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Adenoidectomia y desarrollo de sobrepeso
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OBJETIVO: Los estudios sobre pacientes han de-
mostrado una ganancia ponderal acelerada tras la
(adeno)amigdalectomia*. Se desconoce si la (adeno)-
amigdalectomia es también un factor de riesgo de
desarrollo de sobrepeso. Investigamos la asociacion
entre (adeno)amigdalectomia y el posterior desarro-
llo de sobrepeso en la poblacion general.

MF£ToDOS: La poblacion de estudio consté de 3.963 ni-
nos participantes en la cohorte neerlandesa de naci-
mientos Prevention and Incidence of Asthma and
Mite Allergy. Los datos sobre peso y talla, adenoidec-
tomia y amigdalectomia y las covariantes (sexo, peso
al nacimiento, escolarizacion materna, sobrepeso
materno, tabaquismo materno durante el embarazo,
lactancia materna y tabaquismo en el domicilio) se
tomaron de los cuestionarios anuales cumplimenta-
dos por los padres. Ademas de los datos del cuestio-
nario, los investigadores midieron el peso y la talla
de los ninos a los 8 aios de edad.

REsuLTADOS: La (adeno)amigdalectomia entre los
0 y 7 anos de edad se asocié significativamente con
el sobrepeso y la obesidad a los 8 aiios de edad. El
sobrepeso a los 2 aiios de edad no se asocié con un
aumento del riesgo de (adeno)amigdalectomia en los
afos posteriores, lo que indica que la asociacion en-
tre (adeno)amigdalectomia y sobrepeso no se expli-
ca por la existencia previa de sobrepeso. Los datos
longitudinales sobre el peso y la talla en los anterio-
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res y posteriores a la intervenciéon quirtrgica indican
que la (adeno)amigdalectomia constituye un punto
de inflexion entre un periodo de crecimiento vacilan-
te y otro de crecimiento de recuperacion, lo que po-
dria explicar el mayor riesgo de desarrollo de sobre-
peso tras la intervencion quirurgica.

CoNCLUSION: Los nifios sometidos a (adeno)amig-
dalectomia corren mayor riesgo de desarrollar sobre-
peso en los afnos siguientes a la intervenciéon quirir-
gica.

Una serie de estudios ha informado de la acelerada
ganancia ponderal tras la (adeno)amigdalectomia'-'°. La
falta de peso era un problema histérico habitual de los
nifios sometidos a adenoamigdalectomia y, en los estu-
dios publicados hasta los primeros afios noventa, el
aumento de la ganancia ponderal era descrito invaria-
blemente como un efecto beneficioso'”. Posteriores pu-
blicaciones indicaron que el peso bajo dejé de ser una
caracteristica tipica de los nifios sometidos a (adeno)-
amigdalectomia y que también se producia una acele-
rada ganancia ponderal en los nifios que no mostraban
falta de peso antes de la intervencién quirurgica. Un
estudio publicado en 1997 informé que los nifios so-
metidos a amigdalectomia tenfan mayor peso que sus
compafieros ya en el momento de la intervencién qui-
rirgica, y que esta discrepancia aumentaba tras ella®.
Estudios posteriores también han demostrado que el
peso aumentd sustancialmente tras la (adeno)amigda-
lectomia no s6lo en los nifios con falta de peso, sino
también en los de peso normal y en los que mostraban
sobrepeso’!’. En un reciente articulo sobre la apnea pe-
diatrica del suefio, los autores mostraron su preocupa-
cién porque los cambios del equilibrio energético po-
drian causar un aumento de la ganancia ponderal que
desembocase en el sobrepeso!!. Los efectos de la ade-
noamigdalectomia sobre el crecimiento y el peso han
sido estudiados en grupos relativamente pequefios de
(entre 1 y 85) pacientes pero, que sepamos, hasta ahora
no se ha estudiado la adenoamigdalectomia como fac-
tor de riesgo en la poblacidn general.

Investigamos la asociacién entre la adenoidectomia y
la amigdalectomia con el sobrepeso en una gran (n =
3.962 nifios) cohorte prospectiva de nacimientos, reclu-
tados en la poblacién y seguidos de los O a los 8 afios de
edad. Supusimos que la adenoidectomia y la amigdalec-



tomia se asocian de forma independiente con el poste-
rior desarrollo de sobrepeso.

MATERIALESY METODOS

Disefo y poblacion del estudio

La poblaciéon de estudio consté de nifios que participaron en
el estudio de la cohorte neerlandesa de nacimientos Prevention
and Incidence of Asthma and Mite Allergy (PIAMA). Este estu-
dio capté a mujeres embarazadas de la poblacién general en
3 regiones distintas de los Paises Bajos (n = 4.146). Sus hijos
nacieron entre 1996 y 1997 y fueron seguidos hasta los 8 afios
de edad. Se ha publicado una descripcion detallada del disefno
del estudio’2.

Los datos se recogieron principalmente mediante cuestiona-
rios postales anuales, que incluyeron preguntas sobre el peso y
la talla del nifio, su estilo de vida y distintos aspectos de la salud
y la enfermedad. Se invit6 a los nifios a una exploracion médica
a los 8 afios de edad, que incluyé la medicion del peso y la talla.
Los comités de Etica de las instituciones participantes aproba-
ron el protocolo de estudio y todos los padres recibieron el con-
sentimiento informado.

De la poblacion inicial de 4.146 mujeres embarazadas, se perdio
el seguimiento de 183 (5%) antes de recoger cualquier dato del
nino. Por ello, el estudio comenzé con 3.963 neonatos; 2.214 ni-
flos (el 63% de los invitados) participaron en la exploracion mé-
dica a los 8 afios de edad, donde se midio el peso y la talla.

Recogida de datos

Segtin los datos del cuestionario anual, definimos 3 grupos de
exposicion: 1) el grupo de referencia sin adenoidectomia ni
amigdalectomia; 2) s6lo adenoidectomia, y 3) (adeno)amigda-
lectomia (niflos con amigdalectomia con o sin adenoidectomia).
En este ultimo grupo identificamos un subgrupo denominado
“adenoamigdalectomia”, compuesto por los nifios sometidos a
adenoidectomia y amigdalectomia a la misma edad.

Los resultados antropométricos definidos fueron los siguien-
tes: estado ponderal (peso normal, sobrepeso y obesidad) a los
8 afios de edad; y el peso, la longitud y el IMC relativos entre
los 0y 8 afos de edad.

La variable “estado de peso a los 8 afios™ se basé en las medicio-
nes de peso y talla obtenidas durante la exploracion médica a los
8 aflos de edad. Se calcul6 el IMC (peso/metros al cuadrado [kg/
m?]), y la definicion de “sobrepeso” y “obesidad” correspondio a
patrones internacionales especificos de edad y sexo, que aplican li-
mites equivalentes a los 25 y 30 kg/m? utilizados habitualmente
para los adultos'. Aplicamos la expresién sobrepeso a todo el gru-
po de niflos con exceso de peso, incluyendo a los obesos.

La definicion de “peso, longitud e IMC relativos” correspon-
di6 a la capacidad de comparar el peso, la talla y el IMC de los
nifios en distintos periodos de tiempo (como antes y después de
la intervencién quirtrgica), con independencia de la edad del
nifio en ese momento. Los datos de peso y talla notificados por
los padres en los cuestionarios anuales (0-8 afos de edad) per-
mitieron calcular las puntuaciones SD del peso respecto a la
edad, la talla respecto a la edad y el IMC respecto a la edad (pe-
SOsps, tallagns € IMCgpg) en relacién con la poblacion neerlandesa
de referencia'®, que fueron utilizadas como medida del peso, la
talla y el IMC relativos.

Analisis de los datos

Analizamos las relaciones entre adenoidectomia aislada y
(adeno)amigdalectomia y el estado de peso a los 8§ afios de edad
mediante la regresion logistica. Los modelos de regresion se
ajustaron respecto al sexo, el peso al nacimiento, la escolariza-
ci6n materna (baja, media, alta), el sobrepeso materno (IMC de
la madre > 25 kg/m? cuando el nifio tenia 1 afio de edad, si o
no), el tabaquismo materno durante el embarazo (cualquier con-
sumo de tabaco tras la cuarta semana de embarazo), la lactancia
materna (nunca, 1-16 semanas o > 16 semanas) y el tabaquismo
en el domicilio al menos una vez a la semana durante el primer
afio de vida del nifio (sf o no). La regién de nacimiento, la atopia

Wijga AH et al. Adenoidectomia y desarrollo de sobrepeso

en cualquiera de los padres, la edad materna, la presencia de
hermanos mayores y la asistencia a guarderia durante el primer
afio de vida también fueron consideradas como posibles factores
de confusion, pero no se incluyeron en los andlisis finales por-
que no influyeron sobre las asociaciones estudiadas.

En el subgrupo de nifios sometidos a adenoamigdalectomia,
evaluamos el peso, la talla y el IMC relativos antes y después de
la adenoamigdalectomia. Para ello utilizamos el pesogps, la ta-
llagps y el IMCgps obtenidos durante los siguientes periodos de
tiempo: 2 afos antes de la intervencién quirdrgica; 1 afio antes
de la intervencion quirtdrgica; el afio en que se realizo la inter-
vencion quirdrgica; el afio posterior a la intervencién quirtirgica;
el segundo afio tras la intervencién quirtrgica, y el tercer afio
tras la intervencion quirdrgica.

Dispusimos de los datos completos sobre la adenoidectomia y la
amigdalectomia, asi como la determinacién del peso y la talla a los
8 anos, de 2.100 nifios. Si los datos omitidos no tienen una distri-
bucién totalmente aleatoria, el andlisis completo de los casos pue-
de conducir a unos resultados sesgados'>'°. Por ello utilizamos la
imputacién miuiltiple, que consideramos el mejor de los métodos
disponibles para afrontar los datos omitidos de nuestro estudio.
Los datos omitidos recibieron imputaciones varias veces, aplican-
do el procedimiento de imputacién multivariada mediante ecuacio-
nes encadenadas'™® del programa estadistico R version 2.5.0%.
Tras 100 iteraciones se alcanzé la convergencia, resultando en 5
conjuntos de datos imputados. Cada conjunto de datos imputados
fue analizado mediante procedimientos de datos estdndar comple-
tos, que ignoran la distincién entre valores reales e imputados. Los
resultados de los andlisis se combinaron mediante PROC MIA-
NALYZE en SAS (SAS Institute, Cary, NC). Todos los andlisis se
realizaron sobre los datos del caso completo y los datos imputa-
dos. Los resultados ofrecidos corresponden al andlisis del conjunto
de datos imputados, a menos que se indique otra cosa.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion de estudio

La tabla 1 muestra las caracteristicas de la poblacion de
estudio para los nifios con datos completos sobre la ade-
noidectomia, la amigdalectomia y la determinacion del
peso y la talla a los 8 afios de edad y del conjunto de datos
imputados. Ademads, muestra las caracteristicas por sepa-
rado de los nifios sometidos a adenoidectomia aislada o a
(adeno)amigdalectomia y de los nifios no operados.

Comparamos los nifios con datos incompletos del mo-
mento de la adenoidectomia y la amigdalectomia o de la
determinacion del peso y la talla a los 8 afios de edad (da-
tos no ofrecidos) con los nifios con datos completos res-
pecto al nimero de caracteristicas de las que se recogié
informacién durante el primer afo de estudio. En el grupo
de nifios con datos incompletos hubo una prevalencia re-
lativamente elevada de escasa escolarizacién materna
(27,5%), de ausencia de lactancia materna (19,9%) y de
tabaquismo en el domicilio al afio de edad (30,7%). En el
conjunto de datos imputados, la incidencia acumulativa
de adenoidectomia aislada y de (adeno)amigdalectomia
fue ligeramente mayor que en el grupo de datos comple-
tos. Las diferencias de la prevalencia de las caracteristicas
entre los nifios sometidos y los no sometidos a adenoidec-
tomia aislada o a (adeno)amigdalectomia fueron similares
en el conjunto de datos imputados y en el de casos com-
pletos (datos no ofrecidos).

Incidencia de adenoidectomia aislada
y de (adeno)amigdalectomia

En esta poblacién de estudio, captada de la poblacién
general, la incidencia acumulativa hasta los 8 afios de
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Fig. 1. Distribucion de edad en los casos de adenoidectomia
sola (A) y (adeno)tonsilectomia [(A)T]. Si la adenoidectomia o
la tonsilectomia no se realizaron al mismo tiempo, se escogio la
edad de la tonsilectomia.

edad fue del 12% para la adenoidectomia aislada y del
15% para la (adeno)amigdalectomia. En este dltimo gru-
po, el 70% se habia sometido a adenoamigdalectomia, el
26% tanto a adenoidectomia como a amigdalectomia,
pero a distintas edades, y el 4% sélo a amigdalectomia.
La (adeno)amigdalectomia se realizéd entre los 2 y

5 afios de edad en la mayoria de los casos, mientras que la
adenoidectomia aislada también fue habitual antes de los
2 afios de edad (fig. 1). En los chicos, la incidencia acu-
mulativa de adenoidectomia aislada y de (adeno)amigda-
lectomia fue mayor (13,3% y 16,7%, respectivamente)
que en las nifas (10,7% y 13,9%, respectivamente). Los
nifios sometidos a adenoidectomia aislada o a (adeno)-
amigdalectomia provenian de familias con una prevalen-
cia relativamente elevada de escasa escolarizaciéon ma-
terna, sobrepeso materno, tabaquismo y ausencia de
lactancia materna.

Asociacion entre adenoidectomia aislada,
(adeno)amigdalectomia y sobrepeso

Los nifios sometidos a adenoidectomia aislada o a
(adeno)amigdalectomia mostraron mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad a los 8 afios de edad que los nifios
no operados (tabla 1). Supusimos que la adenoidectomia
y la (adeno)amigdalectomia aumentan el riesgo de pos-
terior desarrollo de sobrepeso. En consecuencia, asumi-
mos un cierto retraso temporal entre la intervencién qui-
rirgica y la presencia de sobrepeso. Por ello valoramos
la asociacion entre adenoidectomia y (adeno)amigdalec-
tomia entre los 0 y 7 afos de edad y el sobrepeso a los
8 afios de edad. Excluimos del andlisis a los nifios some-
tidos a adenoidectomia o (adeno)amigdalectomia des

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio de nifios con datos completos sobra la adenoidectomia, la
amigdalectomia y la medicion del peso y la talla a los 8 aiios de edad, el conjunto de datos imputados, los nifios sometidos
a adenoidectomia aislada o a (adeno)amigdalectomia y los nifos que no se han sometido a adenoidectomia

ni a (adeno)amigdalectomia

Conjunto de datos imputados
_ Nifios con datos Con adenoidectomia . . P
Caracteristicas N . Sin adenoidectomia ni
completos Todos (n = 3.963) (a deno)iﬂi?;a?eclomfa (adeno(ﬁxr_niégcslglg)ctomia
(n = 1.085) :
Sexo (n) 2.100
Varones (%) 50,0 51,8 56,7 49,6
Peso al nacimiento (n) 2.093
Media (DE) (g) 3.523 (535) 3.508 (545) 3.472 (588) 3.521 (528)
Hermanos (n) 2.100
Mayores (%) 50,9 50,7 49,2 51,3
Regién (n) 2.100
Norte (%) 31,6 31,1 29,6 31,6
Central (%) 41,5 40,0 37,8 40,9
Oeste (%) 26,9 28,9 32,6 27,5
Escolarizaciéon materna (n) 2.094
Baja (%) 20,2 23,9 30,8 21,3
Intermedia (%) 42,1 41,6 442 40,7
Alta (%) 37,7 34,5 25,1 38,1
Estado ponderal materno (n) 1.975
Sobrepeso (%) 25,1 25,5 29,3 24,1
Tabaquismo materno durante el embarazo (n) 2.079
Si (%) 15,9 17,8 22,9 15,9
Lactancia materna (n) 2.085
Nunca (%) 16,1 17,9 22,8 16,1
0-16 semanas (%) 437 47,0 50,3 45,7
> 16 semanas (%) 40,2 35,1 26,9 38,2
Guarderia (= 4 h/semana) al afio de vida (n) 2.082
Si (%) 66,2 65,0 61,9 66,1
Tabaquismo en el domicilio al afio de edad (n) 2.095
Si (%) 25,3 28,1 33,0 26,3
Adenoidectomia (n) 2.100
Si (%) 10,6 12,1 44,0 0
(Adeno)amigdalectomia (n) 2.100
Si (%) 13,7 15,3 56,0 0
Estado de peso a los 8 afios de edad (n) 2.100
Peso normal (%) 85,5 86,7 83,0 88,1
Sobrepeso (%) 14,5 13,3 17,1 11,9
Obesidad (%) 2,8 2,7 4,7 1,9

DE: desviacion estandar.
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TABLA 2. Asociacion de adenoidectomia aislada y (adeno)amigdalectomia entre los 0 y 7 afios de edad con sobrepeso
y obesidad a los 8 afios de edad: prevalencias y razones de probabilidades brutas y ajustadas con IC 95% (n = 3.914)

Sin adenoidectomia ni amigdalectomia
(n=2.878)

Sobrepeso

o 9
0Odds ratio* (IC 95%) 0
ORa (IC 95%) 0
Obeso

% 1,9
0Odds ratio (IC 95%) 1,0
ORa (IC 95%) 1,0

Sélo adenoidectomia (n = 457) (Adeno)amigdalectomia (n = 579)
14,8 19,0
1,29 (0,95-1,76) 1,74° (1,35-2,25)
1,26 (0,91-1,74) 1,61°(1,23-2,10)
4,5 5.8
2,19¢(1,17-4,11) 2,89 (1,74-4,79)
1,94¢ (1,02-3,70) 2,36° (1,41-3,97)

IC: intervalo de confianza.

“Las OR estuvieron ajustadas respecto al sexo, el peso al nacimiento, la escolarizacién materna, el sobrepeso materno, el tabaquismo durante el embarazo, la lactancia materna y

el tabaquismo en el domicilio.

'p < 0,01.
0,01 = p < 0,05.

pués de su 7.° cumpleaiios (n = 49). El andlisis de regre-
sion logistica demostré que la (adeno)amigdalectomia se
asocio significativamente con el sobrepeso y la obesidad
a los 8 afios de edad, tras el ajuste respecto a factores de
confusion (tabla 2). La adenoidectomia aislada se asoci6
también con el aumento del riesgo de obesidad, pero la
asociacion fue mas débil y la asociacion con el sobrepe-
so no fue estadisticamente significativa. Para evaluar la
posibilidad de que los nifios ya tuvieron sobrepeso en el
momento en que se sometieron a adenoidectomia aisla-
da o a (adeno)amigdalectomia, analizamos la asociacién
entre el peso a los 2 afios de edad y la incidencia de ade-
noidectomia aislada y de (adeno)amigdalectomia en los
afios posteriores. Este andlisis demostr6 que el sobrepe-
so a los 2 afios de edad no se asocié con un aumento del
riesgo de adenoidectomia aislada o de (adeno)amigda-
lectomia en los afios posteriores (razén ajustada de pro-
babilidades [ORa]: 0,98 [intervalo de confianza (IC) del
95%: 0,68-1,41]).

Evaluamos la posibilidad de modificar el efecto del
sexo, la escolarizacién materna y el peso a los 2 afos de
edad, pero no observamos interaccion significativa algu-
na para estos factores.

Comparamos los resultados de los andlisis del grupo
de 2.100 nifios con datos completos (datos no ofreci-
dos) con los de los andlisis del conjunto de datos impu-
tados. Los resultados de los 2 analisis fueron similares,
aunque en el conjunto de datos completos las asocia-
ciones entre (adeno)amigdalectomia y obesidad fueron
mads potentes (ORa: 1,99 [IC 95%: 1,40-2,84] para el
sobrepeso y 2,77 [IC 95%: 1,42-5,41] para la obesidad)
que en el conjunto de datos imputados, lo que indica
que el andlisis completo de los casos hubiera desembo-
cado en la sobrevaloracion de la potencia de las asocia-
ciones.

Desarrollo longitudinal del peso, la talla y el IMC
en los pacientes sometidos a adenoamigdalectomia

Para conseguir nuevas perspectivas sobre el desarrollo
del IMC tras la (adeno)amigdalectomia, evaluamos grafi-
camente el desarrollo del peso, la talla y el IMC relativos
en el periodo comprendido entre 2 afios antes y 3 afos
después de la adenoamigdalectomia (es decir, el subgru-
po de nifios sometidos a adenoidectomia y amigdalecto-
mia a la misma edad; fig. 2). Si, por término medio, los
pacientes sometidos a adenoamigdalectomia se mantu-
vieran en sus curvas de crecimiento iniciales durante es-

tos 6 afios, la media del peso, la talla y el IMC relativos
se representarian por rectas horizontales. Asi sucedi6
con la talla relativa, pero no con el peso ni el IMC relati-
vos. La figura 2 demuestra que la adenoamigdalectomia
constitufa un punto de inflexién entre un periodo en el
que los pacientes, por término medio, mostraban una
disminucién del peso y el IMC relativos a otro en el que
su peso e IMC crecieron constantemente en relacién con
la poblacién de referencia.

ANALISIS

En nuestra poblacién de estudio, la incidencia acumu-
lativa de adenoidectomia aislada y de (adeno)amig-
dalectomia hasta los 8 afios de edad fue del 12% y 15%,
respectivamente. Estas tasas concuerdan con los datos
nacionales sobre adenoidectomia y amigdalectomia, que
son considerablemente mayores en los Paises Bajos que
en la mayoria de los demds paises europeos y que en Es-
tados Unidos?*?'. Nuestros resultados demostraron que
la (adeno)amigdalectomia realizada entre los 0 y 7 afios
de edad se asocia con un aumento del riesgo de sobrepe-
so y de obesidad a los 8 afios de edad, también tras ajus-
tar con respecto a los factores de confusion.

0,4
0,3 — = = ——
0,2
§ 0,1 \\.//‘//’/‘
> \ | | /a—l—//‘
-0,1 ———
-0,2 <
(SS\O% é\o R é\o (500(0 (§\06
aQ A N Q o
Momento
—a—Talla —e—Peso —4—|IMC

Fig. 2. Desarrollo longitudinal de la media relativa de peso, ta-
lla e IMC en nifios sometidos a adenoamigdalectomia entre los
2y 5 afios de edad (n = 336), desde 2 aiios antes de la interven-
cion quirirgica hasta 3 anos después de ella (operacion = AT).
IMC: indice de masa corporal.
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Potencias y limitaciones del estudio

Las importantes potencias del estudio fueron el disefio
prospectivo, la gran poblacién de estudio, la disponibili-
dad de datos, tomados anualmente, de peso, talla, ade-
noidectomia y amigdalectomia, y la disponibilidad de
datos sobre un importante nimero de factores de confu-
si6n. En nuestra muestra de poblacion general de casi
4.000 nifios, pudimos valorar la asociacion entre adenoi-
dectomia y amigdalectomia y el desarrollo de sobrepeso.
Ademads, pudimos describir el desarrollo del peso, la ta-
lla y el IMC relativos desde 2 afios antes a 3 afios des-
pués de la intervencion quirtirgica en el grupo de 336 ni-
fos que se sometieron a adenoamigdalectomia entre los
2 y 5 afios de edad.

Sin embargo, se debe tener en cuenta una serie de li-
mitaciones. Aunque las pérdidas de seguimiento de este
estudio fueron pocas y las tasas de respuesta a los cues-
tionarios anuales elevadas, la respuesta a la exploracién
médica, donde se midié el peso y la talla, fue menor.
Para evitar el sesgo debido a omisiones selectivas utili-
zamos la imputaciéon multiple, que consideramos el me-
jor método para afrontar los datos omitidos de nuestro
estudio. Los resultados del andlisis de casos completos y
de los andlisis de los conjuntos de datos imputados fue-
ron similares, pero el empleo de la imputacién miiltiple
de los datos omitidos ayud6 a evitar la sobrevaloracion
de las potencias de las asociaciones y nos doté de mejo-
res estimaciones de las asociaciones estudiadas.

Otra limitacién de nuestro estudio es que la mayoria
de los datos fueron notificados por los padres. Sin em-
bargo, no es probable que los padres olvidasen que su
hijo habia sido operado durante los 12 dltimos meses.
Los investigadores tomaron los datos de peso y talla
cuando el nifio tuvo 8 afios de edad, y los padres los no-
tificaron en los cuestionarios anuales entre los 0 y 8 afios
de edad. Aunque pedimos a los padres que copiaran los
valores de los registros médicos o que pesaran y midie-
ran ellos mismos al nifio, un estudio de validacion reali-
zado a los 4 afios de edad demostré que, por término
medio, el IMC fue infravalorado en 0,7 kg/m? en los ni-
fios del maximo cuartil de IMC, mientras que fue sobre-
valorado en 0,4 kg/m? en los nifios del menor cuartil de
IMC?2. Esto significa que los mayores valores medios de
IMC mostrados en la figura 2 pudieron estar influidos
por la infravaloracién y los menores valores medios del
IMC por la sobrevaloracién. Por lo tanto, el cambio real
de la media de IMC entre el momento de la intervencién
quirdrgica y 3 afios despu€s pudo ser mayor que el mos-
trado.

Hallazgos de otros estudios

Nuestros resultados concuerdan con los de estudios so-
bre pacientes con (adeno)amigdalectomia. Casi todos los
estudios que investigaron la ganancia de peso y talla tras
la (adeno)amigdalectomia han observado un crecimiento
acelerado. Esto se observo en distintas partes del mundo:
en los lactantes y nifios preescolares> y en los nifios en
edad escolar*#!°%; en los nifios que padecieron principal-
mente de amigdalitis recurrente'; en los nifios con sinto-
mas obstructivos o hipertrofia adenoamigdalar?3°102+26; en
los nifios con sindrome de apnea obstructiva del suefio*$%,
y en los nifios tanto con falta de peso como de peso nor-
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mal""°. Todos estos estudios informaron de una ganancia
ponderal acelerada tras la intervencion quirdrgica, aunque
no siempre observaron un aumento de la velocidad de
crecimiento de la talla. Algunos estudios informaron de la
ausencia de aumento de la talla relativa o de la velocidad
de aumento de la talla>!**, uno informé de un mayor au-
mento de la velocidad de aumento de peso respecto a la
de talla? y 2 informaron de un aumento del peso respecto
a la talla o del IMC tras la intervencién quirtrgica*’, lo
que significa que el peso aument6é de forma mds potente
que la talla. La mayoria de los estudios realizados en los
pacientes tuvo un periodo de seguimiento entre 6 y
18 meses, incluyeron una cifra de entre uno*?® y 85 pa-
cientes®, y s6lo unos pocos estudios incluyeron un grupo
de control de nifios sanos'*?.

Interpretacion de los resultados

Nuestro estudio prospectivo y de poblacion general y
los que se han realizado en los pacientes muestran prue-
bas consistentes de la tendencia a una acelerada ganan-
cia ponderal de la (adeno)amigdalectomia, Una serie de
efectos de la (adeno)amigdalectomia podria ser respon-
sable de ello, incluyendo el aumento del apetito™*! y el
de la ingestién de energia®, una disminucion del gasto
de energia*!® y mayores valores de factor 1 insuliniforme
de crecimiento o de proteina 3 de fijacioén del factor in-
suliniforme del crecimiento tras la intervencién quirtr-
gicat 923,

Aunque la (adeno)amigdalectomia vaya seguida de un
crecimiento de recuperacion, persiste la duda de si éste
también estd causalmente relacionado con el posterior
desarrollo de sobrepeso. Pudiera ser que los nifios que
desarrollan sobrepeso estuvieran predispuestos de todas
maneras a ello, por causas genéticas o ambientales, y se
hubieran desviado s6lo temporalmente de su trayectoria
hacia el sobrepeso cuando la (adeno)amigdalectomia
restaurd su salud y les ayudd a seguir su trayectoria ini-
cial. Nuestros datos demostraron una mayor prevalencia
de sobrepeso a los 8 afos de edad en el grupo de nifios
sometidos a (adeno)amigdalectomia, pero también una
prevalencia relativamente elevada de indicadores, como
un estilo de vida poco saludable y posiblemente obeso-
génico, como el sobrepeso y el tabaquismo materno y la
ausencia de lactancia materna. El ajuste respecto a estos
factores atenud la asociacion entre la (adeno)amigdalec-
tomia y el sobrepeso posterior, pero los resultados indi-
can la asociacion independiente entre (adeno)amigda-
lectomia y sobrepeso posterior. También demostramos
que la prevalencia de sobrepeso a los 2 afios de edad no
fue mayor en los niflos sometidos a (adeno)amigdalec-
tomia a edades posteriores que en los nifios u operados,
lo que indica que la asociacién entre (adeno)amigdalec-
tomia y sobrepeso no se explica por la existencia ante-
rior de un sobrepeso.

(Coémo podemos relacionar la (adeno)amigdalectomia
y el desarrollo de sobrepeso? Supusimos que el periodo
precedente a la intervencion quirdrgica pudo caracterizar-
se por la adaptacion metabdlica a una situacién en la que,
a causa de las frecuentes infecciones respiratorias, el es-
caso apetito, la mala calidad del suefio o la dificultad res-
piratoria, el equilibrio entre ingestién y gasto de energia
es insuficiente para mantener un crecimiento saludable.
Cuando se recupera la salud, gracias a la (adeno)amigda-



lectomia, esta adaptacion metabdlica a las condiciones de
catabolismo puede cambiar el crecimiento de recupera-
cién saludable por el desarrollo de sobrepeso. La inclina-
cién de los padres a sobrealimentar al nifio que se recupe-
ra tras un periodo de mala salud y escaso apetito también
podria desempefar un papel e interactuar con este supues-
to mecanismo metabdlico.

CONCLUSIONESY CONSECUENCIAS

Concluimos que los nifios sometidos a (adeno)amigda-
lectomia corren mayor riesgo de desarrollar sobrepeso en
los afios posteriores a la intervencion quirtrgica. El con-
sejo dietético y del estilo de vida en el momento de la in-
tervencion quirdrgica y el control posterior del crecimien-
to podrian ayudar a los padres a mantener el crecimiento
de recuperacion del nifio en unos limites saludables.
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