para comparacion de proporciones. ***Test t
student.

tado nutricional en un porcentaje importante
de los nifos(as) intervenidos, lo cual, es simi-
lar a lo observado en otros estudios'®!*?’, Las
publicaciones disponibles sobre el rendimien-
to de diferentes enfoques terapéuticos mues-
tran que no son lo exitosos que se esperaria,
dada la magnitud del problema y los recursos
involucrados en tratamientos intensivos mul-
tidisciplinarios. Por otra parte, existe gran di-
versidad en los criterios de evaluacion de la
respuesta. A pesar de esto, la mayoria de las
publicaciones y guias clinicas internacionales,
son coincidentes en sefialar que un tratamiento
integral dirigido hacia un cambio en los habi-
tos de alimentacion y de actividad fisica, con
terapia individual y grupal, que involucre a la
familia y cuidadores, tiene mejores resultados
a largo plazo®.

Los estudios en adultos con obesidad, co-
munmente utilizan como indicador de éxito
una reduccion de al menos 5% a 10% del peso
inicial, lo cual se ha asociado a beneficios en
los clasicos factores de riesgo cardiovascu-
lar. Sin embargo, en los nifios (as) no hay un
acuerdo ampliamente aceptado referente a cual
seria la meta esperada. Los expertos recomien-
dan que las metas de los tratamientos debie-
ran ser individualizadas y podrian basarse en
la edad, grado de sobrepeso y en la presencia
de comorbilidades. Las recomendaciones va-
rian desde mantener ¢l peso hasta una reduc-
cion lenta y progresiva®. Usar z score de IMC
permite acercarse a resultados comparables en
las distintas edades y con los comunicados en
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otros estudios. Fisiologicamente, el IMC tien-
de a aumentar mes a mes en los nifios y nifias
mayores de seis afios, por lo que, tanto la esta-
bilizacion, como la disminucion reflejan mejo-
ria del estado nutricional®*,

No se encontré la asociacion esperada entre
obesidad abdominal y alteracion en parame-
tros metabolicos debido a que la gran mayoria
de los pacientes presentaba un PC sobre per-
centil 90.

Otra forma de evaluar la efectividad de una
intervencion, son los cambios en parametros
metabolicos, que cuenta con pocas publicacio-
nes. En este estudio se efectuo esta evaluacion
en un subgrupo de niflos, encontrandose una
mejoria significativa en HOMA, GAA, CT y
TG, resultados similares a los publicados en
un estudio a mas largo plazo, en adolescentes
sometidos a cirugia bariatrica®.

Los resultados encontrados, aunque promi-
sorios, no aseguran que los cambios obtenidos
se mantengan ¢n ¢l tiempo, dado que fueron
medidos sélo en los 4 meses de intervencion,
de modo que el seguimiento a mas largo plazo
y la continuidad de esta intervencion, con otras
de indole estructural, preventivo y promocio-
nal, son un desafio pais.
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