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Resumen. Objetivo. Valorar los resultados obtenidos en pacientes
obesos con diferentes modalidades de tratamiento.

Pacientes y métodos. Se han estudiado 213 pacientes (118 mujeres
y 95 hombres) con edad media 10,3 + 2,4 afios (rango: 5-14 afios)
diagnosticados de obesidad exdgena. Han sido separados en cuatro
grupos en funcion de las especialidades por las que han sido
controlados: &) Nutricion; b) Nutricién y dietista; ¢) Nutriciony
paidopsiquiatria, y d) Nutricion, dietistay paidopsiquiatria. El tiempo de
seguimiento fue 1,0 £ 0,8 afios (0,1-4,6).

Resultados. Setentay cinco pacientes (35%) abandonaron el
tratamiento. La disminucién del indice de masa corporal mayor de 2
puntog/afio, criterio considerado de buena respuesta, se obtuvo en 78
pacientes (36,6%). La buena respuesta asociada a cumplimiento de la
dietamostr6 una sensibilidad del 86% y una especificidad del 62%. El
incremento de latalaentre laprimeray ladltimavisitafue
significativamente inferior en los que cumplen la dieta con respecto a
los que no lacumplen (p < 0,003) y en los que tuvieron buena respuesta
con respecto alos que no (p < 0,03). El control por un mayor ndmero de
especialidades no mejord la respuesta aunque existe una tendenciaa
mejor respuestaen el grupo d) respecto al total de pacientes del resto de
los grupos (41,3% vs 31,8%. Los pacientes en los que participo la
dietista en su control abandonaron en menor nimero el tratamiento y €
73% de ellos perdid peso en algin momento.

Conclusiones. La buenarespuestaal tratamiento pareceir unida al
cumplimiento de la dieta estrechamente controlada por ladietistay ala
realizacion de gjercicio fisico. EI menor incremento de tallaen los
pacientes con buen cumplimiento de la dietaindica la necesidad de un
control estricto de estos nifios.
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dietician and paidopsychiatry. The duration of the treatment was 1.0 +
0.8 years (0.1-4.6 years).

Results: Seventy-five patients (35%) abandoned treatment. A
decrease of the body mass index > 2 points/year, criterion to be
considered as a good response, was accomplished in 78 patients
(36.6%). A good response associated with the fulfillment of the diet
showed a sensitivity of 86% and a specificity of 62%. The increase of
the size between the first and the last check-up was remarkably inferior
in those patients who fulfilled the diet in relationship to those who did
not (p< 0.003) and in the patientswho had good response in relation to
the patients who did not (p< 0.03). The control of the patients by
different specialists did not improve the response, although thereisa
tendency for a better response in the patients of group-d with regards to
the total of patientsin the rest of the groups (41.3% vs 31.8%). A lower
number of patients treated by a dietician left the treatment and 73% of
these lost weight at some time during the treatment.

Conclusions. Good response to the treatment seems to be associated
with the fulfillment of the diet strictly controlled by the dietician, aswell
aswith physical exercise. The lower increase of the height in patients
with good fulfillment of the diet shows the necessity of a strict control
of these patients.
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MULTIDISCIPLINARY TREATMENT OF PEDIATRIC
OBESITY. RESULTSON 213 PATIENTS.

Abstract. Objective: The objective of this study was to evaluate the
results that have been obtained on obese patients with different
modalities of treatment.

Patients and methods: Two hundred thirteen patients (118 girls and
95 boys) diagnosed with exogenous obesity with an average age of 10.3
+ 2.4 years (range 5-14 years) have been studied. The patients were
classified into four different groups depending on the type of health
speciality by which they were treated: @) Nutritionalist; b) Nutritionalist
and dietician; ¢) Nutritionalist and paidopsychiatry and d) Nutritionalist,
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Introduccion

La obesidad exdgena es una enfermedad nutricional que se
define por el exceso de grasa corporal resultante del consumo
de una dieta de valor calérico superior alas necesidades del
nifio. Laingesta excesivay laescasa actividad fisicason los prin-
cipales factores desencadenantes, junto con una predisposicion
genéticay lafrecuente existencia de conflictos psicol 6gicos pa-
ralos que unaingesta excesiva constituye un mecanismo de es-
cape, Su prevalencia varia de unos autores a otros dependien-
do delos criterios diagnésticos y del pais estudiado; en EE.UU.
secifraentre el 10-15% y el 25-30% de nifios y adolescentes,
respectivamente, y en Espafia en aproximadamente el 6% para
nifios prepuberalesy € 8-10% de adolescentes?. Dado, pues, €
elevado nimero de nifios que padecen este proceso es impor-
tante efectuar un tratamiento eficaz. Un programa multidisci-
plinario que combine la restriccion dietética, el aumento de la
actividad fisica, la educacion nutricional y la modificacion de
conductas congtituyen los pilares del tratamiento®. Sin embar-
go, dicho tratamiento es dificil y amenudo frustrante y con la
particularidad de que en la edad pediétrica debe conseguirse una
pérdida de peso conservando el crecimiento longitudinal. Por
ello interesa conocer qué estrategias dentro del tratamiento mul-
tidisciplinario son mas eficaces.
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Tabla | Respuesta al tratamiento en relacién con
el abandono o no del seguimiento en 213
pacientes

Buena respuesta Malarespuesta  Total
No abandono 58 80 138
Abandono 20 55 75
Total 78 135 213

Chiz=4,96; p< 0,05

Tabla Ill  Evolucion de las cifras medias de peso,
talla, pliegues e IMC de la primera a la
dltima visita

Peso Talla P. Tricip. P. Subesc. IMC
X 55,6 1429 246 235 26,7
Primera s 154 14,6 6,6 6,7 35
visita n 213 213 204 204 213
X 57,4 1485 211 19,5 25,5
Ultima s 15,7 14,3 55 6,3 38
visita n 213 213 180 180 213
Dif. «t»
Series 2,72 1506 -7,57 -7,86 -7,00
apareadas
p< 0,01 106 10¢ 106 10

Peso (kg); talla (cm); pliegues (mm) e IMC (kg/n?)

El objetivo del presente estudio ha sido la valoracion de
los resultados obtenidos en un grupo de pacientes obesos de-
pendiendo del nimero de controles realizados, el tiempo de
seguimiento y fundamental mente de las especialidades pedi&
tricas involucradas en su tratamiento.

Pacientes y métodos

Se han estudiado 213 pacientes, 118 nifiosy 95 nifias con
edades entre 5 y 14 afios, controlados en consultas externas en-
tre 1989y 1993. Laedad media de los pacientes estudiados fue
de 10,3+ 2,4 afios (X + 1) correspondiendo 118 pacientes (55%)
al periodo de edad comprendido entrelos 7y los 12 afios. Todos
habian sido referidos ala consulta externa de Nutricion parava
loracion y tratamiento de su obesidad. Enlaprimeravisitaseles
realizé historia clinica (incluyendo historia familiar), explora
cion fisica, somatometria, valoracion neuroldgicay estudio bio-
quimico sanguineo: hemograma, glucemia, creatinina, &cido Uri-
co, proteinas totales y albimina, colesterol total y fracciones,
triglicéridosy apoproteinas, hormonas tiroideas, cortisol en san-
grey orinade 24 horas. Con estos datos se descart6 una obesi-
dad secundaria de acuerdo con criterios ya establecidos?3. Se
utilizd el indice de masa corporal (IMC) como criterio dein-
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Tabla Il Relacion entre el nUmero de visitas y la
respuesta al tratamiento en 213
pacientes

Dosomenos Treso mas Total
Buenarespuesta 13 65 78
Malarespuesta 3 102 135
Total 46 167 213
Chiz = 1,75; NS

tensidad de |a obesidad®, estando todos | 0s pacientes por enci-
madel P97 delas gréficas de Hernandez y cols.®.

Los pacientes han sido clasificados retrospectivamente en
cuatro grupos segun los controles a que han sido sometidos:
a) controlados en |la consulta de Nutricion exclusivamente (74
pacientes); b) controlados en la consulta de Nutriciony por la
dietista (52 pacientes); ) controlados en la consulta de Nutricion
y en lade Paidopsiquiatria (12 pacientes), y d) controlados en
la consulta de Nutricion, por la dietistay en la consulta de
Paidopsiquiatria (75 pacientes). Lainclusion en uno u otro gru-
po ha dependido de las posibilidades del hospital (incorpora-
cion a programade ladietistay del paidopsiquiatra), aunque
algunos pacientes rechazaron todas 0 algunas de estas opcio-
nes.

En laconsulta de Nutricion se recomend6 una dieta hipoca-
|6rica dependiendo de la edad y grado de obesidad del pacien-
te, explicandose las caracteristicas de lamismay la necesidad
de su cumplimiento por las numerosas complicaciones a corto,
medio y largo plazo; se indicd la necesidad de gjercicio fisico
programado un minimo de tres veces por semanay andar y su-
bir escaleras diariamente, permitiéndose que el paciente eligie-
rael tipo de gercicio fisico que méasle gustara dentro de los que
pudierarealizar regularmente compaginandolo con laactividad
escolar habitual, aunque se recomendaban |os que movilizaran
todos los grupos musculares y que laintensidad y frecuencia
se aumentara progresivamente; se efectuaron visitas trimestra-
les. Ladietistalos visitd mensua mente registrando su peso y ta
llay gjustando ladietaalos hébitosfamiliaresy preferenciadel
nifio, insistiendo en la necesidad de la dieta hipoca drica. En la
consulta de Paidopsiquiatria se visito trimestralmente a los pa-
cientesy susfamilias aplicando técnicas de modificacion de con-
ducta mediante autorregistros, contratos conductuales, reforza-
miento positivo y control de estimulos.

Se han analizado los siguientes datos. sexo, edad en la pri-
meravisitay tiempo de seguimiento, peso, talla, IMC y media
de pliegues subescapular/tricipital enlaprimeray Ultimavisita,
numero de visitasy cumplimiento de la dieta, datos obtenidos a
través de la entrevista en la consulta de Nutricion y en lade la
dietista

Se consider6 una buena respuesta al tratamiento cuando €l
IMC entrelaprimeray laUltimavisita descendid 2 puntos/afio.
Una disminucién de 2 puntos/afio corresponde a un descenso
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Tabla IV  Relacion entre el cumplimiento de la
dieta y la respuesta al tratamiento en 213
pacientes

Buenarespuesta Malarespuesta  Total

Cumplen dieta 67 51 118
No cumplen dieta 11 84 95
Total 78 135 213

Chi2 = 46,21; p < 10, Sensibilidad 86% (67/78). Especificidad 62%
(84/135)

minimo de 1-2 percentiles del IMC para cualquier edad duran-
telainfanciay adolescencia.

El tiempo de seguimiento fue de 1,0 + 0,8 afios, con un ran-
go entre 1 mesy 4 afios, 7 meses.

Las variables recogidas se han reducido a sus estadisticos
bésicos: X = media aritmética, s= desviacion tipicay n = tama-
fio de la muestra para las variables cuantitativas y las semi-
cuantitativas. Lamatriz de variables se codificd numéricamen-
te para su procesado informatico en hoja de célculo para pro-
grama L otus 123. Se transfiri6 a paquete estadistico SPSS.PC+
para su posterior andlisis. Se realiz6 andlisis univariado y ana
lisisbivariado por cruce de variables dos a dos, aplicandose pa
ralarelacion entre unavariable cuditativay unacuantitativa: F
de Fisher para el andlisis de lavarianza, «t» de Student parala
diferencia del cuadrado de las medias, realizandose €l test «t»
para series apareadas para obviar lavariabilidad biol 6gica. Test
Chizpara € estudio de larelacion entre dos variables cualitati-
vasy coeficiente de correlacion de Pearson y lineas de regresion
parael andlisis entre variables cuantitativas.

Resultados

Setentay cinco pacientes (35%) abandonaron el seguimien-
to. Este grupo presenta una peor respuestaa tratamiento (Chi2
=4,96; p<0,05) (Tablal) y es significativo el menor nimero
de visitas realizadas. Sin embargo, en la serie estudiada no se
evidencia una mejor respuesta en relacion con un mayor ni-
mero devisitas (Tablall). Ciento sesentay siete pacientes (78,4%)
realizaron tres 0 mas controles.

Laevolucidn de las medias de peso, talla, plieguese IMC
desde laprimeraaladltimavisitadel total delos pacientes se
muestran en latablalll, objetivandose un incremento significa
tivo del peso y muy significativo en latalla (en relacion con €
tiempo transcurrido), asi como un descenso de los plieguesy del
IMC.

Setenta'y ocho nifios (36,6%) consiguieron una reduccion
del IMC mayor o igua a2 puntos por afio.

La buena respuesta viene condicionada por € cumplimien-
to de la dieta con una aceptable sensibilidad del 86% (cumplen
dieta-buena respuesta: 67/78 pacientes), aun cuando la especi-
ficidad del 62% (mala respuesta-no cumplen dieta: 84/135 pa-
cientes) no sea tan determinante (Tabla V). Sin embargo, hay
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Evolucion del incremento de talla en
relacion con el cumplimiento de la dieta 'y
la respuesta al tratamiento en 213 pacientes

Tabla Vv

12talla Ultima talla Dif. talla
Cumplendieta 143,68+ 1503 14835+1534 4,74+4,97
No cumplen dieta 141,81+ 14,05 14870+12,86 6,98+ 6,0
F de Fisher 0,86, NS 0,03, NS 8,93,p<0,03
Buenarespuesta 144,33+ 138 14884+ 1461 4,69+ 396
Malarespuesta 141,98+ 150 14831+14,10 6,35+6,22
F de Fisher 1,28, NS 0,05, NS 4,48,p<0,03
Tabla VI Respuesta al tratamiento en funcién de

las especialidades que intervienen.
Valores observados (VO) y valores
esperados (VE) al realizar el test Chi?

VO VE VO VE VO
Buena 23 19 2 34t 78
respuesta 27 = 19 4 27
Mala 51 33 10 41 135
respuesta 47 33 8 48
Total 74 52 12 75 213

Grupo a: Nutricion. Grupo b: Nutricion y Dietética. Grupo c:
Nutricion y Paidopsiquiatria. Grupo d: Nutricion, Dietéticay
Paidopsiquiatria. Chi2; = 5,49; NS Chi2, = 3,75; NS

que resaltar los resultados complementarios: un 14% de los
pacientes (11/78) obtienen una buena respuesta a pesar del in-
cumplimiento de ladietay un 38% (51/135 pacientes) no con-
siguen reducir el peso apesar de un estricto cumplimiento delas
recomendaciones.

Al comparar ladiferencia de talla entre laprimeray la lti-
mavisitaen los pacientes que cumplieron la dieta respecto alos
que no lo hicieron encontramos un incremento de talla menor
enlos nifios que cumplieron estrictamente las recomendaciones,
diferencia que es significativa (F = 8,93; p < 0,003). Esta si-
tuacion se repite cuando |os nifios son estudiados en funcion
de labuena o malarespuesta (F = 4,48; p < 0,03) (Tabla V).

No encontramos diferencia en el cumplimiento del trata-
miento en relacion con laedad, el sexo o e nimero de visitas
realizadas. Tampoco la buena o mala respuesta tiene relacion
con estas variables; sin embargo, el tiempo de seguimiento fue
superior en el grupo de mala respuesta (0,81 £ 0,52 vs 1,14 +
0,93 afios; p < 0,05).

Entre los cuatro grupos estudiados no hemos encontrado di-
ferenciaen ladistribucion por edad y sexo o en las medidas
antropométricas iniciales y finales. Tampoco respecto al tiem-
po de seguimiento. En latabla VI se muestran el nimero de
casos observados con buena o mala respuesta en cada grupo de
tratamiento y los val ores esperables estadisticamente, encon-
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trandose que el control por un mayor nimero de especialida-
des no mejora larespuesta al tratamiento (Chi2; = 5,49 NS).
Al enfrentar los grupos a), b) y c) frente a d) tampoco se ob-
tiene una diferencia significativa (Chi2, = 3,75 NS), pero si se
observa una tendencia ala mejor respuesta en este Ultimo gru-
po: 34 pacientes con buena respuesta de 75 pertenecientesa gru-
po d) (45,3%) respecto a 44 del total de 138 pacientes pertene-
cientes al resto de grupos (31,8%).

Dd total de nifios controlados por ladietista (127 pacientes)
conjuntamente con €l nutricionistay €l pasidopsiquiatra, de los
que disponemos pesos intermedios, € 73% redujo su peso en a-
gun momento, independientemente del resultado final. Existe
un mayor nimero de abandonos en |os grupos en los que no par-
ticio ladietista en su control (Chi2 =5,02; p < 0,05) y un me-
nor cumplimiento de la dieta por parte de los nifios controla-
dos en la consulta de Nutricion y Paidopsiquiatria (grupo c).

Discusion

Los enfoques para el tratamiento de |a obesidad se hallan
muy influidos por |as opiniones sobre su etiologia. Asi, se han
publicado resultados con tratamientos basados en |a dieta®®),
psicoterapia®12 y en e gercicio fisico®®19), aunque se siguere-
comendando que € tratamiento debe incluir todos estos aspec-
tos, esdecir, multidisciplinario y coordinado®9 tal como hasi-
do llevado a efecto en €l presente estudio de 213 pacientes vis-
tos y tratados por diferentes especialidades (Nutricion,
Paidopsiquiatriay Dietética) solas o conjuntamente en grupos
de exclusion mutua.

Los 75 pacientes (35%) que abandonaron €l tratamiento se
encuentran en €l intervalo de abandonos de otras series publi-
cadas que oscilan entre & 20%©y el 64%(, aun cuando lacan-
tidad de muestra es ostensiblemente mayor en nuestra serie. De
estos pacientes, 31 (41%) abandonaron tras la primera o la se-
gundavisitay € resto realizaron tres 0 més. Estos resultados di-
fieren de las series publicadas en las que la mayoria de los ni-
fios abandonaron tras la primeravisita.

El nimero de visitas viene determinado por criterio médi-
co y/o por ladecision de |l os pacientes de abandonar el trata-
miento. Era esperable que un mayor ndmero devisitasy untiem-
po de seguimiento més prolongado mejoraralos resultados, pe-
ro esto no ocurrey, por contra, |os pacientes controlados duran-
te més tiempo obtienen una peor respuesta. Esta situacion po-
driaestar en relacion con el cansancio del cumplimiento del tra-
tamiento.

Al analizar laevolucion de las medidas antropométricas de
todos los pacientes alo largo del seguimiento encontramos que,
aun apesar del elevado nimero de abandonos y malas respues-
tas, se produce un descenso del IMC y de las medidas antropo-
métricas mas indicativas de obesidad (los pliegues tricipital y
subescapular), que se ven reducidas muy significativamente con
el tratamiento (Tablalll), lo cua indica una mejoriagloba de
los pacientesyy, por tanto, laeficaciadel programade tratamiento.

Entrelaprimeray la dltimavisita existe un incremento sig-
nificativo delatallaen el total de los pacientes, pero a sepa
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rarlos en funcion del cumplimiento deladieta, encontramos que
los nifios que siguen estrictamente | as recomendaciones crecen
menos (Tabla V). Este dato, que ha sido citado por otros auto-
res aunque con resultados contradictoriost82), queda demos-
trado en esta serie, aun teniendo en cuenta que dado € alto ni-
mero de abandonos €l tiempo de seguimiento es corto. Quizas
estos datos indican que los pacientes deben ser controlados alar-
go plazo, puesto que el menor incremento de talla puede ser un
fenémeno transitorio durante los primeros meses de dieta hi-
pocal drica. Dado que la dieta recomendada era hipocal dricacon
respecto alaque previaal tratamiento ingerian, y en ninglin ca
SO muy restrictiva con respecto a sus necesidades (RDA), es-
tos menores incrementos de talla dificilmente son explicables
exclusivamente po factores dietéticos. Epstein y cols.22 han
demostrado recientemente que latalafina estainfluenciada por
latallainicial, €l porcentaje de obesidad, latalla media de los
padres y los cambios de talla durante |os primeros 5 meses de
tratamiento, y no por |os cambios de peso. A 10s nifios obesos
en tratamiento con dietas hipocal éricas debe controlarseles la
velocidad de crecimiento para asegurar que obtienen su talladia-
na.

Noventay cinco nifios (45%) no cumplieron correctamen-
te el tratamiento (Tabla V), pero no existe unarelacion uno a
uno con la malarespuesta. Un 14% de los nifios obtuvo una
reduccion del IMC suficiente mayor de 2 puntog/afio (aunque en
ocasiones seguian presentando criterios de obesidad), a pesar
del incumplimiento de la dieta. Esta situacion es explicable
por dos razones. la primera es que entre los que cumplen y los
que no, existen grados de cumplimiento que no han podido ser
valorados, y la segunda estaria en relacion con € gercicio fisi-
co realizado no cuantificado en e presente estudio. Un grupo de
51 nifios no reduce su IMC a pesar del estricto seguimiento del
tratamiento, quizés este dato se deba a la dificultad de laentre-
vistaapesar de ser realizada por persona entrenado, yaquelos
pacientes no siempre son sinceros cuando afirman que cumplen
el tratamiento; por otra parte, habria que considerar que la obe-
sidad es una enfermedad marcadamente resistente al tratamien-
to®9), situacion relacionadatal vez con otros factores genético-
ambiental es82325)

En la serie de pacientes revisada encontramos que tan solo
una tercera parte de | os pacientes consiguieron una reduccion
del IMC, considerada como aceptable independientemente del
tratamiento realizado. Lalabor conjuntadel nutricionista, € die-
tistay el paidopsiquiatra parece ser, en cualquier caso, la me-
jor opcion terapéutical’s19), tendencia también encontrada por
nosotros (Tabla V1) aun cuando no sellegaraal limitedelasig-
nificacion estadistica (p < 0,006).

En el grupo c) de nifios controlados por el paidopsiquiatra
es [lamativo, aun teniendo en cuenta el pequefio tamafio de la
muestra, un mayor nimero de pacientes del esperado con mala
respuesta al tratamiento, lo cual nos lleva a hacer hincapié en
que el paidopsiquiatra debe también especializarse especifica-
mente en el tratamiento de los nifios obesos.

El grupo de nifios en cuyo tratamiento intervino la dietista
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presenta un menor nimero de abandonosy lamayoriade los pa
cientes reducen su peso en alglin momento del seguimiento in-
dependientemente de |a respuesta final. Es posible que seala
dietistay su labor de educacion nutriciona y supervision es-
trecha la responsable en gran medida de estos resultados.

En resumen, la obesidad es una enfermedad nutricional de
dificil tratamiento. La mejor respuesta parece ir unida al trata-
miento multidisciplinario, e cumplimiento estricto de la dieta,
larealizacion regular de gercicio fisico y la supervision estre-
chade ladietista. Por el contrario, no influye en un mejor re-
sultado la realizacion de un mayor nimero de visitas 0 un ma-
yor tiempo de seguimiento. El tratamiento de la obesidad infantil
debe ser supervisado por personal experto con el fin de evitar
los efectos secundarios amedio y largo plazo que unarestric-
cion dietética puede producir sobre el crecimiento.
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