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INTRODUCCION

Laobesidad constituye unacondiciénheterogéneaenel serhumano.
Esta caracteristica es muy evidente en la adolescencia, ya que en esta
etapa de la vida, los individuos que integran un grupo poblacional
suelen presentar diferentes etapas de crecimiento, maduracién sexual
y desarrollo psicol6gico y social a una misma edad.

Durante la segunda década de la vida, la presencia de esta.

condici6n tiene una particular importancia, no solo por el aumento de
suincidencia, sino porque laobesidad en el adulto tiene con frecuencia
su punto de partida en la pubertad y porque en los adolescentes, en
especial las muchachas, ello puede constituir un problema angustioso,
con significativas consecuencias econémicas y sociales (1,2). El
hecho de que la edad puberal sea un periodo critico para el desarrollo
de la obesidad (3) y que el exceso de grasa tienda a acumularse en el
tronco adoptando o acentuando una distribucién androide o centra-
lizada (4,5), confiere a la obesidad a estas edades un relevante papel
como riesgo potencial para la salud (6,7).

Todo lo antes expuesto hace que la evaluacion y el manejo del
adolescente obeso tengan caracteristicas muy particulares, ya que
debenrealizarse en el contexto de su perfil psicobioldgico y logrando
la motivacién y cooperacién del paciente (8). Se deberd ademds
garantizar que los eventos de la pubertad no se vean afectados.

El objetivo del tratamiento debe ser pues lograruna modificacién
delacomposicién corporal que esencialmente consiste enlareduccién
dela adiposidad con la conservacién de la masa magra, resultado que
debe alcanzarse a mediano plazo y mantenerse gracias al cambio en
el estilo de vida del sujeto que se obtiene mediante actividades
informativas, educativas y participativas con apoyo psicolégico
mediante terapia individual y grupal. Por este medio se lograr4 un
consumo racional de alimentos y una vida més activa que incluya
ejercicios aerdbicos, juego y deportes (9-11).

Caracterizacién del adolescente obeso

La caracterizacién €s un recurso muy necesario para orientar la
promocién de salud, la prevencidn y el tratamiento de 1a obesidad.

Con este prop6sito se realizé un estudio de 40 adolescentes (20
varones y 20 muchachas), con obesidad moderada y edades com-
prendidas entre 10,7 y 12,7 afios, procedentes de la consulta externa
del Hospital Pedidtrico «William Soler» de la ciudad de La Habana
y seleccionados antes del inicio del tratamiento de acuerdo a los
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siguientes criterios de inclusion: estadio 2 de desarrollo genital o
mamario segin sexo; no evidencia de enfermedad endocrina o de
cualquier causa que pueda inducir obesidad; no tratamiento en los
seis meses previos al estudio; no estar recibiendo medicacién que
pudiera influir sobre los mecanismos de lipolisis-lipogénesis; peso
para la estatura por encima del percentil 7 de los valores de
referencia cubanos; pliegues de grasa subescapular y tricipital por
encima del percentil 90 de dichos valores de referencia; y peso
relativo en grasa >25% en varones y >30% en muchachas.

Estos pacientes fueron pareados segin sexo, edad y estatura con 40
adolescentes no obesos (20 varones y 20 muchachas) asistentes a dos
escuelas del mismo municipio de procedencia de los pacientes (12).

A cada sujeto de ambos grupos se le realizd evaluacién clinico
antropométrica del estado de nutricién que incluyé peso corporal,
estatura, circunferencia del brazo, pliegues de grasa: subescapular,
tricipital, bicipital, suprailiaco y medio de la pantorrilla, obtenidos
segiin la metodologia de la Conferencia de Estandarizacién
Antropométrica de Airlie (13); peso parala talla segin los valores de
referencia cubanos (14); indice de masa corporal (IMC); cdlculo de
los indices energia/proteinay AKS (12)y dela composicién corporal
segin ecuaciones de regresién de Parizkova y Roth para cinco
pliegues de grasa (15).

Seinvestigé ademds el perfil lipidicoen suero (12) y serealizaron
a cada individuo encuestas dietéticas por registro de tres dias con-
secutivos (de jueves a domingo) para evaluar el ingreso de energiay
nutrientes y su adecuacién segiin las recomendaciones para la po-
blacién cubana (16), y la distribucién porcentual segin nutriente y
por comidas de la energia en €l promedio delos tres dias encuestados.
El procesamiento de las encuestas se realizé por el programa
NUTRISIS quees parte del sistema VAD desarrollado por Rodriguez
etal. (17) enelInstituto de Nutricién e Higiene de los Alimentos. Los
resultados de la caracterizacion clinico-antropométrica y bioquimica
aparecen en la Tabla 1, y 1a Tabla 2 muestra la caracterizacién de
acuerdo al ingreso y distribucién de la energia alimentaria segin
aparecen en publicacién reciente (12). Las Tablas 3 y 4 incluyen la
caracterizacién de los grupos en base a las variables dietéticas
(ingreso y adecuacion de nutrientes: proteinas, grasas, carbohidratos,
vitaminas y minerales).

Los hallazgos confirmaron la gran variabilidad inter individual,
tanto en la caracterizacién antropométrica y bioquimica como en el
ingreso, adecuacién y distribucién de la energfa alimentaria y en el
ingreso y adecuacién de nutrientes.

Como grupo, los obesos no se diferencian de 1os no obesos en el
ingreso absoluto de la energia alimentaria, aspecto que ha sido
reportado también por otros autores (18,19). Las mayores diferencias
entre obesos y no obesos estén por supuesto en los indicadores de
adiposidad y bioquimicos, y en la proporcién de energia procedente
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de los diferentes nutrientes. Los obesos eran més corpulentos y
con més grasa corporal; tenian niveles més altos de colesterol total y
mas bajos de HDL-colesterol, y las muchachas tenfan también més
altos los triglicéridos. Los obesos consumen mayor cantidad de
proteinas y grasas y menos de carbohidratos, y el ingreso de energia
por comida es significativamente mayor en la cena. Tanto en obesos
como en no obesos, el ingreso de energia proveniente del desayuno
es significativamente bajo (12).

Elingreso de vitaminas muestra bajos niveles de adecuacién en
todos los grupos para los folatos, niacina, piridoxina y vitamina E.
Eran significativamente maés bajos en los obesos de ambos sexos para
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folatosy piridoxinay paralas obesas en vitamina E, mientras que para
los varones lo era para la niacina.

El ingreso de minerales tuvo bajos niveles de adecuacién para
hierro, zinc y cobre; los dos primeros significativamente menores en
varones. El ingreso de calcio si bien con buenos niveles de adecua-
cién, fue significativamente mas bajo en los obesos.

La caracterizacidn de los grupos estudiados mostré las peculia-
ridades que han sido descritas en los hdbitos alimentarios de los
adolescentes en general (20-23) y algunas caracteristicas particulares
que acentian estos perfiles en los sujetos obesos y que es esencial
tener en cuenta en el manejo del adolescente obeso.

TABLA |
Estadisticas descriptivas y resultados del andlisis de varianza para las variables clinico-antropométricas y bioquimicas

Varones Muchachas Andlisis de Varianza
Variable Controles (n=20) Obesos (n=20) Controles (n=20) Obesos (n=20) Nifios Nifias Control
X DS X DS X DS X DS Total cont/ob  cont/ob  mas/fem
Edad gronoldgica (afios) 12,08 (0,53) 12,04 (0,51) 11,48 (0,50) 11,48 (0,49) 1,55a 0,72n 0,00n 1,62n
Peso corporal (kg) 36,60 (4,95) 53,26 (5,79 41,68 (7,62) 64,58 (8,95) 112,60n 5,22a 17,46a 1,58n
Estatura (cm) 146,42 (5,67) 14647 (573) 148,62 (6,02) 14871 (6,05) 1,65n 1,06n 1,16n 1,63n
Score de maduracién 3,80 (0,41) 3,60 (0,50) 395 (0,22) 3,90 (0,31) 2,58¢ 1,62n 1,24n 1,77¢
Circunferencia del brazo (cm) 20,17 (1,25) 28,88 (1,27) 20,77 (1,59) 31,26 (2,46) 216,02a 258,4la 374,39a 19,35b
Pliegue tricipital (mm) 6,52 (0,67) 23,48 (2,94) 9,94 (1,33) 2420 (3,07) 328,07a 566,71a 400,63a 1,02n
Pliegue bicipital (mm) 3,33 (0,59) 15,11 (2,86) 5,02 (0,70) 1545 (3,07 182,19a 303,86a 2382la 0,25n
Pliegue Suescapular (mm) 6,42 (0,81) 23,77 (3,31 9,32 (1,98) 23,41 (2,02) 342,02a 614,332 405,15a 0,26n
Pliegue suprailiaco (mm) 522 (0,53) 24,21 (2,57) 8,30 (1,37) 25,88 (2,07) 695,7ta 1105,63a 946,99a 8,49b
Pliegue pantorrilla (mm) 727 (0,72) 18,59 (1,96) 8,51 (0,81) 18,78 (2,79) 244,08a 39990a 329,16a 0,1In
Peso en grasa (kg) 7,31 (1,12) 17,46 (2,03) 10,65 (2,67) 22,32 (3,93) 129,85a 147,07a 194,52a 33,73a
Peso relativo en grasa (%) 20,08 (2,46) 32,27 (1,80) 25,05 (2,66) 35,03 (1,97) 182,81a 293,03a 196,33a 15,06a
Peso magro (kg) 29,28 (4,29) 36,52 (2,47) 31,03 (5,09) 41,35 (5,78) 124,03a  209la 42.53a 9,33a
Indice de masa
corporal (kg/mz) 16,99 (1,29) 25,09 (1,17) 18,71 (2,22) 28,68 (2,71) 156,158 171,46a 260,21a 33,72a
Indice energia/proteina 1,330 (0,063) 1,811 (0,058) 1,530 (0,052) 1,771 (0,064) 284,192 652,242 164,28a 4,47b
Indice AKS 0,93 (0,05) 1,15 (0,04) 0,94 (0,06) 1,27 (0,10) 123,67a 111,61a 240,37a 30,85a
Colesterol total (mmol/L) 4,79 (0,70) 572 (0,69) 4,69 (0,55) 5,02 (0,86) 8,7la 17,40a 2,20c  9,90a
HDL-colesterol (mmol/L) 1,19 (0,14) 0,90 (0,21) 1,26 (0,09) 1,00 (0,21) 19,332 29,26a 23492  3,62¢c
LDL+ VLDL colesterol
(mmol/L) 1,34 (0,10) 1,39 (0,24) 123 (0,09) 1,25 (0,17) 435b 0,83n 0,25n  7,04b
Trigliceridos (mmol/L) 1,09 (0,12) 1,13 (0,12) 1,09 (0,11 1,14 (0,11) ,17n 1,18n 2,33¢ 0,090
(*) a:p<0,001 b:p<0,01 c:p<0,05 n:no significativo
TABLA 2
Estadisticas descriptivas y resultados del analisis de varianza para el ingreso y distribucion de energia
Varones Muchachas Andlisis de Varianza
Variable Controles (n=20)  Obesos (n=20) Controles (n=20) Obesos (n=20) Nifios Nifias  Control
X DS X DS X DS X DS Total cont/ob cont/ob  mas/fem

Ingreso Energético
diario (kcal) 2341,10 (181,57) 2388,09 (268,61) 214330 (296,66) 2222,13 (300,29) 3,51b 0,31n 0,87n  3,88c
Adecuaci6n ingreso
energético (%) 100,82 (3,75) 104,09 (9,87) 97,88 (4,11) 101,24 (5,14) 3,33b 2,76¢ 291c 2,09
Distribucién energia/
nutriente/dfa:

Proteinas (%) 10,81 (0,99) 14,18 (2,45) 10,82 (0,84) 14,62 (1,61) 33,79a 4447a 565la 0,75n

Carbohidratos (%) 63,96 (1,92) 51,36 (421) 63,87 (2,23) 46,69 (4,00) 146,132 149,59a 130,35a 20,55a

Grasas (%) 2523 (1,37) 34,38 (3,63) 2531 (1,68) 38,45 (3,56) 115,75a 109,71a 229,02a 21,71a
Distribuci6n energia/
comida/dfa:

Desayuno (%) 12,80 (1,51) 11,00 4,93) 12,90 (1,62) 11,40 (5,91) 1,22n 1,97¢ 1,64n  0,06n

Merienda s(%) 20,52 (2,44) 18,32 (5,11) 21,62 (2,73) 17,42 (4,12) 53la 2,95¢ 0,63n 1,19n

Almuerzo (%) 2724 (2,72) 28,64 (5,20) 27,00 (1,91) 28,33 (3,70) 0,97n 1,54n 1,29n 0,06n

Comida (%) 39,71 (3.,64) 42,10 (5,52) 38,44 (2,63) 42,93 (7,94) 2,91b 3,64c 4,94b 0,18n
(*) a:p<0001 b:p< 0,01 c:p<0,05 n:no significativo
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TABLA 3
Estadisticas descriptivas y resultados del andlisis de varianza para el ingreso y adecuacién de macronutrientes

Varones Muchachas Andlisis de Varianza
Variable Controles (n=20) Obesos (n=20) Controles (n=20) Obesos (n=20) Nifios Nifias Control
X DS X DS X DS X DS Total cont/ob  cont/ob  mas/fem

Proteinas:

Ingreso diario (g) 63,08 (6,42) 84,57 (14,30) 57,98 (9,59) 81,31 (14,78) 2491a 33,142 39,06a 0,77n

Adecuaci6n (%) 90,73  (8,86) 120,72 (16,88) 88,24  (8,50) 123,21 (12,58) 47,64a 60,582 82,35a 0,42n
Carbohidratos:

Ingreso diario (g) 374,39  (32,26) 306,35 (44,11) 342,66 (49,99) 258,98 (38,47) 28,25a  26,58a  40,21a 12,89a

Adecuacién (%) 107,42 (4,98) 84,41 (7,39) 104,16 (525) 76,69 (6,33) 121,942 144,062 205,32a 16,24a
Grasas:

Ingreso diario (g) 65,68 (6,55) 91,00 (15,76) 60,19 (8,52) 92,55 (20,74) 28,49a 32,30a 36,39 0,12n

Adecuacién (%) 91,22  (631) 117,79 (12,89) 8831  (7,24) 132,54 (11,17) 93,79a 22,72a 73,73a 2,25¢

(*) a:p<0,001 b: p<0,01 c:p<0,05 n:no significativo

TABLA 4
Estadisticas descriptivas y resultados del anélisis de varianza para el ingreso y adecuacién de vitaminas y minerales

Varones Muchachas Andlisis de Varianza
Variable Controles (n=20) Obesos (n=20) Controles (n=20) Obesos (n=20) Nifios Niiias Control
X DS X DS X DS X DS Total cont/ob cont/ob  mas/fem

Vitamina A:

Ingreso diario (g) 764,49 (141,09) 686,03 (161,17) 760,38  (84,84) 697,21 (143,77) 1,84c 3,34¢ 2,16¢ 0,07n

Adecuacién (%) 88,72 9,67) 72,10 (18,75) 96,25  (10,18) 91,10 (14,12) 1,41n 0,27n 1,5In 3,92¢
Vitamina C:

Ingreso diario (mg) 44,58 (7,57) 42,19 (11,53) 49,77 5,17) 52,88 (1,12) 7,05a 0,86n 1,45n 17,09a

Adecuacién (%) 100,47 (8,15) 87,22 (22,77) 100,47 (9,15) 106,71 (13,15) 6,25a 1,02n 1,63n 15,84a
Tiamina

Ingreso diario (mg) 0,82 0,15 0,74 (0,13) 0,82 (0,15) 0,82 (0,14) 0,71n 1,66n 0,00n 1,25n

Adecuacién (%) 93,03 (10,20) 81,15 (13,26) 93,02 (10,19 9424 (15,29) 5,50b 0,97n 0,10n 11,75a
Riboflavina

Ingreso diario (mg) 1,16 0,16) 1,16 (0,19 1,16 0,16) 1,19 (0,15) 0,25n 0,01n 0,58n 0,50n

Adecuacién (%) 96,32 (7,12) 92,09 (13,16) 96,31 (7,12) 100,15 (12,02) 2,60c 0,05n 1,40n 6,17v
Folato

Ingreso diario (g) 244,47 (58,97) 210,12 (53,62) 24447 (58)97) 221,98 (61,88) 241c 5,49b 1,68¢ 0,47n

Adecuacién (%) 63,93 (11,32) 57,98 (13,92) 63,93  (11,32)5 6,63 (14,38) 4,29¢ 3,54¢ 0,12n 0,18n
Niacina

Ingreso diario (mg) 10,29 (1,5 973 (2,74 10,29 (1,54) 9,48 (1,62) 3,11b 5,93b 1,50n 0,13n

Adecuacién (%) 70,74 9,27) 64,13 (15,56) 74,74 9,27) 65,98 (9,86) 3,46b 8,54a 1,62n 0,25n
Piridoxina

Ingreso diario (mg) 1,24 0,22y 1,15 (0,24) 1,52 (0,20) 1,31 0,25) 9,88a 1,64n 9,19a 4,79b

Adecuacién (%) 72,17  (12,02) 66,74 (13,67) 85,96  (10,85) 73,53 (14,11) 8,14a 1,82¢ 9,53a 2,85¢
Vitamina E

Ingreso diario (mg) 6,10 0,94) 580 (1,31) 6,83 (0,88) 6,37 (1,28) 3,05b 0,74n 1,67n 2,63¢

Adecuacién (%) 7725 (10,87) 74,79 (15,02) 85.37 (9,89) 79,60 (15,64) 2,38¢ 0,35 1,93¢ 1,35n
Hierro

Ingreso diario (mg) 11,23 (2,32) 10,20 (3,01) 11,23 (2,32) 11,11 (2,69) 1,07n 3,11c 0,02n 1,03n

Adecuacioén (%) 66,70 (10,80) 68,32 (13,67) 66,70  (10,80) 65,27 (15,05) 4,32a 6,10b 0,13n 0,61n
Zinc

Ingreso diario (mg) 9,88 (1,71) 8,80  (2,02) 9,88 (1,71) 9,69 (2,44) 1,44n 3,59¢ 0,09n 1,89¢

Adecuacién (%) 68,55 (10,66) 67,93 (15,63) 68,55  (10,66) 67,11 (15,82) 2,09¢ 4,04c 0,12n 0,04n
Calcio

Ingreso diario (mg) 978,04 (182,69) 901,42 (169,67) 111024 (158,97) 1040,55 (181,03) 527a 1,95¢ 1,62n 6,44b

Adecuacién (%) 92,97 (10,79) 86,00 (13,34) 95,62 (8,46) 92,97 (10,79) 3,15¢ 4,34¢ 3,49¢ 1,0ln
Cobre

Ingreso diario (mg) 1,57 0,21) 1,48 - (0,37) 1,43 0,27) 1,57 0,21) 1,71c 0,81n 0,45n 1,64n

Adecuacién (%) 78,53 (10,64) 7422 (18,46) 71,51 (14,02) 78,53 (10,63) 1,63¢ 0,81n 0,45n 1,52n

(*) a:p<0,001 b:p<0,01 c:p<0,05 n: no significativo
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Evaluacién de la eficiencia del tratamiento

En cualquier paciente obeso y particularmente en aquellos que se
encuentran en crecimiento, la eficiencia del tratamiento debe eva-
luarse de acuerdo con dos aspectos fundamentales:

1) Laobtencion de una sustancial reduccién de laadiposidad con
la menor posible reduccidn de la masa magra. En los nifios y
adolescentes es necesario que la masa magra no s6lo se conser-
ve, sino que sea capaz de incrementarse junto con el crecimien-
to lineal.

2) Que estos cambios sean permanentes.

Estos dos aspectos se logran mediante la combinacién de dietas
no restrictivas con medidas que incrementen el gasto energético e
induzcan cambio en el estilo de vida de los pacientes como ya se ha
referido anteriormente (9-11).

La cuantificacion de la eficiencia del tratamiento puede hacerse
aplicando el Indice de Eficiencia (IE), que mide el costo en masa
magra que resulta de la reduccion de una unidad de peso en grasa y
se expresa como sigue:

1E= 1- PM/PG, donde PM son los kg de peso magro que se
pierden y PG son los kg de peso en grasa que se reducen en un
intervalo de tiempo dado (24).

Los resultados de la aplicacion de este indice se encuentran en
hallazgos durante el seguimiento por dos afios de 40 adolescentes
obesos (20 varones 'y 20 muchachas) en los cuales se emple6 dieta no
restrictiva (0,25 MJ/kg de peso esperado para latalla) que constituyeron
el grupo experimental, y otros 38 (20 varones y 18 muchachas) en los
que se restringid el aporte de energia alimentaria en un 30% (0,17 MJ/
kg de peso esperado para la talla) por seis meses (grupo control), y al
cabo de ese término se utilizé una dieta similar a la del grupo experi-
mental. En ambos grupos se aplicé ademé&s un programa de actividad
fisica que incluy6 gimnasia aer6bica, juego y deporte y un programa
educativo integral combinado con terapia individual y grupal. Los
detalles de este esquema ha sido publicados previamente (10,25).

El Gréafico 1muestra los porcentajes de cambio que experimentan
el peso corporal, la estatura, el peso en grasa (absoluto y relativo), el
peso magro y el indice de masacorporal alos seis meses de tratamiento,
que es cuando los grupos experimental y control se diferencian por la
dieta. Lo mas significativo es la reduccion del peso corporal, la
adiposidad y la corpulencia en todos los grupos. La diferencia mas
llamativa es que en los grupos control se produce pérdida de masa
magra, mientras que se gana en los grupos experimentales, y el
crecimiento lineal es mayoren éstos Gltimos, locual demuestrael efecto
que tiene la restriccion de energia sobre el crecimiento (25).

Estas observaciones se hacen mas claras al aplicar IE. En laTabla
5, los grupos experimental y control, tanto masculino como femenino
se diferencian significativamente en el intervalo inicial-6 meses, lo

45-S

que se corresponde con la diferencia en el aporte energético en ese
periodo de estudio. Las diferencias se borran en el intervalo 6-12
meses para las muchachas y para ambos sexos en el segundo afio de
tratamiento cuando el manejo de todos los grupos es idéntico. Al
evaluar el intervalo inicial-final (0-24 meses), se observan diferen-
cias entre las muchachas de ambos grupos.

GRAFICO 1
Porcentaje de cambio a partir de los valores iniciales en 6 meses de
tratamiento en peso, estatura, corpulencia y composicién corporal

« CAMBIO 6 MESES

EXPER MASC  CONTR MASC EXPER FEM CONTR FEM
GRUPOS
INDICADOR
= i PESO US ESTATURA O  KG GRASA
M  P.REL.GRASA HH P. MAGRO o IMC
GRAFICO 2

Porcentaje de cambio a partir de los valores iniciales en 24 meses de
tratamiento en peso, estatura, corpulencia y composicion corporal

% CAMBIO 24 MESES
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GRUPOS

CONTR FEM
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TABLA 5

Valores del indice de eficiencia (IE) (*) en adolescentes agrupados seglin sexo y esquema terapéuteo,
en etapas seleccionadas del tratamiento

Etapas Varones Anova 1VIA Muchachas Anova 1VIA
Experimental Control F(**) Experimental Control F (**)
Inicial-6 meses 1,11 (0,31) 0,55 (0,26)  37,53a 1,17(0,25) 0,62 (0,38) 28,79a
6-12 meses 4,53 (1.93) 3,24(1,35) 5,99a 3,73 (1,68) 3,23 (0,84) 1,50n
12- 24 meses 2,20(1,55) 1,77 (1,13) 1,94n 1,15 (0,25) 0,88 (1,08) 1,.36n
Inicial - 24 meses 2,15 (0,99) 1,87 (0,75) 1,96n 1,55 (0,53) 1,23 (0,31) 4,36¢

(*) medias y (ds)

(**) a= p<0,001

c= p<0,05

n= no significativo
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Basado en el mismo principio del IE, los cambios que ocurren en
el indice energia/proteina (IEP) durante el tratamiento, pueden mos-
trar las variaciones en la proporcién entre adiposidad y masa magra
a nivel del tercio medio del brazo, lo que refleja a ese nivel lo que
ocurre en ambos componentes de la masa total del cuerpo.

Una elevacién del IEP en un sujeto que pierde grasa indica una
pérdida proporcionalmente mayor de masa magra (el denominador
del IEP) y por tanto, una baja eficiencia del tratamiento (26).

CONSIDERACIONES FINALES

El manejo del adolescente obeso debe tener como meta el lograr
un cambio en el estilo de vida que garantice las modificaciones de la
composicién corporal alcanzadas sin afectar el crecimiento ni la
maduracién. Los resultados espectaculares a corto plazo debidos
sobre todo a una restriccién del aporte energético no garantizan la
permanencia de esos cambios y pueden afectar los eventos de la
pubertad, la salud en general y aumentar el riesgo de recidivas.

Se ha hecho énfasis en los aspectos que contribuyen a alcanzar
los resultados esperados: 1a caracterizacién del obeso, que permite un
manejo especifico de cada caso, y la evaluacién de la eficiencia del
tratamiento que permite ajustarlo adecuadamente.
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