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Evaluacion Nutricional y seguimiento de Nifios y Adolescentes
Obesos en una Consulta Especializada.

Liliana Vera (*), Carmen Salvi (**), Olga Figueroa (**),
Ingrid Soto de Sanabria (*), Ana Lopez (*).

RESUMEN:

Introduccion: La obesidad es la enfermedad metabolica mas difundida en el mundo; su prevalencia ha aumentado en las ultimas dos décadas.
Objetivo: Evaluar los riesgos psicosociales, antropométricos, clinicos y bioquimicos de los nifios y adolescentes obesos que asistieron por
primera vez al Servicio Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del Hospital JM de los Rios durante los afios 2000 y 2001 y su evolucién en un
afio.

Métodos: Estudio de registro, retrospectivo y descriptivo, de las historias de pacientes obesos. Se incluyeron 125 pacientes con edades entre
5 meses y 16 afios.

Resultados: 56% género masculino, 65,6% escolares y adolescentes. No hubo relaciéon con peso al nacer. La introduccion precoz de
alimentos complementarios y leche entera de vaca se asociaron con riesgo de obesidad. La obesidad familiar se presentd en 74,4%. La
actividad fisica fue inversamente proporcional y las horas dedicadas a TV, videojuegos y computadora directamente proporcional a la
obesidad. Predominaron los obesos graves (76,8%) y la distribucion de grasa central sin diferencia de género. No hubo relacion de la obesidad
con talla alta, maduracion sexual temprana y maduracion 6sea adelantada. 19 de 61 tuvieron hipertrigliceridemia, 21 de 63 hipercolesterolemia
y 8de 31 LDL. La desercion fue alta, 74,4% a los 3 meses y 96% al afio.

Conclusiones: Introduccion de alimentacién complementaria precoz, la obesidad familiar y el sedentarismo constituyeron factores de riesgo.
Aproximadamente 30% presento perfil lipidico alterado. Se evidencié un alto grado de desercion.

PALABRAS CLAVE: Obesidad infantil, perfil lipidico, actividad fisica, desercion, sedentarismo.

SUMMARY.

Introduction: Obesity is the most extended metabolic desease in the world, its prevalence is increasing in the last two decades.

Objetive: To evaluate the psicosocial, antropometrics, clinics and bioquimicals risks features of children and adolescents with the diagnosis
of obesity when attended the outpatient clinic of the Department of Nutrition, Growth and Development of the “Hospital de Nifios J. M de Los
Rios” during 2000 and 2001 and their evolution during one year.

Methods: We performed a retrospective, descriptive and register study. The characteristics of the patients with the diagnosis of obesity were
obtained from their records. 125 records were included.

Results: 56% males, 65,6% school-age children and adolescents. No relation between birth weight and obesity was observed. Early
introduction of complementaries foods, and whole milk were asociated with risk for obesity. Familiar obesity was present in 74,4% of the
cases. The physical activity was inversely proportional with obesity and hours dedicated to TV, video games and computer were directely
proportional to obesity. Severe obesity (76,8%) and central obesity were predominant. No relation was oberved with hight tall, acelerated
skeletal and sexual maturation.19 out of 61 had hypertrigliceridemia, 21 out of 63 hypercolesterolemia and 8 out of 31 increased LDL. A hight
percentage of desertion (74,4%) was observed at three months and 96% at one year from the first visit.

Conclusions: Early introduction of complementaries foods, familiar obesity and sedentary lifestyle were asociated with risk for obesity.
Approximately 30% showed altered lipidic profile. Hight degree of desertion was noticed.

KEY WORDS: Childhood obesity, lipidic profile, physical activity, desertion, sedentarism

(*)  Hopital de Nifios “JM. De los Rios”. Caracas, Venezuela. importante: 20 a 27% en todos los nifios y adolescentes
(**)  Ambulatorio Ruperto Lugo. Alcaldia Mayor. pero, especificamente, entre los 6-11 afios se ha

incrementado el sobrepeso en 54% y la obesidad grave
INTRODUCCION hasta 98%. Igual tendencia se ha encontrado en paises

La obesidad es la enfermedad metabolica mas como Reino Unido, Japon y Canada (3).

difundida en el mundo; su prevalencia ha aumentado en Hasta hace poco tiempo, en la mayor parte de los
forma dramatica en las ultimas dos décadas, tanto en paises del mundo, los pediatras apenas se preocupaban
los paises desarrollados como en los no desarrollados. de los problemas relacionados con la obesidad infantil.
En los paises desarrollados es un problema de Salud La obesidad era poco frecuente y, a menudo, se
Publica que afecta tanto a adultos como a niflos (1,2). asociaba a enfermedades hereditarias o bien aparecian
En los Estados Unidos, entre los afios 1976 y 2000, la como consecuencia de lesiones cerebrales graves
obesidad infantil se ha incrementado de forma producidas durante el parto (4). Ademas,
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culturalmente, el nifio gordo era sinénimo de nifio sano.
La situacion ha cambiado por completo debido al
crecimiento extraordinario de la prevalencia de la
obesidad en la edad pediatrica en todo el mundo vy,
actualmente la obesidad en paises desarrollados, como
EEUU, es considerada la epidemia del siglo XXI.

En cuanto a los paises en vias de desarrollo, en
Latinoamérica y Centroamérica, la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en mujeres y nifios <5 afios ha
ido en aumento (3). De 12 paises latinoamericanos que
tenian informacion completa de sobrepeso y obesidad,
algo mas de un tercio supera el 20% en ambas
situaciones. En la mayoria se observd incremento en
los ultimos afios, el 70% de los paises presentd
aumento de sobrepeso y el 60% de obesidad (5).

En Venezuela, el Sistema de Vigilancia Alimentaria
y Nutricional (SISVAN), dependiente del Instituto
Nacional de Nutriciéon (INN), reportdé como cifras
oficiales para el afio 2003, segin indicador peso/talla
en menores de 15 afios, un total de 10,4% sobre la
norma (6).

El Servicio “Nutricion, Crecimiento y Desarrollo”
(NCD) del Hospital de Niflos “J.M. de los Rios”, de
Caracas reportd, para el afio 2002, la atencioén de
16,24% de niflos con malnutricién por exceso. FEl
Servicio de Endocrinologia del mismo centro, para el
mismo afo, informo la atencion de 14,82%. El Centro
de Atencion Nutricional Infantil de Antimano (CANIA)
reportd 16,9%. Segun el estudio Situacion de Vida y
Movilidad Social, 2001 de la Fundacién de Estudios
sobre Crecimiento y Desarrollo de la Poblacién
Venezolana (FUNDACREDESA), en la década
anterior informaron un aumento en la tendencia en el
exceso de adiposidad (Obesidad) 5% a 11% en
escolares de 7 afios (7).

La herencia tiene un papel importante: los hijos de
padres obesos tienen mayor probabilidad de ser obesos
que los nifios de padres no obesos 10:1. Sobre estos
factores genéticos influyen otros aspectos externos,
como la ingesta de alimentos con alta densidad caldrica
y el sedentarismo durante periodos prolongados, los
cuales son factores desencadenantes en la aparicion del
sobrepeso y la obesidad. La urbanizaciéon y el
desarrollo econdmico conllevan a cambios en el estilo
de vida de los individuos, en los cuales provocan
modificaciones en los patrones de alimentacion y
actividad fisica (3); en especial en los nifios y
adolescentes quienes pasan muchas horas frente al
televisor y reducen el tiempo que deberian dedicar a la
actividad fisica; ademas, algunos medios masivos de
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comunicacién social estimulan el consumo de comidas
rapidas y chucherias de alto contenido calodrico (7).

Aun cuando un nifio con sobrepeso y obesidad no
siempre sera un adulto obeso, la obesidad en la infancia
y la adolescencia esta asociada con un alto riesgo de
persistencia en la edad adulta (40 — 70%); la edad de
inicio, el grado de obesidad y duracién de la misma
constituyen factores determinantes (7, 8).

La importancia de la obesidad infantil radica en
que es un factor de riesgo en la edad adulta para el
mantenimiento de la obesidad y para desarrollar
enfermedades crénicas no transmisibles como
hipertension arterial, diabetes tipo II, ateroesclerosis,
coronariopatia, entre otras, causas importantes de
morbi-mortalidad, dias de trabajo perdidos, invalidez y
costos en salud elevados para la sociedad. En los nifios,
la obesidad desencadena multiples alteraciones:
adelanto de maduracion Osea, adelanto de maduracién
sexual, alteraciones emocionales, hiperlipidemia,
aumento de gasto cardiaco, higado graso,
hiperinsulinismo, -problemas ortopédicos, apnea del
suefo, pseudotumor cerebri, colelitiasis e hipertension
arterial (3).

La obesidad exdgena es la mas frecuente y
corresponde a mas del 95% de los casos. Se asocia con
talla alta, edad 6sea normal o adelantada, desarrollo
sexual temprano y, frecuentemente, historia familiar de
obesidad. La obesidad endégena es causada por
alteraciones metabolicas o endocrinas y corresponde a
menos del 5% de los casos. Se asocia a talla baja,
retraso de la edad oOsea y retraso en la aparicion de
caracteres sexuales secundarios (1,3,9-11). La obesidad
se define como el incremento de peso corporal
asociado a un desequilibrio en las proporciones de los
diferentes componentes del organismo, con un aumento
fundamental de la masa corporal grasa y con anomalias
en la distribucion de la grasa corporal, lo que repercute
en la morbilidad a corto plazo y en la morbimortalidad
a largo plazo (3,12).

El parametro mas empleado para definir la obesidad
en nifios y adolescentes es el indice de masa corporal
(IMC) o indice de Quetelet, el cual se calcula como el
cociente entre el peso en Kg y la talla en m? y aunque
ofrece una medicion bastante aproximada de la grasa
corporal, no se corresponde exactamente con el
contenido de la misma. La mayoria de las
publicaciones establecen puntos de corte en las
graficas, de acuerdo al sexo y la edad, como sigue:
Percentil (P) = 85 <95, riesgo de sobrepeso y P> 95,
sobrepeso. Sin embargo, éste se ha constituido en uno
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de los problemas para clasificar la obesidad, ya que no
hay un consenso en los puntos de corte y en la
nomenclatura a utilizar (13).

La medicién de los pliegues cutaneos es también un
método valido para la valoracion de la grasa corporal,
aunque tiene como inconveniente que la variacion de
las mediciones puede ser importante, sobre todo en los
grandes obesos; ademas, esas medidas deben ser
realizadas por personal entrenado ya que puede haber
errores, inter e intra observadores. Los mas utilizados
son el pliegue cutaneo tricipital (PTr) y el pliegue
cutaneo subescapular (PSe), resultados que deben
compararse con los patrones de referencia establecidos
para una poblacion determinada, de acuerdo a la edad
y el sexo (12).

Para realizar el diagndstico integral de sobrepeso y
obesidad se requiere la realizacion de una Historia
Clinica, en la cual se identifiquen los factores de riesgo,
se practique un examen fisico completo y exhaustivo,
antropometria, indicadores bioquimicos y biofisicos.

El Servicio NCD del Hospital de Nifios “Dr. J. M de
los Rios”, de Caracas, sensibilizado con esta
problematica de salud, y conscientes que la obesidad
primaria o exdgena es la responsable del 90 — 95 % de
los casos, inici6 la atencion de los pacientes obesos en
forma regular en junio de 1987; hasta esa fecha eran
atendidos por el Servicio de Endocrinologia de dicho
Centro. Al concluir un afio del inicio de esta consulta,
se realizo una evaluacion de la misma (14). En el
periodo (2000-2002) se ha observado un incremento
progresivo en los registros internos, reportando entre
un 16,03% a un 18,13% de pacientes con sobrepeso y
obesidad del total de los pacientes de primera consulta.

Por considerar que es fundamental la deteccidén
precoz y la prevencion, ya que la obesidad instaurada
en la infancia predispone a enfermedades cronicas no
transmisibles, y que una vez establecida el porcentaje
de fracasos en el tratamiento es muy alto nos
planteamos evaluar los riesgos psicosociales
antropométricos, clinicos y bioquimicos de los nifios
con obesidad que asisten a la consulta de obesos del
Servicio de NCD y su evolucion durante un afio de
seguimiento.

METODOS

Se realizé un estudio de registro, retrospectivo y
descriptivo. Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes atendidos por primera vez en el Servicio
NCD, durante el periodo comprendido entre enero
2000 y diciembre 2001, y se obtuvieron los datos de la
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historia clinica integral elaborada en el servicio.
Ademas, se obtuvieron los datos correspondientes al
seguimiento de estos pacientes en el transcurso de un
afio.

Criterio de inclusion: todo nifio o adolescente con
diagnostico integral de obesidad.

El diagnéstico integral, en el servicio NCD, se hace
a través de la historia clinica completa, que incluye: -
antecedentes pre y perinatales, -antecedentes
familiares, -antecedentes personales, -evaluacion
dietética por recordatorio de 24 horas y frecuencia de
ingesta semanal, -actividad fisica realizada, -tiempo
dedicado a la TV, juegos de video y computadoras, -
condicion socioecondmica del grupo familiar
(Graffar-Méndez Castellano), examen fisico completo,
haciendo hincapié en los signos clinicos asociados a
obesidad, evaluacion de la maduracion sexual segun
estadios de maduracion de Tanner, antropometria, con
las variables; edad, sexo, peso (P), talla (T), perimetro
cefalico en menores de 5 afios (PC), Circunferencia de
Brazo Izquierdo (CBI), pliegues tricipital y
subescapular (PTr, PSe), Indice de Masa Corporal
(IMC), Area Muscular (AM) y Area Grasa (AG) , con
estas variables se construyen los indicadores Peso-edad
(PE), Talla-edad (TE), Peso-Talla (PT), PC-E, IMC-E,
CBI-E, PTr-E, PSe-E, AM-E y AG-E, que al
compararlos con las graficas correspondientes (curvas
de la OMS y de FUNDACREDESA), permiten hacer
el diagndstico antropométrico nutricional. Se considera
obeso todo nifio con uno o mas factores de riesgo y
juicio visual positivos para obesidad. Desde el punto
de vista antropométrico, P-T > P97 - + 3 DE y/o
IMC>97 y AG=>P90. La intensidad de la obesidad
se clasifica de acuerdo al porcentaje de exceso del Peso
ideal para la talla (PIT) en: Leve 20-29 %, Moderada
30-39% y Grave=40% (14). Evaluaciéon bioquimica:

Examenes de laboratorio que incluyen: hematologia
completa, quimica sanguinea (Urea, Creatinina,
Glicemia, Calcio, Foésforo, Fosfatasas alcalinas,

Colesterol, Triglicéridos, lipoproteinas, transaminasas).
Evaluacion biofisica: Rx de mano y muiieca izquierda
para edad 6sea y con ella evaluar la maduracion 6sea.

Para el presente trabajo se tomaron los datos de la
historia clinica y se evaluaron con los siguientes
criterios:

Peso al nacer (PAN): se consider6 bajo peso
<2.500g, normal entre 2.500 y 4.000 g y alto>4.000g.

Alimentacién: Lactancia materna hasta los 6 meses
de edad, mas de 6 meses o no recibieron. Inicio de la
alimentacién complementaria antes de los 4 meses de
edad, entre los 4 y 6 meses, o después de los 6 meses.
Edad de inicio de la leche entera: antes de los 6 meses,

124




ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

entre los 6 y 12 meses, después de los 12 meses, o no
la habian recibido.

Obesidad familiar: se registrd por interrogatorio la
obesidad en la madre, el padre, ambos, otros familiares
(hermanos y abuelos) o ninguno.

Distribucion del exceso de grasa segun el Indice
Subescapular/Tricipital (SESTRI) (11). Todo valor> 1
indica tendencia a la distribucién central y <I indica
patron de distribucidn periférica.

Actividad fisica supervisada: menos de 3
horas/semana, 3-7 horas/semana, y mas de 7
horas/semana o ninguna. Tiempo dedicado a TV, juegos
de videos o computadoras: menos de 3 horas/semana,
3-7 horas/semana, mas de 7 horas/semana o ninguna.

Colesterol, triglicéridos y perfil lipidico,
comparados de acuerdo a edad y sexo con las tablas o
graficas de FUNDACREDESA. Proyecto Venezuela
1996 (15) y Programa Nacional de Educacion para el
colesterol, dado por el panel de expertos para nifios y
adolescentes (16).

Edad 6sea: evaluada segun el método de Greulich-
Pyle, se consideraron normales los valores ubicados
entre los percentiles 10 — 90, adelanto P>90 y retardo:
P<10, maduracion sexual se evaluo con la Escala de
Maduracion sexual de Tanner, en nifias mayores de 8
afos y en varones mayores 10 afos, clasificindolos en
normal, adelanto o retardo, de acuerdo a la escala de
maduracion sexual del Proyecto Venezuela,
FUNDACREDESA (17)

Ademas se registr6 el numero de consultas
realizadas en un afio de seguimiento, se expreso la
mejoria segun el porcentaje de exceso del PIT y se
calcul¢ el porcentaje de desercion a la consulta.

Analisis estadistico: Se utilizé la distribuciéon de
frecuencias expresada en porcentajes.

RESULTADOS

De un total de 294 pacientes diagnosticados como
obesos entre enero 2000 y diciembre 2001, se
revisaron en el Servicio de Historias Médicas (HM)
del Hospital, 145 historias (49,3%), consultado el
estadistico se determind que este era un numero
representativo del total. De estas cumplieron con el
criterio de inclusion (42,5%). Los 20 pacientes
excluidos no cumplian con el criterio de diagndstico
integral de obesidad (10 con AG normal, 4 con P-T e
IMC con sobrepeso, 3 con P-T no graficable e IMC
con sobrepeso, 2 con P-T normal y 1 paciente a quien
no se le realizé composicion corporal).

Con relacion a la distribucion por género, 55 (44%)
eran del género femenino y 70 (56%) eran del género
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masculino.

En cuanto a la distribucion de acuerdo a la
procedencia, 79 (63,2 %) de los pacientes incluidos en
el estudio provenian del Distrito Capital, 34 (27,2%)
de Miranda (Gran Caracas) y los 12 (9,6%) restantes,
provenian del interior del pais.

De acuerdo a la distribucion por grupos de edades
se encontrd: 6 (4,8%) < 2 afios, 37 (29,6%) entre 2 y
7 afios, 44 (35,2%) entre 7 afios y edad prepuberal y 38
(30,4%) en edad puber. Al unir los escolares y
adolescentes, se evidencio que 82 (65,6%) pertenecian
a este grupo de edad.

Con relaciéon a la distribuciéon por condicion
socioeconomica del grupo familiar (Graffar Méndez
Castellano): 4 (3,2%) pertenecian al estrato II, 24
(19,2%) al estrato III, 76 (60,8%) al estrato IV y 21
(16,8%) al estrato V.

En cuanto a la distribucion segiin peso al nacer
(PAN): 5 (4%) tenian PAN bajo, 89 (71,2 %) PAN
normal, 20 (16%) PAN altoy 11 (8,8%) no registrado.

De acuerdo a la distribucion segun el uso o no de
lactancia materna, 11 (8,8 %) no recibi6 lactancia
materna, 46 (36,8 %) la recibi6 durante un tiempo
menor de 6 meses, 59 (47,2 %) durante un tiempo
superior a 6 meses y en 9 (7,2 %) no se encontrd
reporte.

Con relacion a la distribucion por edad de inicio de
la alimentacién complementaria: 63 (50,4%) recibi6 la
alimentacion complementaria antes de los 4 meses, 40
(32%) entre los 4-6 meses, 11 (8,8 %) después de los 6
meses y en 11 pacientes (8,8%) no fue reportado.

En cuanto a la distribucion de acuerdo a la edad de
introduccion de la leche entera: 3 (2,4%) <de 9 meses
aun no la habian recibido, 43 (34,4%) antes de los 6
meses, 43 (34,4%) entre los 6 y 12 meses, 23 (18,4%)
después de los 12 meses y en 13 pacientes (10,4%) no
fue reportado. 68,8% de la muestra introdujo la leche
entera de vaca antes del afio de edad y de éstos, 50%
antes de los 6 meses.

De acuerdo a la distribucidon segin antecedentes
familiares de obesidad: 29 (23,2%) tenian el padre
obeso, 26 (20,8%) tenian madre obesa, en 27 pacientes
(21,6%) ambos progenitores eran obesos, 11 (8,8)
tenian otro familiar obeso (hermanos o abuelos), 32
(25,6%) no tenian familiares directos obesos. 74,4 % de
los pacientes tienen antecedentes familiares de
obesidad, bien sea por el padre, madre, ambos u otros,
y 25,6% no tienen dicho antecedente.

De acuerdo a la distribucidon segun actividad fisica
supervisada realizada en horas-semanales se encontro:
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62 (49,6%) no practicaba ninguna actividad fisica, 42
(33,6%) practicaba menos de 3 horas por semana, 13
(10,4 %) entre 3 y 7 horas a la semana, 3 (2,4%) mas
de 7 horas semanales y en 5 (4%) no fue reportada
(Cuadro 1).

Con relacion a la distribuciéon segun horas

Cuadro 1. Distribucion segun actividad fisica supervisada

realizada
Harm'ommara Caear *
Hirgara a2 4.5
<5 a1 5.6
-7 13 104
=7 Uk 14
M epertad s 40
Todal 125 03,0

dedicadas a TV, juegos de video o computadora: 24
(19,2%) dedicé menos de 3 horas por semana, 23
(18,4%) entre 3 y 7 horas a la semana, 58 (46,4 %)
dedicaba mas de 7 horas a la semanay 20 (16%) no
reportaron (Cuadro 2).

En cuanto a la distribucion por intensidad del

Cuadro 2. Distribucion segun horas dedicadas a TV,

juegos de video o computadora

Haoraszemmng Capss %%
Hingusa ] 1]

<3 & 191

i-7 23 154

»7 5B 4564

Mo reportade 20 16,0
Total 135 100,0

exceso en la primera consulta, se encontré que 9

(7,2%) eran obesos leves, 20 (16%) obesos moderados
y 96 (76,8%) obesos graves. Se encontrd que 76% de
los pacientes atendidos tienen un porcentaje de exceso
mayor al 40% que clasifican como graves (Figura 1).
En cuanto a la distribucion de la muestra segin

50
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Figura 1. Distribucion segun porsentaje de exceso del PTI en
la primera consulta
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distribucién de grasa corporal: 82 (65,6%) presentaron
una distribucion central de grasa corporal y 43 (34,4%)
distribucion periférica, sin relacion con el sexo.

De acuerdo a la distribucion de la muestra segun la
talla: 84 (67,2%) presentaron talla normal, 19 (15,2%)
talla alta, 14 (11,2%) Talla normal alta, 5 (4%) talla
bajay 3 (2,4%) talla normal baja.

En cuanto a la distribucion de los pacientes puberes
de acuerdo al estadio de maduracion sexual: Eran 38
en total, de los cuales 23 (60,5 %) se encontraba en
Tanner II, 5 (13,2 %) en Tanner III, 7 (18,4 %) en
Tanner IV y 3 (7,9%) en Tanner V.

De acuerdo a la distribucion de la muestra segun el
perfil lipidico: 63 pacientes tenian reportadas las cifras
de colesterol en sus historias. De éstos 42 (66,7 %) se
encontraban en rango normal y 21 (33,3 %) en rango
elevado (Cuadro 3).

En cuanto al Riesgo seglin el panel de expertos para

Cuadro 3. Distribucion seglin niveles de colesterol y

triglicéridos
Permenti e  nlesteral e Triglicéridos T
e e e —
< 41 1) 41 GER
o0 -57 14 159 1] )
=0y 1l 1TA 14 prdi]
Tatal 41 100.0 il 1eng

niflos y adolescentes del Programa Nacional de
Educacion para el colesterol, 20 (31,8%) tenian riesgo
potencial y 11 (17,5%) riesgo alto.

61 pacientes tenian reportadas cifras de triglicéridos
en sus historias. De éstos 42 (68,9%) se encontraban en
rango normal y 19 (31,2 %) en rango elevado
(Cuadro 3).

31 pacientes tenian registro de LDL en sus historias,
de los cuales, 23 (74,2 %) se encontraban en rango
aceptable, 2 (6,5 %) en riesgo y 6 (19,4 %) en rango
alto (Cuadro 4).

Con relacion a la distribucion de la muestra de

Cuadro 4. Distribucion segtn niveles de LDL

baveles de LDL i Casns %
Aceplable <110 23 74,2
Riesgo 110- 129 1! fi.4
Alta= 130 ] 194
Total 1 100,0

acuerdo a los niveles de transaminasas: 20 pacientes
tenian reportes en las historias, de los cuales 19 tenian
cifras normales y 1 con cifras elevadas.

Con relacion a la distribucidon segiin maduracion
osea: 83 (66,4 %) no practicaron la Edad Osea
solicitada de rutina en la primera consulta y 42 (33,6
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%) presentaron registro de su realizaciéon. De estos
ultimos, 32 (76,2%) tenian edad 6sea normal, en 6
pacientes (14,3 %) se encontr6é adelanto y 4 (9,5%)
presentaron retardo de su maduracion Osea.

Con relacion al seguimiento de 125 pacientes de la
muestra:

A los 3 meses: desertaron 93 pacientes (74,4 %) y
quedaron 32 pacientes.

A los 6 meses: desertaron 12 pacientes (37,5%),
quedando 20 pacientes.

A los 8 meses: desertaron 9 (45%), quedando 11
pacientes y de éstos no acudieron nuevamente a la
consulta 6 (54,5%).

Al final del primer afio de seguimiento, sdlo

g0, 744

0
e £l
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45
Tiempo de s=quimients

=
A0
) -
o
10 4
0

i5de Cazos

12m
F igur_a 2. Distribucion segﬁn porcentaje de desercion

consultaron 5 pacientes, con una desercioén total de
96%.(Figura 2).

De acuerdo al numero de consultas sucesivas
realizadas en un afio, se encuentra: 83 (66,4%)

asistieron a 1 consulta, 36 (28,8 %) acudieron entre 2 y
M, EE4

=

=2
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—
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»d

N® de Consultas sucedvas
Figura 3. Distribucion segun niimero de consultas sucesivas
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4 consultas y 6 (4,8 %) a mas de 4 consultas en un afio
(Figura 3).

En cuanto a la evolucion del porcentaje de exceso
de PIT en el seguimiento: de 32 pacientes que llegaron
a control a los 3 meses se¢ observo mejoria en 11 casos
(34,4%) y permanecieron igual 21 (65,6%); de 20
pacientes en control a los 6 meses 7 (35%) mejoraron y
13 (65%) permanecieron igual; de 11 pacientes a los 8
meses 8 (72,7%) mejoraron y 3 (27,3%) permanecieron
igual; de los 5 pacientes evaluados al afio de la primera
consulta 2 habian mejorado y 3 permanecieron igual
(Cuadro 5).

DISCUSION

Cuadro 5. Distribucion segun la evolucion del porcentaje de
exceso del PIT en doce meses de seguimiento

Variacion del 3 meses % 6meses % 8meses % 12meses %

% de Exceso

Mejor 11 34,4 07 35 08 72,7 02 40
Igual 21 656 13 65 03 233 03 60
Peor 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 32 100 20 100 11 100 05 100
Los resultados del presente estudio nos

permitieron caracterizar algunos factores de riesgo de
la obesidad de nuestros pacientes y su evolucion en el
transcurso de un afio de seguimiento.

A diferencia de lo reportado en el trabajo de
Figueroa y col. (14) y otros autores (1,8,18,19)
predomind el género masculino en nuestro estudio.

Esté reportado que la mayor parte de los nifios de
6 afios que empiezan a ganar peso a esta edad cuando
fisiologicamente tendrian que adelgazar, tienen una
mayor posibilidad de padecer una obesidad
persistente (8,9). En el trabajo de Moraga y col (20)
se encontré que la Unica variable que demostré una
tendencia a correlacionarse con mejor evolucion fue
la edad menor a 5 afios, lo cual esta en concordancia
con la edad de adquisicioén de habitos, entre los que se
encuentran los alimentarios y ademas, detras de la
precocidad de la consulta se encuentra una familia
motivada en el tema de la obesidad, facilitadora de un
adecuado control y seguimiento. Sin embargo, al igual
que en el trabajo de Moraga y col (20), en este
trabajo la consulta antes de los 5 afios fue de 19
(15,2%) lo cual demuestra que la referencia a
consultas especializadas como la nuestra se realiza en
forma tardia.

De los 4 pacientes que pertenecian al estrato II, 3
presentaban obesidad grave, con porcentaje de exceso
para PIT > 60%. 77,6 % pertenecia a los estratos
bajos (IV-V) y 22,4% a los estratos altos (II y III);
como lo refleja la situacidon nacional donde el 80% de
la poblacidén venezolana estd en los estratos de Graffar
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IV y V, pero a diferencia de los trabajos realizados en el
servicio de NCD con nifios desnutridos (21) donde
predominé el Graffar V, en este trabajo de obesidad
predomindé el Graffar IV. Esta situacion es igual a la de
los pacientes analizados por Figueroay col (14) donde,
ademas de confirmar que es similar al estrato
socioecondmico del grupo de pacientes que acuden al
hospital, también dicha condicion puede influir en que al
ser grupos econdmicamente deprimidos, tienen una
distorsioén de la ingesta nutricional, ya que la tendencia
es a utilizar los alimentos de menor costo, como son los
carbohidratos, que a su vez proporcionan mayor
saciedad. También ha sido reportado por otros autores
que existe relacion entre un nivel socioecondmico bajo
en la infancia y un aumento de la obesidad en la edad
adulta (4).

Tal como en los trabajos de Dei-Cas y col (18) y
Burrows y col ()22 no se encontré relacion del PAN con
la condicion actual de obesidad, ya que 71,2 % de los
pacientes presentaron un PAN normal, entre 2.500g —
4.000g y en los extremos fue mas frecuente el PAN alto
con 16 % (mayor de 4.000g), que el bajo, como lo
reporta otra literatura (1). Es conocido que Ia
desnutricion temprana se asocia a obesidad e
hiperinsulinismo, a través de las adaptaciones
metabdlicas que se suceden para proteger el crecimiento
cerebral y que programan eventualmente las vias de
utilizacion de los nutrientes en la vida postnatal, con
mayor riesgo de enfermedades cronicas del adulto como
diabetes tipo II, hipertension arterial y cardiopatia
isquémica (22).

Datos preliminares de un estudio alemén apuntan a
que existe una menor probabilidad de presentar
sobrepeso u obesidad cuanto mas prolongada haya sido
la lactancia materna (4). La lactancia materna durante al
menos 6 meses se asocid a una disminucion del riesgo de
sobrepeso y obesidad superior al 30 y 40%,
respectivamente (17). Otros autores también han
apoyado el efecto protector de la lactancia materna sobre
el sobrepeso y la obesidad (18). Menos del 50% de
nuestros pacientes recibidé lactancia materna por un
tiempo superior a 6 meses.

Se encontr6 relacion entre el inicio precoz (antes de
los 4 meses) de la alimentacion complementaria y
obesidad. El exceso de alimentacién durante el periodo
prenatal y la lactancia se consideran factores ambientales
implicados en la patogénesis de la obesidad infantil (24).

Tanto la alimentacion complementaria, como la
introduccion de la leche entera de vaca se iniciaron sin
tomar en consideracion las pautas de alimentacion
infantil recomendadas (25).

En cinco de cada diez pacientes sus progenitores
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eran obesos. Esto evidencia lo reportado por la literatura
en cuanto a que la obesidad de los padres es un factor de
riesgo para la obesidad en el nifio. Si uno de los padres
es obeso, existe una probabilidad aproximada del 40-
50% de que el nifio sea obeso y aumenta a mas del 80%
cuando ambos padres lo son. Cuando ninguno de los
padres padece obesidad la probabilidad oscila entre 7 —
14 % (1,4,9,10,18,19,24).

Se evidencio6 una relacion inversamente proporcional
de la obesidad con la actividad fisica y directamente
proporcional con las horas de TV, al igual que en otros
trabajos (3). Una razén que ha explicado la inactividad,
es la gran parte del tiempo que los nifios destinan
actualmente a los juegos computarizados 'y
especialmente a ver la TV, y si se tienen en cuenta los
continuos anuncios publicitarios sobre alimentos
atractivos, ésta es una actividad que aunque no incide
sobre el gasto energético, estimula el consumo de
alimentos (3, 4, 9, 10). Datos del National Health
Examination Survey (9) han demostrado que el nimero
de horas dedicadas a la TV tienen una relacion directa
con el riesgo de obesidad; en otros trabajos se ha
determinado que por cada hora de TV la prevalencia de
obesidad aumenta 2% (1).

De los pacientes atendidos el 76% tenian un
porcentaje de exceso mayor al 40% que clasifican como
graves. Resultados similares fueron encontrados en el
trabajo de Burrows, y col (22), quienes seialan que la
alta prevalencia de obesidad grave se debe a una
referencia tardia del paciente debido, posiblemente, a
que los padres y médicos s6lo consideran la obesidad
como un problema de salud cuando es grave; ademas,
al  desconocimiento de las  consecuencias,
complicaciones y cronicidad de esta enfermedad.

Un alto porcentaje (65,6%) presentd una distribucion
central de la grasa corporal. Algunos trabajos realizados
seflalan que la persistencia de esta distribucion en la
edad adulta se ha asociado con un mayor riesgo de
padecer enfermedades cronicas como diabetes tipo II,
hipertension arterial, cardiopatia isquémica y otras
(1,3,24).

Al igual que lo reportado en la literatura (1, 3,9 - 11),
el mayor porcentaje de pacientes atendidos corresponde
a obesos exdgenos ya que 96 % presentd talla normal o
alta (15,2% talla alta). De aquellos en quienes se realizd
la edad 6sea 76,2 % tenia edad 6sea normal, y 14,3 % se
encontraba con adelanto de la edad 6sea. Sin embargo,
del 9,6% que present6 edad oOsea retardada sélo 1 se
asocio con obesidad endogena. En cuanto al desarrollo
sexual se encontré que 30.4% de los pacientes eran
puberes; la mayoria (60,5%) se encontraba en el estadio
IT de Tanner, pero ninguno presentaba adelanto en la
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aparicion de caracteres sexuales secundarios cuando se
compard con los estadios de desarrollo sexual para cada

sexo reportado en el Proyecto Venezuela
(FUNDACREDESA). A diferencia de la literatura de
paises desarrollados no encontramos una alta

prevalencia de talla alta, edad 6sea adelantada y
maduracién sexual temprana, y esto se puede explicar
por la condicién socioeconémica de los nifios de la
muestra, ya que la presencia de estas caracteristicas en
la obesidad exdgena se ha asociado a una alta ingesta
proteica, la cual hace la dieta mas costosa y de dificil
adquisicion en pacientes de escasos recursos
econdmicos.

Una tercera parte de los pacientes de esta muestra
presentaron perfil lipidico alterado lo cual podria
condicionar enfermedades cronicas no transmisibles en
su vida adulta. A diferencia del trabajo de Figueroa y col
(14), y otras publicaciones (17,25,27) donde predomina
la hipertrigliceridemia sobre la hipercolesterolemia, en
este encontramos tanto hipertrigliceridemia como
hipercolesterolemia y LDL elevada. El escaso reporte de
examenes de laboratorio estuvo relacionado con el alto
porcentaje de desercion en la primera consulta. Al igual
que en otros trabajos (14,20,22) se demuestra que existe
un porcentaje significativo de pacientes que ya presentan
evidencias de alteraciones metabolicas
(Hipertrigliceridemia, e hipercolesterolemia)
relacionadas con la obesidad en la edad pediatrica.

Es de destacar el alto grado de abandono del
tratamiento: 84% a los 6 meses y 96% a los 12 meses,
cifras més elevadas que las reportadas en el trabajo de
Moranga y col (20) realizado en el Complejo
Hospitalario San Borja Arrian, Chile, en el cual reportan
48% de desercion a los 6 meses con un esquema de
tratamiento grupal y acotan que este valor es menor al
obtenido bajo el sistema convencional de seguimiento
individual que supera el 60% en diferentes
publicaciones. Por tanto, es posible que el tratamiento
individual tenga menos éxito que el tratamiento grupal,
aunque hay publicaciones que no han encontrado
diferencias entre tratamientos grupales e individuales.
Otro factor que contribuye a la desercion en este grupo
de pacientes es la residencia alejada (36,8%) lo que
dificulta su traslado al hospital de una manera tan
frecuente como se requiere en esta patologia.

Mas de la mitad de nuestros pacientes asistieron solo
a un control, mayor a lo reportado por Figueroa y col
(14), e igualmente muy por debajo de lo recomendado
para el paciente obeso (minimo 1 consulta mensual
durante los primeros 6 meses y luego segin evolucion
clinica, entre 9 y 12 consultas anuales) (28,29).

Se evidencié un alto porcentaje de fracaso en el
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tratamiento de estos pacientes al igual que en otras
publicaciones (2,14,24), el cual se ha asociado con un
bajo nivel de motivacion para el cumplimiento del
tratamiento, en el nifio escolar y adolescentes, o en los
padres de un preescolar obeso.

En conclusion, los factores de riesgo identificados
fueron: la introduccion de alimentacion complementaria
precoz, la obesidad familiar y el sedentarismo.
Predominé la obesidad grave y la distribucion de grasa
central. Aproximadamente 30% presentd un perfil
lipidico alterado. Se evidencié un alto grado de
desercion.

RECOMENDACIONES

En vista del alto grado de desercion y fracaso del
tratamiento se debe hacer énfasis en la motivacion, tanto
de los pacientes como de sus familiares. En el equipo
profesional de atencion debe estar implicado un grupo
multidisciplinario constituido por pediatras, nutrélogos,
endocrindlogos, nutricionistas, enfermera, trabajadores
sociales y psicologos. Deben implementarse terapias
grupales que ayuden a mantener la motivacién con
charlas dirigidas a los pacientes y a sus familiares,
ademas de constituir grupos de apoyo entre los mismos
pacientes.

La solucién al problema de la obesidad es tan
compleja como su propia etiologia. A escala mundial se
esta de acuerdo en que se deben desarrollar programas
para prevenir la obesidad en los nifios y con ello reducir
la morbi-mortalidad relacionadas con ella en la edad
adulta. Por esto es esencial ensefiar a los pediatras,
enfermeras, educadores y padres la importancia de la
educacion nutricional de los nifios desde las edades mas
tempranas.
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