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un mayor riesgo metabolico y una menor respuesta
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Resumen

La obesidad infantil supone un problema de primer orden en
nuestra sociedad. Asimismo, la inmigracién es un fenémeno
creciente en nuestro pafs. Este estudio tiene como objetivo
describir la situacion clinica previa y posterior a una interven-
cion nutricional en una poblacion infantil, valorando la posible
influencia que puede tener la presencia de un mayor y progre-
sivo nimero de nifios inmigrantes. Para ello, se utiliz6 como
material de estudio a todos los pacientes remitidos a nuestra
consulta de obesidad con un indice de masa corporal (IMC) con
una desviacién estandar >2. Los resultados ponen de manifies-
to que los nifios inmigrantes presentan una tasa mayor de fre-
cuentacion en la consulta, las obesidades que presentan son
mas graves, dejan de acudir a los seguimientos periédicos con
mayor frecuencia y consiguen peores resultados en cuanto a
pérdida de IMC que sus homélogos espafioles. Asimismo, pre-
sentan una mayor prevalencia de sindrome metabélico. Las
barreras idiomatica y cultural, asf como la ausencia de percep-
cion de enfermedad, hacen de este colectivo de nifios inmi-
grantes una poblacién mas vulnerable frente a esta patologia.
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Abstract

Title: Obesity in immigrant children is associated with a higher
metabolic risk and a poorer response to dietary intervention

Childhood obesity is a problem of primary importance in our
society. Likewise, immigration is an increasing phenomenon in
Spain. The objective is to describe the clinical status before,
during and after a dietary intervention in a group of obese chil-
dren in the attempt to determine the importance of the growing
number of immigrant children. We study the patients who are
referred to our pediatric obesity unit with a body mass index
standard deviation score greater than 2. The prevalence of obe-
sity is higher among immigrant children; their obesity is more
severe, they fail to continue the periodic follow-up visits more
frequently and have poorer results in terms of reducing the bo-
dy mass index than Spanish children. Moreover, the incidence
of metabolic syndrome is higher. Difficulties with language,
cultural differences and the lack of perception of obesity as a
disease make the group of immigrant children more vulnerable
to obesity.

Keywords

Childhood obesity, dietary intervention, immigration, metabolic
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Introduccion

La obesidad es la enfermedad nutricional méas frecuente en
nifios y adolescentes en los pafses desarrollados’?, aunque no
s6lo se limita a éstos. Algunos estudios recientes, realizados
en distintos paises, demuestran que el 5-10% de los nifios en
edad escolar son obesos, y en los adolescentes la proporcion
aumenta hasta situarse en cifras del 10-20%. Se ha encontra-
do una incidencia similar en nuestro pais®8. Ademas, la fre-
cuencia tiende a aumentar en los pafses desarrollados y sub-
desarrollados?’. La obesidad constituye un problema sanitario
de primer orden, al ser un factor comin de riesgo para diversas
patologias, como la diabetes, la enfermedad cardiovascular y
la hipertension arterial®. Su tratamiento es dificil y muchas ve-
ces refractario®!". A pesar de las dificultades en el tratamiento
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de la obesidad, es necesario insistir en él, debido a las conse-
cuencias tan negativas que tiene esta afeccién, tanto en la
salud médica como psicoldgica del nifio y del adolescente' 3.

Asimismo, el creciente fenémeno de la inmigracion en los
Gltimos 15 afios en los paises occidentales, y en particular en
el nuestro, conlleva la conformacion de una «nueva realidad»
en nuestra sociedad. Se estima que para el afio 2015, el 15-
18% de nuestra poblacién sera (en primera o segunda genera-
cion) de origen extranjero'. Esa «nueva poblacion» presenta
sus propios habitos culinarios, que pueden entrar en confron-
tacion con su nueva realidad social ™.

Ademaés, cada vez son mas numerosas las publicaciones que
describen la presencia del sindrome metabélico durante la in-
fancia, aunque su prevalencia (3-4%) es relativamente baja
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comparada con la de la poblacion adulta'®". En cualquier caso,
este hecho puede verse modificado en los préximos afios ante
el incremento exponencial de la prevalencia de obesidad infan-
til'”. Asimismo, existe una sensacion subjetiva de que algunos
de estos colectivos de nifios inmigrados presentan obesidades
més graves y refractarias al tratamiento.

Objetivos

Estudio descriptivo y prospectivo de la poblacién pediatrica re-
mitida a la consulta de nuestro hospital por presentar obesidad,
mediante la realizacién de un ensayo clinico de intervencion por
intencion de tratar del grupo de estudio en el cual se pretende
realizar una valoracién comparativa después de 12 meses de
seguimiento y reeducacion nutricional entre su estado inicial y
final. Se definird como mejora de las variables de obesidad una
A (variacion del intervalo) de 0,08 (8%) para un valor de p <0,05
en cada uno de los intervalos de confianza (IC) del 95%. Se
pretende valorar si la nacionalidad de origen puede influir en el
desarrolloy la gravedad de la obesidad infantil.

Material y métodos

Se incluyé como caso de estudio a los pacientes diagnosticados
de sobrepeso/obesidad durante la edad pediatrica por parte de
los pediatras de atencion primaria de nuestra drea de influencia
hospitalaria (municipio de Vitoria-Gasteiz y Alava). Estos pa-
cientes fueron remitidos al Servicio de Endocrinologia Infantil
del Hospital de Txagorritxu tras un fracaso de las medidas de
control de peso por parte de su médico. El periodo de estudio
estuvo comprendido entre junio de 2005 y febrero de 2007.

Se solicitd el consentimiento de los padres para la utiliza-
cion de los datos clinicoanaliticos en una base de datos anéni-
ma y su posterior tratamiento estadistico.

Quedaron excluidos los casos de obesidad de causa aparente-
mente no exdgena (endocrinopatias, cromosomopatias). Se pro-
cedié a la realizacion de una anamnesis y una historia clinica,
donde se recogieron los antecedentes familiares, personales y
patoldgicos, y una primera exploracion fisica, en la que se utilizé
un tallimetro rigido con precision de 0,1 cm, un peso digital de
precision de 100 g con autocalibrado, un metro inextensible de pre-
cision de 0,5 cm y un lipémetro estandarizado de precisién de
1 mm'813_Los datos de la exploracion fisica fueron recogidos por
el mismo observador al comienzo y al final del estudio.

Se incluyeron en el estudio todos los casos que presentaran
un indice de masa corporal (IMC) con una desviacion estandar
(DE) >2 para su edad y sexo (tablas de referencia del estudio
trasversal Orbegozo 2004)%.

En cada caso se realiz6 un estudio analitico basico al inicio,
auxoldgico al inicio, intraestudio y final. Se valoré el diagnésti-
co de sindrome metabdlico'” segtn criterios integrados de obe-
sidad de la SENC-SEEDO 2002%", hiperglucemia de la ADAZ, y

dislipemia e hipertension segdn criterios de Cooks'®. Se realizd
una encuesta nutricional durante 7 dfas, y sobre ésta se llevo a
cabo una intervencion nutricional con un seguimiento de 1 afio
y visitas regladas cada 3 meses. Para los datos de poblacion
infantil inmigrante se utilizd la base de datos del Censo Electo-
ral del Municipio de Vitoria del afio 20062, en la que se recogi6
el lugar de origen del nifio si no habia nacido en Vitoria o, en
caso contrario, el lugar de origen de los progenitores (incluidos
los nifios de adopcién internacional). Se distribuy6 a los pacien-
tes segun distintas dreas geograficas en funcion de las registra-
das en la base de datos del Ayuntamiento. Se excluyeron los
casos en que ambos progenitores tenfan un origen geogréafico
distinto (p. ej., padre espafiol y madre sudamericana). La base
de datos de los nifios censados recoge el 100% de los casos que
pueden ser remitidos a la consulta, ya que se requiere dicha
condicién en nuestro territorio para poder disfrutar de una asis-
tencia pedidtrica reglada no urgente.

En el estudio estadistico se utiliz6 el programa SSPS v.14.0
para Windows, y se consideraron significativos unos valores
de p <0,05.

Resultados

De los 121 pacientes registrados inicialmente e incluidos en la
base de datos, 77 (65%) han completado la totalidad del segui-
miento con mas de 1 afio de registros.

Se recogieron las caracteristicas auxoldgicas de los pacien-
tes estudiados mediante tablas de contingencia (tabla 1).

En el Censo del afio 2006 constan un total de 28.456 perso-
nas menores de 14 afios, con una distribucion del 92,70% de
origen espafiol y un 7,30% de origen no espafol.

En la poblacién estudiada, de 121 casos inicialmente, el
64,46% (n=78) era de origen espafiol, y el resto (35,53%) de
origen no espafiol. Sus caracteristicas auxoldgicas se recogen
en la tabla 2.

Los pacientes de origen no espafiol suponen una tasa global
de consulta respecto a la poblacion real registrada en el censo de
origen no espafiol de 4,86, con una mayor presién asistencial
de la esperada (IC del 95%: 3,25-5,24). Asimismo, los pacien-
tes de origen espafiol presentan una tasa global de consulta
respecto a la esperada para la poblacién registrada en el censo
1,43 veces menor (IC del 95%: de —2,15a —1,28).

Los grupos poblacionales que presentaron una mayor fre-
cuencia de consulta por obesidad de la esperada por su peso
real en la poblacién fueron los nifios de origen latinamericano
(>6 veces) y los de los paises de Europa del Este (>3 veces).

Entre ambos grupos estudiados (nifios espafioles de origen
inmigrante) se observa una proporcién similar en cuanto a la
distribucion por sexos y edad (p <0,05). Sin embargo, hay una
mayor proporcién de piberes en el grupo de extranjeros (67 %;
p=0,001), una menor proporcion de obesidades leves (5%;
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Descripcion de casos al inicio del estudio

Caracteristicas ~ Total de origen  Total de extranjeros
espariol (n=78) (n=43)

Sexo, n (%)

Varén 35 (45) 8 (44)

Mujer 42 (55) 10 (56)
Edad (afos)

Media 10,08 10,32

Rango 2-14 6-14
IMC (kg/m?)

Media 25,6 27,16

Rango 19-35,5 22-35,5
Estadio puberal, n (%)

Tanner | 48 (61) 6(33)

Tanner [I-IV 27 (35) 10 (56)

Tanner V 2(3) 2(11)
Pliegue tricipital al inicio, n (%)

>P35 72 (94) 17 (98)
Perimetro abdominal al inicio, n (%)

>P95 74 (96) 17 (98)
Perimetro cintura-cadera, n (%)

>P95 71(92) 16 (95)
Grado de obesidad inicial, n (%)

Sobrepeso 3 (4) 1(5)

Leve 34 (44) 1(5)

Moderada 36 (46) 10 (55)

Grave 2(2,5) 4(22)

Mérbida 2(2,5) 2(11)
Tipo de distribucion de la grasa inicial, n (%)

Androide 5(6) 0(0)

Mixta 62 (80) 16 (88)

Ginecoide 10(14) 2(12)
Factores riesgo SM, n (%)

>4 factores 1(1,25) 4(10)

IMC: indice de masa corporal; SM: sindrome metabdlico.

p <0,0001) y una mayor proporcion de obesidades graves (22%;
p=0,002) y mérbidas (11%; p= 0,018), expresadas éstas como
DE del IMC.

Ademaés, se pone de manifiesto que, en el momento del ini-
cio del estudio, los nifios de origen no espafiol presentan una
mayor prevalencia de factores asociados de desarrollo de sin-
drome metabdlico (10%; p=0,002), con una tasa de riesgo fren-
te a nifios espafioles de 6,5 (IC del 95%: 5,2-7,8).

Los resultados obtenidos del seguimiento y la intervencién
dietética a un afo se recogen en la tabla 3.

Se produjo una pérdida de casos del 36% en los nifios espa-
fioles y del 58% en los de origen no espafiol, con una diferen-
cial porcentual del 22% (IC del 95%: 15-26; p=0,03).

Una vez calculadas las diferencias entre el inicio y el final
del estudio respecto a la variable IMC, se constata una pérdida

de —0,08 en el grupo de los nifios espafioles frente a la ganan-
cia de 1,05 en el grupo de origen no espafiol. Las diferencias
fueron estadisticamente significativas (p= 0,002), con una me-
dia diferencial del IMC de 1,13 (IC del 95%: 0,15-2,8).

Discusion y conclusiones

El incremento de la obesidad infantil en nuestro medio ha sido
corroborado por diversos estudios, como el PAIDOS?, en el que
se observa una prevalencia mayor de obesidad infantil de la
que se crefa.

La mayor parte de los pacientes pediatricos que suelen con-
sultar por problemas de sobrepeso en los estudios previamen-
te publicados suelen hacer referencia a nifios periptberes® y
con una discreta mayor proporcion de nifias (tal vez éstas y sus
respectivas madres se encuentren mas preocupadas por el pro-
blema estético de la obesidad). Este hecho queda corroborado
en nuestra muestra, en la que la media de edad fue de 10,09
afios, con un 55% de mujeres, y la mayor parte (60%) de éstos
eran pacientes prepdberes. Esto puede revestir una gran im-
portancia, ya que la detencidn precoz de la obesidad permite
una mayor eficacia de las medidas de reeducacion y de cam-
bios higiénico-dietéticos'. El uso de farmacos y la aplicacion
de cirugia en la infancia todavia es algo excepcional, dada la
limitacion de edad, pero en algunos casos esta cuestion debe-
ré tenerse en cuenta en un futuro proximo®.

La detencién de factores de riesgo cardiovascular en la edad
adulta es una actividad protocolizada en las consultas de espe-
cialidad o de atencion primaria. Pero en pediatria se han pues-
to en marcha en los Gltimos afios diversos protocolos de deten-
cién de la hipertensién y la hipercolesterolemia en casos con
antecedentes de riesgo, tras la publicacién de diversos traba-
jos en los que se manifestaba una tasa significativa de nifos
con obesidad que ya presentaban alguno de estos factores o
incluso un sindrome metabdlico completo®2. Los autores ex-
ponen que la deteccidn precoz de estos factores de riesgo per-
mite |la puesta en marcha de medidas terapéuticas especificas;
aunque, por desgracia, la méas eficaz sigue siendo la reduccion
de masa grasa, una las mas complejas y lentas de llevar a ca-
bo?. Estas medidas permiten reducir el riesgo real de presen-
tar sindrome metabdlico y enfermedades cardiovasculares en
la edad adulta'. Segun los criterios del consenso AEP-SENC-
SEEDO 2002, se encontrd que un 5% de la muestra presentaba
criterios de sindrome metabolico?.

Sin embargo, es cada vez més frecuente en nuestras consul-
tas la presencia de poblacién no autéctona. Son numerosas las
publicaciones que han hecho referencia a las posibles diferen-
cias en cuanto a la prevalencia de diversas patologias (infecto-
contagiosas, cardiacas, reumatoldgicas) entre la poblacion
autéctona y la inmigrante, pero son escasos los estudios reali-
zados?, en concreto en nuestro medio'? respecto a las posibles
diferencias en la obesidad infantil. El flujo inmigratorio que
esta experimentando nuestro pafs conlleva un cambio de la
fisonomia social de nuestros pueblos y ciudades'2*. En nues-
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Distribucion de la poblacidn real, esperada y encontrada en la consulta. Estudio estadistico de las diferencias

Lugar de origen Poblacion (n) Consulta (n) Esperado (n) RR p (IC del 95%)
Espafia 26.381 78 112 0,69 0,005 (0,64-89)
Sudamérica 969 31 5 6.18 0,00001 (4,5-10,5)
Magreb 536 2 2 1 1(1-1)
Unién Europea 205 1 1 1 1(1-1)
Europa del Este 247 3 1 3 0,035 (2-4)
Otros paises de Africa 114 0 0 1 1(1-1)
Centroamérica 53 6 0 6 0,001 (5-10)
China 92 0 0 1 1(1-1)
Otros paises de Asia 26 0 0 1 1(1-1)
Norteamérica 18 0 0 1 1(1-1)

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.

Descriptivo de casos al final del estudio

Caracteristicas Total final Total final
espariol (n=59) extranjero (n=18)

Grado de cumplimiento (%) 64 42
Diferencia de peso (kg)

Media +2,55 +3,25

Rango —6,70 2 +13,30 —1,40a+13,30
Diferencia de IMC (kg/m?)

Media -0,08 +1,05

Rango 5,11 a+3,49 —1,54 a +3,55

tro trabajo nos preguntamos inicialmente si los nifios prove-
nientes de otros paises presentaban una mayor prevalencia de
obesidad. Dado el propio disefio del estudio, no podemos infe-
rir esta respuesta, pero se puede establecer que a pesar de ser
nuestra poblacion de referencia tan sélo el 7,30% de los nifios,
éstos suponfan méas del 35% de los casos remitidos a la con-
sulta por obesidad. Se podria concluir que el hecho de ser in-
migrante supone un riesgo relativo de padecer obesidad mayor
de 5 veces. Pero esto no es cierto. Los nifios procedentes de
otros paises consultan por obesidad 5 veces mas que sus ho-
moélogos autdctonos. Este singular hecho puede tener un im-
portante sesgo de seleccion. Los nifios inmigrantes son remiti-
dos més asiduamente al especialista por parte del médico de
atencion primaria, por el obstaculo de la comunicacién y la di-
ficultad de modificar patrones alimentarios tipicos de otras
culturas'011.25.26,

Sin embargo, observamos en nuestro trabajo que los pacien-
tes provenientes de culturas mas cercanas a la nuestra (lati-
noamericanos) son los que mas consultan por este problema
(6 veces mas de lo esperado en la poblacién general), por lo
que este hecho puede poner de manifiesto una prevalencia real
mayor de obesidad. Lo que sf es significativo, y asi queda de-
mostrado en nuestra muestra, es que este subgrupo presenta

en el momento de la consulta una tasa de obesidades graves
mayor que sus homadlogos espafioles, e incluso caracterfsticas
propias de sindrome metabélico con una mayor tasa de riesgo
(>6,5 veces; IC del 95%: 5,2-7,8). Por otro lado, se detecta una
mayor proporcién de pérdidas de estos pacientes durante el
seguimiento. Esto puede deberse a la barrera idiomatica y cul-
tural y, sobre todo, a |a falta de percepcion de enfermedad que

existe en estas familias asociado al problema de obesi-
dad15,25,26,3[)_

De todas maneras, los pacientes de origen no espafiol que
consiguen llegar al final del periodo de estudio obtienen meno-
res pérdidas de IMC que sus homélogos espafioles (diferencial
de IMC de 1,13; IC del 95%: 0,15-2,8). Este hecho podria expli-
carse por la menor falta de motivacion', la mayor dificultad de
adaptacion culinario-cultural a las recomendaciones estableci-
das®%, |a existencia de posibles factores genéticos donde
predominase un genotipo ahorrador en estos paises®, o la in-
fluencia de la pubertad, la cual aparece con un inicio puberal
mas precoz en este grupo a igualdad de edad cronolégica®.

La existencia de una prevalencia mucho mayor de sindrome
metabdlico al inicio del estudio en este subgrupo de poblacién
(nifios obesos inmigrantes), asociado a obesidades de mayor
intensidad y una aparente menor respuesta a las medidas te-
rapéuticas (y, por tanto, un mayor riesgo real de presentar pa-
tologia en la edad adulta)?%, es uno de los hallazgos mas re-
levantes del presente trabajo. La puesta en marcha de
estrategias terapéuticas basadas en el refuerzo positivo con-
ductal?’ puede que sea la mejor herramienta en estos casos.

Por todo ello, la poblacién inmigrante de nuestro estudio es,
aparentemente, la mas sensible y vulnerable frente a esta pa-
tologfa, por lo que es necesaria la puesta en marcha, por parte
de las autoridades sanitarias y centros sanitarios, de estrate-
gias especificas (educativas, de diagnéstico y terapéuticas)
destinadas a este subgrupo de poblacidn, con el objetivo de
reducir las probables repercusiones metabdlicas que puede
llegar a sufrir en una mayor proporcion en la edad adulta2. Il
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