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Resumen

La disminución de la obesidad es un objetivo sanitario para la
década.
Objetivo: evaluar respuesta antropométrica, metabólica y
adherencia a corto plazo, a un modelo de intervención en
obesidad infantil.
Sujetos y método: niños obesos, 6-19 años, ingresados a un
programa piloto; intervención multidisciplinaria, de 4 meses
de duración. Se evaluó al ingreso y 4 meses 1MC, perímetro
de cintura (PC), lípidos plasmáticos, glicemia e insulinemia.
Resultados: ingresaron 402 pacientes, 12,2 años (6,3 a 18,2
años); 56,5% mujeres, zIMC 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%
completó el programa, 68,4% de éstos bajó el zIMC (3,13
ingreso versus 2,77 cuarto mes, p < 0,05) sin relación con
edad, sexo, ni zIMC inicial. El grupo que completó el
programa tenía un zIMC al ingreso significativamente mayor
(3,1 versus 2,74, p < 0,05). Del grupo con exámenes
alterados al ingreso y repitieron al cuarto mes, 54%
disminuyeron HOMA, 59% bajaron el CT y 66% los TG, sin
relación con descenso ponderal, disminución de PC, ni
HOMA.
Conclusión: un alto porcentaje de los niños completa el
programa, presentando mayor adherencia quienes tienen
zIMC más alto al ingreso. El programa logra mejoría en estado
nutricional y variables metabólicas a corto plazo y justificaría
su aplicación en atención primaria de salud.

Palabras clave: OBESIDAD, OBESIDAD INFANTIL,

RESISTENCIA INSULÍNICA, INTOLERANCIA A LA GLUCOSA,

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD.

Summary

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: prospective 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 (BM1), waist
circumference, lipid profile, plasma glucose 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 BMl z score was 2,92
(1,7 to 7,7), mean waist circumference was 92,3 ±11,1 cm. 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 BMl at the 4-month
evaluation (3,13 baseline versus 2,74, p < 0.05), without
correlation with age, gender, or baseline BMl z score. The group
who completed the program showed a BMl z score at baseline
significantly higher than their counterparts (3,1 versus 2,74, p <
0,05). 118 subjects 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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Introducción

El perfil epidemiológico de las enfermedades en Chile

ha cambiado significativamente en las últimas déca-

das(1). Las diferentes acciones en salud, la investigación

y la mejoría en las condiciones de saneamiento ambien-

tal, entre otras, han permitido casi erradicar la desnutri-

ción. Sin embargo, las enfermedades no transmisibles

(ENTs) y entre ellas la obesidad, se han transformado

en una problema creciente de morbimortalidad(2,3).

Chile muestra un aumento creciente en la prevalen-

cia de obesidad y de sus comorbilidades; hipertensión

arterial, diabetes mellitus 2 y cardiopatía isquémica(4), lo

que se ha relacionado con cambios en los hábitos de in-

gesta alimentaria y actividad física, asociados en parte al

modelo de desarrollo económico y social vigente(3,5,6).

El mapa nutricional de la Junta Nacional de Auxilio

Escolar y Becas (JUNAEB) revela que en primer año

básico existe 21,8% de niños en situación de obesidad.

El incremento de las cifras de obesidad en este grupo fue

de 7% a 21,8% en los últimos 17 años(7).

Un estudio clínico nacional en 489 niños y adoles-

centes que consultan por sobrepeso, muestra que la re-

sistencia insulínica (RI) afecta casi a 50% de esta pobla-

ción(8). Utilizando el criterio de Cook(9) el síndrome me-

tabólico (SM) afecta a 28% de los obesos y a 7,8% de los

con riesgo de obesidad, con una asociación significati-

vamente a RI, aumentando 17 veces si hay obesidad ab-

dominal. Los factores de riesgo cardiovascular más pre-

valentes fueron obesidad abdominal (79%) y la hipertri-

gliceridemia (32%), seguidos por la hipertensión

arterial (29%) y la hipercolesterolemia (27%).

Reducir la prevalencia de obesidad en preescolares

de 10% a 7% es uno de los objetivos sanitarios para esta

década(10). Sin embargo, el análisis durante el tiempo

que ha transcurrido de este período demuestra que esta

cifra se ha mantenido estable(1). Así también, en escola-

res de Io básico, la meta fue reducir la obesidad de 16% a

12%. El análisis a mitad de período muestra un retroceso

importante, con cifras de 18,5%(1).

Para contribuir al logro de estas metas, en el 2005 el

Ministerio de Salud inició para todo el país una “Estrate-

gia de Intervención Nutricional a través del Ciclo Vi-

tal”(11), que acentúa el tema nutricional a través de la

consejería en vida sana, en todas las acciones de salud,

con el objetivo de prevenir las enfermedades no

transmisibles (ENTs).

En relación al tratamiento de la obesidad, la eviden-

cia es consistente en señalar que los mejores resultados

se observan con intervenciones tempranas dirigidas a ni-

ños y más aún mediante la promoción de estilos de vida

saludable y medidas que favorezcan el cambio conduc-

tual actuando sobre los determinantes sociales de sa-

lud(12). Los grupos de expertos recomiendan intervenir a

todo niño con obesidad y a aquellos con riesgo de obesi-

dad, con antecedentes familiares de infarto, dislipidemia

o accidentes vasculares antes de los 55 años, pues en es-

tos grupos se concentra el mayor riesgo biológico(13-15).

El objetivo fundamental del tratamiento debiera ser el

promover cambios hacia hábitos de ingesta y actividad

física más saludables, incorporando a la familia y al co-

legio, y en aquellos niños con trastornos metabólicos y

cardiovasculares deben existir acciones específicas que

permitan su corrección(13,14).

A nivel nacional, un estudio efectuado en un centro

clínico, que realizó una intervención nutricional y pro-

moción de actividad física, con seguimiento prospectivo

a 88 niños con obesidad mostró, a los 6 meses, un aban-

dono de 48%, mientras que del 52% que adhirió, 65%

bajó de peso 5% de su índice de masa corporal (IMC) o

su relación peso para la talla (P/T) inicial(15). Otra publi-

cación evaluó retrospectivamente la evolución clínica

en relación a la adherencia y efectividad a mediano pla-

zo de un tratamiento médico convencional, en 120 niños

obesos; a los 4 meses de intervención nutricional, 47%

seguía en tratamiento y sólo 18,3% al año(16).

En otra experiencia nacional, dirigida específica-

mente a promover hábitos saludables de alimentación y

actividad física en escolares(17), se realizó una interven-

ción en todas las escuelas municipalizadas de una comu-

na del país, durante 3 años. La intervención se dirigió a

niñas entre 8 y 10 años y a niños entre 10 y 12 años de

edad (n = 1.103), independientemente de su estado nu-

tricional. Los resultados mostraron que la prevalencia

de obesidad disminuyó de 21,6% a 12,2% en niños y de

19,4% a 8,7% en niñas.

Hasta ahora no existía un programa de intervención pa-

ra niños y adolescentes con obesidad en atención primaria

de salud. Dados los antecedentes, el Ministerio de Salud,

FONASA y un grupo de expertos del país, desarrollaron

un modelo no farmacológico de intervención multidisci-

plinaria, dirigido a modificar hábitos de alimentación y ac-

tividad física, en niños y adolescentes con malnutrición por

exceso y factores de riesgo cardiovascular.

El objetivo del presente estudio es evaluar la res-

puesta antropométrica y metabólica a corto plazo, y el

porcentaje de adherencia al programa de Alimentación y

Actividad Física, MINSAL-FONASA (PASAF), de tra-

tamiento multidisciplinario de la obesidad infanto-juve-

nil.

Pacientes y métodos

Diseño
Estudio clínico de intervención, de cohorte, prospecti-

vo. Se evaluaron niños y adolescentes con obesidad,
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que ingresaron, en forma espontánea o derivados por

otros especialistas, durante el año 2006 y 2007, a un

programa piloto de alimentación saludable, y actividad

física, del Ministerio de Salud y FONASA, de interven-

ción no farmacológica, de 4 meses de duración, multi-

disciplinario y multicéntrico.

Los criterios de inclusión fueron: niños (as) y ado-

lescentes entre 6 y 19 años, con IMC > percentil 95 para

edad y sexo según los estándares de referencia de la

NCHS(18), con perímetro de cintura (PC) > percentil 90

NHANES III(19) y con al menos uno de los siguientes an-

tecedentes familiares: padre, madre, hermanos o abue-

los, con obesidad; dislipidemia; diabetes mellitus e in-

farto al miocardio o accidente vascular encefálico, antes

de los 55 años. Se obtuvo el consentimiento escrito e in-

formado de los padres o tutores, antes de ingresar al pro-

grama. Los criterios de exclusión fueron: antecedentes

de enfermedades con compromiso orgánico o psiquiá-

trico de relevancia; patología oncológica; embarazo y

lactancia; encontrarse en tratamiento farmacológico que

pudiera interferir con los parámetros antropométricos o

de laboratorio, o cualquier otra patología que a juicio del

evaluador representara una contraindicación de ingreso.

La hipertensión arterial, la dislipidemia y los trastornos

del metabolismo de los hidratos de carbono, no fueron

motivo de exclusión.

El programa de atención ofrecido a todos los pacien-

tes consistió en 4 meses de intervención multidisciplina-

ria, cuyas actividades se detallan en las tablas 1 y 2.

Al ingreso y cuarto mes se efectuó antropometría. En

el examen físico se registró peso (medido en balanzas

Seca, con precisión de 100 g), talla (medida con estadió-

metro con aproximación de 1 cm) y perímetro de cintu-

ra, medido por sobre el reborde de la cresta ilíaca, pasan-

do por el ombligo. Se estimó estado nutricional de

acuerdo al IMC (peso en kg/talla en m2), expresado co-

mo score-z IMC, utilizando el referente NCHS/OMS(20).

Además, al ingreso, después de 8-12 horas de ayuno, se
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Tabla 1. Actividades individuales del programa

Profesional n sesiones Objetivos

Médico 3 Informar al paciente y familia sobre el programa y solicitar firma de consentimiento

Confirmar criterios de inclusión y descartar los de exclusión

Antropometría al ingreso y controles

Solicitar y evaluar exámenes de laboratorio

Derivar a los otros profesionales

Nutricionista 3 Evaluar hábitos alimentarios

Entregar, en forma práctica, contenidos educativos sobre alimentación

Elaborar un plan de alimentación en base a las guías alimentarias, asociando la alimentación saludable

a aspectos placenteros de la vida

Corregir mitos y costumbres que pudieran contribuir al exceso de peso

Psicólogo 1 Descartar patología psiquiátrica o del desarrollo, que contraindicaran el ingreso al programa

Fuente: www.minsal.cl, en Protección de Salud, Alimentos y Nutrición.

Tabla 2. Actividades grupales del programa

Profesional n sesiones Actividad Objetivos

Kinesiólogo o

Profesor de Ed. Física

1

16

Educación a padres en programa de actividad física

Actividad física mixta, aeróbica y anaeróbica (60 min,

idealmente bisemanal, máx. 10 niños). Paralelamente se

estimuló la disminución de las conductas sedentarias y el

aumento de la actividad física cotidiana y deportiva

Cambio de hábitos y composición

corporal

Nutricionista 1 Educación a padres y pacientes en alimentación saludable

Psicólogo 5 Dirigida al paciente y a su familia para descubrir, tomar

conciencia y reconocer los factores internos y externos

que afectan nuestra conducta

Apoyar el cambio de hábitos

alimentarios y de actividad física

Fuente: www.minsal.cl, en Protección de Salud, Alimentos y Nutrición.



tomó muestra para evaluar perfil lipídico (Vitros, Johnson

& Johnson, Clinical Diagnostics Inc.), glicemia determina-

da por método enzimático colorimétrico GOD-PAP (Quí-

mica Clínica Aplicada SA) e insulinemia basal (RIA DCP

Diagnostic Products Corporation LA USA). Se calculó la

sensibilidad insulínica basal mediante HOMA(21) (Insulina

ayuno (uUI/dL) * Glicemia ayuno (mmol/L)/22,5) consi-

derándose elevado para este estudio, en el que no se pudo

efectuar adecuación según Tanner, un valor mayor de 3(22)

y glicemia de ayuno mayor de 100 mg/dL como glucosa de

ayuno alterada (GAA)(23). En un subgrupo se repitieron los

parámetros de laboratorio al 4º mes.

Para evaluar la adherencia, se consideró la asistencia

al control antropométrico final, al cuarto mes, el cual es-

taba estipulado en el programa.

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados con el programa SPSS-PC.

Los resultados se presentan como promedio ± DE, si

eran de distribución normal y en caso contrario como

mediana y rango. El análisis estadístico incluyó test t de

Student, ANOVA, test Kruskal Wallis, test de Wilco-

xon, Sign Rank test, �
2y coeficiente de correlación li-

neal de Pearson. Se estableció como, estadísticamente

significativo, un p < 0,05.

Resultados
Ingresaron 402 pacientes; edad 12,2 (6,3 años a 18,2

años); 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 exámenes de laboratorio, al ingreso en el 88,6% de

los pacientes (tabla 3). El valor de la mediana para el

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 correlación significativa con la magnitud de

la obesidad (zIMC) ni PC. El 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 relación con la severidad

de la obesidad, sexo ni antecedente familiar de hiperco-

lesterolemia. El 39,1% presentaba un CT > 170 mg/dL,

el 14,4% mayor de 200 mg/dL; 26,5% un LDL > 110

mg/dL; 30,9% HDL menor a 40 mg/dL y 37%

presentaban TG > 110 mg/dl.

Al analizar por género, las mujeres que ingresaron al

programa presentaban una edad significativamente ma-

yor que los hombres y a pesar de ser menos obesas

(zIMC), presentaban niveles de insulina basal y HOMA

significativamente mayores que los hombres. No es posi-

ble descartar que esto se deba a la etapa del desarrollo pu-

beral de las pacientes ya que no se efectuó adecuación de
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Tabla 3. Características clínicas y de laboratorio al ingreso

Hombres (n = 175) Mujeres (n = 227) Valor p

Edad (años) 11,7± 2,6 12,5 ± 2,6 0,001*

2 IMC (kg/m2) 26,9 (21,1 - 39,9) 29 (20,9 - 47,3) < 0,001**

Valor z IMC 3,1 (1,84 - 7,2) 2,82 (1,7 - 7,7) < 0,001**

Perímetro de cintura 91,9 ± 11,7 92,6 ± 10,6 NS*

Glicemia basal (mg/dL) 91±10,7 88,1 ± 11,23 <0,01*

Insulina (uUI/dL) 8,3 (2 - 52) 14,5 (2,2 - 71,8) < 0,001**

HOMA 1,84 (0,37 - 14,3) 3,09 (0,53 - 17,79) < 0,001**

HOMA > 3 42/152 100/202 < 0,001***

Intolerancia glucosa 30/152 24/202 < 0,05***

CT (mg/dL) 169,3 ± 38,6 162,5 ± 32,5 NS*

CT > 170 mg/dL 61/152 77/202 NS***

TG > 110 mg/dL 54/152 76/202 NS***

HDL < 40 mg/dL 39/152 69/202 NS***

*Test t student. **Test Kruskal Wallis ANOVA median Test. ***Test de �
2 para comparación de proporciones. NS: no significativo. CT:

colesterol total. TG: triglicéridos.



HOMA según Tanner. El perfil lipídico no fue significati-

vamente distinto entre ambos grupos (tabla 3).

El 66,9% completó el programa, 68,4% de éstos dis-

minuyó el zIMC 3,13 (1,84 a 7,7) versus 4º mes: 2,77

(0,97 a 8,8) p < 0,05, sin correlación con edad, sexo, ni

zIMC al ingreso. El grupo que adhirió tenía un zIMC al

ingreso significativamente mayor (zIMC adherentes 3,1

versus abandono 2,74, p < 0,05). El PC disminuyó en al

menos 1 cm en 72% de los casos, sin correlación con la

variación del zIMC.

Al cuarto mes se les repitieron exámenes a 118 ni-

ños, encontrándose que 54% de éstos redujeron el valor

de HOMA, siendo este grupo el que bajó más de peso y

disminuyó el PC, aunque estas asociaciones no alcanza-

ron significancia estadística.

En los niños que adhirieron al programa, se encontró

una disminución significativa del CT (ingreso 200,3 ±

28,4 versus 4º mes 172,7 ± 32 mg/dL, p < 0,001). Del

grupo con colesterol total mayor a 170 mg/dL al ingreso,

59% bajaron a concentraciones plasmáticas normales y

66% los TG, sin relación con la baja de peso, disminu-

ción del PC, ni con la variación del HOMA. De 38 pa-

cientes con GAA al ingreso y que completaron segui-

miento, se les repitió el examen a 28 (73%) al cuarto

mes, observándose normalización de glicemia de ayuno

en 23 de ellos (88%) (tabla 4).

Discusión

La obesidad infantil constituye un problema de salud

pública complejo; como tal, debe ser abordado inclu-

yendo tratamiento individual y poblacional, ámbito co-

munitario, laboral, escolar y familiar, entre otros, y con-

siderando que la prevención es lo fundamental.

Nuestro estudio, a diferencia de otros publicados en

Chile, mostró una mejor adherencia a corto plazo. En un

estudio publicado el año 2005(15), la adherencia a los 4

meses de intervención fue de un 47% y en otro trabajo

publicado el año 2003(16), los resultados también fueron

inferiores (52%), pero con un período de seguimiento

algo mayor. En los estudios internacionales se muestran

porcentajes de adherencia muy variables(24-26) lo que se

explica por la gran heterogeneidad en los programas o

esquemas empleados de intervenciones.

El grupo que completó el programa tenía un zIMC al

ingreso significativamente mayor que el que abandonó,

lo que concuerda con el resultado de otro estudio chile-

no(15) y podría estar reflejando un mayor grado de con-

ciencia o preocupación, personal y familiar, lo que se

asociaría con mejor adherencia e interés por mejorar.

En relación a la efectividad de los programas, éste

demuestra mejoría del estado nutricional en un porcen-

taje importante de los niños intervenidos, lo cual es simi-

lar a lo observado en otros estudios(16,19,27). Las publica-

ciones disponibles sobre el rendimiento de diferentes

enfoques terapéuticos muestran que no son lo exitosos

que se esperaría, dada la magnitud del problema y los re-

cursos involucrados en tratamientos intensivos multi-

disciplinarios. Por otra parte, existe gran diversidad en

los criterios de evaluación de la respuesta. A pesar de es-

to, la mayoría de las publicaciones y guías clínicas inter-

nacionales, son coincidentes en señalar que un trata-

miento integral dirigido hacia un cambio en los hábitos

de alimentación y de actividad física, con terapia indivi-

dual y grupal que involucre a la familia y cuidadores, tie-

ne mejores resultados a largo plazo(28).

Los estudios en adultos con obesidad, comúnmente

utilizan como indicador de éxito una reducción de al me-
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Tabla 4. Evolución antropométrica y metabólica de los pacientes que completaron el programa: Ingreso versus
cuarto mes

Ingreso Cuarto mes P

Z IMC 3,13 2,77 < 0,05*

n: 268 (1,84 a 7,7) (0,97 a 8,8)

PC 91,7 ± 10,5 88,6 ± 10,8 < 0,01***

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 ÷
2 para comparación de proporciones.

***Test t student.



nos 5% a 10% del peso inicial, lo cual se ha asociado a

beneficios en los clásicos factores de riesgo cardiovas-

cular. Sin embargo, en los niños no hay un acuerdo am-

pliamente aceptado referente a cuál sería la meta espera-

da. Los expertos recomiendan que las metas de los trata-

mientos debieran ser individualizadas y podrían basarse

en la edad, grado de sobrepeso y en la presencia de co-

morbilidades. Las recomendaciones varían desde man-

tener el peso hasta una reducción lenta y progresiva(29).

Usar z score de IMC permite acercarse a resultados com-

parables en las distintas edades y con los comunicados

en otros estudios. Fisiológicamente, el IMC tiende a au-

mentar mes a mes en los niños y niñas mayores de seis

años, por lo que, tanto la estabilización, como la dismi-

nución reflejan mejoría del estado nutricional(24).

No se encontró la asociación esperada entre obesi-

dad abdominal y alteración en parámetros metabólicos

debido a que la gran mayoría de los pacientes presentaba

un PC sobre percentil 90.

Otra forma de evaluar la efectividad de una interven-

ción son los cambios en parámetros metabólicos, que

cuenta con pocas publicaciones. En este estudio se efec-

tuó esta evaluación en un subgrupo de niños, encontrán-

dose una mejoría significativa en HOMA, GAA, CT y

TG, resultados similares a los publicados en un estudio a

más largo plazo, en adolescentes sometidos a cirugía ba-

riátrica(30).

Los resultados encontrados, aunque promisorios, no

aseguran que los cambios obtenidos se mantengan en el

tiempo, dado que fueron medidos sólo en los 4 meses de

intervención, de modo que el seguimiento a más largo

plazo y la continuidad de esta intervención, con otras de

índole estructural, preventivo y promocional, son un

desafío país.
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