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THE IMPACT OF NUTRITIONAL
EDUCATION ON METABOLIC
DISORDERS IN OBESE CHILDREN
AND ADOLESCENTS

Introduction: Childhood obesity has
become a serious public health problem.
Nutritional therapy plays an important role
in its prevention and treatment.

Patients and methods: A
nonrandomized clinical trial was conducted
in 40 obese children and adolescents who
underwent a complete medical history and
assessment of eating habits through 24-
hour food recall and a frequency of food
consumption questionnaire. In all patients,
body weight, height, skinfold thickness,
waist and hip circumferences and fasting
glucose, total cholesterol, high density
lipoprotein (HDL)-cholesterol, low density
lipoprotein (LDL)-cholesterol, and
triglyceride levels were measured. The
nutritional intervention consisted of
identifying the calorie consumption and
nutrient intake, and participants were
given advice aimed at changing eating
habits with a healthy normocaloric diet.
After 4 months, biochemical,
anthropometric and dietary indicators
were measured again.

Results: Significant reductions were
observed in body weight (56.0 = 16.5 to
54.4 + 16.1 kg), body mass index (26.5 =
3.7 to 25.1 + 3.1), waist circumference (86.4
+ 11.6 to 81.4 + 11.4 cm) and mid-arm
circumference (29.0 + 5.0 to 26.0 + 4.2
mm). Significant reductions were also
observed in total cholesterol (167.1 + 30.0
to 156.0 £ 26.5 mg/dl) and LDL-cholesterol
(103.0 + 21.4 to 84.6 + 26.0 mg/dl). A
significant increase was found in HDL
values (38.0 + 7.8 to 43.4 + 9.3 mg/dl). In all
comparisons, the p-value was < 0.05.
Conclusions: Counseling aimed at
changing eating habits is effective in
reducing body weight and improves lipid
profile in children and adolescents with
obesity.
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Introduccion: La obesidad infantil se ha convertido en un grave
problema de salud publica, en cuyos prevencion y tratamiento la terapia
nutricional tiene un papel importante.

Pacientes y método: Ensayo clinico no aleatorizado realizado en 40
ninos y adolescentes con obesidad, a quienes se realiz6 una historia
clinica completa, evaluacion de habitos de alimentacion a través de
encuesta de recordatorio de alimentos de 24 h y frecuencia de consumo
de alimentos. Se determind en todos peso corporal, estatura, pliegues
cutaneos, circunferencia de cintura y cadera y concentraciones séricas en
ayunas de glucosa, colesterol total y sus fracciones de lipoproteinas de
alta densidad (cHDL) y de baja densidad (cLDL) y triglicéridos. La
intervencion nutricional consistié en identificar el consumo caldrico y la
cantidad de nutrientes consumidos, y se otorgd asesoria dirigida a
modificar los habitos de alimentacion con una dieta normocalérica
saludable. Después de 4 meses se midieron nuevamente indicadores
bioquimicos, antropométricos y dietéticos.

Resultados: Se observo una reduccion significativa en el peso corporal
(de 56 + 16,5 a 54,4 + 16,1 kg), el indice de masa corporal (de 26,5 + 3,7 a
25,1 = 3,1), la circunferencia de cintura (de 86,4 + 11,6 a 81,4 + 11,4 cm) y
la circunferencia media del brazo (de 29 + 5 a 26 + 4,2 mm). Se observo
también una disminucion significativa del colesterol total (de 1671 + 30 a
156 + 26,5 mg/dl) y el cLDL (de 103 + 21,4 a 84,6 + 26 mg/dl) y un
incremento del cHDL (de 38 + 7,8 a 43,4 + 9,3 mg/dl). En todas las
comparaciones se obtuvo p < 0,05.

Conclusiones: La asesoria dirigida a la modificacién de habitos de
alimentacion es eficaz en la disminucion del peso corporal y la mejora
del perfil de lipidos de nihos y adolescentes con obesidad.
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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en un importante pro-
blema mundial de salud pdblica’. En la dltima década
se ha observado un incremento alarmante, tanto en
adultos como en poblacién pediatrica®*. En México, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de 2006 puso
de manifiesto un aumento en la prevalencia de obesi-
dad del 77% en nifias de 5 a 11 afos y del 39,7% en
nifios de la misma edad en el periodo 1999-2006%.

La obesidad es uno de los principales componentes
del sindrome metabdlico y un factor determinante de
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y enfer-
medades cardiovasculares® desde etapas tempranas de
la vida®. Existen factores genéticos que causan obesi-
dad; sin embargo, se ha reconocido que la mayor pro-
porcién de los casos estd asociada a una mayor ingesta
de calorias y falta de actividad fisica. En especial, el
consumo de alimentos con alto valor caldrico y el in-
cremento en el sedentarismo son los principales facto-
res de riesgo de obesidad’®.

El tratamiento de la obesidad en nifios y adolescen-
tes incluye la modificacién de los hdbitos de alimenta-
cidn, la realizacidén de ejercicio fisico, la reduccion del
sedentarismo y, en algunos casos, tratamiento farmaco-
l6gico, aun cuando la eficacia de éste en poblacién
adulta y pedidtrica sigue siendo escasa’.

El tratamiento de la obesidad infantil es complejo, y
las diferentes intervenciones tanto grupales como indi-
viduales a corto plazo con dietas de promocién de la
actividad fisica han tenido algtin efecto positivo. Sin
embargo, pese a estas medidas, pareciera que la obesi-
dad infantil requiere evaluar estrategias que tengan un
efecto de mayor impacto a corto y largo plazo'®!!. A su
vez, el beneficio de los programas en la prevencién y
el tratamiento de la obesidad infantil a nivel clinico y
en el ambito escolar con estrategias educativas, ya sea
dirigida a la educacién nutricional o a implementacién
de la actividad fisica, atin no son concluyentes. Por ello
se requiere la identificacién de intervenciones que de
forma integral, con la participacién del profesional de
la nutricidn, la familia y el paciente, propicien un cam-
bio importante en el problema de la obesidad infan-
ti112’13.

Estudios previos con dietas pobres en grasas, hidra-
tos de carbono o incluso de bajo indice glucémico no
han sido constantes en cuanto al impacto en la pérdida
de peso y el perfil de lipidos'*". Se ha sefialado que la
implementacién de dietas hipocaldricas tiene menos
impacto en la reduccién del indice de masa corporal
(IMC) que la modificacién de hébitos de alimenta-
cién'e. A su vez, se ha documentado una menor efica-
cia en la reduccién del peso y mayor tasa de abandono
con dietas bajas en calorias que con la intervencién con
dieta sin restriccion caldrica'’. Aun cuando se han eva-
luado diferentes intervenciones, ya sea con estrategias
de intervencion clinica con terapia nutricional indivi-
dual o masiva en el &mbito escolar, el consenso para el
tratamiento de la obesidad infantil incide en modificar
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los hébitos de alimentacién e incrementar la actividad
fisica reduciendo el tiempo dedicado a ver televisién y
a los videojuegos!’'8,

Es necesario identificar el impacto de una estrategia
persistente que vaya dirigida a disminuir de forma pau-
latina el IMC, asi como fomentar un estilo de vida
sano, sin olvidar la influencia del ambito familiar en
nifios con obesidad.

El objetivo de este estudio es evaluar la educacién
nutricional personalizada dirigida a la modificacién de
habitos de alimentacién y su impacto en la reduccién
del IMC y la mejora de indicadores metabdlicos.

PACIENTES Y METODO

Se realizé un ensayo clinico de tipo antes-después, en el
que participaron pacientes de una unidad de medicina fami-
liar del Instituto Mexicano del Seguro Social, seleccionados
del estudio “Prevencioén y tratamiento temprano de la diabe-
tes mellitus tipo 2 en poblacién pedidtrica”, que se lleva a
cabo en once ciudades de México. Los individuos en estudio
fueron nifios y adolescentes de 6 a 16 afios de edad, con
obesidad exdgena, definida por un IMC igual o mayor que el
percentil 95 (IMC = p95) para la edad y el sexo segin las
tablas de los Centers for Disease Control and Prevention de
Estados Unidos (CDC)*. Se excluyé a los nifios y adoles-
centes con enfermedades crénicas o que recibieran trata-
miento farmacolégico. El estudio fue aprobado por el comité
local de investigacion del Hospital Regional N.° 1 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social. Los padres o tutores firma-
ron una carta de consentimiento informado y los nifios y
adolescentes, un formulario de asentimiento.

Se realiz6 una historia clinica y un examen fisico comple-
to de todos los participantes. Se evaluaron los antecedentes
familiares de diabetes mellitus tipo 2 (DM?2), hipertension
arterial (HTA), obesidad y enfermedades cardiovasculares
(ECV). La presién arterial sistélica (PAS) y la diastdlica
(PAD) se midieron en tres ocasiones, con un intervalo de
5 min entre cada medicién, después de que el paciente per-
maneciera sentado por mds de 5 min. El valor de la presién
arterial fue el promedio de las dltimas dos mediciones. La
HTA se definié como cifras de PAS o PAD = p95 segtin los
percentiles para la edad y el sexo de las tablas internaciona-
les para nifios'®. Las variables de estudio se midieron al ini-
cio y 4 meses después de la intervencidn y se agruparon en
variables antropométricas y bioquimicas. Se incluyeron
como variables antropométricas el peso, la estatura, las cir-
cunferencias de cintura y cadera y el IMC —peso (en kg) /
cuadrado de la talla (en m)—, el pliegue tricipital y la circun-
ferencia media del brazo. Tanto el peso como la estatura se
determinaron con el paciente en ayunas, con ropa ligera y sin
zapatos. La circunferencia de cintura se midi6 en el momen-
to del vacio entre el final de la espiracion y el comienzo de
la inspiracién de una respiracion normal, en el punto medio
entre la cresta ilfaca y la primera costilla; la circunferencia
de cadera se determiné como la de mayor magnitud entre las
caderas y las rodillas, ambas medidas con una cinta métrica
flexible. La circunferencia media del brazo se midi6 al situar
un punto entre el acromion del omdplato y la punta del codo.
El pliegue tricipital se midié sobre el triceps en un punto
medio sobre el acromion y el olécranon en la cara posterior
del brazo, sosteniendo el brazo en sentido vertical y con el
pliegue en paralelo al eje longitudinal de la extremidad; el
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pliegue subescapular se localizé debajo de la escdpula. Los
pliegues cutdneos se determinaron con un plicémetro Lange
Skinfold®. Para las variables bioquimicas se tomé una mues-
tra de sangre venosa con el paciente en ayunas de 12 h. Se
midieron en ayunas los valores de glucosa, insulina, coleste-
rol total y de las lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y
triglicéridos (TG), que se analizaron por el método enzima-
tico. El colesterol de las lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) se calculé mediante la férmula de Friedewald®:

cLDL (mg/dl) = colesterol total — (TG / 5) — cHDL.

Después de 2 h de una sobrecarga oral de 75 g de glucosa,
se midieron nuevamente glucosa e insulina. La insulina se
midié por medio de radioinmunoandlisis, y para el célculo
del indice de resistencia a la insulina (HOMA-IR) se utiliz6
la férmula publicada por Matthews:

HOMA-IR = insulina en ayunas (nU/dl)
X glucosa (mmol/l) / 22,5.

Intervencién y condiciones de control

Las mediciones de antropometria y el asesoramiento nutri-
cional fueron realizados por dos licenciadas en nutricién. La
dieta habitual fue evaluada al inicio del estudio por medio
del recordatorio de alimentos de 24 h y el cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos. Todos los pacientes y
sus familiares recibieron asesoramiento nutricional persona-
lizado una vez al mes durante 4 meses. Las indicaciones se
dieron a través del sistema de intercambios o equivalentes de
alimentos, que incluy6 los principales grupos de alimentos:
frutas y verduras, leguminosas y alimentos de origen animal,
asi como el grupo de cereales. Se entregaron menus para
promover una alimentacién mds completa y variada. Se indi-
¢6 un plan de alimentacién de acuerdo con las preferencias
y las necesidades nutricionales de cada nifio. Las proteinas
cubrieron del 15 al 20% del valor calérico total (VCT) de la
dieta, con la sugerencia de un mayor consumo de carnes
blancas (pescado y pollo); las grasas representaron un 30%
(el 10% de grasas saturadas y el 20% de grasas monoinsatu-
radas y poliinsaturadas) y los hidratos de carbono cubrieron
del 50 al 55% del VCT. Las calorias totales se ajustaron a la
edad y el sexo de cada nifio segtin recomiendan la Organiza-
cién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimen-
tacién (FAQO) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?.
La intervencion nutricional cubrié una ingesta suficiente de
energia y nutrientes ajustada a la edad y el sexo, con el fin de
preservar el crecimiento y el desarrollo fisico e intelectual de
los pacientes. Se insistié en aumentar el consumo de frutas,
verduras y cereales con mayor contenido de fibra; se propuso
disminuir la ingesta de alimentos con mayor densidad calé-
rica, como chocolates, pastelillos, galletas, zumos envasa-
dos, helados, frituras, refrescos y golosinas, asi como leches
y cereales azucarados. El tratamiento nutricional incluyé a
toda la familia y se promovié que el nifio o adolescente to-
mara todas las comidas del dia. Se propuso a los padres que
proporcionaran una colacién para la escuela que de preferen-
cia incluyera una fruta, yogur bajo en grasa y un bocadillo,
que podia ser de atun, pollo, jamén de pavo o queso bajo en
grasa, asi como ensalada. Se insisti6 en proporcionar al nifio
11de agua natural o de fruta preparada sin azicar. A su vez,
en el caso de adolescentes que generalmente no se llevan
alimentos de casa, se les daba las opciones de la colacion
antes mencionada para consumir en la escuela. En cuanto al

ejercicio, se proporciond en la primera consulta una pirdmi-
de de actividad fisica que la promueve y se propuso a los
padres de familia que buscaran algun tipo de ejercicio que el
paciente pudiera realizar por lo menos 2-3 dias a la semana,
preferentemente actividades al aire libre tales como andar en
bicicleta, fiitbol, véleibol y caminatas, entre otras. En la con-
sulta de cada mes se preguntaba al paciente acerca de los
dias que hizo ejercicio y en qué cantidad. Se dieron reco-
mendaciones generales para disminuir el sedentarismo y las
horas dedicadas a ver television, los videojuegos y la compu-
tadora.

Seguimiento

Los pacientes fueron citados junto con su tutor o familiar
cada mes para evaluar la adherencia a la dieta; se solicité el
registro de su alimentacion los 3 dias anteriores a cada una
de sus citas. Cada mes se realizaron mediciones antropomé-
tricas y de presion arterial y el registro de alimentos de 24 h.
Se identificaron las dificultades y las dudas, con el objetivo
de eliminar las barreras y proporcionar indicaciones puntua-
les para mejorar la adherencia al plan de alimentacién. Des-
pués de 4 meses, se determinaron en sangre venosa glucosa,
colesterol total, cHDL, cLLDL y triglicéridos. Se realiz6é un
recordatorio de alimentos de 24 h y mediciones antropomé-
tricas. La adherencia al plan de alimentacién se midi6 con el
consumo promedio registrado a través del recordatorio de
alimentos de 3 dfas y de la encuesta de alimentos de 24 h
realizadas al final de la intervencion.

Analisis estadistico

Los valores de peso corporal, IMC, estatura, circunferen-
cia de cintura y cadera, pliegues cutianeos, indicadores bio-
quimicos, presion arterial e ingesta dietética fueron analiza-
dos mediante la prueba de la t de Student para datos
apareados. Para evaluar los cambios de los indicadores de
riesgo metabdlico, se utilizo el test de la x> Se considerd que
los resultados eran estadisticamente significativos si p < 0,05.
El andlisis estadistico se realizé mediante el software esta-
distico SPSS versién 15.0.

RESULTADOS

Se evalu6 a un total de 40 nifios y adolescentes, el
55% varones y el 45% mujeres; la media de edad fue
10,3 + 3 afios y la de estatura, 144 + 16 cm. El1 57% de
los nifios eran prepuberes (estadio de Tanner I) y los
demds, puberes (Tanner II-V). El 60% de la poblacién
presentd acantosis nigricans y un 70% tenia antece-
dentes familiares en primero o segundo grado de dia-
betes mellitus tipo 2, hipertension arterial u obesidad.
En la tabla 1 se puede observar el promedio de glucosa
2 h después de la sobrecarga oral de glucosa, asi como
los valores de insulina basal, insulina 120 minutos y el
HOMA-IR.

En cuanto a indicadores antropométricos, se obtuvo
una reduccién significativa en el peso corporal (de 56
+ 16,5 a 54,4 £ 16,1 kg; p=0,001), el IMC (de 26,5 +
3,7a25,1 £3,1; p=0,002), la circunferencia de cintu-
ra (de 86,4 £ 11,6 a 81,4 = 11,4 cm; p =0,001), la cir-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas, antropométricas
y bioquimicas de los nifos y adolescentes
con obesidad (n = 40)

TABLA 2. Proporcion de la poblacion (n = 40) con
parametros de riesgo metabdlico al inicio y al final
de la intervencion

Edad (afios)* 10,3+ 3
Mujeres/varones 18 (45) /22 (55)
Preptberes (Tanner I) 23 (57)
Puberes (Tanner II-V) 17 (43)
Acantosis nigricans 24 (60)
Glucosa en ayunas > 100 mg/dl 13 (32)
Antecedentes familiares de diabetes 37 (92)
Antecedentes familiares de hipertension 29 (72)
Glucosa de 120 min (mg/dl)* 107 = 20,2
Insulina basal (ul/ml)® 14,8 (4,7-41,3)
Insulina de 120 min (U/ml)® 68 (11,5-335,7)
HOMA-IR® 3,3 (1,1-10,1)

HOMA-IR: indice de resistencia a la insulina.

“Las variables continuas se presentan como media + desviacion estdndar.
"Mediana (intervalo).

Los demds valores expresan nimero de sujetos con la caracteristica (n) y la
proporcién respecto al total de la muestra (%).

cunferencia de cadera (de 92 + 11,6 a 88,7 + 12 cm;
p = 0,002), la relacién cintura/cadera (de 0,93 + 0,06 a
0,90 = 0,05; p=0,002), la circunferencia media del
brazo (de 29 £5 a 26 + 4,2 cm; p = 0,021) y el pliegue
subescapular (de 25,4 +7 a 21,8 + 5,3 mm; p = 0,048).
A su vez, se observé un incremento significativo en la
estatura (de 144 + 16 a 146 + 16 cm; p = 0,001).

Respecto a los indicadores bioquimicos, se pudo ob-
servar una reduccion de los valores de colesterol total
(de 167 £ 30 a 156 £ 26,5 mg/dl; p =0,026) y cLDL
(de 103 = 21,4 a 84,6 = 26 mg/dl; p =0,001) y un in-
cremento del cHDL (de 38 + 7,8 a 43,4 + 9,3 mg/dl;
p=0,013).

En la tabla 2 se muestra el efecto de la intervencién
en los pardmetros de riesgo metabdlico, con una dismi-
nucion de la poblacion que tenia elevados los triglicé-
ridos. Se observé también una disminucién significati-
va en la proporcion de sujetos con valores de glucosa,
cHDL y cLDL de riesgo metabdlico. El efecto de la
intervencién en la ingesta dietética se puede observar
en la tabla 3, donde se aprecia una disminucién signi-
ficativa en el consumo de calorias e hidratos de carbo-
no y de grasas totales por los participantes.

En cuanto al ejercicio, al inicio del estudio 5 (12%)
pacientes ya realizaban algtn tipo de ejercicio. Al final
de la intervencién eran 22 (55%) los que realizaban
algun tipo de ejercicio, que consistia principalmente en
natacion, bicicleta, futbol, caminata o baile.

DISCUSION

En los dltimos afios se ha observado un incremento
alarmante en la prevalencia de obesidad en poblacion
pedidtrica®?. Estd bien establecida la relacién existen-
te entre obesidad y el aumento en la incidencia de en-
fermedades como diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, dislipemias y enfermedades cardiovasculares.
Es indudable que el problema de la obesidad es de ori-
gen multifactorial, aunque son los factores ambientales
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Basal | 4 meses | p
Glucosa = 100 mg/dl 14 (35) 5(12) 0,018
Triglicéridos = 17 (42) 14 (35) 0,355
150 mg/dl
cHDL = 40 26 (65) 12 (30) 0,021
cLDL = 100 17 (42) 11(27) 0,001
CT = 200 6 (15) 1(2) 0,246
PAS = percentil 95 5(12) 1(2) 0,125

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de
las lipoproteinas de baja densidad; CT: colesterol total; PAS: presion arterial
sistélica.

Los datos expresan n (%).

TABLA 3. Ingesta caldrica y distribucion de
macronutrientes antes y después de la intervencion
en los 40 participantes en el estudio

Basal 4 meses P
Energia (kcal) 2.875 £635  2.153 £450 0,030
Hidratos de carbono 327,5+843 2933+442 0,002
(g)m
Proteinas totales (g) 84,4 + 13,7 81,1 + 15,6 0,420
Grasas totales (g) 70,1 = 11,3 60 £9,5 0,003
Hidratos de carbono, 1.310 (57) 1.172 (57) 0,231
cal (%)
Proteinas, cal (%) 338 (15) 324 (16) 0,562
Grasas, cal (%) 630 (28) 540 (27) 0,112

Los datos expresan media + desviacion estdndar.

los que tienen un lugar més importante en este proble-
ma de salud.

Los resultados del presente estudio indican que el
asesoramiento nutricional personalizado, dirigido a
modificar los habitos de alimentacidn, es una estrate-
gia eficaz para la reduccién del peso corporal en nifios
y adolescentes con obesidad. Los datos coinciden con
los de estudios a corto plazo en nifios con sobrepeso
y obesidad, que muestran una tendencia en la reduc-
cién del IMC". A su vez, también son comparables
con los de otro estudio que evalué el efecto de alimen-
tos de bajo indice glucémico y registré una reduccién
del porcentaje de grasa corporal®'. Asimismo se regis-
tré una reduccién importante de la circunferencia de
cintura, componente importante del sindrome meta-
bélico®.

Estd ampliamente reconocido que la prevencién y el
tratamiento de la obesidad requieren modificaciones en
el estilo de vida que incluyan una alimentacién sana y
la reduccién del sedentarismo'?. Sin embargo, también
se reconoce que el tratamiento de la obesidad es com-
plejo, en particular si se considera las dietas con bajo
contenido caldrico. Por otro lado, no hay consenso so-
bre la cantidad y el tipo de hidratos de carbono, indice
glucémico y contenido de grasas de la dieta para esta
poblacién?*. En la poblacién pedidtrica evaluada, la in-
tervencion consistié principalmente en que los nifios y
su familia comprendieran la importancia de seguir una
alimentacién sana y variada, con lo cual se promovi6
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el consumo moderado de los diferentes grupos de ali-
mentos, asi como disminuir la ingesta de alimentos de
elevado contenido energético y con pobre contenido
nutricional. Una proporcién importante de la poblacién
del estudio tenfa antecedentes familiares de obesidad,
por lo que se buscé la participacién de los padres de
familia, lo cual posiblemente influyera en la mejor ad-
herencia al plan de alimentaciéon recomendado, tal
como se ha mostrado en otros estudios??. Por otro
lado, como parte de la intervencién se dieron recomen-
daciones para disminuir el tiempo de ver television y
utilizar videojuegos, por ser factores de riesgo de obe-
sidad; asimismo se promovi6 la realizacion del ejerci-
cio al aire libre. Nuestros resultados son similares a los
obtenidos con actividad fisica en la disminucién del
riesgo cardiovascular?’28,

Se ha hecho evidente la relacion entre la obesidad
infantil y la presencia de hipertension arterial en pobla-
cién pediatrica. Los datos del presente trabajo mues-
tran una reduccién modesta en las cifras de PAS y PAD
en los nifios evaluados?. También se ha reconocido
que hay alteracion de la glucemia y el perfil de lipidos,
asf como resistencia a la insulina y sindrome metabdli-
co en nifios y adolescentes con obesidad**3!. En el pre-
sente estudio se observé una disminucion discreta en
las concentraciones de glucosa y triglicéridos, asi como
una reduccién de la poblacién que presentaba estos in-
dicadores en riesgo. A su vez se registré una reduccion
del colesterol total y el cLDL e incremento del cHDL,
lo cual es clinicamente importante, dado que estas al-
teraciones contribuyen a la enfermedad cardiovascular
en nifios con obesidad®. Nuestros resultados en el per-
fil de lipidos son similares a lo informado por otros
estudios con intervencién nutricional y actividad fisi-
C327’33.

Una limitacién de este estudio es que no se evalud el
efecto de la intervencion en la resistencia a la insulina,
dado que una proporcién importante de esta poblacion
tuvo esta alteraciéon y confirma la relacién ya amplia-
mente reconocida entre la obesidad y resistencia a la
insulina. Otro de los aspectos relevantes del presente
trabajo es que los pacientes lograron reducciones sus-
tanciales en la ingesta de calorias, hidratos de carbono
y grasas, lo cual pudiera explicar la reduccién del peso
corporal y la mejoria en los indicadores bioquimicos.
Es indudable el efecto que se ha observado en otros
estudios en la reduccién del peso corporal con estrate-
gias educativas en el dmbito escolar, en especial con
estrategias dirigidas a la promocién de la actividad fi-
sica y la educacién nutricional. Sin embargo, se hace
necesario enfatizar que los componentes de la terapia
nutricional también deben ir dirigidos a los padres de
familia, pues finalmente son los que marcan en el nifio
y el adolescente con sobrepeso y obesidad una pauta en
la adherencia al tratamiento. Se hace necesario que la
educacidn nutricional sea personalizada segtin los gus-
tos, las costumbres y los recursos econémicos de cada
familia, de manera que se evite que el paciente con
obesidad abandone el tratamiento. Una limitacién del

presente trabajo es no contar con un grupo control. No
obstante, estos primeros hallazgos indican que la inter-
vencion con educacion nutricional personalizada, vigi-
lada por el profesional de salud y con la participacién
de los padres de familia, contribuye a la reduccién del
peso corporal y la mejora del perfil de lipidos en nifios
y adolescentes con obesidad. Finalmente, el presente
estudio indica que la intervencién nutricional dirigida
a modificar habitos de alimentacién tiene un efecto be-
neficioso en la reduccién del peso corporal y la mejora
del perfil de lipidos en nifios y adolescentes con obesi-
dad.
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