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Ningun nifio escoge ser obeso, de hecho, la calidad de vida de un nifio
obeso es similar a la de los nifios que reciben quimioterapia contra el

cancer. (Michael Freemark. Pediatric Obesity 2010)
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Resumen

La obesidad es un grave problema de salud de ambito mundial. Aproximadamente un
tercio de la poblacion de los paises desarrollados y en vias de desarrollo presenta exceso
de peso con las graves consecuencias de morbilidad y mortalidad que ello implica™?.

Esta grave situacion sanitaria ha determinado que se prodigaran en los ultimos afios
programas y estrategias preventivas que no estan consiguiendo revertir la situacion. A
este respecto en Espafia, segun la Encuesta Nacional de Salud 2012, la prevalencia de
obesidad infantojuvenil (2 a 17 afios) se mantiene relativamente estable desde 1987, y
no se aprecian signos de mejoria. Segun dicha encuesta, de cada diez nifios y
adolescentes entre 2 y a 17 afios, dos tienen sobrepeso y uno obesidad®. En este contexto
nos parece necesario que, junto a las medidas preventivas, se desarrollen nuevas
estrategias de intervencion dirigidas a la poblacion infantojuvenil, etapa critica en el
desarrollo de la obesidad.

La metodologia empleada en esta tesis se fundamenta en técnicas psicoldgicas que han
demostrado su utilidad en el tratamiento de la obesidad en adultos, que hemos debido
adaptar con aspectos originales para su aplicacion a nifios y adolescentes. A este
respecto, las técnicas fueron ajustadas y simplificadas en su contenido y tiempo de
aplicacion, para que potencialmente pudieran ser utilizadas por el personal asistencial de
las consultas de atencidn primaria. Asi mismo, se observd la conveniencia de poner a
prueba el método de tratamiento y a este respecto, la poblacién estudiada han sido nifios
y adolescentes con exceso de peso de causa exdgena con mala respuesta al tratamiento
convencional remitidos desde consultas pediatricas de Atencion Primaria y de
Especialidades Pediatricas.

En total han sido estudiados 118 nifios y adolescentes procedentes de diferentes areas
poblacionales de Cantabria. Todos los pacientes fueron sometidos al programa de
tratamiento biopsicosocial utilizando técnicas cognitivo-conductuales relativas a
estimular la actividad fisica y evitar los habitos sedentarios. En relacion a la
alimentacion en ningun caso se aplicaron dietas hipocaléricas y el tratamiento se limito
a regular el régimen de comidas (desayuno, media mafiana, comida, merienda y cena),
suprimiendo los picoteos y evitando comidas y bebidas con excesivas grasas o azucares.
La intervencion de cada caso, se realizé durante un afio a traves de 14 visitas de 30
minutos de duracion cada una: 1) cuatro visitas semanales el primer mes; 2) cuatro
visitas quincenales el segundo y el tercer mes; 3) tres visitas mensuales del cuarto al
sexto mes 4) y tres visitas del sexto al doceavo mes. Todas las familias rellenaron un
cuestionario relativo a aspectos socio-familiares y ambientales al iniciar el tratamiento

El tratamiento biopsicosocial aplicado en esta tesis ha resultado ser eficaz, ya que en el
92,8 % de los pacientes que finalizaron el tratamiento redujeron el indice de masa
corporal. Se ha observado una marcada mejoria tanto de los parametros antropometricos
relacionados con la obesidad (reduccién del indice de masa corporal en 2,44 kg/m?y del
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perimetro abdominal en 4 cm, de mediana), como en los correspondientes al estilo de
vida (incremento del nimero de horas semanales de ejercicio fisico de 4 horas y de
actividad fisica en 9,50 horas, reduciendo el nimero de horas dedicado a actividades
sedentarias en 7 horas a la semana). No se produjo en ningin caso un estancamiento en
el crecimiento ni trastornos de la alimentacion.

La conclusidn principal es que el procedimiento biopsicosocial descrito en esta tesis ha
mostrado su eficacia y podria ser aplicable en las consultas de Atencion Primaria para el
tratamiento de la obesidad infantojuvenil
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ANTECEDENTES DEL GRUPO DE INVESTIGACION

Esta tesis doctoral ha sido posible gracias al trabajo previamente realizado por un
conjunto de personas, cuya trayectoria y experiencia como grupo de investigacion estan
integradas en su elaboracion de este trabajo. Este grupo surge a mediados de los 80 en el
marco de la unidad asistencial de Metabolismo y Nefrologia Pediatrica del Hospital
Marqués de Valdecilla y del Laboratorio de Biologia Molecular de la Cétedra de
Pediatria de la Universidad de Cantabria. Este grupo inicio su investigacion relacionada
con las alteraciones de la Nutricion y sus complicaciones, a mediados de los 90.
Posteriormente participo en el proyecto multicéntrico AVENA (1999-2003) sobre
Prevalencia de la Obesidad en los adolescentes esparioles. De esta forma el grupo se
incorporé a la investigacion de la obesidad infantojuvenil, estableciendo relaciones de
colaboracidn con otros grupos de investigacion en este campo, caso de grupo GENUD
de la Universidad de Zaragoza, con el Prof. D. Luis Moreno Aznar y el Prof. D. Manuel
Bueno Sanchez, el grupo de Granada, con el Prof. D. Manuel Castillo, Murcia, con el
Dr. Salvador Zamora y el CSIC, con las Dras. Marcela Gonzalez-Gross y Ascension
Marcos, coordinadoras del proyecto. Con algunos de ellos se han podido consensuar
aspectos metodoldgicos y de intervencion inéditos, que han resultado necesarios para el
desarrollo de esta tesis.

Con la creacion del Instituto de Formacion e Investigacion Marqués de Valdecilla
(IFIMAV), el grupo se integro en el mismo con la denominacion de “Grupo de
Metabolismo, Genética y Nutricion”, participando en varios proyectos colaborativos
espafioles y europeos relacionados con aspectos epidemioldgicos, preventivos y
terapéuticos de la obesidad en la adolescencia. De particular importancia fue la
participacion en el proyecto multicéntrico EVASYON * (P1050855) (2005-2008)
realizado en cinco ciudades espafiolas (Granada, Madrid, Pamplona, Santander y
Zaragoza), para el tratamiento de adolescentes con sobrepeso u obesidad. Este estudio
fue pionero en la aplicacién de una terapia conductual en esta patologia y los resultados
del mismo fueron de gran interés para valorar la utilidad de los distintos campos de
abordaje implicados en el tratamiento de la obesidad. La inclusion de nuestro grupo de
investigacion en la Red SAMID en el afio 2008, nos aport6 los recursos necesarios para
trabajar en el desarrollo de este método de tratamiento para la obesidad en la poblacién
infantojuvenil.

Esta larga experiencia de mas de diez afios, acredita y respalda la calidad de esta
investigacion cuyo objetivo genérico es desarrollar una estrategia para el tratamiento de
la obesidad infantojuvenil desde una triple vertiente bioldgica, psicologica y social, con
una perspectiva de aplicacion préctica en las consultas de pediatria.
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OBESIDAD INFANTO-JUVENIL

La obesidad es una enfermedad multifactorial, crénica, de alta prevalencia y dificil
tratamiento. Su inicio habitualmente acontece en la infancia y en la adolescencia,
presentando un curso prolongado con reactivaciones y recaidas. Actualmente es uno de
los problemas de salud pablica mas graves, siendo la enfermedad maés prevalente en los
paises desarrollados y en los que estan en vias de desarrollo, hasta el punto que ha sido
calificada por la O.M.S. como la “Epidemia del Siglo XXI”. Las cifras de prevalencia
continGan aumentando afio tras afio en todos los grupos de etarios, evidenciando que las
estrategias preventivas desarrolladas hasta el momento no estan obteniendo los
resultados pretendidos®® .

La obesidad infanto-juvenil se presenta en una etapa de la vida que va a marcar el
desarrollo posterior del individuo para el resto de su existencia. La etapa infanto-juvenil
junto con la etapa prenatal han demostrado resultar fundamentales en el desarrollo
posterior del individuo®®. Entre el 30 y el 50 % de los adultos obesos iniciaron su
enfermedad de nifios o adolescentes'?, siendo la obesidad infantil un factor de riesgo de
obesidad en el adulto. EI 14 % de los bebes que presentan obesidad a los 6 meses, seran
obesos de adultos, aumentando este porcentaje hasta el 41 % en los nifios que presentan
obesidad a los 7 afios, elevandose hasta un 70 % entre los nifios que presentan obesidad
entre los 10 a 13 afios y llegando al 80 % los adolescentes obesos que seran adultos
obesos.’. Este antecedente conlleva un mayor riesgo de desarrollar graves
complicaciones de salud, como diabetes y enfermedades cardiovasculares, ademas de
problemas psicolégicos y sociales® 101,

El mayor riesgo de morbimortalidad en la obesidad se debe al riesgo cardiovascular. En
las ultimas décadas se ha producido un incremento de los factores de riesgo
cardiovascular, coincidiendo con el incremento de obesidad en la poblacion. Es
importante tener en cuenta la importancia de la asociacion o “cluster” de varios factores
de riesgo, como pueden ser ademas de la obesidad, el tabaquismo, la hipertensién o las
dislipidemias. También es importante el grado o la intensidad de un determinado factor
y en este sentido, en relacion al exceso de peso, la obesidad representa un mayor riesgo
que el sobrepeso y a su vez, cuanto mayor indice de masa corporal, mayor riesgo
cardiovascular. La obesidad y los factores de riesgo cardiovascular derivados tienen
tendencia a recidivar. Para evitarlo es necesario un seguimiento continuado por parte del
personal sanitario'®. Asi, el pediatra y el equipo multidisciplinar juegan un papel
importante, tanto en la prevencién como en el tratamiento®®, habiéndose convertido en
una necesidad de primer orden establecer tratamientos eficaces para abordar la obesidad
infanto-juvenil

La prevencion y el tratamiento de la obesidad en la infancia requieren la educacion y el
“empoderamiento” del paciente y su familia. EI comportamiento alimentario y la



Introduccion

actividad fisica de un nifio estan fuertemente influenciados por su entorno™. La
importancia de los factores ambientales se evidencia por el aumento de la prevalencia
en las tres ultimas décadas. En los paises industrializados, el progreso ha condicionado
una enorme facilidad para obtener y consumir alimentos ricos en calorias, acompafiado
de una disminucion de la actividad fisica. Esto tiene como resultado un disbalance
energético positivo y continuado, favoreciendo la aparicion del sobrepeso v,
posteriormente, la obesidad. Esta vertiginosa modificacion de los habitos personales,
familiares y sociales, acompafiada del incremento constante de la prevalencia ha
motivado que la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) advierta a los Estados que
la obesidad es un enorme problema de salud publica que esté relevando los tradicionales
problemas sanitarios como la malnutricién o las enfermedades infecciosas™.

La adaptacion al medio actual tiende a favorecer el engorde del individuo. En muchos
casos podemos considerar la obesidad como una enfermedad derivada de la
inadaptacion social del individuo, definiéndola como una patologia conductual
relacionada con el estilo de vida. Los nifios y nifias con exceso de peso se ven apartados
de ciertos juegos, son sefialados, despreciados e incluso acosados en mayor proporcion
que los normopeso. Hasta ese momento, la mejor solucién que habian encontrado era
utilizar la comida para intentar controlar su ansiedad vital, condicionando que sea la
comida la que les controle tanto a ellos como a sus vidas, ya que entran en un circulo
vicioso, ansiedad-comida, del que cada vez es mas complicado salir. Todo ello les
conduce a modificar sus habitos de vida, aumentando el picoteo y disminuyendo el
tiempo de contacto personal, de ejercicio y distraccion a través de la actividad fisica,
cambiandolo por tiempo delante del televisor, el contacto indirecto mediante mensajes
por messenger, whatssap, etc., el internet o los videojuegos**.

Modificar y controlar el tiempo dedicados a estas conductas es fundamental, no solo
para disminuir y controlar el peso, sino para mejorar su calidad de vida, sus estudios,
sus relaciones sociales y su futuro™. Pero si el fracaso es la calificacién mas utilizada en
las estrategias preventivas utilizadas hasta la fecha, no lo es menos en cuanto al
tratamiento. Son numerosos los abordajes utilizados desde distintos enfoques, pero con
un resultado similar, especialmente cuando se evaltia a largo plazo®®. En esencia, todos
los tratamientos estan constituidos por elementos similares: Alimentacion y/o Actividad
Fisica. Sin embargo, no es tan sencilla la implementacién de estos habitos en los
pacientes, en general y en los pacientes con exceso de peso en particular. Esto viene
motivado por la resistencia al cambio, la falta de conciencia de enfermedad y de
adherencia terapéutica, la ansiedad, los estados distimicos, un autoconcepto y
autoimagen negativos, la presion social, la falta de voluntad/motivacion, y un largo
etcétera. Los tratamientos son largos, muchas veces aburridos, el perjuicio que causa la
obesidad en el organismo no se observa hasta que el dafio es importante y a veces
irreparable ya que los resultados se observan a largo plazo, mientras el placer de un
alimento se obtiene al instante. Todo esto lleva al abandono, a la desidia, a deprimir ain
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mas la autoestima y disminuir el autoconcepto. Por lo tanto, estos son los aspectos de la
ecuacion que en cada caso, hay que descubrir, trabajar, elaborar/gestionar y
superar4'13'16'17.

CONCEPTO Y DEFINICIONES

Se considera sobrecarga ponderal (SP) al exceso de peso (sobrepeso u obesidad) segun
las tablas empleadas, calibradas para el peso adecuado a la talla y edad del paciente. Se
calcula habitualmente mediante el indice de Masa Corporal (IMC), el cual es una
excelente aproximacion, como medida indirecta, de la grasa corporal. EI IMC = peso
(kg) / altura® (metro). La obesidad y el sobrepeso se definen utilizando percentiles
respecto al IMC, asi, en la etapa infanto-juvenil a partir de los 2 afios, cuando su IMC es
igual o superior al percentil 95 cumplen el criterio para obesidad, y los que tienen un
IMC entre los percentiles 85 y 95 pertenecen al rango de sobrepeso™® 2.

La obesidad se define como “el exceso de grasa corporal secundario a una alteracion de
la ecuacion ingesta energética y gasto energético. Este exceso es almacenado en el
tejido adiposo”. Hay que precisar que la obesidad se determina por un exceso de grasa
y, no solamente, por exceso de peso. Sin embargo, en términos cuantitativos, cuando un
paciente excede entre el 8-10 % del peso correspondiente para su talla, edad y sexo, se
califica como sobrepeso. Y de acuerdo con los mismos criterios, si el peso supera el 20
%, se considera como obesidad?? .

Al encontrarse la determinacién de la obesidad supeditada a la cuantificacion del exceso
de contenido graso se deben considerar los factores étnicos asi como su distribucién
corporal. Sin embargo, no hay un acuerdo en establecer una medida estandar, siendo
dificil encontrar una herramienta de medida que tenga todos éstos parametros en cuenta.
Esta tarea resulta especialmente complicada en los nifios debido a la necesidad de
establecer los puntos de corte que definan obesidad y sobrepeso, ya que los nifios segun
se van desarrollando van aumentando tanto su peso como su talla, con lo cual no hay
una medida uniforme sino que debe modularse respecto a la edad, talla y peso del nifio o
adolescente®®?. La estimacion clinica de las medidas antropométricas como el peso,
talla y perimetro de cintura y cadera, aunque no presentan una precision exacta, se ven
favorecidas por su facilidad de uso y escaso coste, siendo indicado un adecuado
entrenamiento para su correcta aplicacion®.

La pauta mas aceptada actualmente en la practica clinica para la medida de la
composicion corporal es el indice de Masa Corporal (IMC). Se calcula mediante la
ecuacion Peso(kg)/Talla?(m.) y sus unidades son expresadas en Kg/m?. Se puede utilizar
a partir de los 2-3 afios de edad, segun aconseja la O.M.S. y la 1.O.T.F (International
Obesity Task Force)?2626-29,
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En la poblacion infanto juvenil, la determinacion del IMC para la evaluacion del exceso
de peso presenta una alta sensibilidad (95-100 %) pero moderada especificidad (36-66
%) al no diferenciar el componente de masa grasa del de la masa libre de ésta’? 32
siendo necesario valorarlo usando las tablas que relacionan el IMC, la edad y el sexo.
Ademas existen graficas percentiladas que permiten un seguimiento longitudinal.

En los estudios epidemioldgicos, los puntos de corte difieren segln las distintas tablas o
graficos de percentiles o z-score del IMC que se utilicen, definiendo sobrepeso y
obesidad de formas diferentes. Para el sobrepeso es habitual utilizar como punto de
corte el percentil 85, mientras que para la obesidad el punto de corte varia, fijindose
bien en el percentil 95 o bien en el 97. Los puntos que se corresponden con la
estimacion de sobrepeso y obesidad deberian determinarse en funcion de los riesgos
para la salud derivados a partir de ellos, pero actualmente no se conoce con exactitud
cudl es el nivel de exceso de peso, bien como factor Unico, o asociado a otras patologias,
que identifique este riesgo. Por este motivo, es posible catalogar a algunos nifios y nifias
de normalidad, cuando sus valores de masa grasa se hallan en rango de obesidad, o
viceversa®’. Para la mayoria de las aplicaciones clinicas, la elevada especificidad de un
alto percentil de corte para el IMC supone una gran ventaja, ya que minimiza el riesgo
de estigmatizacién para los nifios no obesos por etiquetarlos como obesos y reduce al
minimo el riesgo de ofrecer un tratamiento innecesario. Sin embargo, para aplicaciones
epidemioldgicas, la baja 0 moderada sensibilidad del IMC podria representar un
inconveniente, ya que la prevalencia real de grados elevados de grasa corporal se podria
subestimar. Este grado de subestimacion dependera de la precision del punto de IMC de
corte elegido y si se utilizan datos de referencia del IMC nacionales o internacionales,
siendo habitualmente subestimada la prevalencia con estos Gltimos®*#.

Hay varios factores que dificultan establecer esta asociacion entre el IMC y la
sobrecarga ponderal, y se relacionan con el propio crecimiento infantil. El nifio se
encuentra en una situacién de permanente cambio, tanto en longitud como en
distribucién y composicion de su cuerpo®®!. Esto determina grandes diferencias
interindividuales en las tasas de acumulacion de grasa, que varian con la edad, sexo,
raza y sobre todo con el momento de inicio de la pubertad®*,

Se hace necesario sefialar la importancia que tiene la adopcion de un patron de
crecimiento universal para la poblacion infanto-juvenil, que permita la comparacién
internacional, nacional y local para poder contrastar y evaluar la efectividad de las
medidas preventivas y terapéuticas del exceso de peso en esta etapa de la vida.
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PREVALENCIA. GRAVEDAD DE LA SITUACION ACTUAL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha identificado a la obesidad como uno de
los mayores retos para la salud publica®®. Se ha evidenciado un aumento sustancial y
generalizado de las tasas de obesidad a escala mundial durante las tres Gltimas décadas,
habiéndose producido un incremento en el nimero de personas con sobrepeso u
obesidad, desde 857 millones de afectados en 1980 hasta los 2.100 millones en el afio
2013, aumentando tanto en varones adultos (del 29 % al 37 %), como en mujeres
adultas (del 30 % al 38 %), de cualquier edad, nivel socioeconémico o lugar del
mundo®.

Los datos de la International Obesity Taskforce (IOTF) correspondientes a 2010 estima
que 200 millones de nifios en edad escolar (de 5 a 17 afios) tienen exceso de peso, de
ellos, entre 40 a 50 millones padecerian obesidad. A estos datos tendriamos que afiadir
que, segun la OMS, en 2010 alrededor de 43 millones de nifios menores de 5 afios
estarian afectados de exceso de peso. En la Union Europea (UE-27), aproximadamente
el 60 % de los adultos y mas del 20 % de los nifios en edad escolar tienen sobrepeso o
son obesos. Esto equivale a alrededor de 260 millones de adultos y méas de 12 millones
de nifios. El Centro de Informacion sobre Salud y Asistencia Social de Inglaterra report6
que en el periodo 2011/12 hubo 11.740 hospitalizaciones con un diagnostico primario
de obesidad, tres veces mas que en el periodo 2006/07, de las cuales, las mujeres fueron
ingresadas tres veces mas que los hombres. En el Reino Unido las tasas de obesidad casi
se duplicaron entre 1993 y 2011, del 13 % al 24 % en los hombres y del 16 % al 26 %
en las mujeres®. Estos datos indican que de no producirse una transformacion en la
tendencia, se producira una circunstancia que no se habia producido en toda la historia
de la humanidad: las nuevas generaciones tendran una esperanza de vida menor que la
de sus progenitores. Los pediatras estan viendo en sus consultas patologias que
anteriormente, por su baja prevalencia en la etapa infanto-juvenil eran practicamente
exclusivas en las personas adultas’.

Centrandonos en la poblacién pediatrica los datos son alarmantes en algunas franjas de
edades. Entre los 10 y los 13 afios, con un 31,2 % de prevalencia, repartido en un 16,6
% de obesidad y un 14,6 % de sobrepeso®. Esta prevalencia ha ido aumentando
exponencialmente. Hay datos epidemiolégicos de muchos paises, pero son dificilmente
comparables debido a que no siempre se utilizan los mismos criterios para definir la
obesidad. A pesar de todo, atendiendo al incremento interanual, podemos ver como en
Europa, en los 70, este incremento era del 0,2 %. En los 80 aumento al 0,6 % y al 0,8 %
al principio de los 90. Hacia el afio 2000, este incremento habia llegado al 2 % en
algunos paises de la U.E.**%,

En noviembre de 2006, 47 gobiernos europeos firmaron en Estambul la “Carta Europea
Contra la Obesidad”, propuesta por la OMS. Estos paises adquirieron el compromiso de
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reforzar las actuaciones contra la obesidad, conforme a los términos de la Carta, asi
como concederle a este tema un lugar preferente en la agenda politica de los Gobiernos
participantes, resaltando la necesidad de una intervencidn inmediata justificada por la
evidencia y gravedad del problema®.

A raiz de este acuerdo, los gobiernos empezaron a implementar medidas preventivas. En
febrero de 2008, la OMS comprobd una estabilizacion de la prevalencia de la obesidad
en el nivel alcanzado en los afios 2003 y 2004 en Suecia y Francia. También en EE.UU,
donde uno de cada tres nifios padece exceso de peso, se observa una estabilizacion de
los niveles respectivos alcanzados en los tres grandes grupos de poblacion (caucasicos,
hispanos, afroamericanos), si bien, una de las causas de esta estabilizacion es la alta tasa
existente.

Aun asi, de todos los estudios se desprenden unos datos alarmantes. La prevalencia de la
obesidad y el sobrepeso entre la poblacion infanto-juvenil es excesiva, manteniéndose
en cifras elevadas a pesar de los esfuerzos realizados para disminuir su incidencia®®.

Situacion de la obesidad infanto-juvenil en Espafa

En Espafia, la prevalencia de obesidad infantojuvenil (2 a 17 afios), se mantiene
relativamente estable desde 1987, con algunos altibajos®. El primer estudio
epidemioldgico realizado en Espafia sobre obesidad infantil se denomind Paidos’84,
efectudndose sobre una muestra representativa de la poblacion escolar de 1984. La
prevalencia de obesidad obtenida, evaluada mediante la medida de pliegues cutaneos,
oscilaba, en varones, entre 2,5 y 6,7 %, en Andalucia y el Centro-Norte de Espafia,
respectivamente y, en mujeres, entre 1,9 y 7,7 %, en Catalufia-Baleares y la region
Norte, respectivamente, con una prevalencia media de obesidad infantil del 4,9 % en

nifios de ambos sexos entre los 6 y los 12 afios”*.

Posteriormente, entre los afios 1998 a 2000 se llevo a cabo el estudio enKid, llevado a
cabo sobre una muestra representativa de la poblacion espafiola de entre 2 a 24 afios, en
el cual, utilizando los valores de referencia de Cole et al.*’, las prevalencias obtenidas
de sobrecarga ponderal fueron: 27,5 % de 2 a 5 afios, 33,5 % de 6 a 9 afios, 26,0 % de
10 a 13 afios y 21,2 % de 14 a 17 afios. Las prevalencias, exclusivamente de obesidad
fueron: 9,0 % de 2 a 5 afios, 9,2 % de 6 a 9 afios, 4,7 % de 10 a 13 aflos y 5,9 % de 14 a
17 afios" .

A continuacién, en el Estudio AVENA (FIS 00/0015), llevado a cabo entre los afios

2000 a 2003, y realizado en cinco ciudades espafiolas (Santander, Zaragoza, Madrid,
Murcia y Granada), se obtuvo una prevalencia de sobrecarga ponderal en adolescentes
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espafioles de 13 a 18 afios de 25,7 % en varones y de 19,1 % en mujeres, estimandose la

grasa corporal a partir de la medida de los pliegues cutaneos’**.

En el afio 2006, segln la Encuesta Nacional de Salud (ENS), el 52,5 %, més de la mitad
de la poblacion espariola adulta (18 y mas afios), estaba clasificado como exceso de
peso, de los cuales el 37,1 % estarian en un rango de sobrepeso y el 15,4 % de obesidad.
En adultos, Espafa es el segundo pais con mayor indice de obesidad y sobrepeso de
Europa™. En la poblacién infanto-juvenil (2 a 17 afios), el 28,6 % esta calificado como
exceso de peso, de los cuales el 9,4 % se detallaria como obesidad y el 19,2 % como
sobrepeso, siendo el grupo comprendido entre los 2 y 9 afios los que presentan las tasas
mas altas®. EI Gltimo sondeo realizado de esta encuesta, la Encuesta Nacional de Salud
de Espafia 2011-2012 (ENS 2011), muestran una prevalencia de obesidad del 9,6 % y
del 18,3 % de sobrepeso, en la poblacion de 2 a 17 afios, mostrando ligeras variaciones
respecto a los valores observados en la anterior encuesta (ENS 2006)°.

Estos estudios muestran que las cifras de prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en la
infancia y la adolescencia no han disminuido en los Gltimos diez afios.

Situacion de la obesidad infanto-juvenil en Cantabria

Segun la Encuesta Nacional de Salud, Cantabria presentaba en el afio 2006 una
prevalencia de sobrepeso del 21,2 % y del 7,0 % en obesidad. Estos valores la situaban
como la quinta Comunidad Auténoma con menor prevalencia de obesidad, sin embargo,
para el sobrepeso, era la quinta comunidad con mayor prevalencia, tan solo por detréas
de Castilla-La Mancha, Asturias, Canarias y Murcia®.

En esta autonomia, partiendo de los datos recogidos en el Programa del Nifio sano, se ha
realizado un estudio epidemiol6gico para conocer la prevalencia de la obesidad y el
sobrepeso en nifios de 2 a 14 afios, durante tres periodos: entre los afios 2002 - 2004,
2005 - 2006 y 2007 - 2008. Se ha observado que la obesidad y el sobrepeso han
aumentado ligeramente y de forma desigual en los distintos grupos de edad (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de Obesidad, Sobrepeso y Sobrecarga Ponderal en Cantabria segin muestras por
grupos de edad y afio de recogida

S Edades 2-4 Edades 5-9 Edades 10-14
revalencia %

2002-04 | 2005-06 | 2007-08 | 2002-04 | 2005-06 | 2007-08 | 2002-04 | 2005-06 | 2007-08

Sobrepeso 9,97 12,40 12,57 20,32 21,87 21,40 24,52 24,91 26,51

Obesidad 2,67 3,97 3,56 8,54 9,23 10,44 5,37 5,44 7,43

Sobrecarga

12,64 16,37 16,13 28,85 31,09 31,84 29,89 30,35 33,94
Ponderal

Fuente: Pesquera R. Prevalencia de la obesidad infantil en Cantabria. Tesis Doctoral. UC. 2010*
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ETIOLOGIA

La obesidad es una enfermedad multifactorial, resultado de la interaccion entre genes y
ambiente, lo que se conoce como “ambioma”, mostrando un mayor predominio los
factores ambientales, ya que aunque las influencias biologicas contribuyen entre un 30
al 70 % en la determinacion de la obesidad, los factores ambientales modulan su
desarrollo, incluida su manifestacion y grado de afectacion®. Asi, el 95 % de los
pacientes padecen una obesidad exdgena, de origen multifactorial y, ademas, poligénica,
existiendo mas de 300 genes implicados y todos los cromosomas, a excepcion del “Y”,
se relacionan en el desarrollo de la obesidad. Solo una pequefia parte, el 5 %, lo son por
anomalias genéticas o endocrinas, clasificAndose esta variedad como obesidad
endégena®*>4.

El rapido incremento de la prevalencia de la obesidad se relaciona con los trascendentes
cambios ambientales, pero los determinantes genéticos tienen importancia en la
susceptibilidad individual*’. Numerosas evidencias apoyan que la acumulacion de grasa
corporal tiene una base genética. Estudios realizados en familias, gemelos idénticos y de
adopciodn, refieren la importancia del componente genético. Estos estudios estiman que
entre el 40-75 % de la variacion del IMC puede atribuirse a factores genéticos; sin
embargo, la genética de la obesidad no es simple y raramente sigue un patron de
herencia mendeliano. La obesidad es un ejemplo importante de un fenotipo complejo,
en el cual el rasgo surge como resultado de interacciones entre multiples genes, asi
como factores conductuales y ambientales™.

La interaccion entre genes y ambiente se refleja en un desequilibrio entre la ingesta
calérica y el gasto energético®” %*.*?. Esto se debe a que los seres humanos tienen la
capacidad de almacenar energia en el tejido adiposo, lo que permitiria una mejor
supervivencia en tiempos de escasez. Desde 1962, la teoria del “gen ahorrador” postula
que determinados genes, histéricamente seleccionados positivamente, favorecen el
almacenamiento de energia como consecuencia de la adaptacion genética a la evolucion,
con periodos de escasez (hambrunas) y abundancia. Estos genes, que en otras épocas
serian beneficiosos para la supervivencia, actualmente favorecerian la obesidad,
contribuyendo al ahorro energético en la persona que los posee, ya que serian
extremadamente eficientes en el aprovechamiento del alimento ingerido y su
preservacion?*444°,

Excesos caloricos elevados y sostenidos producen un exceso de adiposidad. La
adiposidad de cada persona es el resultado de una compleja interaccién entre habitos
corporales genéticamente determinados, apetito, ingesta nutricional, actividad fisica, y
gasto energético. Los factores ambientales determinan la cantidad de alimento
disponible, las preferencias por tipos de alimentos, niveles de actividad fisica, y las
preferencias por tipos de actividades™®?.
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Otras teorias proponen otros factores que podrian estar implicados en la etiologia de la
obesidad. EI microbioma intestinal difiere entre personas delgadas y obesas. Ademas, la
flora intestinal evoluciona cuando las personas obesas pierden peso. Sin embargo, no se
conoce aun el mecanismo por el que se producen dichos cambios ni la relacién con el
grado de exceso de peso™. Otra hipétesis contempla la posibilidad de que una infeccién
viral en la infancia contribuya a la génesis de la obesidad e incluso varios estudios
realizados en adultos revelan un almacenamiento de pesticidas y contaminantes en el
tejido adiposo, que se eliminan en parte con la pérdida de peso. Algunos de estos
compuestos serian disruptores endocrinos (sustancia exégena o mezcla que altera la
funcion del sistema endocrino) y contribuirian la obesidad™*, bien, imitando la accién de
una hormona natural y de esta manera poniendo en marcha reacciones quimicas
similares en el cuerpo, bien bloqueando los receptores hormonales de las células e
impidiendo la accién normal de las hormonas, o bien, influyendo sobre la sintesis, el
transporte, el metabolismo y la excrecion de hormonas y, por lo tanto, alterando la
concentracion natural de hormonas®.

Los ultimos avances indican que la obesidad probablemente sea una expresion
fenotipica de mltiples enfermedades®.

Obesidad Endogena

La obesidad enddgena, intrinseca o secundaria se estima en un 5 % y se corresponde
habitualmente con alteraciones metabélicas o endocrinas®>***,

El papel etiolégico de la patologia endocrina en los cuadros de obesidad enddgena esta
constatado. Asi, el déficit de hormona del crecimiento se acompafia de obesidad, que
desaparece tras la administracion de la terapia sustitutiva. También en el hipotiroidismo
suele percibirse un moderado grado de adiposidad, que igualmente desaparece con la
administracion de L-tiroxina®®,

Por otro lado, la obesidad puede ser una de las manifestaciones clinicas de ciertos
trastornos genéticos. Dicha obesidad esta originada en genes disfuncionales, ya sea por
deficiencia, delecion o mutacién, siendo el sindrome de Prader-Willi uno de los méas
frecuentes, afectando a 1 de cada 25.000 recién nacidos. Las variantes de estos genes
son causa de aproximadamente un 5 % de la obesidad morbida. Estas formas “puras” de
obesidad se caracterizan por ser raras, de inicio temprano y un caracter severo,
acompafiandose de diferentes trastornos neuroendocrinos, del desarrollo y la conducta®.
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Obesidad Ex6gena

El 95 % de las obesidades son de causa exdgena, también denominada obesidad
primaria, nutricional, simple, idiopatica o esencial. Este tipo de obesidad se origina por
un disbalance entre la energia ingerida y la utilizada, participando en su etiologia desde
factores fisiologicos, genético/hereditarios, ambientales y psicologicos hasta factores
culturales y socioeconémicos®?*#,

Este desequilibrio energético, aunque sea discretamente positivo, aumenta los dep6sitos
de grasa corporal cuando se mantiene durante periodos prolongados. Asi, la obesidad
puede ser el resultado de un aumento en el nimero o en el tamafio de las células grasas,
los adipocitos. Cuando aumenta el aporte caldrico, la cantidad de adipocitos se
incrementa, fundamentalmente durante la gestacién y el primer afio de vida. Este
estimulo para incrementar el nimero de adipocitos continta durante la pubertad, si bien
a una velocidad menor, de forma que, durante los periodos de disminucién de peso de la
adolescencia, disminuye el tamafio, pero no el niimero de adipocitos*’.

Otro factor a considerar es la predisposicion genética. Estd bien establecido que si
ambos progenitores son obesos, el riesgo de padecer obesidad en la descendencia es del
80 %; cuando solo uno de los progenitores es obeso, el riesgo desciende al 40 %; si
ninguno de los progenitores es obeso, el riesgo en sus hijos es del 3 % al 7 %. Dicha
predisposicion puede trasmitirse por medio de respuestas hormonales o factores
ambientales, como la dieta y la actividad fisica®.

La obesidad de origen poligénico se refiere a variantes genéticas que interactian con el
ambiente, desencadenando obesidad exdgena. Méas de 600 genes, marcadores y regiones
cromosomicas se han asociado con la obesidad humana. Cada gen determina en el
individuo una susceptibilidad especifica sobre la composicion corporal y su
contribucion se manifiesta cuando existen factores ambientales predisponentes para su
expresion fenotipica, como la excesiva alimentacion y la reduccion de la actividad
fisica. Es probable que algunos genes estén involucrados en los fenotipos de
comportamiento relacionados con la regulacion del apetito y la preferencia por la
actividad fisica®.

Otros factores estan relacionados con la epigenética, entendida como los mecanismos de
regulacion genética que no implican cambios en la secuencias de ADN basados en la
interaccion genes y ambiente®. Dentro de la epigenética se ubicaria el denominado
“programming”, donde factores ambientales como la exposicion al tabaco durante la
gestacion o los primeros afios de vida, la dieta, el peso de la madre en el periodo
gestacional, enfermedades de la madre, complicaciones durante el embarazo, el peso al
nacimiento, la ausencia de lactancia materna y el inicio precoz de la alimentacion
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complementaria podrian intervenir en el desarrollo de obesidad, sindrome metabdlico y
riesgo cardiovascular en etapas posteriores del recién nacido*®>°,

Sin embargo, los factores fisioldgicos y genéticos no explican por si solos el notable
incremento de la prevalencia del exceso de peso ocurrido durante las Gltimas décadas.
Un factor relevante de este incremento son los cambios ambientales. La modificacion
del medio ha sido especialmente significativa durante las Gltimas cuatro décadas.
Durante este periodo, la conducta alimentaria ha cambiado drésticamente. La
comodidad de la comida rapida, el aumento del nimero de familias en que trabajan los
dos progenitores y de hogares monoparentales han condicionado que cada vez se
consuman mas alimentos procesados, con altos valores de calorias, carbohidratos
simples y grasas. El precio de algunos alimentos ha disminuido en relacion con el
presupuesto familiar, lo que facilita su acceso, pero también puede afectar a su calidad.
Estos cambios se han traducido en porciones mas grandes, peor calidad e incremento de
los refrigerios entre comidas. El aumento del consumo de bebidas con alto contenido de
azucares, incluyendo refrescos, bebidas deportivas, zumos de frutas, etc., se suma a
estos factores ambientales obesogénicos. Las bebidas azucaradas se han relacionado con
un mayor riesgo de obesidad ya que contienen grandes cantidades de azucar y no
favorecen un menor consumo de alimentos™®?*,

Otro cambio ambiental importante que afecta al estilo de vida estd vinculado con la
actividad fisica, o0 méas bien con la carencia de actividad fisica y el incremento del
tiempo dedicado a actividades sedentarias***°. De forma general, el gasto energético en
el nifio se puede subdividir en gasto para el crecimiento y gasto ligado al metabolismo,
la termogénesis postprandial y la actividad fisica. Tan solo este ultimo factor es
considerablemente modificable.'*. Los nifios obesos, debido a que poseen mayor masa
magra (principal determinante del gasto energético basal), tienen un gasto de energia
mas elevado que el de un nifio cuyo peso es el adecuado para su edad, talla y sexo. Asi,
un nifio obeso puede quemar la misma, o mayor, cantidad de energia que un nifio con
normopeso, cuando realiza idéntica actividad fisica. Por ello, la discordancia entre
ambos estados ponderales, a pesar de este superior gasto energético, se debe, bien a una
menor actividad fisica, bien a una ingesta energética superior o bien a la suma de ambos
factores. En el European Youth Heart Study (EYHS), un estudio transversal realizado
en Dinamarca, Estonia, Noruega y Portugal, comparando el tiempo y la intensidad de la
actividad fisica en nifios de 9 a 15 afios, se encontrd que los nifios mas delgados hacen
més ejercicio (més de dos horas al dia), que los obesos (menos de una hora al dia)'*°.

Sin embargo, desde hace décadas, los niveles de actividad fisica en nifios y adultos han
disminuido: los cambios en el entorno urbanistico se han traducido en una mayor
dependencia de los vehiculos, evitando asi la opcion de caminar y los trabajos son cada
vez mas sedentarios. Para los nifios, la presion para obtener buenos resultados
academicos y la realizacion de actividades extraescolares sedentarias han dado lugar a
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un menor tiempo dedicado a la actividad fisica. La percepcion de inseguridad en ciertos
barrios y calles es otro factor que puede llevar a no realizar cierto tipo de actividad
fisica que precise de relacionarse o de estar en la calle. La repercusion de la television,
los ordenadores y los videojuegos ha proporcionado un caldo de cultivo para realizar
actividades sedentarias, donde no se queman calorias ni se ejercita la musculatura®.

Asi, en Espafa, segun la Encuesta Nacional de Salud 2011-12, el 12,1 % de la
poblacion infantil de 5 a 14 afios se declara sedentaria, es decir, no realiza actividad
fisica alguna en su tiempo libre, siendo el doble en las nifias (16,3 %) que en los nifios
(8,2 %), persistiendo esta diferencia a lo largo de los Gltimos 20 afios, aunque tiende a
acortarse®.

Ademas, los datos de esta encuesta muestran que casi el 90 % de la poblacién infantil
(1-14 afos) ve la television a diario, y cerca del 50 % usa el ordenador o los videojuegos
cada dia. La mitad de la poblacion infantil pasa méas tiempo libre del recomendado en
actividades sedentarias (television, ordenador, videojuegos u otros dispositivos
electronicos): el 51,9 % de los nifios y nifias de 1 afio ve la television a diario, el 61,2 %
de entre 2 y 4 afios la ve méas de 1 hora al dia, y el 52,3 % de 5 a 14 afios supera las 2
horas diarias (tiempos maximos recomendados para cada grupo de edad). Sumando el
tiempo de television y el de videojuegos, uno de cada dos menores pasdé mas tiempo del
méaximo diario recomendado frente a una pantalla.>.

También se han producido cambios en otra conducta saludable, el suefio. Durante las
ultimas décadas, los nifios y los adultos han reducido la cantidad de tiempo dedicado a
dormir. Las razones para estos cambios pueden estar relacionadas con el aumento de
tiempo en el trabajo, el incremento del tiempo viendo la television especialmente en
horarios nocturnos (retrasando incluso la hora de prime time), asi como un ritmo mas
rapido de la vida en general. La falta de suefio cronica puede incrementar el riesgo de
obesidad, con mayor impacto posiblemente en nifios que en adultos®.

Tampoco deben de olvidarse los factores socioculturales, el riesgo de obesidad parece
aumentar por el hecho de que el nifio tenga 0 no un apoyo parental adecuado,
independientemente de la situacién marital de sus padres, las personas con quién
conviva o la tenencia de hermanos, aunque hay estudios que atribuyen un riesgo
suplementario al hecho de ser hijo Gnico o el hijo menor*.

Aunque pueda parecer evidente, en la relacion entre obesidad infantojuvenil y los
factores sociales, influye en gran medida el tipo de sociedad en la que viven. En los
paises industrializados, la relacion con el nivel socioeconémico es compleja
observandose wuna relacion inversa entre la actividad fisica y la categoria
socioprofesional de los padres, lo que se asocia con un mayor indice de obesidad en las
zonas con menos recursos. Con independencia del nivel social de la familia, el area en
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el que conviven tanto el nifio como su familia, es el determinante social mas importante
del riesgo de obesidad en la edad adulta. Segin varios estudios, también parece ser
fundamental el nivel de educacién alcanzado por la madre'*3*.

Asociado al factor social, el nifio obeso sufre, no ya por su obesidad, sino porque es
objeto de burlas, ya desde muy pronto. Esta estigmatizacién le llevard a un circulo
vicioso psicosocial (Figura 1). Padecer obesidad puede comportar una estigmatizacion
que conlleva una evitacion y un sufrimiento asociado al estrés y la ansiedad,
conduciendo al nifio a evitar ciertas actividades o personas. Durante estos periodos de
malestar, el aburrimiento, la apatia, la ansiedad y la culpabilidad le llevan a buscar
alimentos compensadores y medios de evasion: pica entre horas y consume en exceso
television, ordenador y/o videojuegos, lo cual acarrea un aumento del peso”.

Estrés.
~ Ansiedad
(Escuela,

familia,

sociedad,
etc.)

Burlas

Defensas. Protecciones.
Apoyo (Picar entre horas.
Television. Internet.
Videojuegos, etc)

Evitacion

Defensas. Protecciones.
Apoyo (Picar entre horas.
Television. Internet.
Videojuegos, etc)

\ Excesos. /

Abusos

Indiferencia. Fatiga.
Apatia. Pérdida de
autoestima

Figura 1. El circulo vicioso de las consecuencias de la obesidad.

La obesidad también puede presentarse como un sintoma de un trastorno psiquiatrico,
pudiendo aparecer asociada a una depresién, un estado prepsicotico o un trastorno por
oposicion. Y en algunos casos, la obesidad, al igual que otros trastornos de la conducta
alimentaria, enmascara un abuso sexual o malos tratos™*.

En definitiva, la causa de la obesidad no puede ser explicada por un factor Unico; su

desarrollo esta mediado por la accién combinada de varios factores en amplia secuencia
temporal®.
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DIAGNOSTICO

La US Preventive Services Task Force (USPSTF) recomienda, con un grado B, realizar
un cribado a todos los nifios a partir de los 6 afios como actividad preventiva y en los
casos que sea preciso, posibilitar una intervencion precoz y precisa, indicando o
estableciendo intervenciones conductuales intensivas para promover la mejoria de su
grado de sobrepeso®’. Otro motivo para justificar el cribado general es que el porcentaje
de padres que son capaces de identificar la condicién de exceso de peso de sus hijos es
pequefio por lo que es probable que sea infructuoso depender de ellos para buscar ayuda
al respecto para sus hijos®.

El diagnostico de la obesidad se realiza mediante la combinacion de una valoracion
clinica verificada mediante el calculo del IMC (Kg/m?). En funcién del valor resultante
se determina el estado antropométrico resultante, pudiéndose establecer como bajo peso,
normopeso, sobrepeso u obesidad. ElI IMC calculado puede sobreestimar la cantidad de
grasa en atletas entrenados o nifios musculosos, pero en general se considera el método
més aceptable para determinar el grado de obesidad™®%.

Los numeros absolutos del IMC determinan la obesidad en adultos (tabla 2), pero dados
los cambios en talla, peso y grasa corporal durante la infancia y la adolescencia, en estos
pacientes se utiliza para su clasificacion los percentiles del IMC (Tabla 3).

Tabla 2. Clasificacion segun el IMC en adultos

IMC (Kg/m?) Clasificacion
<18 Anorexia
18-19,9 Bajo Peso
20-24,9 Normopeso
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidad
35-39,9 Obesidad moderada
40-44,9 Obesidad Mdrbida
>50 Obesidad Supermoérbida

Tabla 3. Clasificacion segun el IMC en nifios y adolescentes

Percentil IMC para Edad y Sexo Clasificacion
< Percentil 5 Bajo Peso
Percentil 5-84 Normopeso
Percentil 85-94 Sobrepeso
> Percentil 95 Obesidad
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Otros metodos para medir la composicion corporal son dtiles, pero presentan
desventajas. Asi, algunos de ellos resultan demasiado caros para tener uso practico en
clinica (ecografia, Tomografia por Emision de Positrones, Resonancia Magnética, Dexa,
conductividad corporal total, pletismogafria por desplazamiento de aire), necesitan de
una formacién especifica, son poco reproducibles (cociente cintura/cadera) o no se
disponen de datos normativos amplios en nifios (anélisis de la resistencia bioeléctrica)*.

Para orientar el seguimiento, diagnostico y control evolutivo de estos pacientes, se han
establecido unas gréficas, las cuales establecen el patron en el cual se sita el paciente y
por el cual deberia progresar. El uso sistematico de las graficas permite revelar la
gravedad, duracion y momento de aparicion de la obesidad. Se debe tener en cuenta que
existen durante la infancia periodos considerados como sensibles 0 momentos de mayor
riesgo para desarrollar obesidad. Un cambio brusco en el IMC podria sefialar el inicio
de un problema médico o un periodo de estres personal o familiar, por lo cual el examen
de la trayectoria puede ampliar ain mas la comprensién de como se desarrollé el
problema. Los nifios que tienen sobrepeso (IMC en el percentil 85-94,9) tienen una
menor tendencia a padecer trastornos comoérbidos que aquellos que son obesos (IMC >
percentil 95), siendo aln mas propensos a padecer enfermedades comorbidas aquellos
con un IMC igual o superior al percentil 998,

Debido a la falta de consenso, son varias las graficas disponibles, con diferentes
medidas y puntos de corte. Es importante realizar el seguimiento siempre en el mismo
patrén o, si se cambia, readaptarlo a la nueva determinacion que vayamos a utilizar, ya
que de lo contrario podemos encontrarnos con cambios producidos por las diferencias
en las estimaciones, que no se corresponderian con cambios reales en el paciente. Por la
misma circunstancia, deberiamos utilizar siempre el mismo aparato medidor,
debidamente calibrado, o de lo contrario, reajustar el posible desfase, ya que se pueden
producir diferencias entre unos y otros.

El examen de posibles causas médicas de la obesidad es fundamental, aunque las causas
endocrinas 0 genéticas son raras. El déficit de hormona del crecimiento, el
hipotiroidismo y el sindrome de Cushing son ejemplos de trastornos endocrinos que
pueden conducir a la obesidad. En general, estos trastornos se manifiestan con un
crecimiento lineal lento. Dado que los nifios que consumen cantidades excesivas de
calorias tienden a experimentar un crecimiento lineal acelerado, una baja estatura
merece una nueva evaluacion. Los trastornos geneticos asociados con la obesidad
pueden manifestarse con rasgos dismorficos, deterioro cognitivo, anomalias visuales o
auditivas y baja estatura. Algunos nifios con enfermedades crénicas pueden presentar
obesidad, secundaria a los niveles mas bajos de actividad fisica. También hay que tener
en cuenta que ciertos medicamentos pueden tener como efecto secundario un aumento
de peso®®.
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COMPLICACIONES.

La obesidad infantil tiene consecuencias tanto a corto como a largo plazo. Algunas de
sus complicaciones se pueden manifestar durante la etapa infanto-juvenil, pudiendo
mostrarse ya en el momento del diagndstico o, si la obesidad persiste, evolucionar
progresivamente manifestdndose posteriormente. En otros casos, se inician durante la
infancia y la adolescencia, y si no se remedia, su evolucion, muchas veces silenciosa, se
expresard en la edad adulta. Una razon importante para prevenir y tratar la obesidad

pediatrica es el mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por esta causa en el futuro®°-
61

Complicaciones médicas

La obesidad tiene unas consecuencias graves. Enfermedades que antes eran
consideradas andmalas en las consultas de pediatria, se estan convirtiendo en habituales,
especialmente entre los adolescentes obesos. Entre estas enfermedades encontramos la
intolerancia a la glucosa, la diabetes tipo 2, la hipertension arterial, dislipemias,
esteatosis hepatica (higado graso), colelitiasis, ovarios poliquisticos, inflamacién
cronica, exacerbaciones de asma y presencia de la agrupaciéon de factores de riesgo
cardiovasculares y metabdlicos (sindrome metabolico). Los nifios y particularmente los
adolescentes obesos es frecuente que presenten alteraciones en el desarrollo puberal
como pseudohipogenitalismo, ginecomastia y pubertad adelantada. Se han descrito
problemas respiratorios que requieren de tratamiento especifico, como la apnea del
suefio, predisposicion al asma, pseudoasma, disnea de esfuerzo, broncoespasmo, y
disminucion de la capacidad pulmonar. EI aumento de la masa grasa provoca trastornos
dermatoldgicos, como la presencia de estrias y micosis en los pliegues cutaneos.
También son més frecuentes los trastornos osteoarticulares como consecuencia del
sobrepeso7'18'22'24'42'62'63.

Complicaciones psicoldgicas

Las consecuencias psicologicas pueden ser tan importantes como las fisicas. Baja
autoestima, aislamiento social, discriminacion y patrones anormales de conducta son
algunas consecuencias frecuentes®*47:2,

La calidad de vida, en estas personas se ve afectada negativamente debido al bajo
rendimiento fisico y social, tanto en el momento actual como en el futuro, lo que
conduce a una perpetuacion de su conducta con el consiguiente perjuicio para su salud,
si no reciben un tratamiento adecuado®®. Ningtn nifio escoge ser obeso, de hecho, la
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calidad de vida de un nifio obeso es similar a la de los nifios que reciben quimioterapia
contra el cancer®.

La mayoria de estos adolescentes tienen problemas con su imagen corporal, su
autoconcepto, asi como otra serie de trastornos emocionales entre los que podemos citar
la depresion y los trastornos de ansiedad. La presencia de estos trastornos en cuanto a
frecuencia parece ser superior en chicas que en chicos y se incrementa con la
edad47'67’68.

En cuanto a la estigmatizacion social de la obesidad y el sufrimiento que esto acarrea en
los pacientes podemos encontrar, ademas de la propia estigmatizacion, el bullying o
acoso escolar, estereotipos negativos, marginacion y aislamiento®’#°,

Consecuencias a largo plazo

La obesidad puede calificarse como un trastorno cuyo origen puede estar presente desde
la infancia, siendo su valor predictivo desconocido™. Como el desarrollo de los factores
de riesgo es, habitualmente, progresivo y lento, salvo en los casos mas graves, su
expresion suele ser patente en la edad adulta. Se ha relacionado la obesidad con un
incremento significativo del riesgo de morbilidad y mortalidad por mdltiples causas,
siendo un factor de riesgo mas significativo la obesidad originada en la adolescencia
que la iniciada en la edad adulta*>* .

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de la obesidad del nifio no debe consistir en recuperar un
«peso ideal» ni en conseguir que adelgace a toda costa, sino en inducir una pérdida o
estabilizacion del peso a largo plazo, actuando sobre las causas subyacentes y sobre las
complicaciones. Se deben diferenciar dos periodos: inicial y mantenimiento. En el
periodo inicial fundamentalmente se pretende conseguir una pérdida de peso, o de IMC,
en funcion de la edad del paciente. Su duracion dependera de la edad, del grado de
obesidad y de la eficacia del tratamiento. En el periodo de mantenimiento, se deben
afianzar los habitos de vida saludables adquiridos en la fase inicial, los cuales impediran
la reproduccion de la enfermedad. La duracion de esta fase estara vinculada con la
adquisicion y consolidacion de los habitos adquiridos en la fase inicial. Es dificil hacer
entender al paciente y a sus familiares cuales son las complicaciones que plantea la
obesidad en la infancia y la adolescencia, especialmente porque los mas graves suelen
aparecer a posteriori. Sin embargo, resulta fundamental que los problemas que supone y
conlleva la obesidad sean totalmente comprendidos y aceptados, tanto por el paciente
como por su familia®®.
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Una vez establecida la obesidad infantil, es extremadamente dificil llevar a cabo un
tratamiento eficaz sin la participacion activa y la motivacion, tanto del paciente como de
su familia*’, por lo tanto, debe ser adaptado y aceptado por ambos. Si el tratamiento no
se lleva a cabo tal como se planed y concertd, no existira la suficiente adherencia,
siendo uno de los motivos de fracaso®.

En la poblacién infantojuvenil con sobrepeso y en la mayoria de los clasificados con
obesidad, el mantenimiento del peso se considera un objetivo aceptable hasta lograr que
el IMC esté por debajo del percentil 85 (normopeso), a no ser que presenten
comorbilidades o estén por encima del percentil 99, en cuyo caso precisaria una pérdida
de peso gradual que no deberia exceder de 400 gramos al mes en pacientes de 2 a 5 afios
y de 800 gramos a la semana en pacientes de 6 a 18 afios’’. La cuantia de la pérdida de
peso no es predecible y debera ser mayor cuanto mas grave sea el grado de obesidad™.
También debe tenerse en cuenta el perimetro abdominal como estimador indirecto del
contenido graso visceral, realizando un seguimiento para verificar su evolucion®.
Debido a que muchos nifios obesos, si no se tratan, se convertirdn en adultos obesos, los
nifios de 3 a 9 afios de edad con obesidad y que ademas sus padres sean obesos, son
candidatos ideales para el tratamiento ya que los padres adn tienen la oportunidad de
influir en la actividad y la dieta de sus hijos™.

Los procedimientos aplicados, a menudo son poco eficaces e incluso contraproducentes,
atribuyendo toda la responsabilidad al paciente, lo que repercute en su estado emocional
y perpetia el trastorno. El tratamiento no debe convertirse en una preocupacion
adicional sino en una ayuda valorada por el nifio y la familia**. En realidad, cuanto mas
grave es la obesidad, mas dificil es conseguir la pérdida de peso y que ésta sea superior
al 10-20 % del peso corporal. Por otra parte, algunos pacientes tienen evidentes y
grandes dificultades para adelgazar. Una de estas razones puede ser la inadecuacion de
las medidas adoptadas por un analisis insuficiente de las causas, complicaciones y
comorbilidades de cada caso. Otra posibilidad es la confusién entre las causas y las
consecuencias de la obesidad™.

El tratamiento de la obesidad consiste, por tanto, en interrumpir o prevenir el circulo
vicioso que a veces se establece desde el periodo preescolar, actuando con prudencia, ya
que el tratamiento debe reducir la masa grasa sin alterar el crecimiento ni el equilibrado
desarrollo del nifio, limitando y, si es posible, previniendo los riesgos de recaida'®. Los
medios disponibles para conseguir este resultado son limitados y controvertidos™*.

Intervenciones sobre el estilo de vida

La obesidad es una enfermedad. Su tratamiento debe permitir la recuperacion de la
salud, tal y como ha sido definida por la OMS: un estado de completo bienestar fisico,
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mental y social. La reduccion del exceso de masa grasa, que ha sido acumulado durante
un mas o menos largo espacio de tiempo, implica un retorno al equilibrio entre ingreso y
consumo de energia. Para ello, hay que modificarla conducta del nifio o adolescente y,
por otro, luchar contra el contexto social y familiar desfavorable. Cuanta méas obesidad
acumule el nifio, mayores son las complicaciones fisicas y psicolégicas, incrementando
continuamente la dificultad de obtener una vida equilibrada. La progresividad y la
evaluacion del paciente respecto de si mismo son fundamentales.

La reduccion del peso corporal disminuye la morbilidad y la mortalidad en pacientes
obesos. A pesar de los riesgos conocidos de la obesidad, y los beneficios de la pérdida
de peso, los médicos sélo diagnostican la obesidad y recomiendan tratamiento a una
minoria de pacientes’?.

Los tratamientos para la obesidad disminuyen la ingesta de energia y/o aumentan el
gasto energético. Los tratamientos basados en la dieta se basan en la disminucion de la
ingesta de energia y los que promueven la actividad fisica en el aumento del gasto
energético. El tratamiento basado en la modificacion de la conducta o del
comportamiento es una piedra angular en el tratamiento de la obesidad y se incluyen
habitualmente en los programas, llevados a cabo por psiclogos u otro personal
capacitado, bien en terapia individual o bien en grupo.

Para que el tratamiento tenga éxito se debe prestar atencion a los siguientes elementos:
1) modificacion del contenido dietético y caldrico; 2) definicion y utilizacién de
programas de ejercicio apropiados; 3) modificacion de la conducta del paciente y 4)
participacion de la familia en el tratamiento®’.

En la adolescencia, los programas que abarcan el tratamiento simultaneo de la familia
parecen prevenir eficazmente la progresion hacia una obesidad mas grave, segin la
medicion del pliegue cutaneo del triceps, si el tratamiento comienza a los 10-11 afios de
edad. Dichos programas comprenden la utilizacion de técnicas de autocontrol, control
de estimulos, la disminucion de la velocidad con la que se come, una reestructuracion
cognitiva y un aumento del grado de actividad. La participacion de la familia es méas
eficaz si uno de los padres se ve inmerso simultaneamente en el plan terapéutico y hace
esfuerzos por cambiar el estilo de vida de la familia. A pesar de que estos programas
han conseguido cierto éxito, habitualmente, el paciente no consigue alcanzar el estado
de normopeso*’.

Alimentacién

La alimentacién de los nifios obesos aporta més calorias de las que son gastadas™. Por
ello, en la mayoria de los casos, una modificacion de la alimentacion forma parte del
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tratamiento del paciente con exceso de peso, pasando esta modificacion, a menudo, por
una reduccion de las calorias ingeridas. Para obtener esta disminucion existen muchos
procedimientos”. En cualquier caso, antes de modificar la alimentacion, es necesario
investigar la ingesta ya que, igual que los adultos obesos, los adolescentes obesos
«falsean» su consumo de energia, por lo que los datos procedentes de las informaciones
sobre su alimentacion deben ser interpretados con prudencia. Los principales
desequilibrios observados resultan de un consumo excesivo de alimentos con alta
densidad energética (grasas y dulces o grasas y salados)*.

La dieta debe ser adecuada de acuerdo con multiples factores, como edad, gasto
energético, economia familiar, etc.”’. Por este motivo, casi siempre, la Unica pauta
alimentaria precisa consiste en recuperar una alimentacion mas equilibrada o raciones
adaptadas al nifio*. Asi, el comité de nutricién de la Asociacién Espafiola de Pediatria
recomienda en el paciente infantojuvenil afectado de obesidad una alimentacion mixta,
variada, cuantitativamente limitada por medio de una restriccién calérica moderada®.
Aunque uno de los objetivos deberia ser incrementar la variedad de alimentos ingeridos
e introducir una proporcion suficiente de frutas y verduras, esto no se debe convertir en
una disputa. Asi, lo importante es que el nifio consuma frutas y verduras, segun las
preferencias del paciente.™.

Una caracteristica frecuente de la alimentacion de los nifios obesos es que no
desayunan. El excesivo consumo de azucares, sobre todo en forma de golosinas y
bebidas, son otra causa evidente de desequilibrio energético. Por otra parte, parece
existir un papel protector de la lactancia materna frente a la obesidad y sobrepeso
infantiles. Este efecto protector es proporcional a la duracién de la misma, reduciendo el
riesgo a un maximo del 20 % y cesando su efecto al comienzo de la adolescencia™®.

Las intervenciones nutricionales para el tratamiento de la obesidad infantil incluyen,
mayoritariamente, técnicas para la modificacién del estilo de vida. Sin embargo, la
comparacion de los tratamientos nutricionales tiene la dificultad afiadida de que estos
ensayos tienen, presentando una gran variabilidad en el tipo de intervencion, su
duracion, tiempo de seguimiento, ambito de aplicacion y grupo de comparacion.
Ademas, no se evalla su efecto sobre la reduccién ponderal a largo plazo. Asi, es
constante la referencia a la imposibilidad de establecer recomendaciones especificas
respecto a la intervencion nutricional en la obesidad infanto-juvenil y la necesidad de
ensayos controlados con seguimiento a largo plazo®.

Aunque existe una investigacion limitada para evaluar programas dietéticos de
tratamiento de forma aislada, algunos de sus componentes si han sido evaluados. Sin
embargo, los resultados son contradictorios. La evidencia sugiere que en los nifios de
entre 6 y 12 afios, la dieta puede ser eficaz para el control del peso dentro de un
programa multidisciplinar tanto a corto como a largo plazo; en cambio en los

25



Introduccion

adolescentes solo seria eficaz para la reduccion de peso a corto plazo, ya que al cesar la
intervencion, el peso se recuperaria. En ambos casos, se trataria de dieta para la
reduccion de la ingesta calérica con un minimo de 1200 kcal/dia’. Los regimenes de
muy pocas calorias (500-1.000 kcal/dia segun la edad) y ricos en proteinas no estan
indicados ni en nifios ni en adolescentes™.

En la actualidad, una de las dietas mas ampliamente empleada en el control del peso es
la denominada “dieta del semaforo” la cual puede formar parte de intervenciones de
forma independiente o formando parte de programa multidisciplinares que incluyen
también terapia familiar, promocién de la actividad fisica, y/o terapia conductual. Dicha
dieta fue desarrollado por Epstein et al. (1988) para su uso en la investigacion sobre la
sobrecarga ponderal. El objetivo de la dieta del seméaforo es proporcionar una nutricién
completa pero con una baja ingesta de energia (calorias). Diariamente la ingesta de
energia oscilaba entre 900-1.200 kcal, incrementandose la ingesta en estudios
posteriores hasta las 1.500 kcal/dia. 122 grupos de alimentos fueron divididos en 3
categorias: verde, amarillo y rojo. Los alimentos de baja energia y alimentos ricos en
nutrientes (por ejemplo, la mayoria de las frutas y hortalizas) son considerados "verdes"
y se pueden comer a menudo. Los alimentos de energia intermedia (por ejemplo, la
mayoria de los cereales) se consideran "Amarillo" y pueden ser consumidos con
moderacion. Los alimentos con alta energia y los alimentos bajos en nutrientes son
considerados "Rojo" y se deben consumir comedidamente. Las familias fueron
instruidas para permanecer dentro del rango de ingestion de calorias prescrito y para
reducir las porciones de alimento "rojo™ en menos de un valor de lo previsto para la
semana (por ejemplo, menos de 4 veces por semana si estaba previsto poder tomar 5
porciones a la semana)’"®.Una vez que los nifios y sus familias consiguieron sus
objetivos respecto al peso, para mantener un peso saludable se establecid un
asesoramiento para garantizar que se continuase utilizando una dieta equilibrada. Esta
intervencion ha conseguido, en nifios de 6 a 12 afios, una pérdida de peso modesta pero
sostenida durante 5 afos, e incluso, hasta 10 afios después de la intervencion. Sin
embargo, debido a las limitaciones metodoldgicas, no es posible asegurar que sus
resultados puedan generalizarse mas alla de esta poblacién.” .

Otro recurso muy utilizado es la Piramide de los Alimentos, la cual fue disefiada como
una guia general para mejorar la dieta y el ejercicio. Aunque puede ser utilizada como
una herramienta para explicar al paciente los programas infantiles de control del peso,
las pruebas no indican que, por si misma, sea una herramienta efectiva para bajar de
peso. Sélo se ha identificado un estudio que la utiliz6 como herramienta para perder
peso, Saelens et al. (2002), en el cual que los adolescentes que utilizaron la piramide
como parte de su programa de control, aumentaron de peso durante el curso del
tratamiento y, posteriormente, en las evaluaciones de seguimiento. Estos resultados se
compararon con los resultados de adolescentes del grupo de control que se alimentd con

26



Introduccion

una dieta equilibrada baja en calorias y cuyo peso se estabilizd o disminuyo
ligeramente’®°,

En casos excepcionales, es necesario proporcionar una cierta restriccion calorica sobre
los aportes nutricionales aconsejados, debiéndose realizar bajo prescripcion médica*, ya
que puede frenar el crecimiento e impedir desarrollar todo su pleno potencial®,

Actividad fisica

Generalmente, los nifios y adolescentes obesos desarrollan menos actividad fisica que
los no obesos. La reduccion de las actividades sedentarias y el incremento de la
actividad fisica ejerce un efecto beneficioso sobre el peso, la composicion corporal y las
patologias asociadas a la obesidad en nifios y adolescentes, obteniendo ambas
recomendaciones un alto grado de evidencia en las guias de practica clinica
disponibles®. Sin embargo, en las consultas a los pacientes diagnosticados de obesidad
se registra la historia dietética de forma adecuada en un alto porcentaje (70 % aprox.),
mientras que la actividad fisica y el comportamiento sedentario tan solo se explora en el
15 %.2'. La medicién correcta de la actividad fisica es compleja y debido a las
diferencias en los disefios y métodos resultan complicadas las comparaciones entre los
estudios®.

La actividad fisica es el Unico factor modificable en el balance energético. En
consecuencia, aumentar la actividad fisica tiene el potencial de mejorar la pérdida de
peso y conseguir mantenerlo en el tiempo®. El incremento de la actividad fisica también
puede asociarse con un mejor estado de animo y, a su vez, puede facilitar el
cumplimiento a largo plazo de una alimentacion equilibrada®.

Sin embargo, es complicado e improcedente en la mayoria de casos lograr la pérdida de
peso mediante el aumento de la actividad fisica por si solo, si no corregimos otros
factores que igualmente estén interactuando en el origen del problema, especialmente en
este tipo de poblacion™.

Habitualmente los nifios y adolescentes con obesidad realizan muy poca actividad fisica,
siendo necesario establecer unas pautas para incorporar de forma rutinaria el ejercicio y
la actividad fisica entre sus conductas habituales. EI aumento de la actividad fisica de
forma progresiva, controlada, regularizada y organizada mejora la salud cardiovascular,
incluso sin pérdida de peso, disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular, mejora
el bienestar, y contribuye a la pérdida y mantenimiento del peso. Este aumento se puede
realizar de multiples maneras, desde ir caminando a la escuela en vez de en coche o
autobus (cuando es posible, y si no, bajandose una distancia antes, la cual se ira
incrementando progresivamente), participando en juegos o ejercicios durante el tiempo
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libre con la familia 0 amigos (jugar al futbol, montar en bicicleta, caminar, etc.), hasta
realizando cualquier clase de deporte. Es importante sefialar que los nifios son méas
propensos a ser activos si sus padres son activos, por lo que es importante promover
también esta practica dentro de la familia. Asi, del mismo modo que se recomiendan las
comidas en familia, se aconseja la actividad fisica en familia. Otra forma de pasar mas
tiempo activo es reduciendo el sedentarismo mediante el tiempo que pasamos ante las
“pantallas”, ya sean de la television, el ordenador, las maquinas de videojuegos, las
tablets/iPad, o los méviles (Smartphone)*® 74858,

A pesar de no ser la norma, algunos estudios han demostrado que el aumento de la
actividad fisica no se asocia con una disminucién en el IMC en nifios y adolescentes .
Sin embargo, hay que tener en cuenta que la pérdida de peso sin la incorporacion de la
actividad fisica conlleva una pérdida de masa magra, la cual produce una disminucién
del gasto basal, que afiadido a la disminucion del requerimiento energético total del
nuevo estado ponderal, facilita la recuperacion del peso perdido si no se introducen
medidas correctoras™.

Es importante comprender que el ejercicio tiene efectos diferentes a corto y largo plazo.
A corto plazo, el incremento de la actividad fisica tiene efectos minimos sobre la
pérdida de peso. Por lo tanto, es muy importante definir objetivos realistas para evitar
que los pacientes se desanimen cuando no observan una péerdida de peso. A largo plazo,
el incremento de la actividad fisica es el mejor predictor aislado del mantenimiento de la
pérdida de peso. Diversos estudios han demostrado que las personas que realizan
gjercicio fisico de manera regular tras perder peso probablemente mantendran esta
pérdida en comparaciéon con los individuos que abandonan la actividad fisica. Otros
estudios han mostrado la importancia de niveles elevados de actividad .

Los estudios que utilizan la pérdida de peso como Unico criterio para evaluar el valor de
un aumento de la actividad fisica pueden pasar por alto otros beneficios importantes que
esta actividad confiere . Entre los beneficios importantes para la salud que aporta la
actividad fisica regular se encuentran la disminucion de la lipemia, de la tension arterial,
mejora la autoestima y previene la depresion y la ansiedad entre otros trastornos
psicolégicos. En pacientes con diabetes tipo 2, el ejercicio también mejora la
sensibilidad a la insulina, la adiposidad abdominal y el control glucémico’*34°,

Una estrategia complementaria para la promocion de la actividad fisica entre los nifios y
adolescentes es disminuir su inactividad, especialmente reduciendo el tiempo que
emplean en actividades sedentarias relacionadas con las pantallas, ya sea television,
ordenador, mavil y/o videojuegos. Ademas, ver la television puede tener un efecto
negativo en ambos lados de la ecuacién del balance energético, ya que disminuye el
juego activo y el tiempo de actividad fisica y a la vez, se asocia con un aumento de la
ingesta de alimentos’.
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Intervenciones psicoldgicas

Las intervenciones psicologicas aplicadas al control del peso se basan en la
modificacion del estilo de vida mediante la utilizacién de diferentes principios y
técnicas® encaminadas a modificar las conductas que han guiado al paciente hacia el
exceso de peso’. Los programas conductuales han mostrado su eficacia para la
modificacion tanto de los habitos alimentarios como de la actividad fisica, siendo el
abordaje mas utilizado para provocar estas modificaciones. Estos programas han ido
evolucionando, incluyendo diversos componentes como la monitorizacion, la educacion
nutricional, el control de estimulos, la reduccion de la ingesta, la actividad fisica, la
resolucién de problemas y la prevencién de recaidas®. Adicionalmente, se incluyen
técnicas de relajacion, terapia cognitivo-conductual y entrevista motivacional .

Para llevar a cabo estos programas, Barlow et al. (2007) recomienda®: 1) la
monitorizacién de la alimentacién y la fijacion de objetivos de actividad fisica ademas
del manejo de contingencias; 2) los cambios en la alimentacion y la actividad fisica
deben encaminarse a proporcionar un balance energético negativo; 3) la participacion de
los padres en la modificacion de habitos. A partir de los 12 afios esta participacion es
menos necesaria, cuanto mas edad tiene el paciente; 4) sugerir a los padres pautas para
la mejora del ambiente familiar; 5) debe realizarse al inicio del tratamiento y en los
intervalos especificados a lo largo del programa una evaluacién sistematica de las
medidas antropométricas, la dieta y la actividad fisica; 7) debe intervenir un equipo
multidisciplinar con experiencia en obesidad infanto-juvenil; 8) deben programarse las
visitas, habiéndose demostrado que al inicio son mas eficaces las visitas semanales, al
menos las primeras 8 a 12 semanas.

No obstante, los datos comparativos que identifican la frecuencia 6ptima de visitas no
existen. Tras someter a estudio diversos programas basados en este enfoque y realizados
en pacientes de entre 5 a 17 afios, se encontrd una gran variabilidad, incluyendo
inicialmente la mayoria de estas intervenciones entre 8 a 16 sesiones de grupo,
semanales, con una duracion entre 45 y 90 minutos, para posteriormente ir
disminuyendo la frecuencia del nimero de visitas continuadas hasta la conclusion del
tratamiento, con una duracion total entre 4 a 12 meses’®.

Las descripciones publicadas de varias intervenciones y programas para el control y
manejo del peso indican que la automonitorizacion (autoregistro) o la monitorizacion
por parte de los padres, es un componente casi universal, incluso en los ensayos de
intervencion farmacoldgica. La monitorizacion, por lo general, consiste en
documentacién escrita de los alimentos consumidos y/o la actividad fisica realizada.
Diversos estudios han encontrado que una mayor frecuencia y una mayor precisién en
los autoregistros se relaciona con mejores resultados en nifios y adolescentes®®®’.
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También se ha mostrado que los padres que refuerzan positivamente las elecciones de
conducta saludable se corresponden con mejores resultados en el tratamiento de sus
hijos®. Es de destacar, que los nifios cuyos padres dominan las diversas técnicas de
conducta ensefiadas en el tratamiento o previamente aprendidas, obtienen mejores
resultados que los nifios cuyos padres no dominan las estrategias que se les ensefian
durante el tratamiento®. En general, la formacién metodolégica de los padres y la
adopcion de habilidades en las diferentes técnicas de conducta para ayudar a modificar
el comportamiento de los nifios hacia la dieta y la actividad fisica, son componentes
fundamentales y aparentemente necesarios para el tratamiento de la obesidad pediétrica.
Sin embargo, no esta claro si todas las habilidades son necesarias para todas las familias
0 si se puede utilizar una adaptacion para cada caso con el fin de optimizar los
resultados y reducir al minimo los recursos de la intervencion’.

Utilizar el control del entorno y proporcionar refuerzo positivo para reducir los habitos
sedentarios se han mostrado eficaces para disminuir el IMC*. Sin embargo, los
tratamientos actuales no comprenden adecuadamente el factor "familia", asi, los
pediatras suelen recomendar limitar las horas de televisién o disminuir la ingesta de
refrescos, pero las familias no ponen en préctica estas recomendaciones. Inducir la
modificacion de conducta a un miembro de la familia requiere un conocimiento de la
funcién y procesos de la familia, aunque se desconoce si existen factores familiares en
los que enfocarse para provocar un cambio en las conductas relacionadas con el exceso
de peso. A la inclusion de la familia (los padres) en la intervencién de la obesidad se le
denomina "Tratamiento basado en la familia”. La incorporacion de la familia en el
tratamiento identifica a los padres como las figuras de apoyo y modelos de conducta que
orientan los comportamientos relacionados con el peso de sus hijos. La mayoria de las
publicaciones sobre este enfoque excluyen el género de los padres, o se centran en las
madres principalmente, aunque ambos casos no constituyan explicitamente un
tratamiento basado en la familia. Ademas, ya no hay una definicion estandar de
"familia”, por lo tanto, las intervenciones basadas en la familia deben tener en cuenta las
complejidades de las familias monoparentales, mezcladas, multigeneracionales y otras
variantes. A los miembros adicionales de la familia, especialmente a los abuelos,
también se les anima a participar en el tratamiento, ya que las relaciones del entorno del
familiar y social son claves en el la modificacién de su conducta, aunque el papel que
ejercen los miembros de la familia u otros adultos no se ha determinado’*"%.

Los nifios son conscientes de su imagen corporal y son sensibles a las emociones con
respecto a los problemas relacionados con el peso de sus padres y familiares. Se conoce
que padres y/o abuelos de nifios con obesidad manifiestan la distorsion cognitiva de que
el sobrepeso es saludable y subestiman el peso de sus hijos. Asi, incluir a los padres
como agentes para el cambio parece ser importante para el éxito, especialmente en los
nifios mas pequefos. Varios estudios realizados por Epstein et al. en nifios de 8 a 12
afios de edad demostraron que estableciendo como objetivo el refuerzo de las
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modificaciones en la conducta de los padres, asi como en la de sus hijos, la eficacia fue
mayor que cuando el objetivo se centro solo en los nifios. Otro estudio llevado a cabo en
adolescentes obesos de 12 a 16 afios de edad obtuvo resultados similares’*""""8:%,

Pocos estudios de tratamiento de la obesidad infantil se han llevado a cabo en Atencion
Primaria. En un ensayo con adolescentes con sobrepeso que incluia una sesion
individual con un medico de Atencion Primaria, seguida de una de las dos opciones, 0
una llamada de teléfono o un mensaje de correo electrénico y con la posibilidad de un
tratamiento adicional mediante intervencion conductual o sin ella. Hubo evidencia de
una mayor eficacia entre los adolescentes tratados con terapia conductual, a pesar de
que la eficacia absoluta fue menor que con otros programas mas intensivos y llevados a
cabo en centros hospitalarios. Las estrategias basadas en el tratamiento apoyado en
Internet ofrecen ciertas pruebas de que, aunque se produzcan en este formato no
tradicional, el tratamiento conductual es mas eficaz que la dieta y la actividad fisica por
si solas™.

El mayor fracaso en el tratamiento de la obesidad se produce por la falta de adherencia,
habiéndose llegado a sefialar una tasa de abandono hasta de un 91 % °!. Cooper et al.
(2001) perfeccionaron el tratamiento de la obesidad, distinguiendo explicitamente entre
la pérdida y el mantenimiento del peso y los intentos para hacer frente a lo que ellos
consideran un obstaculo clave para el control del peso a largo plazo: unas expectativas
no realistas sobre las metas de peso. Expusieron que tener expectativas poco realistas
socava la capacidad del paciente para adquirir y utilizar una conducta eficaz para el
mantenimiento del peso®. Es decir, cuando los pacientes descubren que son incapaces
de cumplir con sus objetivos poco realistas de pérdida de peso, concluyen que es inutil
continuar con el esfuerzo y esta frustracion les conduce a desmotivarse y regresar a sus
anteriores habitos de alimentacion y actividad, generandose de nuevo un estado de
balance energético positivo y provocando que se recupere el peso perdido®. Para evitar
expectativas no realistas, se emplean tres pautas®***%:

1) Definir un objetivo a adquirir o modificar.
Se deben definir objetivos claros y facilmente medibles. Los objetivos especificos
permiten evaluar objetivamente el progreso.

2) Centrarse en el proceso, no en el resultado.
En vez de apoyar al paciente a definir el objetivo, se colabora en la planificacion de los
pasos para conseguir la meta propuesta.

3) Proponer pequefios cambios antes que grandes cambios.
Obtener cambios pequefios aumenta la autoestima, la sensacién de control y el
bienestar, bases sobre las cuales se pueden cimentar cambios mayores. Intentar cambios
drasticos suele conducir a aumentar la sensacion de ineficacia, la falta de control y
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potenciar los pensamientos negativos y perniciosos que conducen al abandono y con
ello, aumentar de nuevo su peso.

Por lo tanto, se anima a los pacientes a identificar conductas especificas que quieren
adoptar, concretas, sencillas, medibles y asequibles. Una vez tenemos el objetivo,
entonces se necesita especificar cuando, donde, como y con quién las van a poner en
practica. En caso de no lograr el objetivo marcado, se debe centrar la atencién en buscar
nuevas estrategias y eliminar obstaculos® %>,

Tratamiento farmacoldgico

Hay que prestar un especial cuidado a la utilizacion de farmacos para la disminucion del
peso en el tratamiento de la obesidad cuando se utilizan en nifios, ya que los efectos a
largo plazo de estas sustancias en el crecimiento y desarrollo no han sido estudiados®”.

Existen pocas guias con respecto al uso de farmacos para perder peso en la poblacion
pediatrica. La pérdida de peso a través de cambios de estilo de vida es Optima. Sin
embargo, cuando hay un claro riesgo para la salud y los cambios del estilo de vida no
han sido eficaces, los farmacos pueden ser utilizados como terapia coadyuvante.

Por si solos, los farmacos no han demostrado ser un tratamiento efectivo para la
obesidad infantil. La medicacion, utilizada como parte estructurada de una modificacién
del estilo de vida, produce una pérdida de peso de entre un 5 % a un 10 %, de promedio.
Habitualmente, esta pérdida se estabiliza entre los 4 a 6 meses de tratamiento, pudiendo,
a continuacion, sobrevenir la recuperacion del peso, siendo esta frecuente cuando el
medicamento es retirado. A pesar de sus limitaciones, los farmacos pueden ser Utiles en
el tratamiento de la obesidad, para pacientes cuidadosamente seleccionados, como parte
de un tratamiento multimodal que incluya dieta, ejercicio y modificacion de
conducta®®,

En el afio 2007, la Food and Drug Administration (FDA) tenia aprobados 6 farmacos
especificamente para el tratamiento de la obesidad, de los cuales s6lo 2, Sibutramina
(inhibidor de la recaptacion de noradrenalina y serotonina) y Orlistat (inhibidor de la
lipasa intestinal) se habian aprobado para su uso limitado en los pacientes pediatricos.
Ambos pueden tener una eficacia relativa como tratamiento coadyuvante en la
modificacion de conducta para la pérdida de peso en adolescentes con exceso de peso.
No obstante, no se conoce todavia su efecto sobre el mantenimiento del peso a largo
plazo®®.

Sin embargo, debido a un riesgo superior al beneficio esperado, la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) suspendio la comercializacion de la
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Sibutramina en Espafia el 21 de enero de 20107, motivado por la revision de la Agencia
Europea del Medicamento (EMEA) iniciada después de que el ensayo SCOUT mostrase
un aumento de problemas cardiovasculares, lo cual condujo a la EMEA a proceder a su
retirada del mercado®%°.

El Orlistat, por su mecanismo de accion, puede producir una deficiencia de vitaminas
liposolubles. Dispone de un escaso nimero de ensayos controlados sobre el empleo de
este farmaco en infantes y adolescentes, y sus resultados difieren respecto a la reduccion
del IMC. Por este motivo, no hay una justificacion solida para aconsejar su uso en la
poblacion infanto-juvenil, sugiriéndose Unicamente como posible coadyuvante al
tratamiento habitual, en los adolescentes afectados de obesidad, al menos durante los 12
primeros meses del mismo, e incidiendo en la utilizacién de suplementos de vitaminas
liposolubles, debido a que interfiere su absorcion. Ademas, es necesario sefialar que los
efectos secundarios de tipo gastrointestinal pueden limitar su utilizacién, ademas no
consta evidencia para indicar una dosis Optima y se desconocen sus efectos a largo
plazo®.

Por otro lado, algunas investigaciones sugieren que los medicamentos elaborados y
aprobados para el tratamiento de la resistencia a la insulina también puede mejorar el
control del peso. La investigacion preliminar sugiere que la metformina puede mejorar
el control del peso, pero esto no ha sido probado en nifios y el medicamento no esta
aprobado para esta indicacion®®"*%,

En esta situacion, el Orlistat, a pesar de su dudosa eficacia en pacientes infantojuveniles,
actualmente es el Unico farmaco disponible para el tratamiento de la obesidad, ya que la
metformina no cuenta con la obesidad entre sus indicaciones terapéuticas*.

Procedimientos quirdrgicos

La cirugia bariatrica puede lograr una considerable pérdida de peso en los adolescentes,
pero aun no estd claro si estos pacientes mantendran un peso adecuado de forma
permanente y tampoco se ha establecido todavia su seguridad a largo plazo®"*®. Esta
cirugia se viene realizando en pequefios grupos de adolescentes ya desde finales de los
afios 70. Un andlisis reciente de los datos representativos de los hospitales de los
EE.UU. demostrd que entre los afios 1996 y 2000, el namero anual de procedimientos
quirdrgicos para disminuir el peso en adolescentes se mantuvo estable. Sin embargo,
entre 2000 y 2003, la tasa de procedimientos quirdrgicos para bajar de peso en los
adolescentes se triplico, estimandose en 771 procedimientos en todo los EE.UU®,

Para realizar la cirugia se deben evaluar los riesgos y beneficios de esta, por lo que un
paso importante es identificar el grupo de pacientes que tienen mas probabilidades de
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beneficiarse de la intervencion. Debido a los riesgos de esta cirugia, los métodos no
invasivos siempre deben ser el tratamiento de primera eleccion para cualquier nifio o
adolescente con obesidad. Los mejores métodos establecidos son multidisciplinarios,
utilizando técnicas de modificacion de conducta basadas en la familia?’. Las
recomendaciones del comité de expertos’® avalado por la Academia Americana de
Pediatria y otras organizaciones profesionales, abogan por un proceso gradual para el
control de peso, en base al grado de la obesidad del nifio y la respuesta a las
intervenciones anteriores. Sin embargo, estas terapias no siempre obtienen el resultado
adecuado. En este caso, el recurso mejor valorado es la cirugia, siendo en la actualidad
los procedimientos mas realizados en adolescentes y adultos el bypass gastrico en Y de
Roux y la banda géstrica ajustable’’%

El fracaso de la cirugia bariatrica tiene su causa mas frecuente en la mala seleccion
preoperatoria del paciente'®. Actualmente, la edad no es un criterio de contraindicacion
para este tipo de cirugia. Por ello, un grupo de expertos reconoce que los criterios
anteriores no son suficientes para seleccionar los pacientes que tienen mas
probabilidades de beneficiarse de la cirugia de pérdida de peso durante la adolescencia y
debido a la creciente evidencia de las graves consecuencias negativas a largo plazo de la
obesidad del adolescente han recomendado la modificacion de estos criterios™ %1%,

La restriccion de la ingesta caldrica juega un papel importante en la pérdida de peso
producida por la cirugia bariatrica. Sin embargo, la disminucion de la capacidad del
estbmago no explica estrictamente esta reduccion. Muchos pacientes refieren una
subjetiva disminucién en el apetito y un aumento de la saciedad postprandial después de
la cirugia, lo que les ayuda a mantener baja la ingesta de alimentos. Esta observacion
sugiere que los efectos de la cirugia bariatrica sobre la pérdida de peso y sus beneficios
puedan deberse a mecanismos neuroendocrinos y no sea debido a la restriccion
mecénica de la ingesta de alimentos o de malabsorcién'®. La pérdida de peso después
de la cirugia se acompafia de una reduccién significativa en la grasa corporal con un
mantenimiento relativo de la masa magra corporal, sin embargo, a largo plazo no esta
claro, en los adolescentes, hasta qué punto la pérdida de peso se mantendra y si los

trastornos comérbidos se repetiran si hay un aumento significativo de peso’®.

Las complicaciones a corto plazo del bypass géastrico intestinal incluyen las fugas en los
zonas de anastomosis, infecciones de la herida, embolia pulmonar, estenosis
gastroyeyunal requiriendo dilatacion endoscopica, obstruccion del intestino delgado,
formacion de fistulas gastrogéstricas y colelitiasis sintomatica'®’. Las complicaciones de
la banda gastrica ajustable en adolescentes y adultos incluyen deslizamiento de la banda
que requiere reubicacion, obstruccidn gastrica y dilatacion de la bolsa esofégica o de la

bolsa gastrica'®.
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Las complicaciones a largo plazo de este tipo de cirugia en los adolescentes son
principalmente de tipo nutricional. En particular, los pacientes presentan un riesgo de
deficiencia de hierro, vitamina B12, vitamina D y tiamina. Por esta razdn, es
imprescindible la suplementacion de vitaminas y minerales a lo largo de la vida. Sin
embargo, la adherencia a los regimenes de suplementacion entre los adolescentes es
pobre, un estudio concluy6 que solo el 13 por ciento de los adolescentes se adhieren

correctamente a las prescripciones de estos suplementos nutricionales'®.
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Justificacion

La Obesidad es una enfermedad multifactorial, cronica, de alta prevalencia y dificil
tratamiento’, la cual, requiere un abordaje similar a cualquier otro trastorno crénico®?,
Suele tener su inicio en la infancia y/o la adolescencia y es debida a la interaccion entre
genes y ambiente, interviniendo en su etiologia la alimentacion, la actividad
fisica/sedentarismo, los factores genéticos, emocionales/psicolégicos y ambientales™® ™’

Esta enfermedad lleva asociada una importante comorbilidad, ocasionando graves
consecuencias para la salud a corto, medio y largo plazo, afectando ademas al bienestar
emocional y la calidad de vida de las personas afectadas. Su prevencion y tratamiento
constituye actualmente un importante objetivo sanitario a nivel mundial %%,

Las medidas preventivas establecidas no estdn demostrando resultar eficaces para
revertir la situacion® creciendo el nimero de afectados y las dificultades para tratarlos, a
pesar que en la mayoria de los casos, el sobrepeso y la obesidad son en gran medida
evitables y remediables”*.

En la poblacion adulta se han realizado numerosos estudios terapéuticos. Sin embargo,
los métodos que habitualmente se recomiendan a los adultos no tienen el mismo efecto
en los nifios®”*3. Ademas, en los adultos, es dificil reducir el exceso de peso una vez
que se ha establecido, por lo que los nifios deben ser considerados la poblacion diana

donde dirigir las estrategias de intervencion y prevencion”2.

La prevencion y el tratamiento de la obesidad en la infancia requieren la educacién y la
capacitacion del paciente y su familia™. Los padres no saben cémo ayudar a resolver el
problema, incluso ni siquiera son capaces de identificar la obesidad en sus hijos,
indistintamente de la edad, a menos que se encuentre en valores muy extremos de
obesidad®®***°,

Aungue la investigacion sobre los programas de modificacion del estilo de vida en la
poblacion infanto-juvenil con exceso de peso es reducida, varios estudios han
demostrado su eficacia en nifios, tanto a corto plazo como, lo que es méas importante, a
largo plazo *"%™ Para que el tratamiento tenga éxito, se necesita que el paciente siga
las recomendaciones y las mantenga en el tiempo, por lo que la motivacion y una
adecuada adherencia resultan claves para alcanzar y mantener a largo plazo los logros
obtenidos, habiendo demostrado la terapia cognitivo-conductual mediante
monitorizacién con autoregistros su utilidad, tanto en la obesidad como en otros
trastornos de la conducta alimentaria®*-%%,

La conducta alimentaria y la actividad fisica de un nifio estan fuertemente influenciadas
por factores ambientales y sociales. Por lo tanto, cualquier tratamiento que no aborde
estos aspectos tendrd un éxito limitado, motivado por un entorno donde la actividad
fisica se reprime y el consumo de alimentos de alta energia se potencia™.
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Justificacion

Un porcentaje alto de pacientes no responde de forma adecuada al tratamiento
normalizado'?, el cual consiste en dieta mas ejercicio™. Las intervenciones
terapéuticas que se aplican mayoritariamente parecen fracasar en un porcentaje alto de
casos Yy algunas de ellas, como la administracion de farmacos o la cirugia bariatrica, son
de discutible eficacia y no estan exentas de complicaciones para la poblacion
pediétrica14’17’18'43'97’98.

Ante esta situacion, existe la necesidad de proporcionar y evaluar otras opciones
terapéuticas diferentes. Por este motivo, esta intervencion va dirigida a la poblacion en
la cual el procedimiento previamente aplicado no tuvo un resultado positivo,
proponiendo una alternativa terapéutica que englobe aspectos bioldgicos, psicologicos y
sociales, que resulte eficaz y eficiente para procurar revertir la situacion de los pacientes
afectados y considerando que pueda ser aplicada como primera opcion terapéutica en la
practica clinica pediétrica.
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Hipdtesis y objetivos

HIPOTESIS

El programa de tratamiento biopsicosocial de la obesidad pediatrica desarrollado en la
Unidad de Obesidad Infantojuvenil del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla es
un modelo eficaz y eficiente para el tratamiento de los pacientes con obesidad resistente
a tratamiento previo, resultando indicada su administracion. La intervencién obtendra al
menos una adherencia del 60 %, mejorara tanto los valores antropométricos como los
habitos saludables analizados y no presentara un efecto negativo sobre el crecimiento de

los pacientes.
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OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de esta tesis es evaluar la eficacia del programa biopsicosocial para
el tratamiento de la obesidad en pacientes infanto-juveniles con obesidad resistente a
tratamiento previo. Se toma como medida de la eficacia la disminucién o
mantenimiento del IMC de los pacientes que finalizan la intervencion, la cual tiene una
duracion de un afio.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Analizar la influencia de los factores de riesgo que presenta la poblacion estudiada
al inicio de la intervencion sobre los valores antropomeétricos iniciales.

2. Examinar la adherencia al tratamiento.

3. Comprobar si se produce una disminucién o mantenimiento del IMC entre el inicio
y el final del tratamiento.

4. Comprobar que se produce una disminucion en los valores de porcentaje de IMC y
perimetro abdominal entre el inicio y el final de la intervencion.

5. Evaluar si ha aumentado el nimero de horas dedicadas a efectuar las conductas
saludables ejercicio fisico y actividad fisica.

6. Evaluar si ha disminuido el nimero de horas dedicadas a la practica de actividades
sedentarias (Horas de television, internet/ordenador, videojuegos y dormir fuera

del horario establecido).

7. Determinar si existen diferencias en cuanto a la respuesta al tratamiento segln sexo,
grado de sobrecarga ponderal y grupo de edad.

8. Comprobar que el tratamiento no presenta efectos secundarios sobre el crecimiento.
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Material y métodos

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiza un disefio prospectivo longitudinal pre-post intervencion de una muestra de
casos consecutivos con el fin de evaluar el programa de tratamiento en pacientes
infanto-juveniles con sobrecarga ponderal resistentes a tratamiento previo. En este este
tipo de disefio se compara el valor de la variable al finalizar la intervencion con el valor
previo de la variable para los mismos individuos antes de la intervencion. EI cambio

entre las medidas tomadas (datos emparejados) se utiliza como medida del efecto™.

La intervencion se realizé en la Unidad de Obesidad Infantil del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, situada en la Residencia Cantabria y perteneciente al Servicio de
Pediatria de este referido hospital. En ella, se incluyé a todos los pacientes con
sobrepeso u obesidad, atendidos desde mayo de 2009 hasta diciembre de 2012, que
cumplieran todos los criterios de inclusion y ninguno de los de exclusion.

El sobrepeso y la obesidad en la poblacion a estudio se han definido a partir del IMC,
utilizando los criterios adoptados por la IOTF para la edad y el sexo correspondiente,
segtin el modelo de tablas propuesto por Cole et al. (2000)*".

Se establecieron como criterios de inclusion los siguientes:
- Edad comprendida entre los 6 y los 16 afios, ambos inclusive, al comienzo del
tratamiento, no realizandose ninguna seleccién por sexos.

- Diagnéstico de sobrepeso u obesidad al inicio del tratamiento, segun los criterios de
Cole et al. (2000) correspondientes a su edad, sexo y estatura.

- Ser derivado desde una consulta pediatrica, bien de Atencién Primaria o de
Atencidn especializada, para tratamiento del exceso de peso.

- Haber realizado tratamiento previo para abordar su sobrecarga ponderal con
resultado adverso definido como un incremento del IMC por encima del esperado
segun las tablas manejadas para la edad, talla y sexo correspondiente. Este
tratamiento no necesariamente se tuvo que realizar en la consulta de procedencia.

Asi mismo se establecieron los siguientes criterios de exclusion:
- Diagnostico de obesidad enddgena.

- Recibir tratamiento simultaneamente en otra Unidad que interfiera con el programa
terapéutico.

- Padecer patologia organica o psiquiatrica que interfiera con el programa (diabetes,
embarazo, abuso de alcohol u otras drogas, depresion, psicosis, etc.).
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DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

La intervencién pretende mantener o disminuir el IMC, ademas de reducir el Perimetro
Abdominal, mejorar los habitos respecto al ejercicio, la actividad fisica y el
sedentarismo?®"4#,

Para lograrlo, optamos por un enfoque de tipo biopsicosocial centrado en las
necesidades del paciente y su entorno (Figura 2), en relacion a la modificacion de
habitos respecto a: A) la conducta alimentaria; B) el ejercicio, la actividad fisica y el
sedentarismo; C) los patrones de suefio y vigilia; y D) al apoyo familiar y social. Se
pretenden modificar las conductas que han originado la sobrecarga ponderal, las cuales
estan enraizadas en el paciente y su entorno® 4849,

| Psico
Bio N Cogniciones
Genetica ] Impulsividad
Neuroendocrinologia B Ansiedad/Stress
Ritmo circadiano E Depresion
Lactancia materna S Personalidad
Programming I Conducta
D Emociones
A Etc.
Social
Familia
Nivel socioeconémico
Amigos
Escuela
Entorno
Educacion

Figura 2. Enfoque biopsicosocial

Para ello, se utilizan técnicas conductuales, cognitivo-conductuales, motivacionales,
autocontrol, reforzamiento positivo, control de estimulos y prevencién de recaidas,
apoyado en la utilizacién de automonitorizacion mediante un sistema disefiado en

nuestra unidad para facilitar el autocontrol denominado Registro Vital Coloreado™.

El programa de tratamiento tiene una duracion de 1 afio. Se compone de dos fases
consecutivas, una fase intensiva durante 3 meses y una fase de mantenimiento que se
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desarrolla durante 9 meses®*®. El programa consta de 14 consultas, la primera de 45
minutos y el resto de 30 minutos de duracidn, repartidas de la siguiente forma:

4 Consultas, primer mes
Fase Intensiva

4 Consultas, segundo y tercer mes

3 Consultas, del cuarto al sexo mes
Fase Mantenimiento

3 Consultas, del sexto al doceavo mes.

El programa permite revisar la frecuencia de las visitas, adaptandose en funcion de la
evolucion personal y necesidades de cada paciente. Esta adaptacion no se contempla
para las 3 primeras visitas.

Para observar el efecto de la intervencion segun la edad del paciente, estratificamos la
muestra por grupos de edad. De esta forma, determinamos como Escolares a los
pacientes con una edad de 6 a 9 afos, ambos inclusive; como Preadolescente a aquellos
con una edad de 10 a 12 afios, ambos inclusive y como Adolescente a los que presentan
una edad de 13 a 16 afios, ambos inclusive.

Se han tomado como puntos de referencia para evaluar el resultado del tratamiento la
primera visita y el control al afio de tratamiento respecto a los valores obtenidos de
IMC, Perimetro Abdominal, Horas de Actividad Fisica, Horas de Ejercicio y Horas

Definimos como “Ejercicio” a la actividad fisica de intensidad alta 0 moderada, con una
duracién igual o superior a la media hora de forma continua (la duracion viene marcada
por el tiempo que se realice la actividad, estando al menos la mitad del periodo en una
frecuencia cardiaca elevada, estimada por encima de 120 pulsaciones por minuto), la

cual incrementa el ritmo respiratorio. En esta definicion se incluiria el deporte*°.

Consideramos “Actividad Fisica” a la actividad fisica de baja intensidad, teniendo una
duracion marcada por el tiempo que se efectlia, no debiendo ser recogida como tal en
ningln caso que sea inferior a aproximadamente la media hora de actividad. Incluye

actividades de la rutina diaria, como las tareas del hogar, ir a la compra, trabajar, etc.
116,117

Denominamos “Actividad Sedentaria” al tiempo lGdico pasado delante de las pantallas
(televisidn, videojuegos, ordenador/internet y teléfonos maviles) asi como si el paciente

se levanta mas tarde de las 10 horas o se echa la siesta'®.

Todas estas actividades se recogen fuera del horario escolar, asi la clase de gimnasia o
el recreo no se tienen en consideracion para su computo final.
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DESARROLLO DE LA INTERVENCION

La intervencion se desarrolla realizando en cada consulta las actividades descritas en el

siguiente cronograma (Tabla 4).

Tabla 4. Cronograma de la intervencion

FASE INTENSIVA

ACTIVIDADES

- Recogida y revision del cuestionario
- Antropometria

- Revision del REV

- Evaluacion de conductas operacionales e intervencion
- Modificacion de cogniciones y emociones negativas

- Capacitacion y motivacion

- Consensuar objetivos. Refuerzo positivo

- Explicacion del Registro Vital Coloreado (RVC)

CONSULTA
1a|2a|3a|4a g [ ga | 72 | g2
1% Mes 2°Mes |3* Mes

FASE MANTENIMIENTO

CONSULTA
ACTIVIDADES 9 | 108 | 112 | 128 | 13% | 14°
40 50 6° 80 [10° | 12°
Mes | Mes | Mes | Mes |[Mes | Mes
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Se han realizado seguimientos a la semana de tratamiento, cuando comenzamos a tener
datos de los habitos relacionados con el ejercicio, la actividad fisica, y el sedentarismo;
al mes, para valorar la resistencia al cambio; a los tres meses, para evaluar la fase
intensiva del cambio; a los seis meses para evaluar la evolucién y mantenimiento; y al
afio para evaluar la fase de mantenimiento y el resultado total de la intervencion.

En la historia clinica, se recogen las siguientes variables referentes a la evaluacion y la
evolucion: grado de sobrecarga ponderal, peso, talla, indice de masa corporal, perimetro
abdominal, horas de ejercicio, actividad fisica y sedentaria.

Recogida de datos antropométricos

En todas las sesiones se toman las medidas corporales correspondientes a peso, talla y
perimetro abdominal, llevandose a cabo siempre por las mismas personas, previamente
adiestradas y con el aparataje disponible en la consulta.

El peso se toma con el individuo sin calzado, en ropa interior, colocado encima de la
bascula, sin apoyarse en ningln sitio, siendo medido en kilogramos con un error de */-
0,1 kilogramos, empleando en todos los casos una bascula de precision de la marca
“Afo Sayol”, modelo Atlantida (rango 0,1-150 kg). Se anota la unidad completa mas
préxima. Cada dia antes de comenzar la medicion se controlard la precision de la
bascula?®3-118,

La talla ha sido medida mediante un tallimetro marca “Afio Sayol” incorporado a la
bascula con una precision de */- 1 milimetros, tomando como referencia el plano de
Frankfurt (como se refleja en la figura 3), requiriendo a los pacientes que permanezcan
estirados de pie, con los pies juntos, rodillas estiradas, nalgas y espalda en contacto con
la pieza vertical del aparato medidor, observando que se mantenga el contacto entre la
cabeza del paciente con el liston de medida del tallimetro, presionando ligeramente el
pelo y sin que se eleven los pies o los talones de la plataforma, fijandonos
especialmente en el talén de Aquiles que no esté contraido. Los brazos permanecen
colgantes a lo largo de los costados con las palmas dirigidas hacia los muslos. En el
marcador se lee la unidad completa mas cercana?®%*2,

47



Material y métodos
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Figura 3. Posicion para la medicion del peso

El perimetro abdominal se mide en centimetros mediante una cinta métrica extensible
pero no flexible, marcando un punto intermedio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca
y luego colocando la cinta métrica en el punto intermedio, alrededor de la cintura y
midiendo la circunferencia, con el abdomen relajado pasando por el punto del ombligo.
Esta medicion constituye una manera sencilla de conocer si un paciente presenta
obesidad abdominal y se correlaciona con el riesgo cardiovascular'***%,

Desarrollo de las sesiones
Sesién inicial

La fase intensiva se inicia con una toma de contacto/captacion y una etapa de
intervencion, solapandose ambas en la misma sesion.

Durante la primera visita se procede a realizar la anamnesis mediante una entrevista
estructurada con el fin de evaluar las conductas a modificar. Ademas se entrega un
cuestionario, a realizar en casa y que deben devolver a la siguiente consulta, que ha sido
elaborado en la unidad para corroborar los datos recogidos y facilitar aquellos datos de
los que no se tiene recuerdo durante la entrevista. En este proceso se recogen factores
sociodemograficos, gestacionales y perinatales, familiares, psicosociales y conductuales
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(Anexo 1). Ademas se realiza la exploracion del paciente, incluida la antropometria, una
intervencion educativa, se analiza la predisposicion hacia el cambio, se pretende
capacitar al paciente y aumentar o mantener la motivacion y finalmente se explica en
qué consiste el tratamiento y el Registro del Estilo de Vida. Todo ello se concentra en la
primera consulta, participando el pediatra, el psicologo, el paciente y el acompafiante o
acompariantes del paciente. En esta fase es importante conseguir una buena alianza
tanto con el paciente como con el acompafante y determinar los objetivos y
expectativas”™®, ya que la intervencion en obesidad requiere un abordaje de enfermedad
crénica, resultando fundamental la adherencia al tratamiento®®,

Por este motivo, antes de comenzar la anamnesis se realiza una toma de
contacto/captacion, donde se abordan y desmontan cogniciones del paciente y su
acompariante respecto a su enfermedad y la forma de abordarla, investigando posibles
distorsiones, restringiendo la trascendencia del peso y aumentando la de otros factores,
como la salud, en todos sus aspectos, bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Asi, la intervencion facilita la aceptacion y disposicion hacia el cambio. Para ello, se
debe aclarar y hace comprender la existencia de, al menos, un problema que repercute
sobre su salud y no tiene nada que ver con “hacer dieta”, estética, o peso. Explicar bien
este concepto al paciente y a su acompafiante, o posteriormente a otros miembros de la
familia, de forma objetiva y sin entrar a juzgarles ayuda a construir una relacion de
confianza®*"*% A la vez que abordamos este punto, se introduce otro tema
fundamental, en los pacientes infanto-juveniles no necesariamente hay que disminuir el
peso, sino rebajar o mantener el IMC por lo que, en los casos que no lo precise, no es
necesario perder peso, basta con mantenerlo durante el tiempo necesario hasta obtener
su adecuacion a la edad, sexo y estatura?*"*". Para mantener o disminuir el IMC, el
objetivo debe ser la modificacion de las conductas que han originado la sobrecarga
ponderal’.

Una vez aclarado este enfoque, se realiza una evaluacion del paciente. Esta se basa en
una historia clinica especifica con el fin de orientar la etiologia del grado de obesidad
expresado. En esta evaluacion se necesita mostrar sensibilidad y empatia ya que los
pacientes con exceso de peso pueden presentar una autoestima baja y cierta
estigmatizacion, que puede verse incrementado en el caso de que alguno 0 ambos de sus
progenitores también padezcan este problema®*. La anamnesis persigue conocer los
motivos que han provocado el exceso de peso, mediante un examen de las posibles
causas organicas y la exploracién detallada de los habitos y conductas relacionados con
la alimentacion y la actividad/sedentarismo, asi como de los factores psicosociales que
pueden originar y/o fomentar la sobrecarga ponderal. Con este fin diagndstico
construimos una entrevista estructurada dentro de una historia pediatrica completa, lo
que nos sirve ademés para explorar posibles trastornos comérbidos'®2*.
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La entrevista estructurada consta de:
A) Datos Personales: familiares, sociodemogréficos, escolares y de desarrollo.

B) Breve Historia Clinica: Se registran los antecedentes personales y familiares, asi
como si ha realizado anteriormente alguin tipo de tratamiento para perder peso,
modalidad de tratamiento. Los antecedentes familiares se centran en la obesidad
y los trastornos asociados en otros miembros de la familia*®***. Los antecedentes
familiares de obesidad aumentan el riesgo de desarrollar ciertas patologias,
como la diabetes tipo 2, en los descendientes. La identificacion de estas
patologias entre los antecedentes familiares, como la hipertension, enfermedades
cardiovasculares o sindrome metabolico indican un mayor riesgo de desarrollar
estas enfermedades asociadas a la obesidad. Ayudando a la familia a comprender
que la obesidad infantil aumenta el riesgo de desarrollar estas enfermedades, que
actualmente ellos mismos pueden padecer, realizamos una intervencién
educativa que puede resultar provechosa para inducir modificaciones en sus
habitos alimentarios y de actividad fisica, ademas de prevenir o retrasar su
aparicion'®.

C) Factores Psicoldgicos y Sociales: Para valorar aspectos como: conciencia de
enfermedad, acoso escolar, autoconcepto, ansiedad, depresion, baja autoestima,
problemas de integracion escolar y social, anorexia, bulimia, enuresis,
encopresis, maltrato fisico, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH), deprivacién afectiva, etc.®.

D) Haébitos y Conductas Alimenticias y de Actividad Fisica. Recogemos situaciones
relacionadas con la alimentacién como donde come, como, con quién/quienes, la
velocidad y duracién de las comidas. Esto es, si come en la mesa, en el salén o
en su habitacion, viendo la tele o atendiendo al movil, si come solo o
acompariado (en este caso, interesa recoger quién le acompafia), si come rapido,
masticando adecuadamente 0 no y cuanto tarda aproximadamente en realizar la
comida®*"®. Prestamos atencion a los patrones de alimentacién y sus causas,
comprobando si se salta alguna comida, especialmente el desayuno, o si come
entre horas y sus motivos. También se recogen los hébitos en cuanto a la
actividad fisica y el ejercicio, que seran posteriormente comprobadas en el
Registro de Estilo de Vida, el cual servira como linea base para establecer las

demandas acordadas posteriormente*°.

A continuacion, el pediatra realiza una Exploracién Fisica con el fin de descartar
cualquier tipo de patologia, solicitando pruebas complementarias, solo si lo estima
oportuno. En esta revision pediatrica se examinan los sistemas corporales, explorando la
posibilidad de existir condiciones comérbidas'®, como:
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- Retraso en el desarrollo y discapacidad visual y/o auditiva que pueden estar
asociados con trastornos genéticos;

- Dificultad para dormir, existencia de ronquidos o somnolencia diurna, ya que
puede apuntar la posibilidad de padecer apnea del suefio;

- Dolor abdominal, que puede sugerir un higado graso no alcohélico; D

- Sintomas de poliuria, nicturia o polidipsia, que pueden ser el resultado de la
diabetes tipo 2;

- Dolor de cadera o de rodilla, que pueden estar causados por problemas
ortopédicos secundarios;

- Menstruaciones irregulares, que pueden estar asociados con el sindrome de
ovario poliquistico;

- Laacantosis nigricans puede sugerir resistencia a la insulina y diabetes tipo 2.

Seguidamente, de acuerdo con el protocolo de medicion, se realiza una Antropometria
(peso, talla y perimetro abdominal). A continuacién se calcula el IMC y siguiendo los
criterios de la IOTF se obtiene en qué situacion respecto a las tablas propuestas por Cole
et al. (2000) se encuentra el paciente®’. Se procede a mostrar al paciente y a sus
acompafiantes en qué situacion se encuentra y a solventar sus cuestiones o
discrepancias. Se examina la gréfica de crecimiento, y la trayectoria cuando se disponen
de ella, para peso, talla e IMC, el cual se muestra al paciente y a su acompafiante con el
fin de darle la informacion necesaria y obtener un feedback de su disposicion y
evolucion, ya que el examen de estas graficas revela la gravedad y duracion de la
sobrecarga ponderal®®%*,

Una vez determinadas la gravedad de la obesidad y la situaciéon del IMC se examinan
con el paciente aquellas conductas que en la entrevista se ha visto que deben ser
corregidas. Los cambios de habitos deben realizarse no solo a nivel individual, sino
también a un nivel sistémico, modelando las interacciones familiares. Para conseguir su
modificacion se analizan los habitos y conductas, propias o ajenas, que han contribuido
a que el paciente desarrolle la sobrecarga ponderal, ya que una vez identificados y
consensuados podemos actuar sobre ellos. La historia familiar resulta Gtil en este
proceso ya que nos informa de los miembros de la familia que padecen obesidad o la
han padecido. La obesidad de los padres es un riesgo importante para la obesidad
infantil. Si todos los miembros de la familia son obesos, es razonable centrar la
intervencion en la familia'®. Ademas, varios estudios han mostrado que los programas
que incluyen la cooperacion de la familia en el tratamiento obtienen mejores resultados,
siendo la colaboracion de la familia mas eficaz si uno de los padres, especialmente la
madre, se ve incluido en el plan terapéutico y hace esfuerzos por cambiar el estilo de
vida de la familia®**"%,

Uno de los requisitos que resulta fundamental obtener desde el inicio es la adherencia
terapéutica, ya que la obesidad es una enfermedad cronica y su tratamiento debe ser
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enfocado a largo plazo®. Por otro lado, tanto para el paciente, como para su familia,
puede resultar desagradable aceptar que padece una enfermedad y que ademas necesita
ayuda. Habitualmente, la primera fase no es reconocer que existe un problema, sino
responder con la negacion o la aparente falta de preocupacion. A menudo es necesario
comenzar por ayudar al paciente, a su acompafiante y a la familia en general, a entender
la importancia que representa la obesidad para la salud actual y futura del paciente,
sobre todo porque la intervencién requiere un esfuerzo considerable por parte del nifio y
su entorno®®. Por este motivo, ademéas de mostrar empatia con el paciente, se promueve
una actuacion educativa mediante modelado. Esta intervencion educativa apoyada en
material audiovisual pretende informar, concienciar y motivar al paciente y su compafiia
sobre la obesidad, su etiologia, sus repercusiones y sus comorbilidades.

Seguidamente, se le proporciona una orientacién sobre la conducta alimentaria en
funcién de las practicas que se hayan recogido durante la entrevista previa y, a
continuacion, en el caso de que no practique ejercicio de forma habitual, se le pide que
considere el tipo de ejercicio que le gustaria comenzar a practicar y su factibilidad.

El conocimiento de todos estos elementos nos concede la oportunidad de identificar las
dificultades, capacitar y motivar tanto al paciente como a sus acompafiantes y potenciar
aquellas conductas adecuadas, posibilitando plantear objetivos dirigidos y
personalizados*.

Ademas, una vez realizada la intervencién, se valora la predisposicion hacia el cambio
mediante una escala tipo Likert de 0 a 100, donde 0 es el minimo y 100 es el méaximo,
para conocer el grado de motivacion.

Finalmente, se procede a explicar el denominado Registro de Estilo de Vida, con el cual
vamos a monitorizar sus actividades diarias. Este autoregistro debe ser cumplimentado
periédicamente, anotando antes de comer, las actividades realizadas desde que se
levanta hasta la hora de comer y, antes de acostarse, las actividades realizadas desde la
comida hasta el momento de acostarse (entendiendo este momento como la Ultima
actividad realizada antes de dormirse). En esta primera visita, tan solo debe rellenar las
actividades que va a efectuar durante la semana siguiente a la consulta, esto es, hasta la
siguiente consulta, sin entrar a valorarlas, con el fin de recoger toda la informacion
posible sobre las actividades que realiza el paciente de forma habitual**.

Fase de intervencion
El paciente serd citado para la semana siguiente, momento en el cual se procedera a

recoger los datos del cuestionario (Anexo 1) y comenzar la etapa de intervencion. Esta
etapa comienza en la segunda consulta y se mantiene hasta el tercer mes.
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En la segunda visita se toman las nuevas medidas antropométricas (peso, talla y
perimetro abdominal), se calcula el IMC y se comprueba en qué situacion se encuentra
el paciente respecto a las tablas de Cole et al.*’. El psicélogo revisa y analiza junto con
el paciente y su acompafiante los datos extraidos del Registro del Estilo de Vida con el
fin de poder averiguar qué actuaciones hay que reforzar, cuales incrementar o estimular,
cuales disminuir o limitar y cuales intentar erradicar, en funcion de las necesidades
individuales. La exposicion del psicologo es breve para favorecer que los participantes
formulen preguntas. Posteriormente, se le explica y ensefia a manejar el denominado
Registro Vital Coloreado (RVC) (Anexo 2), consensuando las acciones a realizar,
cdémo, cuando y con quién efectuarlas. Estas acciones atafien a la conducta alimentaria,
el ejercicio, la actividad fisica, las actividades sedentarias y los patrones de
suefio/vigilia.

Para trabajar con el RVC, necesitamos ensefiar al paciente a distinguir entre horas de
ejercicio, de actividad fisica, de actividades sedentarias, sefialando ademas el picoteo. A
cada concepto le vamos a dar un color, que el paciente deberd pintar bajo nuestra
supervision en el Registro de Estilo de Vida que ha cumplimentado, como modo de
entrenamiento. Con este autoregistro se pretende conocer y modificar el estilo de vida
del paciente, para lo cual interesa monitorizar el tiempo que el paciente pasa haciendo
ejercicio, actividad fisica, actividades sedentarias y ademas el tiempo que dedican a la
ingesta, frecuencia, horarios de la ingesta y la existencia y periodicidad del picoteo. Para
ello, hemos asociado el color verde al ejercicio, el azul a la actividad fisica, el rojo a las
actividades sedentarias y el marrén, a la pica. Se recomienda, de forma progresiva,
llegar a realizar 10 horas de ejercicio a la semana 0 mas, 15 horas de Actividad Fisica a
la semana o mas, 10 horas 0 menos de actividades sedentarias e intentar suprimir el
picoteo habitual'®.

Durante todo el procedimiento utilizamos técnicas conductuales, cognitivo-
conductuales, motivacionales y apoyo familiar, buscando fomentar la capacitacion, la
motivacién y la adherencia con el fin de conseguir los objetivos previamente
definidos*®"*92. Los objetivos los debe escoger el paciente, debiendo ser asequibles,
progresivos y factibles a corto, medio y largo plazo, siendo consensuados con el
paciente y la familia en la forma de implementarlos. La implementacién y abordaje de
estos objetivos se ird haciendo progresivamente siguiendo la programacion de consultas
previstas en el programa.

Hay que tener en consideracion que no es posible motivar a nadie a esforzarse y
modificar su conducta si no estima que obtendra un beneficio mayor que el coste que le
supone. Para realizar el cambio el paciente debe suponer que podra conseguir el
objetivo®™%*2L por ello, al mismo tiempo que examinamos las conductas, analizamos
las consecuencias (el refuerzo y su significacion). En este caso, las referidas a la ingesta,
a la actividad fisica y al ambiente familiar y social. Los pensamientos y sus
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representaciones son estimulos internos que pueden afectar al comportamiento. Los
pensamientos negativos generalmente se asocian con resultados negativos, y en el caso
de la obesidad la consecuencia de ello es una pobre autoestima, un sentimiento de
incapacidad e inutilidad. Por ello, mediante diversas técnicas, se guia a los pacientes a
reconocer estos pensamientos perniciosos y a modificar su respuesta, utilizandose
también para prevenir respuestas inadecuadas cuando no se cumplen los objetivos
marcados y evitar asf la prevencién de recaidas®™ %4122,

Una vez explicado todo el proceso y corroborado que lo ha comprendido, el paciente se
cita de nuevo para la siguiente semana.

Hasta cumplir el tercer mes, durante el resto de consultas se realizan las mediciones
antropométricas del paciente, se calcula el IMC, se observa en qué situacion se
encuentra respecto a las tablas de Cole et al. (2000), se compara con las medidas
anteriores y se analiza su evolucidén durante el tratamiento. Todos estos datos se
comentan con el paciente y su acompafiante con el fin de aumentar la motivacion del
paciente, el seguimiento de las pautas y la instauracion de nuevos héabitos.

En todas las fases del programa, se intenta implicar tanto al paciente como a su familia,
especialmente a las madres, no solo por ser las que mas asisten como acompafantes,
sino porque suelen ser las que realizan la compra, las comidas y tienen un mayor control
sobre la conducta del paciente?"**%2  Principalmente lo que se persigue es que el
paciente mantenga o modifique su conducta mediante el reforzamiento positivo de sus
logros por parte de su entorno, ejerciendo un control que permita al paciente y la familia
sentirse responsable y competente, segun la edad, al conseguir las metas que se han ido
marcando %,

Posteriormente, se realiza la revision del RVC, observando el cumplimiento de las
pautas anteriormente consensuadas con el paciente e identificando los impedimentos y
complicaciones para el cumplimiento del plan previsto®*™*°?, Hay que tener en
consideracién las acciones y situaciones anteriores a la accién, pues las conductas
evocadoras pueden interferir en las conductas que queremos modificar*?'?*, Utilizamos
con este fin el modelo ABC de Albert Ellis (Antecedent events, Behaviors,
Consequences) para descubrir, analizar y modificar la conducta inadecuada mediante
una exploracién de los acontecimientos previos, las conductas y las consecuencias. Se
trata de un analisis funcional del comportamiento, mediante el cual se identifican los
acontecimientos precursores (ya sean pensamientos, situaciones, lugares, acciones,
actos, eventos y/o personas) que han sido asociados, positiva o negativamente, cuél es el
comportamiento ante estos precursores, y cuales, y de qué tipo, son las consecuencias
que acarrean. Una vez descubierto este proceso, se plantean alternativas a realizar
enfocadas a conseguir una nueva conducta mas sana y adaptativa, utilizando para ello la

busqueda de evidencias y la refutacién de ideas™?.
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Se examinan, comentan y recompensan los progresos en el cumplimiento de las tareas
establecidas. Se atribuyen al paciente los logros obtenidos. En caso de un resultado
negativo o incongruente, se comenta con el paciente para intentar encontrar el motivo,
pretendiendo inducir una actitud coherente. Se trabaja en modelado (especialmente en el
manejo de situaciones ligadas a la alimentacion y la actividad fisica), control de
estimulos, técnicas de solucidn de problemas, estrategias motivacionales y prevencién
de recaidas.

Posteriormente se acuerdan nuevos objetivos a desarrollar hasta la siguiente consulta.
Las visitas concluyen con un acuerdo y compromiso para realizar estas tareas.

Fase mantenimiento

A partir del tercer mes (92 consulta) comienza la fase de seguimiento y mantenimiento.
En esta fase se realizan tres visitas, con periodicidad mensual durante tres meses
(cuarto, quinto y sexto mes) y a partir del sexto mes, otras tres vistas, con una
periodicidad bimensual hasta completar el afo.

Durante esta fase se realiza la consolidacion de los habitos, mantenimiento de la
motivacién, refuerzo y potenciacion de los logros, prevencion de recaidas y
estimulacion a nuevos objetivos, si es necesario.

Al revés que en la fase intensiva, lo primero que se realiza es la recogida, andlisis y
registro de los datos del RVC. Estos datos se comentan con el paciente y su
acompafante, tanto para comprobar su correcta ejecucion y veracidad, como para actuar
de refuerzo si se han conseguido o superado los objetivos y encontrar e intentar
modificar en el futuro las causas que no hayan permitido conseguir los objetivos

marcados. Se continta utilizando en este proceso el modelo ABC de Albert Ellis*%.

Posteriormente, se realizan las medidas antropométricas, se calcula el IMC y se
compara con las medidas previas, para analizar su evolucion. Todos estos datos se
continan comentando con el paciente y su acompafiante con el fin de mantener la
motivacion y los habitos adquiridos, pudiendo a la vez inducir nuevos habitos si es
preciso, e ir incrementando o consolidando la autoestima, la autoeficacia y el
autocontrol mediante la atribucion de los logros al paciente y su acompafiante. En caso
de un resultado negativo o incongruente, se comenta con el paciente para buscar la
causa y una posible solucion, intentando modificar su disposicion y conducta en
relacién con las acciones que haya que modificar. Se continla trabajando con técnicas
de modelado (especialmente en el manejo de situaciones ligadas a la alimentacion y la
actividad fisica), control de estimulos, técnicas de solucién de problemas, estrategias
motivacionales y prevencion de recaidas.
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En cada consulta se acuerdan nuevos objetivos a desarrollar hasta la siguiente visita.

El tratamiento va espaciando las visitas, en funcion de la evolucion del paciente. Este
proceso no es unidireccional, por eso si existen recaidas o si no se obtienen los
resultados esperados, siempre se puede dar uno o varios pasos atrds, para seguir
manteniendo un mayor control sobre el paciente, utilizando el incremento en el nUmero
de visitas, con las molestias que conlleva, como un refuerzo negativo en cuanto a las
conductas inadecuadas.

Componentes del programa de tratamiento

Este programa se organiza segun los habitos del paciente en funcion de una serie de
factores, como son una adecuada alimentacion, la practica habitual de actividad fisica y
ejercicio, la contencion del sedentarismo y el control de los horarios de vigilia y suefio,
buscando apoyos positivos, tanto en su ambiente familiar como en el social. Para ello se
utilizan una serie de técnicas cognitivo-conductuales y automonitorizacion del paciente
mediante una herramienta que hemos disefiado especificamente con el fin de facilitar la
modificacion e instauracion de habitos saludables.

Modificacion de la conducta alimentaria

Las recomendaciones para la modificacion de la conducta alimentaria son sencillas,
ajustadas segun la edad y mostrando la flexibilidad necesaria para adaptarse a cada caso
concreto®.

Estas modificaciones basicas estan dirigidas a organizar la ingesta y reducir el consumo
de ciertos productos que presentan un exceso caldrico y bajo valor nutricional, de forma
que los cambios puedan ser mantenidos y consolidados, inducido todo ello mediante
intervenciones conductuales. Se trabaja en la distribucién de las comidas, procurando
evitar periodos de ayuno prolongado®. Asi, se aconseja comenzar el dia con un
desayuno diario y de calidad. Ademas se incita a realizar 5 comidas diarias,
consumiendo alimentos de calidad (fruta, yogurt, bocadillos, etc.) a media mafiana y en
la merienda, procurando ingerir fruta y verdura a diario y reduciendo e incluso
limitando la frecuencia de comer alimentos precocinados®’. En cuanto a la ingesta de
liquidos, la bebida aconsejada es el agua, supeditando la ingesta de bebidas
carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, incluidos los zumos artificiales) a situaciones u
ocasiones puntuales, siempre intentando limitar su uso y eliminar su abuso®. Si se
admite la ingesta de zumo natural recién exprimido o licuado®.
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Es recomendable la cocina sencilla que permita elaborar los platos con poca grasa,
siendo las técnicas mas aconsejables al respecto: plancha, horno, vapor o microondas™?.
Se debe evitar o limitar el consumo de alimentos de alta densidad energética (elevados
en grasa o en azucares)®, por lo que se requiere restringir el consumo de fritos,
rebozados y alimentos precocinados (los cuales son generalmente ricos en grasas y

calorfas) siendo su ingesta de forma ocasional*?°.

Resulta importante comprender que lo que no se debe comer o beber en casa, tampoco
en restaurantes, bares o cafeterias, ademas resulta aconsejable evitar establecimientos de

comida répida y los alimentos comprados “para llevar"".

Los acompafiantes reciben formacion sobre los abordajes para tratar el rechazo a ciertos
alimentos en los casos que se produzca, ya que a menudo es preciso exponer a los nifios
a alimentos nuevos para que sean aceptados como parte de su dieta®.

Estos consejos se acomparian de dos medidas conductuales referentes a los habitos de
alimentacion que han mostrado su efectividad en la limitacion del exceso de ingesta
calérica: la reduccion del tamafio de las raciones*® (consumiendo raciones adecuadas a
la edad®!) y la ralentizacién y temporizacion del acto de la ingesta, favoreciendo as la
sensacion de saciedad®.

Cuando se realizan estas recomendaciones, se intenta que los acompafiantes sean los
padres o al menos uno de ellos, y especialmente la persona o personas que
habitualmente prepare la alimentacion del paciente, sean los padres o no. En el caso de
que esto no sea posible, se pretende que el acompafiante trasmita el mensaje®. A las
personas que habitualmente se encargan de realizar las comidas, se les aconseja la
planificacién de las comidas, ya que es muy dificil que un nifio haga por si solo los
cambios necesarios, tanto en los patrones de alimentacion, como en el suministro de los
alimentos, por lo que otros miembros de la familia deben promover los cambios a
realizar'.

En este programa se inducen cambios alimenticios simples, tolerantes, manejables y
factibles, que pueden mantenerse durante periodos prolongados, ya que uno de los
principios es no pasar hambre.

Para evitar ciertos efectos secundarios del tratamiento como pueden ser la anorexia, la
bulimia o el atracon, no utilizamos la palabra adelgazar como un referente, sino como
una circunstancia puntual que va a ocurrir dentro de un proceso de cambio hacia el
objetivo principal, que es el estar sano. Por esto, evitamos hablar de alimentos
prohibidos, sino “no recomendados” o “insanos”, evitamos las dietas y sugerimos lo que
se debe comer con un abanico amplisimo de posibilidades y sin decidir nosotros qué es
lo que va a comer, si no la persona que realiza la comida. El paciente debe valorar si le
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merece la pena picar entre horas, si debe comer ciertos alimentos, etc. De esta forma
evitamos el llamado “efecto de la manzana prohibida”, el cual refiere que cuanto mas
intentemos evitar un alimento mas vamos a querer obtenerlo. Esto viene motivado
porque cuanto con mas fuerza se intenta suprimir algun tipo de pensamiento o estado de
animo, con mayor intensidad aflora ese pensamiento o sentimiento. No se puede dejar

de pensar en algo sin pensar en ello*?’,

Actividad Fisica y Ejercicio. Sedentarismo

Resulta necesario incidir en la necesidad de incrementar progresivamente la actividad
fisica e incorporarla a la vida cotidiana estimulando e instaurando conductas habituales
que promuevan la actividad fisica, tales como ir andando a la escuela, ayudar en casa,
realizar trabajos de jardineria, sacar al perro, prescindir de los medios mecanicos, como
los ascensores o los automéviles en trayectos cortos y siempre que sea viable, etc.”**,
siendo aconsejable realizar al menos 1 hora diaria de actividad fisica de intensidad
moderada o vigorosa (incluido el deporte y el juego)?*?. El aumento de la actividad

fisica no solo incrementa el gasto calérico, sino que también parece reducir el apetito*.

El ejercicio que se debe practicar debe adecuarse a la edad del paciente, a su condicion
fisica e intereses, debiendo resultar atractivo y divertido para él, pudiéndose modificar
segun sus preferencias, su aclimatacion y su progresion, siendo muy recomendable la
practica de mas de un deporte y no importando la alternancia temporal entre ellos, ya
que el nifio puede estar buscando aquel que mejor se adapte a sus intereses, facultades y
posibilidades, por lo que no debemos forzar su permanencia, ni extrafiarnos los cambios
en sus preferencias. El ejercicio deberia transmitirle, al paciente, confianza en su
desempefio, evitando en lo posible situaciones que sienta incomodo o resulten
peligrosas, comenzando con niveles de intensidad tolerables y adecuado a la condicion
fisica del paciente, incrementando progresivamente su intensidad. Por este motivo, no
existe consenso sobre la pauta exacta de frecuencia, duracion e intensidad de las
sesiones de ejercicio fisico a desarrollar, debiendo adecuarse en funcion de la valoracién
individualizada de cada paciente y modificadas segtn el progreso de su préactica®.

En relacion al conjunto de actividades que denominanos Actividad Fisica y Ejercicio, es
necesario diferenciarlas. La actividad fisica se define como: “cualquier movimiento
corporal asociado con la contraccion muscular que aumenta el gasto energético por
encima del nivel de descanso” %, sin embargo, esta definicién englobaria al Ejercicio y
al Deporte, no discriminando la intensidad de cada uno de ellos, por lo que debemos
explicar al paciente la distincion.

Consideramos ejercicio fisico el realizar cualquier deporte, ejercicio o actividad, cuando
la frecuencia cardiaca este por encima de 120 pulsaciones por minuto y se mantiene
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durante un periodo de tiempo continuo mayor que la mitad de minutos realizados en
total. Mediante el ejercicio se pretende mejorar 0 mantener alguno de los componentes
de la condicion fisica®*1?°, Entre las actividades que consideramos ejercicio fisico,
habitualmente sugerimos, por oportunidad y posibilidad: andar, montar en bicicleta,
jugar, bailar, subir y bajar escaleras, nadar, o la practica deportiva, siendo el juego al
aire libre la actividad mas sugerida en la edad infantil™*.

Definimos actividad fisica como toda aquella actividad que implique trabajo del
musculo esquelético pero cuya frecuencia cardiaca este por debajo de 120 pulsaciones
por minuto o no llegue a media hora de duracion estando al menos la mitad del tiempo
por encima de dichas pulsaciones. Asi podemos distinguir entre andar y pasear segun la
intensidad y la duracién®®®. Andar a un ritmo alto, cuya frecuencia cardiaca este por
encima de 120 durante la mitad del tiempo, seria considerado ejercicio, y si va a pasear
con las amigas, viendo escaparates, seria considerado actividad fisica, a pesar de que

puntualmente pueda tener una frecuencia superior a 120 pulsaciones por minuto™*>,

Aln no existe consenso respecto a si se debe dar preferencia a la actividad fisica
estructurada o a la no estructurada. Nosotros nos hemos basado en el criterio de la
Academia Americana de Pediatria®, la cual se ha declarado a favor de promover,
indistintamente, ambos tipos de actividad fisica, ya que el objetivo béasico es su
inclusion en el estilo de vida, de forma que resulte placentera, y a la vez se consigue

reducir el tiempo de inactividad fisica*®.

Para que los nifios participen, ademas de entretenida, es recomendable realizar cualquier
tipo de actividad fisica en grupo y cuando sea posible, incluir la participacion de los
padres, ya que de esta forma se pueden convertir en un modelo saludable para la
practica habitual de actividad fisica, a la vez que se obtiene un mayor control del
sedentarismo. Se aconseja realizar mas de 60 minutos de actividad fisica de moderada
intensidad diariamente, de los cuales 30 min se deberian realizar como parte de las
actividades escolares. Los nifios con obesidad pueden comenzar con periodos mas
cortos de actividad fisica y gradualmente ir incrementado el tiempo de los mismos.
Ademas, los nifios no necesariamente necesitan un programa de ejercicio estructurado.
En nifios de 6 a 12 afios, son recomendables las actividades fuera de casa, dado que la
situacion recreativo-emocional permite una considerable actividad fisica mientras se
practica, sin percibir fatiga, consiguiendo desarrollar un mayor volumen de actividad y a
la vez, evitando pasar ese tiempo realizando actividades sedentarias o ingiriendo
alimentos. Los juegos deben ser variados, interesantes y divertidos para los nifios, con el
fin de promover y mantener la motivacion para instaurar su practica habitual'*.

Hay que tener en cuenta una serie de dificultades para la practica de actividad fisica por

parte de los nifios y adolescentes, entre las que se pueden incluir: la mala urbanizacion,
la inseguridad, la disponibilidad o cercania de espacios y materiales, ademas de las
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dificultades dentro del sistema escolar, con un exceso de deberes y tareas para realizar
en horario extraescolar. La clase de educacién fisica y el recreo, son excelentes
oportunidades para realizar actividad fisica, sin embargo en la mayoria de los colegios

es insuficiente, siendo el tiempo minimo que se recomienda de 150 min/semana®?°.

Entre los 2 y los 18 afios, la Asociacion Americana de Pediatria recomienda un
consumo de pantallas electronicas (television, toda clase de videojuegos y ordenadores),
inferior a 2 horas diarias y prescindir de las televisiones y ordenadores en las
habitaciones. Habria que afiadir en esta recomendacion el uso, o abuso, de las tabletas
electrénicas (tablets o Ipad) y los mdviles inteligentes (smartphone). Debido a que para
realizar las tareas escolares es necesario en muchos casos el uso de ordenadores o
tabletas electronicas, este factor debe tenerse en consideracion a la hora de realizar las
recomendaciones?%4#°.

Patrones de Suefio/Vigilia

Un factor relevante en la obesidad es la cantidad y calidad del suefio. Numerosos
estudios han concluido que una insuficiente duracion del suefio nocturno se asocia con
obesidad e incremento de peso. Es uno de los factores mas comunes y evitables, ya que

dicha restriccion habitualmente es voluntaria*°.

Esta restriccion estaria provocada generalmente por conductas inadecuadas, debidas a
una mala educacion del habito del suefio, producida por una excesiva permisividad a la
hora de irse a la cama, ligado a la realizacién de actividades incompatibles con el
dormir, sobre manera aquellas que tienen que ver con aparatos electronicos como

television, internet/ordenador/mévil o videojuegos™:.

La relacion entre obesidad y suefio vendria dada por la perturbacion de los ritmos
circadianos. Los niveles de diversas hormonas fluctian segun el ciclo de luz y
oscuridad, siendo también afectados por el suefio, la alimentacion y la conducta. Las
alteraciones del suefio afectan negativamente al metabolismo, estando también asociado
ademas de con la obesidad, con la resistencia a la insulina, diabetes, desordenes

hormonales y alteracion del apetito®.

Las necesidades de suefio varian segin la edad, siendo mayores en los nifios mas
pequefios, mientras que los adolescentes presentan un cierto retraso fisiologico del
inicio del suefio (tienden a acostarse y a despertarse mas tarde de lo habitual). Segun la
Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Suefio en la Infancia y Adolescencia en
Atencion Primaria, los nifios en edad escolar deberian dormir unas 10 horas diarias y los
adolescentes entre 9 a 10 horas al dia. EI nimero de horas que deberia dormir al dia una
persona para que el suefio sea saludable determinado por el comité de expertos de la
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National Sleep Foundatién presenta un intervalo de tiempo méas amplio, estimando que
para los nifios de 6 a 13 afios, seria adecuado dormir entre a 9 a 11 horas, pudiendo en
algunos casos ser adecuado entre 8 a 9 horas o entre 11 a 12 horas, no siendo
recomendado menos de 7 horas, ni mas de 12 horas. Y para los jovenes de entre 14 a 17
afios, esta recomendacion estableceria entre 8 y 10 horas diarias de suefio, pudiendo en
algunos casos establecerse entre 7 y 8 horas y entre 10 a 11 horas, no siendo

recomendado por debajo de 7 horas ni més de 11 horas™**.

En cuanto a la siesta, aunque hay estudios que indican que una siesta de 30 minutos al
dia podria ser un factor protector contra la obesidad, faltaria evidencia para poder
corroborar este dato, su incidencia en el computo total de suefio y si podria ser una

herramienta terapéutica™.

Apoyo familiar/social

El nifio no es autdnomo, depende y aprende basicamente de su red familiar/social, y el
adolescente en menor medida, también. Sin embargo, es muy probable que el padre o la
madre del paciente no sepan cémo ayudar a su hijo, o hija, con exceso de peso®. Por
ello, los enfoques eficaces para la modificacion de héabitos suelen incluir al paciente y/o
a la familia. En la préctica, esto significa que el proceso de cambio de comportamiento
debe ser colaborativo y no normativo. En lugar de imponer objetivos a la familia,
debemos involucrarla en el tratamiento, dialogando y consensuando las conductas
especificas seleccionadas para ser modificadas. El paciente debe participar directamente
en la toma de decisiones, siempre que sea apropiado para su edad. De esta forma
reforzamos que la familia y el paciente tengan la confianza de que pueden modificar una
conducta y se involucren en el proceso, lo que mejora en gran medida las posibilidades
de éXit033'74'91'92.

La educacién, el status socioeconémico, el estado ponderal, o la edad de los padres
influyen en el desarrollo y mantenimiento de la obesidad, pero eso no lo vamos a poder
modificar, sin embargo, su tendencia a sobrealimentar a sus hijos, los habitos
sedentarios, su percepcién de la obesidad y la implementacion de cambios si debemos
de trabajarlo®. Informar adecuadamente al entorno, ademés de al propio paciente, sobre
esta enfermedad y su problematica es un procedimiento inicial que sirve para que se
acometa la ayuda que deben proporcionar, favoreciendo la adhesion y el resultado®?%,

Un componente importante del ambiente familiar es la conducta de los padres. El
tamafio y la dindmica familiar también muestran su influencia, habiéndose visto una
mayor frecuencia de obesidad en hijos Unicos que cuando se tiene hermanos. Las
familias sobreprotectoras, rigidas, con padres ansiosos o que implican a sus hijos en sus
conflictos, también tienen mayor riesgo de obesidad. Por eso, debemos estudiar la
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dinamica familiar y trabajar sobre ella para intentar modificar los factores que incidan
en el mantenimiento de la sobrecarga ponderal y en su resolucion®.

Otras conductas relacionadas con la permisividad, falta de control o de informacién de
los padres, como el nimero de horas delante de pantallas electronicas, permitir aparatos
electronicos en la habitacion, alimentarse viendo la television, beber refrescos o zumos
artificiales, consumir comida rapida y otros factores dietéticos por permisividad también
deberian ser abordados y corregidos o limitados®.

Un aspecto destacado que hay que abordar dentro de las familias es que no se debe
obligar al nifio a comer més cantidad de lo que desea, ya que estariamos favoreciendo el
desarrollo de problemas de control de peso, y tampoco se debe restringir el acceso a los
alimentos preferidos, ya que de esta forma focalizaremos la atencién del nifio hacia los
alimentos prohibidos y aumentaria su deseo para obtenerlos y comerlos, posiblemente a
escondidas®.

Tampoco se recomienda la practica de estrategias aprensivas (inducir miedo mediante la
informacion que refuerza los riesgos especificos que resultan fatales a largo plazo), ya
que aunque pueden producir resultados a corto plazo, rara vez son eficaces en la
consecucion de una modificacion a largo plazo, quiza porque la mayoria de la gente no
actla en términos de probabilidad o riesgo, sino segin sus emociones. En cambio,
resulta mas eficaz orientar el didlogo sobre las implicaciones que son menos graves,
pero mas innegables, como la persistencia de la obesidad en la edad adulta, reduccion de
la movilidad o la aptitud atlética, y cualquier problema de salud o social personalizado
que haya experimentado el paciente y/o la familia®.

Técnicas psicoldgicas

Proporcionar, unicamente, informacion a los pacientes sobre los riesgos de salud
relacionados con la obesidad, la nutricion y la actividad fisica resulta insuficiente para
producir un cambio en su comportamiento, siendo necesaria la utilizacién de otros
procedimientos®.Los modelos psicoldgicos, conductual y cognitivo-conductual, han
demostrado su eficacia en la modificacion de conductas. El tratamiento conductual
actlia sobre la conducta observable, resultado de las consecuencias obtenidas. Si las
consecuencias son positivas, la conducta se refuerza; si las consecuencias son negativas,
la conducta tiende a extinguirse. EI modelo cognitivo-conductual actia sobre las
conductas aprendidas y por lo tanto, modificables, centrdndose mas en los procesos
cognoscitivos®*.

En este abordaje utilizamos técnicas de ambas orientaciones indistintamente. Asi,
utilizamos técnicas de reestructuracion cognitiva para identificar y modificar las
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nociones, razones, percepciones, aptitudes o experiencias desadaptativas y perniciosas
sobre la conducta y las emociones de los sujetos, las cuales, en este caso, interfieren con
las pretensiones del paciente para controlar las conductas relacionadas con el
desequilibrio energético®*®. Se pretende con ello modificar los pensamientos
irracionales que dificultan el objetivo a conseguir, la disminucion del IMC, asi como la
adherencia a largo plazo y las conductas eficaces para no recuperar el peso perdido.
Habitualmente, estos pensamientos se podrian categorizar en: dificultad para controlar
el peso de forma satisfactoria (basada en fracasos previos), conceptos y objetivos
erréneos sobre la ingesta y la pérdida de peso, y reprobacion como respuesta a la ingesta
excesiva o al aumento de peso®. Para analizar y modificar las conductas utilizamos el

método ABC de Albert Ellis que hemos visto anteriormente™?.

En el programa de intervencion predominan las técnicas conductuales. La intervencion,
basicamente, comienza especificando el problema y estableciendo los objetivos: qué se
quiere modificar y como se va a realizar. Posteriormente, se acuerda con el paciente un
compromiso terapéutico para seguir las pautas con el fin de cambiar las conductas
acordadas. Este compromiso ayuda a los pacientes a enfocarse en las conductas
pactadas, proporcionando la estructura y los incentivos para el proceso de
establecimiento de metas. Los objetivos se establecen para conductas saludables en
lugar de fijar objetivos relacionados directamente con el peso. Habitualmente se integra
el refuerzo positivo de las conductas objetivo. Basado en el condicionamiento operante,
el refuerzo positivo puede ser en forma de elogios por conductas saludables o en forma
de recompensas por el logro de objetivos especificos. La recompensa debe ser
negociada por el terapeuta junto con los padres/tutores/cuidadores y el nifio, para
asegurar que las recompensas sean adecuadas. Las recompensas deben ser actividades o
privilegios limitados, que el nifio suela utilizar habitualmente, en lugar de incentivos
econdmicos o0 materiales y no se deben utilizar los alimentos como recompensa. Hay
que tener en consideracion que el proceso puede ser perjudicial si los objetivos no son
realistas, alcanzables, medibles y adecuados™.

Aplicamos técnicas de autocontrol para ayudar al paciente a reconocer y modificar
aquellas conductas que no ha podido dominar hasta ahora. En el tratamiento conductual,
el autocontrol mediante el registro del comportamiento personal quizad sea el
componente mas importante®. Para registrar la conducta diselamos un tipo de
autoregistro continto (el paciente recoge todas las actividades que realiza durante la
semana independientemente de su relacion con el objetivo) denominado Registro Vital
Coloreado™*®. Ademas de comportamientos, se pueden registrar también los momentos,
lugares y sentimientos asociados a la conducta objetivo. Los registros de autocontrol
con frecuencia muestran pautas inadvertidas hasta ese momento por los pacientes y
aportan informacién sobre la intervencion. Ya de por si, el solo hecho de tener que
registrar la conducta, disminuye, aunque no elimina, la tendencia del individuo hacia las
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acciones o conductas registradas®*®*. Durante todo el proceso de automonitorizacion, la
retroalimentacion (feedback) del clinico es esencial para la modificacién de conducta®.

Utilizamos las técnicas de control de estimulos para ofrecer a los pacientes herramientas
con las que manejar los impulsos asociados con la conducta contraproducente. Entre
éstas técnicas, la mas utilizada es la evitacion, mediante el control de la cesta de la
compra, lugares de comida rapida, establecimientos de comida precocinada, etc.
Reducir la exposicion a los alimentos probleméaticos eventualmente reducird su
consumo. Realizar la compra con una lista también ayuda en este esfuerzo. En el hogar,
adoptar estrategias como no exponer los alimentos a la vista, servir pequefias porciones,
mantener los platos con comida fuera de la mesa y fregar los platos inmediatamente
después de comer (para evitar picotear las sobras) puede ayudar a reducir la ingesta
inadecuada. Todas estas intervenciones se centran en la premisa «fuera de la vista, fuera
de la mente, fuera de la boca»*>®,

Ademas, los estimulos positivos pueden utilizarse para incentivar la actividad fisica. Un
ejemplo seria colocar una cinta mecanica motorizada o una bicicleta estatica en la
habitacion utilizada para ver la television. Ademas, en este caso, existen medios que

podriamos utilizar para que no pueda ver la televisién a no ser que este en movimiento
136

Por Gltimo, se trabaja en la técnica de prevencién de recaidas con el fin de lograr que la
mejoria perdure. Para prevenir las recaidas hay que conocer primero las posibles causas
de recaida y adoptar las medidas necesarias para minimizar su efecto®.

El Registro Vital Coloreado

El Registro Vital Coloreado (RVC) consiste en una herramienta de monitorizacion
mediante autoregistro para el autocontrol y empoderamiento del paciente. Esta basado
en un autoregistro diario, con unos objetivos semanales, controlados mediante colores.
Mediante esta herramienta pretendemos de una forma sencilla, objetiva y eficiente que
el paciente sea consciente y responsable de su conducta, modificandola de acuerdo a los
parametros saludables previamente consensuados y delimitados.

Esta herramienta le permite al paciente, ademas de reforzar su autocontrol, comprobar
rapidamente si esta ejecutando adecuadamente el programa propuesto, identificando sus
conductas consumadas, organizando, administrando y ajustando sus acciones futuras
segun sus necesidades y requerimientos. Para ello, se precisa conocer y controlar el
tiempo que el paciente dedica a realizar ejercicio, actividad fisica y acciones
sedentarias, registrando ademas variables relativas al suefio y la ingesta (horarios,
duracion y frecuencia), incluida la pica, pudiendo recoger otros parametros si se precisa.
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Se pretende, en primer lugar, conocer las conductas a modificar, en segundo lugar,
controlar y verificar los cambios y en tercer lugar, apoyar la modificacion de héabitos,
incentivar la motivacion, estimular la autonomia y reforzar la autoestima del paciente, al
emplazar en el paciente el control y organizacion de sus actos; y en el personal sanitario

y la familia, la supervision y el reforzamiento de su conducta™.

Se comienza realizando una evaluacion inicial, que servird de linea base, durante la
semana que trascurre tras la primera consulta, mediante lo que denominamos el Registro
del Estilo de Vida. El paciente tiene que registrar las actividades que realiza durante este

periodo, siendo el intervalo minimo de media hora®*.

En la segunda consulta, se examina este autoregistro, se acuerdan las actividades a
modificar, conservar o potenciar y se le explica al paciente la funcion y ejecucion del
Registro Vital Coloreado. La técnica no varia en cuanto al momento del dia en el cual
deben registrar sus actividades, tan solo que antes de acostarse deben de colorear ciertos
intervalos temporales, segun el color correspondiente a la actividad realizada. Ademés
de anotar y colorear las actividades que han realizado durante ese dia y segln las que
hayan efectuado durante el trascurso de la semana, deben de organizarse y administrar
lo que resta de semana en funcidn del plan establecido, Asi, de forma sencilla pueden
ser conscientes de las actividades que han realizado y acometer las actividades que mas
les convenga a su tratamiento de acuerdo al tiempo que disponen™™. Para ello, en todo
el proceso, se procura implicar tanto al paciente como a su familia, intentando que el
paciente modifique su conducta mediante un reforzamiento positivo de sus logros a la
vez que es responsable de sus acciones, estimando unas consecuencias proporcionadas a
sus actos, logrando con ello una mayor motivacién, autonomia y autocontrol %2,

Un punto que suele presentar cierta dificultad es diferenciar entre las horas de ejercicio
y las horas de actividad fisica. Por ello, para desarrollar este método correctamente, es
necesario instruir previamente al paciente para determinar las horas de ejercicio fisico,

las horas de actividad fisica y las horas sedentarias™.

En cuanto a las horas sedentarias, se corresponderia con el tiempo recreativo dedicado a
actividades relacionadas con pantallas electronicas (ver la television, jugar a
videojuegos, teléfono movil/smartphone, ordenador/internet) o cuando duerme en horas
inadecuadas (cuando se levanta de la cama mas tarde de las 10 de la mafiana o se echa la
siesta), siendo indicado que duerman entre 8 a 10 horas los mayores de 14 afios y de 9 a
11 horas los nifios de 6 a 13 afios™**%,

Durante la semana, en funcion de la edad y el estado fisico, se intenta que lleguen a
plasmar al menos 10 horas de ejercicio fisico, 15 horas de actividad fisica y un maximo
10 horas sedentarias. Tanto las horas de actividad como las de ejercicio, se iran
instaurando gradualmente, intentando mejorar la condicion fisica de una forma
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progresiva. Se aconseja ser fisicamente activo a diario (o casi a diario), siguiendo la
recomendacion de una hora diaria de ejercicio, y si es posible, otra hora adicional el
sadbado y domingo, que utilicen las escaleras, paseen con sus padres 0 amigos, vayan
andando al colegio, ayuden en las tareas caseras, 0 realicen cualquier otra actividad que
impliqgue movimiento, intentando utilizar lo menos posible los transportes motorizados
y mas la autopropulsion (andar, bicicleta, patines), ya sea en el contexto de la familia,
en actividades sociales o comunitarias®***>*'%1% | as actividades realizadas dentro del
horario escolar (recreo y clase de educacion fisica no entrarian dentro de los pardmetros

a establecer!®™,

Podemos controlar ademas las horas en las que se come, cuanto tiempo dedican a
comer, cuantas horas duermen, a qué hora se acuestan y se levantan, etc. y podemos
darle un color a cada uno de estos aspectos o solo verificar que se cumplen

adecuadamente y cuando se requiera, marcarlo en el color previamente definido™.

ASPECTOS ETICOS

El programa ha seguido las normas deontoldgicas reconocidas por la Declaracion de
Helsinki (522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 2000), las Normas de
Buena Préactica Clinica y cumplido la legislacion y la normativa legal vigente espafiola
que regula la investigacion clinica en humanos (Real Decreto 561/1993 sobre ensayos
clinicos). Antes del comienzo del estudio, se explica detalladamente el tratamiento que
se pretende realizar y se solicita verbalmente la conformidad previa por parte de cada
individuo y de su padre/madre o tutor/a. El contenido de los cuadernos de recogida de
datos, asi como los documentos generados durante todo el estudio, seran protegidos de
usos no permitidos por personas ajenas a la investigacion. Por tanto, la informacion
generada en este ensayo sera considerada estrictamente confidencial entre las partes
participantes, permitiéndose, sin embargo, su inspeccion por las Autoridades Sanitarias.

ANALISIS ESTADISTICO DEL ESTUDIO

Para el anélisis de datos se utilizaron el paquete estadistico SPSS 18 para Windows
(IBM) y el programa Office Excel (Microsoft). La mecanizacion de los datos se realiz6
mediante un sistema de doble entrada, que oferta la posibilidad de depurar los errores
cometidos durante el proceso de grabacidén de datos. El siguiente paso fue detectar
valores que puedan suponer en si mismos una alta probabilidad de error por encontrarse
situados en los extremos de la distribucion de cada variable. Una vez depurados los
datos, se ha realizado una estadistica descriptiva del conjunto de datos, ofreciendo un
resumen completo de la poblacion estudiada en funcion de las variables recogidas. Los
resultados de las variables cuantitativas se han expresado como media, mediana,
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desviacion estandar de la media y amplitud intercuartil, y los resultados de las variables
cualitativas como frecuencia absoluta de cada categoria y porcentaje respecto al total de
casos.

Asi mismo se realiz6 una descripcion de los resultados antropométricos obtenidos,
indice de masa corporal (IMC) y perimetro abdominal (P.A.), para cada una de las
variables independientes analizadas.

Posteriormente, se evalud el efecto de la intervencién sobre 7 variables cuantitativas. En
todas las variables se realiz6 un andlisis estratificado segun sexo, grado de sobrecarga
ponderal y grupo de edad. Como medida del cambio producido se utilizo la diferencia
entre los valores iniciales y finales de la intervencion para las variables IMC, P.A.,
horas de ejercicio, horas de actividad fisica, horas sedentarias e incremento de talla; y el
porcentaje que ha supuesto el cambio sobre el valor inicial, en el caso del porcentaje del
IMC final.

Por medio de la prueba Kolmogorov-Smirnov, se realiz6 previamente a la evaluacion
del efecto, la comprobacidon del supuesto de normalidad de las variables resultado. Para
valorar el efecto, salvo en el caso del porcentaje de IMC, que se aplico la Prueba t de
Student_Fisher para datos relacionados y el analisis de la varianza Anova, en el resto de
las variables resultado que no se ajustaron a una distribucion Normal se aplicaron las
pruebas no paramétricas de Wilcoxon para comparar dos muestras relacionadas, la
prueba U de Man-Whitney o prueba de suma de rangos de Wilcoxon para la
comparacion de dos grupos independientes (en el caso de sexo y grupos de grado de
exceso de peso) y cuando fue necesario comparar méas de dos grupos (grupos de edad)
se aplico la prueba de Kruskal-Wallis.

Por altimo, se estudio la evolucién de la intervencion sobre esas variables en los puntos
de referencia (inicio, 1 mes, 3 meses, 6 meses y final), estableciendo como indicadores
los periodos: Inicio - 1 mes; 1 mes — 3 meses; 3 meses — 6 meses; y 6 meses — Final, con
el fin de poder establecer comparaciones. Por medio de la prueba Kolmogorov-
Smirnov, se realizd previamente a la evaluacion del efecto, la comprobacion del
supuesto de normalidad de las variables resultado. Para valorar el resultado se aplicé la
prueba no paramétrica de Wilcoxon para comparar dos muestras relacionadas y el test
de Friedman cuando son més de dos las muestras relacionadas.

Para estudiar la magnitud del efecto utilizamos las pruebas de Cohen o de Rosenthal en

el caso de no presentar normalidad. La interpretacion de la fuerza (tamafio) del efecto se
muestra en la tabla 5.
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Tabla 5. Interpretacion y equivalencia del tamafio (magnitud) del efecto segln los indicadores “r”y “d”.

INTERPRETACION Familia de Familia de
GENERAL DE LA correlaciones diferencias Tamafio del efecto
FUERZA DEL EFECTO r d Criterio de Cohen (1998)
Perfecta 1 >3.5
Casi Perfecta 0,9 25

. GRANDE
Mucho mayor que el tipico 0,7 1,2
Mas grande que el tipico 0,5 0,8
Medio o tipico 0,3 0,5 MEDIANO
Maés pequefio que el tipico 0,1 0,2 PEQUERNO
Ausencia de efecto 0 0 NULO

r:Correlacion de Pearson d: de Cohen

El nivel de significacion estadistica fue del 5 %.
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Resultados

DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA

Han sido estudiados 118 pacientes, 51 (43,22 %) hombres y 67 mujeres (56,78 %), con
edades comprendidas entre los 6 y los 16 afios, ambos inclusive (Media: 10,91 afos;
D.S.: 2,61). Los pacientes fueron incorporados al estudio segun el orden de acceso al
programa. La intervencion tuvo una duracién de 1 afio y se llevo a cabo en la Unidad de
Obesidad Infantil del Servicio de Pediatria del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Todos los pacientes fueron atendidos previa derivacion desde otras consultas
de Atencidn Primaria y Especializada (Endocrinologia Infantil, Neumologia Pediétrica,
Unidad del Suefio y Neuropediatria), habiendo recibido al menos una intervencién para
abordar su exceso de peso con resultado adverso. Aunque los pacientes que proceden de
la consulta de Endocrinologia Infantil muestran un IMC y un P.A. iniciales més elevado
que los que proceden del resto de consultas no se encontraron diferencias significativas
en dichas variables en funcion de la consulta de origen (tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de la consulta de procedencia y su relacion con el IMC y P.A. iniciales

Procedencia IMC (kg/m?) P.A. (cm)

n % Mediana (IQR) p* Mediana (IQR) p*
Atencién primaria 72 61,02% 27,00 (4,50) 0,426 92,00 (15,53) 0,129
Endocrinologia infantil 37  31,36% 28,46 (5,84) 98,50 (20,00)
Otros 9 7,62% 26,21 (7,95) 93,00 (23,25)
Total 118  100% 27,29 (4,63) 93,00 (14,38)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis.
IQR: Rango intercuartil

Respecto a la nacionalidad, 113 son originarios de Espafia (95,76 %) y los 5 restantes
(4,24 %) del extranjero (Sudameérica), no existiendo diferencias significativas en las
variables sexo, grupos de edad y grado de sobrecarga ponderal, IMC y P.A. iniciales.

En cuanto al lugar de residencia, los pacientes se distribuyen por toda la Autonomia de
Cantabria, procediendo el 56,8 % de los casos del area de Santander y alrededores, el
24,6 % de la zona occidental y el 18,6% de la zona oriental.

No se ha observado diferencias significativas entre ambos grupos ni con respecto a la

distribucion por sexo o edad, ni en relacion con las medidas antropométricas iniciales
(IMC, P.A. y grado de sobrecarga ponderal).
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Datos antropomeétricos iniciales

Al comenzar el tratamiento 92 pacientes fueron clasificados como obesos (77,97 %) y
26 con sobrepeso (22,03 %), siguiendo los puntos de corte de Cole et al. 2000 (criterio
de la IOTF) del IMC correspondiente segtin edad y sexo®’. En la tabla 7 se muestran las
medidas iniciales respecto a las variables antropomeétricas segun sexo, edad y grado de
sobrecarga ponderal. En la tabla se presentan los resultados obtenidos en funcion de la
mediana y el rango intercuartil porque segln la prueba de Kolmogorov-Smirnov, las
variables analizadas, excepto la talla, no se ajustan a la distribucion normal. Como se
muestra en la tabla, no se presentan diferencias significativas en el IMC, P.A., peso y
talla entre el grupo hombres y mujeres.

Aunque, el analisis estadistico muestra que existen diferencias significativas entre los
distintos grupos de sobrecarga ponderal para IMC (p < 0,001) y P.A. (p = 0,035) y en el
IMC, P.A., peso y talla entre los distintos grupos de edad, siendo estos efectos
fisiolégicamente normales.

Tabla 7. Valores antropométricos iniciales segun sexo, edad y grado de sobrecarga ponderal

SEXO

HOMBRES MUJERES TOTAL p*

Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR)
IMC (kg/m? 27,50 (4,75) 27,41 (4,63) 27,44 (4,63) 0,749
P.A. (cm) 92,50 /15,5) 93,00 (15,00) 93,00 (14,38) 0,608
Peso (kg) 57,50 (22,9) 65,30 (22,60) 61,35 (26,05) 0,170
Talla (m.) 1,44 (0,23) 1,52 (0,19) 1,50 (0,21) 0,098
EDAD

ESCOLARES PREADOLESCENTE ADOLESCENTE p**

Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR)
IMC (kg/m2) 24,85 (3,59) 28,12 (4,31) 28,82 (6,37) 0,000
P.A. (cm) 84,00 (32,00) 94,00 (12,50) 100,95 (20,25) 0,000
Peso (kg) 47,80 (9,00) 65,30 (15,00) 78,90 (22,65) 0,000
Talla (m.) 1,36 (0,10) 1,52 (0,13) 1,62 (0,13) 0,000
SOBRECARGA PONDERAL

SOBREPESO OBESIDAD TOTAL p*

Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR)
IMC (kg/m2) 25,51 (3,84) 28,20 (5,42) 27,44 (4,63) 0,000
P.A. (cm) 91,25 (8,88) 94,00 (16,00) 93,00 (14,38) 0,035
Peso (kg) 60,95 (20,42) 64,00 (29,00) 61,35 (26,05) 0,417
Talla (m.) 1,55 (0,18) 1,47 (0,21) 1,50 (0,21) 0,086

p*: Prueba de U de Mann-Whitney
**: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil
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Factores gestacionales y perinatales de los pacientes

En la poblacion estudiada, la edad media de las madres en el momento del parto del
paciente es de 31,07 afios (D.S. 4,89), siendo la edad minima de 19,00 afios y la maxima
de 42,00 afos. El 45,76 % tenia una edad al dar a luz al paciente menor o igual a 30
afnos.

Segun la edad gestacional, el 83,05 % de los pacientes nacieron a término, siendo 39,00
semanas (IQR 2,00) la duracién intermedia del embarazo (tabla 8).

Tabla 8. Datos antropométricos iniciales segin su edad gestacional

EDAD GESTACIONAL IMC P.A.

n % Mediana (IQR) p* Mediana (IQR) p*
Pretérmino 14 11,86 27,80 (7,88) 0,37 92,50 (18,88) 0,984
A término 98 83,05 27,23 (4,25) 93,00 (15,13)
Postérmino 6 5,09 29,16 (5,44) 93,00 (13,92)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

Durante la gestacién, las madres tuvieron una ganancia de peso de 12,00 kg. (IQR 7,00),
segun la mediana, presentado el 35,60 % algun tipo de patologia relacionada con el
embarazo (preeclampsia, diabetes gestacional, amenaza de aborto, pérdidas,
toxiinfecciones, crecimiento intrauterino retardado, sufrimiento fetal agudo, etc.) y el
49,2 % notifico habito tabaquico (no se ha estimado el nimero de cigarrillos). Destacar
la tendencia a disminuir este habito durante la gestacion segun el grupo etario sea menor
edad, presentandose en un 55,9 % de las madres del grupo Adolescente, un 53,5 % del
grupo Preadolescente y un 39 % del grupo Escolares, aunque las diferencias entre los
grupos no fueron estadisticamente significativas (p= 0,270).

El parto mas frecuente en la poblacion estudiada es de tipo eutécico en el 61,86 % de
los casos, siendo un 54,23 % espontaneo e inducido un 7,63 %, mientras que en el 38,14
% el parto fue distocico, de los cuales en el 27,97 % se procedié mediante cesarea y en
el 10,17 % mediante férceps o ventosa. La mediana del peso y la talla en el momento
del nacimiento fue de 3,33 kg. (IQR 6,20) y de 51,00 cm. (IQR 3,00).

Respecto a la lactancia materna (tabla 9), el 45,76 % recibid leche materna durante

menos de 6 meses y el 27,97 % se alimentd exclusivamente mediante lactancia
artificial.
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Tabla 9. Datos antropométricos iniciales segun el tipo de lactancia

IMC P.A.
TIPO DE LACTANCIA n % Mediana (IQR) p* Mediana (IQR) p*
< 3 meses 27 22,88 26,21 (3,90) 0,136 88,50 (16) 0,770
3 a 6 meses 27 22,88 27,28 (3,17) 93,00 (14)
> 6 meses 31 26,27 28,80 (4,78) 94,5 (13,50)
Artificial 33 27,97 26,64 (5,54) 92 (15,75)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

El anélisis de la relacion de los factores gestacionales y perinatales descritos segun sexo,
grupos de edad e IMC, P.A. y sobrecarga ponderal iniciales, no muestra en la poblacion
estudiada diferencias estadisticamente significativas, aparte de las comentadas.

Factores familiares

Segln el estado conyugal, el 84,75 % de los padres se encontraban casados o eran
pareja de hecho, el 12,71 % estaban separados o divorciados y el 2,54 % se encontraba
en otras situaciones. EI 22,03 % no tenia hermanos y un 11,02 % tenia hermanos de
distinto padre o madre.

La madre realiza la funcion de cuidador habitual en el 92,37 % de los pacientes (el
62,71 % sola y el 29,66 % compartido con el padre) y es la acompafiante habitual del
paciente en el 86,44 % de los casos, de los cuales, el 59,32 % lo realiza ella sola y en el
27,12 % junto con el padre (tabla 10). El cuidador habitual es la misma persona que
cocina en el 73,73 % de los casos. No se observan diferencias en las variables
antropométricas iniciales entre los distintos factores familiares (p > 0,05) segun el
cuidador o el acompafiante habitual a la consulta.

Tabla 10. Datos antropométricos iniciales segtn su cuidador y acompafiante habitual a la consulta

IMC P.A.

n % Mediana (IQR)  p* Mediana (IQR) p*
CUIDADOR HABITUAL
Madre 74 62,71 27,34 (4,80) 0,436 92,45 (16,50) 0,252
Padre 5 4,24 26,17 (5,91) 93,00 (15,25)
Ambos padres 35 29,66 28,12 (5,42) 94,00 (13,80)
Otros 4 3,39 28,16 (3,54) 95,75 (23,13)
ACOMPANANTE HABITUAL
Madre 70 59,32 27,30 (4,96) 0,562 92,20 (16,38) 0,494
Padre 9 7,63 27,02 (6,42) 90,00 (15,40)
Ambos padres 32 27,12 27,96 (5,47) 93,00 (10,88)
Otros 7 5,93 27,41 (3,03) 100,00 (10,50)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

73



Resultados

En el 67,80 % de los casos, alguno de los padres padece o ha padecido ansiedad y el
36,44 % depresion. Ambas patologias acontecen principalmente en la madre.

Los padres (86,44 %) presentan sobrepeso u obesidad en mayor nimero que las madres
(75,43 %) (tabla 11) y el IMC de los pacientes resulta méas elevado en las madres con
mayores grados de exceso de peso ( p = 0,011).

Tabla 11. Grado de sobrecarga ponderal parental y relacion con el IMC inicial diferenciado segun cada
progenitor

IMC del paciente en relacion al IMC del paciente en relacion al
Grado de sobrecarga grado de IMC paterno grado de IMC materno
ponderal parental Padre Paciente Madre Paciente
n %  Mediana (IQR) p* n % Mediana (IQR) p*

Normopeso 16 1356  27,34(6,14) 0457 29 2457 26,21(247) 0,011
Sobrepeso 34 2881 26,25 (4,76) 40 33,9 26,25 (5,61)
Obesidad 47 39,83  27,45(4,13) 28 23,73 28,82 (4,28)
Obesidad morbida 21 17,80 28,15 (6,60) 21 178 27,73 (4,56)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

En la muestra presentada, los padres presentan, en general, malos habitos en mayor
proporcion que las madres, aunque por el contrario, se muestran mas activos respecto al
saludable habito del ejercicio fisico. Asi, un 22,03 % de los padres consume algun tipo
de bebida alcohdlica habitualmente y un 58,47 % lo ingiere de forma ocasional,
mientras que en el caso de las madres, un 4,24 % consume habitualmente y un 43,22 %
de forma ocasional, observandose diferencias significativas en el P.A. de los pacientes
en funcién del consumo de alcohol materno (p = 0,007) (tabla 12). En cuanto a la
ingesta de refrescos, el 75,42 % de los padres los consume, de los cuales el 8,47 % lo
hace en formato “light”, mientras que un 65,25 % de las madres consume refrescos, de
las lo realizandolo en formato “light” el 18,64 %.

Tabla 12. Consumo de alcohol parental y relacion con el P.A. inicial diferenciado segun cada progenitor
P.A. del Paciente

TIPO DE Padre Madre Padre Madre
CONSUMO n % n % Mediana (IQR) p* Mediana (IQR) p*
Habitual 26 22,03 5 4,24 97,50 (9,78) 0,077 107,50 (39,00) 0,007
Ocasional 69 58,47 51 43,22 93,00 (15,75) 93,00 (16,88)
Noconsume 22 1865 62 52,54 87,50 (13,13) 93,00 (12,35)

p*: Prueba de Chi?
IQR: Rango intercuartil

Respecto al tabaco, en la tabla 13 se muestra la frecuencia de habito tabaquico (sin
estimar el namero de cigarrillos) al inicio del tratamiento, presentando un 55,08 % de
padres fumadores y un 46,61 % de madres fumadoras.
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Tabla 13. Consumo de tabaco parental y relacion con el P.A. inicial diferenciado segln cada progenitor

HABITO P.A. del Paciente
TABAQUICO Padre Madre Padre Madre
FAMILIAR n % n % Mediana (IQR)  p* Mediana (IQR p*
Fumador/a 65 55,08 55 46,61  93,00(14,25) 0,648 93,00 (15,00) 0,327
No fumador/a 52 44,92 63 53,39 92,20 (15,63) 92,00 (14,85)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

Ademas, el 72,88 % de los padres y el 61,86 % de las madres ven la television mientras
comen. Respecto al tiempo que dedican los padres de la poblacion estudiada a ver la
television habitualmente, se muestran las diferencias en la tabla 14, resultando superior
el tiempo que dedican a esta practica durante los dias del fin de semana respecto a los
dias laborables. Entresemana, la mayor parte de los padres (67,99 %) y madres (62,71
%) pasan de 2 a 3 horas viendo la television. Se muestran diferencias significativas en el
P.A. inicial de los pacientes segun el consumo diario de television paterno entresemana
(p < 0,010). Los hijos de padres que ven menos la television entresemana presentan
menor P.A.

En cuanto a la utilizacion de videojuegos, el 14,40 % de los padres le dedica tiempo,
frente al 7,63 % de las madres, mostrando una diferencia significativa segin el P.A.
inicial si el padre juega habitualmente a videojuegos (p = 0,013), frente a los pacientes
con padres que no tienen esa practica.

Tabla 14. Consumo de television y videojuegos parental y relacion con el P.A. inicial diferenciado segun
cada progenitor

P.A. del Paciente

Padre Madre Padre Madre
Mediana Mediana

SN (7o)} ML (1)) .
CONSUMO <lhora 24 2033 32 27,11 8825(1538) 0,010 93,00(15,00) 0,165
TELEVISION  2-3horas 80 67,79 74 62,71 94,00 (14,50) 92,00 (12,00)
ENTRESEMANA 5 4 horas 13 11,01 12 10,16 92,50 (14,38) 94,00 (19,13)
CONSUMO <lhora 13 11,01 12 10,16 9250 (14,25) 0,302 88,75(19,25) 0,683
TELEVISION  2-3horas 41 34,74 54 4576 92,00 (9,15) 92,50 (14,85)
FINDE SEMANA - 4 horas 63 5338 52 44,06 94,00 (18,00) 94,00 (14,50)
JUEGA A Habitual 17 144 9 7,63 86,00(19,00) 0,013 91,00 (22,75) 0,085
VIDEOJUEGOS  Np utiliza 100 85,6 109 92,37 93,00 (13,00) 93,00 (14,38)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

Respecto al ejercicio fisico, segun se muestra en la tabla 15, los padres (22,88 %) se
muestran mas activos que las madres (16,10), aunque ambos adolecen mayoritariamente

de su practica.
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Tabla 15. Practica de ejercicio fisico parental y relacién con el IMC inicial
IMC del paciente

EJERCICIO

Fisico Padre Madre Padre Madre

SEMANAL n % n %  Mediana (IQR) p* Mediana (IQR) p*
No practica 91 77,12 99 8390 27,53(4,96) 0,392 27,49 (4,76) 0,980
Esporadico 4 3,39 1 0,85 26,14 (2,98)

1 a3 Horas 14 1186 11 9,32 26,74 (5,04) 26,17(2,77)

Mas de 3 Horas 8 6,78 7 5,93 27,02 (4,88) 26,21 (4,66)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

El analisis de la relacion de los factores familiares descritos segun sexo, grupo de edad
IMC, P.A. y sobrecarga ponderal, no muestra en la poblacién estudiada diferencias
estadisticamente significativas salvo las comentadas.

Factores psicosociales

Al inicio del tratamiento, un 25,42 % presentaba sentimientos de disgusto consigo
mismo o culpabilidad, sin embargo, el 94,07 % de los pacientes y el 88,98 % de los
acompariantes no mostraban conciencia de enfermedad. Tras la realizacion de la
intervencion educativa durante la primera consulta, se mantiene su ausencia en el 27,11
% de los pacientes y en el 14,40 % de los acompafiantes. Esto ocurre a pesar de que
todos los pacientes habian sido previamente tratados y que la mayoria de ellos llevan
con el problema desde hace tiempo, el 19,50 % desde antes de los 2 afios, el 15,25 %
entre los 2 a los 4 afios, el 31,36 % entre los 5 y los 6 afios, el 18,64 % entre los 7 y los
8 afios y en el 15,25 % restante entre los 9 a los 11 afios.

Respecto a las creencias sobre la causa que origind este problema, para el 51,69 % de
los pacientes la causa es externa o desconocida y el restante 48,31 % cree que la causa
es interna, achacable a los malos habitos o la ansiedad (tabla 16). Es destacable que
cuando el paciente tiene la creencia de que la genética es el motivo de su obesidad
(externo y no modificable) presenta un IMC y un P.A. iniciales mas elevados que el
resto de los grupos, aungue no muestra significacién estadistica (p = 0,492 para el IMC
y p= 0,219 para el P.A.). En el caso de los padres, el 44,92 % cree que la causa es
externa o desconocida y tampoco se observan diferencias entre los datos
antropomeétricos segun las diferentes creencias.
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Tabla 16. Creencias de los pacientes y sus padres respecto al origen de la obesidad y relacion con el IMC
y P.A. iniciales

IMC P.A.
MOTIVO OBESIDAD

n % Mediana (IQR) p* Mediana (IQR) p*
PACIENTE
Le desconoce 52 44,07 27,39 (5,84) 0,492 90,75 (16,00) 0,219
Genética 6 5,08 31,24 (11,15) 102,50 (29,75)
Tratamiento médico 3 2,54 25,30 (0,00) 86,00 (0,00)
Malos habitos 40 339 27,60 (3,97) 94,50 (13,72)
Ansiedad 17 1441 27,41 (4,03) 94,00 (16,75)
PADRES
Le desconoce 25 21,19 27,70 (5,79) 0,245 92,00 (15,25) 0,474
La genética 24 20,34 27,65 (4,04) 95,00 (14,00)
Tratamiento médico 4 3,39 26,44 (3,61) 88,50 (11,00)
Malos hébitos 50 42,37 27,45 (3,93) 94,00 (14,13)
Ansiedad 15 12,71 26,76 (6,85) 92,40 (24,00)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

El rendimiento escolar y la sociabilidad son deficientes en el 41,53 y 38,98 % de los
pacientes respectivamente (tabla 17), observandose que a mayor IMC, menor
rendimiento escolar, aunque estas diferencias no son significativas estadisticamente (p =
0,414). Ademas, el 71,19% de los pacientes ha sufrido hostigamiento escolar en
diferente grado y forma. Respecto al estilo educativo en el hogar, el 94,06 % mostraba
permisividad y el 77,97 % sobreproteccion.

Tabla 17. Rendimiento escolar, sociabilidad y relacion con el IMC y P.A. al inicio del tratamiento
IMC P.A.

n % Mediana (IQR) p* Mediana (IQrR) p*

RENDIMIENTO ESCOLAR

Malo 19 16,10 31,83(8,21) 0,414 103,0022,00 0,420

Regular 30 2542 28,64 (4,53) 95,50 (12,33)

Bueno 57 48,31 26,42 (3,73) 89,00 (13,00)

Muy bueno 12 10,17 25,67 (4,70) 92,75 (15,63)
SOCIABILIDAD

Mala 19 16,10 28,20(4,18) 0,362 94,00(12,00)0 0,631

Regular 27 22,88 29,10 (7,69) 94,00 (19,00)

Buena 72 61,02 26,87 (3,56) 92,00 (14,38)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

Se recogi6 al inicio del tratamiento en una escala tipo Lickert de 0 a 100 cudl era el
grado de motivacion que ellos tenian para realizar los cambios necesarios (cuanto
estaban dispuestos a poner de su parte). Como se presenta en la tabla 18, en el 53,39 %
de los pacientes esta motivacién era maxima y el 72,88 % superaba el 90 %, lo que
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muestra el deseo que tienen estos pacientes por modificar su estado. Cuanto mayor
grado de motivacion, menor IMC y P.A. iniciales muestran, aunque no se observan
diferencias significativas entre los distintos grupos de motivacion (p = 0,465 para el
IMCy p=0,406 para el P.A)).

Tabla 18. Grado de motivacion de los pacientes y relacion con el IMC y el P.A. iniciales

% MOTIVACION/ IMC P.A.
PREDISPOSICION n % Mediana (IQR) p* Mediana (IQR) p*
0-50% 8 6,78 30,76 (9,67) 0,465 102,00 (33,75) 0,406
75-85% 22 17,95 29,47 (7,03) 100,75 (24,88)

90-95% 17 14,41 28,20 (3,29) 99,00 (13,35)

99% 6 5,08 27,48 (7,49) 91,50 (14,88)

100% 63 53,38 26,61 (3,90) 91,50 (11,00)

No saben 2 1,7 30,17 (0,00) 92,75 (0,00)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

El analisis de la relacion de los factores psicosociales descritos segun sexo, edad, IMC,
P.A. y sobrecarga ponderal no muestra en la poblacion estudiada diferencias
estadisticamente significativas, aparte de las comentadas.

Factores conductuales del paciente

El lugar donde come habitualmente la mayor parte de la poblacién estudiada (71,20 %)
es en casa, mientras que el 14,40 % lo realiza en el comedor escolar y el 14,40 % en
otros lugares diferentes (abuelos, vecinos, etc.). Tras realizar el anélisis estadistico se
encontraron diferencias significativas entre el lugar donde come el paciente
habitualmente y grupos de edad (p = 0,003), siendo el grupo “Escolares” los que mas
comen fuera de casa, bien en el comedor (64,7 %) o con otras personas (58,8 %);
Mientras come, el 78,00 % ve habitualmente la television. Ademas, el 92,37 % come
rapido, estimando que una duracion adecuada es de al menos 20 minutos. Y el 87,29 %
picotea entre horas de forma rutinaria, presentando significativamente una mayor P.A.
inicial el grupo que tiene habito de picotear (p = 0,019).

En cuanto al numero de comidas que realizan habitualmente, la mayor parte de los casos
(70,34 %) realiza 4 comidas al dia (habitualmente desayuno, comida, merienda y cena)
y el 18,64 % las aconsejadas 5 comidas al dia (desayuno, media mafiana, comida,
merienda y cena). El 4,25 % no desayuna, un 75,42 % no ingiere nada a media mafiana
y un 11,86 % no merienda. La hora de la comida es el momento del dia, en relacion con
las comidas, en el que la mayoria suele tener mas hambre (72,00 %), mostrando
diferencias significativas entre las variables hora de comida a la que suele tener mas
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hambre y el P.A. inicial (p = 0,009), (tabla 19), presentando un P.A. més reducido los
que tienen hambre a la hora de la merienda que el resto.

Tabla 19. Hora de comida a la que siente mas hambre y relacién con las variables antropométricas IMC
y P.A. iniciales

n % IMC P.A.
Mediana IQR  p* Mediana IQR p*
HORA MAS HAMBRE 0,279 0,009

Desayuno 1 0,85

%, Mahana 5 425 26,17 4,80 92,00 19,00
Comida 85 72,00 27,5 4,86 93,00 14,25
Merienda 13 11,00 21,7 5,63 89,00 15,75
Cena 14 11,90 26,8 3,83 92,70 19,28

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

La bebida habitual con las comidas es el agua (52,54 %), pero se observa un importante
consumo de refrescos con las comidas (42,37 %). El 85,59 % de los pacientes consumen
refrescos habitualmente. Tras realizar el analisis estadistico se observan diferencias
significativas entre: ingesta de refrescos y grupos de edad (p = 0,019), con menor
consumo en el grupo Escolares (73,17 %) que en el grupo Preadolescentes (93,02 %) y
que en el grupo Adolescentes (91,17 %). Ademas, el 74,58 % consume chucherias de
forma habitual (bolsas, caramelos, golosinas, snacks, etc.) y el 16,95 % realiza un
consumo esporadico.

Respecto al tiempo habitual que dedican a ver la television entresemana, segin se
muestra en la tabla 20, el 36,44 % de los pacientes consume mas de 2 horas diarias, que
es el maximo recomendado por la Academia Americana de Pediatria para todo
“consumo de pantallas™®. Este porcentaje se incrementa los fines de semana, en los
cuales el 83,05 % de los casos superaria el consumo maximo recomendado de horas de
pantalla (tabla 20). Ademas, el 10,17 % de los pacientes dedica mas de 7 horas a la
semana a jugar a videojuegos, lo que equivaldria, de media, a mas de 1 hora diaria
(tabla 20). Se observan diferencias estadisticamente significativas en el tiempo dedicado
a jugar a videojuegos y el sexo (p = 0,009), siendo mayor el tiempo de consumo
semanal de los hombres (5,00 horas; IQR 4,00) que el de las mujeres (1 hora; IQR
5,00).
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Tabla 20. Consumo de television y videojuegos y relaciéon con su IMC y P.A. iniciales

n % IMC P.A.
Mediana IQR p* Mediana IQR p*
N° Horas Televisién Entresemana 0,471 0,604
<1 Hora 23 19,50 26,77 2,58 92,40 6,50
2 Horas 52 44,10 27,04 4,61 92,00 15,13
>3 Horas 43 36,40 28,21 6,00 94,00 17,00
N° Horas Televisién Fin de Semana 0,535 0,443
<2 Horas 20 16,90 26,52 5,65 93,25 18,25
3 Horas 19 16,10 26,21 1,99 91,00 7,50
4 Horas 26 22,00 28,17 4,57 93,50 13,50
> 5 Horas 53 44,90 28,21 6,79 94,00 17,00
N° Horas Videojuegos 0,377 0,391
No juega 36 30,50 27,41 5,81 94,00 15,88
1 a4 Horas 34 28,80 27,49 5,22 92,70 14,25
5a 7 Horas 36 30,50 26,76 4,49 89,50 12,75
> 8 Horas 12 10,20 28,91 4,32 101,00 12,63

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

Por otra parte, como muestra la tabla 21, mas de la mitad de los pacientes no practica
ejercicio fisico y solo un 4,20 % dedica 5 0 mas horas a la semana a realizar algun tipo
de ejercicio fisico, segin las recomendaciones al respecto’?®, aunque no se han
encontrado diferencias significativas entre los grupos respecto al IMC y al P.A.
iniciales.

Tabla 21. Préactica de ejercicio fisico y relacion con su IMC y el P.A iniciales

IMC P.A.
n % Mediana (IQR) p* Mediana (IQR) p*
N° Horas Ejercicio fisico 0,540 0,102
Nada 67 56,80 27,72 (5,63) 94,00 (14,50)
la2Horas 11 9,30 28,15 (3,34) 92,00 (10,00)
3 a4 horas 35 29,70 26,28 (3,97) 91,00 (17,50)
> 5 horas 5 4,20 27,48 (9,91) 94,50 (22,25)

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

La mayor parte de la poblacion estudiada duerme habitualmente 9 horas o menos, antes
de iniciar el tratamiento (tabla 22), mostrando diferencias significativas entre el nimero
de horas de suefio segun los grupos de edad (p < 0.001), duermen mas horas el grupo de
Escolares (10,00 horas, IQR 1,00), que el de Preadolescentes (9,00 horas, IQR 2,00) y
ambos mas que el de adolescentes (8,75 horas, IQR 1,00).

Entresemana (tabla 22) el 39,80 % se acuesta a partir de las 23 horas y los fines de

semana el 55,10 % lo hace a partir de las 12 de la noche. A la hora de levantarse,
entresemana el 38,10 % se despierta antes de las 8 horas. Durante los fines de semana
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(tabla 22), no solo se demora la hora de acostarse, también la de levantarse,
efectudndolo el 73,70 % de la poblacion a partir de las 10 horas, de los cuales un 44,90
% lo realizan a partir de las 11 horas, relacionandose la hora de levantarse los fines de
semana con los grupos de edad (p = 0,016), levantdndose mas tarde el grupo
Adolescentes. Asi mismo se observa un aumento del P.A. Inicial cuando se levantan
mas tarde el fin de semana (p = 0,038).

Tabla 22. Habitos de suefio y relacion con su IMC y P.A. iniciales

n % IMC P.A.
Mediana IQR p* Mediana IQR p*
N° Horas Duerme 0,374 0,118
< 9 Horas 32 27,10 28,20 4,90 98,75 10,32
9 Horas 41 34,75 28,23 4,81 94,50 15,00
> 9 Horas 45 38,15 25,97 4,57 87,00 12,00
Hora Acostarse Entresemana 0,377 0,226
<21 Horas 14 11,90 26,09 4,60 87,00 14,25
21 a 23Horas 57 48,30 26,61 4,88 90,50 13,85
> 23 horas 47 39,80 28,46 4,79 100,00 15,50
Hora Levantarse Entresemana 0,358 0,236
< 8 Horas 45 38,10 27,53 4,63 94,50 10,25
8 Horas 62 52,50 27,14 5,15 90,50 17,18
> 8 Horas 11 9,30 27,07 8,27 91,00 20,00
Hora Acostarse Fin de Semana 0,434 0,308
<22 horas 13 11,00 25,83 6,20 87,00 12,00
22a24Horas 40 33,90 26,07 4,96 90,25 12,88
> 24 Horas 65 55,10 28,21 4,66 98,50 13,75
Hora Levantarse Fin de Semana 0,404 0,038
< 10 Horas 31 26,30 25,97 4,46 89,00 11,00
10al11Horas 34 28,80 26,43 4,06 92,00 17,55
> 11 Horas 53 44,90 28,21 4,88 98,50 13,90

p*: Prueba de Kruskal-Wallis
IQR: Rango intercuartil

El anélisis de la relacion de los factores conductuales descritos segun sexo, edad, IMC,
P.A., y sobrecarga ponderal no muestra en la poblacién estudiada diferencias
estadisticamente significativas, aparte de las comentadas.
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ADHERENCIA

De los 118 pacientes que inician el tratamiento, 83 lo finalizaron, obteniendo una tasa
de adherencia del 70,34 %. De los pacientes que completan el tratamiento, en 77 (92,78
%) se obtiene un buen resultado, obteniendo una tasa de respuesta al tratamiento del
65,25 % respecto al objetivo de disminuir o mantener el IMC. Analizando el perfil de
los pacientes que respondieron al tratamiento, un 33 (38,82 %) son hombres y 50 (61,18
%) mujeres; 29 (34,94 %), tenian de 6 a 9 afios, 30 (36,14 %) de 10 a 12 afios y 24
(28,92 %) de 13 a 16 afos; 65 (78,31 %) presentaban obesidad y 18 (21,69 %)
sobrepeso.

Segun se muestra en el grafico 4, cuando se incrementa el intervalo entre consultas
disminuye la adherencia, perdiendo entre el periodo que discurre desde el sexto mes
hasta el afo, el 57,14 % del total de abandonos.

= N Validos =N Perdidos

103
87,29%

83
70,34%

Inicio 1 Mes 3 Meses 6 Meses Final

Gréfico 4. Evolucion de la adherencia

Mediante llamada telefonica, una persona ajena al equipo contactd con los pacientes que
habian dejado de acudir a la consulta para preguntar el motivo por el cual habian dejado
de asistir. Segun las respuestas, en 11 casos (31,42 %) el abandono se produjo porque la
familia consideraba que no era necesario continuar con el tratamiento, en 8 (22,85 %)
debido a la pérdida de tiempo de trabajo o clases, en 4 (11,43 %) por problemas
familiares, en otros 4 (11,43 %) por el tratamiento (falta de resultados, exigencia,
aburrimiento) y en 8 (22,96 %) se desconocen los motivos.

Analizando la adherencia en funcién de las variables poblacionales anteriormente
descritas (antropométricas, gestacionales y perinatales, familiares, psicosociales, habitos
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y conducta del paciente), ademas de las variables que se estudian (sexo, grupo de edad,
IMC, P.A. y grado de sobrecarga ponderal), se observan diferencias significativas en la
adherencia segin la tenencia de hermanos (chi® = 7,887; gl = 2; p = 0,019), presentando
un abandono importante el grupo de pacientes que tiene hermanos de distinto padre o
madre, con mas de la mitad de abandonos antes de finalizar el tratamiento (tabla 23).
Por el contrario, presentan una mayor adherencia el grupo de hijos nicos (88,5 %). No
se han observado diferencias entre las demas variables.

Tabla 23. Correspondencia entre la adherencia y la tenencia de hermanos

Hermanos diferente

ADHERENCIA Hijo Unico  Hermanos Total p*
padre o madre
n 23 54 6 83 0,019

Finaliza

% 88,5% 68,4% 46,2% 70,3%
Abandona : 3 25 ! %

% 11,5% 31,6% 53,8% 29,7%

N 26 79 13 118
Total

% 100,0% 100% 100% 100,0%

p*: Prueba de Kruskal-Wallis

EFECTO DE LA INTERVENCION

A continuacion se presentan los efectos de la intervencion segin cada una de las
variables resultado recogidas.

Respecto al indice de masa corporal (IMC)

El grupo de pacientes que completan la intervencion presenta una disminucion
significativa de su IMC (Z = -7,687; p < 0,001). Esta diferencia muestra la efectividad
de la intervencion, observandose una magnitud del efecto grande (r = -0,84). El rango
de cambios producidos en el IMC va desde 10,04 kg/m? inferior al IMC inicial hasta
incrementar en 0,87 kg/m?, siendo la mediana del cambio de 2,44 kg/m? (IQR 2,90),
como se recoge en la tabla 24.

Tabla 24. Valores y diferencia del IMC al inicio y final de la intervencion

n Mediana IQR  Min. Max. P25 P75 p*
IMC Inicial 83 27,48 422 20,66 43,20 25,30 29,52
IMC Final 83 24,73 428 19,26 39,74 22,30 26,58 0,000
Dif. IMC Ini-Final 83 2,44 2,90 -0,87 10,04 1,15 4,01

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil
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Se presentan diferencias estadisticamente significativas entre el IMC inicial y final,
tanto en hombres (Z = -4,958; p < 0,001) como en mujeres (Z = -5,836; p < 0,001),
mostrando la intervencién una disminucion del IMC en ambos sexos (tabla 25), con un
tamano del efecto grande para los hombres (r = -0,54) y mayor para las mujeres (r = -
0,64). Comparando los resultados por sexo del paciente, se registran diferencias
estadisticamente significativas en la reduccion del IMC entre ambos sexos (Z = -2,108;
p = 0,035), siendo mayor la diferencia observada en los hombres (3,54 kg/m?) que en
las mujeres (2,52 kg/m?), aunque el tamafio del efecto resulta pequefio (r = 0,23).

Tabla 25. Valores del IMC inicial y final segun el sexo
Sexo n  Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*

IMC Inicial 33 27,50 404 2066 36,18 2523 2891
Hombres 0,000
IMC Final 33 23,96 400 19,26 30,91 2199 2544

IMC Inicial 50 27,41 4,22 20,87 4320 2551 29,53
Mujeres ) 0,000
IMC Final 50 24,89 424 19,78 39,74 22,72 26,87

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Segun el grado de sobrecarga ponderal, el tratamiento da lugar a una disminucion del
IMC en ambos grupos (tabla 26), con diferencias estadisticamente significativas en la
diferencia entre el IMC inicial y final en los pacientes que al inicio del tratamiento
presentaban obesidad (Z = -6,859; p = 0,000) y los que presentaban sobrepeso (Z = -
3,375; p = 0,001). La magnitud del efecto para los pacientes que presentaban obesidad
al inicio del tratamiento resulta grande (r = -0,75) y mediana para los pacientes con
sobrepeso (r = -0,37). Ademas existen diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos de grado de sobrecarga ponderal (Z = -2,459; p = 0,014), produciéndose
una disminucion del IMC superior en los pacientes que presentaban obesidad al inicio
del tratamiento, aunque la magnitud del efecto es pequefio (r = -0,27).

Tabla 26. Valores del IMC inicial y final segun el grado de sobrecarga ponderal
Grado de sobrecarga ponderal n Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*

IMC Inicial 65 28,21 443 20,66 4320 26,15 30,57
Obesidad 0,000
IMC Final 65 25,22 3,72 19,62 39,74 2252 27,99

IMC Inicial 18 25,27 547 20,87 2741 2251 26,23
Sobrepeso ) 0,001
IMC Final 18 22,62 341 19,26 26,13 21,26 24,67

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Segun los grupos de edad, se observan diferencias estadisticamente significativas entre
el IMC inicial y final en los grupos Escolares (Z = -4,552; p < 0.001), Preadolescentes
(Z =-4,659; p < 0.001) y Adolescentes (Z = -4,114; p < 0.001), mostrando una
disminucion del IMC en cada uno de los grupos (tabla 27), correspondiendo una
magnitud del efecto grande para los grupos de Escolares (r = -0,50) y de
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Preadolescentes (r = -0,51) y mediana para los Adolescentes (r = -0,45) . Esta
disminucion del IMC es similar en todos los grupos de edad, no observandose
diferencias estadisticamente significativas entre ellos (chiz2 = 0,903; gl 2; p = 0,637).

Tabla 27. Valores del IMC inicial y final segln el grupo de edad
Grupo de Edad n Mediana IQR Min Max P25 P75 p*

IMC Inicial 29 24,85 411 20,66 32,85 2386 27,96
Escolar 0,000
IMC Final 29 22,43 3,78 1926 30,91 21,48 25,26

IMC Inicial 30 27,71 3,87 21,92 3529 2577 29,64
Preadolescente 0,000
IMC Final 30 24,78 3,37 19,73 30,39 23,04 26,41

IMC Inicial 24 28,52 5,66 23,63 43,20 27,01 32,67
Adolescente 0,000
IMC Final 24 25,75 6,55 21,6 39,74 23,73 30,28

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

A continuacion se describe mas detalladamente el perfil de los 77 pacientes (92,8 %)
que reducen su IMC tras completar la intervencion (grafico 5): 32 son hombres (96,97
%) y 45 mujeres (90,00 %) (gréafico 6); al inicio del tratamiento, 62 presentaban
obesidad (95,40 %) y 15 sobrepeso (83,33 %), (gréfico 7); y 27 pertenecian al grupo
Escolares (93,10 %), 28 al grupo Preadolescente (93,33 %) y 22 (91,67 %) al grupo
Adolescente (grafico 8).
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Gréfico 5. Modificacién del IMC inicial y final de cada paciente ordenado en orden creciente segun el IMC inicial

Kg/m?

44,00

42,001

40,00

38,00

36,00

34,00

32,004

30,00

28,001

26,00

24,00

22,001

20,00

Casos segin el IMC inicial

() IMEC Indeial
w IMC Final



Resultados

Grafico 6. Modificacion del IMC inicial y final de cada paciente en funcion del sexo, por orden creciente del IMC inicial
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Gréfico 7. Modificacion del

Kg/m?

IMC inicial y final de cada paciente en funcién de la sobrecarga ponderal, por orden creciente
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Gréfico 8. Modificacion del IMC inicial v final de cada paciente en funcién del aruno de edad. por orden creciente del IMC inicial
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Respecto al porcentaje de indice masa corporal

La media de reduccion del porcentaje de IMC al finalizar el tratamiento es de 9,66 %
(IC 95 % = -11,19- [-8,12]), produciéndose cambios desde un -31,05 % hasta un 3,18 %
del IMC inicial (tabla 28).

Tabla 28. Valores del Porcentaje de IMC al finalizar el tratamiento

1.C. 95%
n Media DS Min  Max. Lim. Inferior Lim. Superior

83 -966% 7,02 -31,05 3,18 -11,19 -8,12

D.S.: Desviacion estandar

Segun el sexo, se muestran diferencias significativas entre el porcentaje del IMC final
en los hombres y en las mujeres (t = -2,219; gl = 81; p = 0,029), observandose en los
hombres una disminucién media superior que en las mujeres (tabla 29), manifestando
un tamafio del efecto grande sobre la disminucion del porcentaje de IMC en ambos
grupos, siendo el tamario del efecto del grupo de hombres (d = -3,18; r = -0,84), mayor
al obtenido por el grupo de mujeres (d = -2,22; r = -0,75).

Tabla 29. Valores del porcentaje de IMC al finalizar el tratamiento segln el sexo

1.C. 95%
n Media DS Min. Max. Lim. Inferior  Lim. Superior p*
Hombres 33 -11,71 6,80 -24,35 3,18 -14,12 -9,30 0.029
Mujeres 50 -830 6,89 -31,05 2093 -10,26 -6,34 ’

* Prueba “t” de Student
D.S.: Desviacion estandar

Segun el grado de sobrecarga ponderal, el analisis muestra diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos obesidad y sobrepeso, segun el porcentaje de IMC (p =
0,048), siendo mayor el porcentaje de IMC reducido por los pacientes que presentaban
obesidad al inicio de la intervencion que los que presentaban sobrepeso (tabla 30). La
magnitud del efecto es grande para ambos grupos, siendo en el grupo obesidad (d = -
2,75; r =-0,81), superior al efecto obtenido en el grupo sobrepeso (d = -1,94; r = -0,69).

Tabla 30. Valores del porcentaje de IMC al finalizar el tratamiento segin del grado de sobrecarga

corporal
I.C. 95%
n Media DS Min. Max. Lim. Inferior ~ Lim. Superior  p*
Obesidad 65 -1046 7,15 -31,05 3,18 -12,23 -8,68 0.048
,04
Sobrepeso 18 -6,77 584 -17,11 2,46 -9,67 -3,86

p*: Prueba “t” de Student
D.S.: Desviacion estandar

No se observan diferencias significativas entre los diferentes grupos de edad segln el
porcentaje de IMC (F = 0,504, gl = 2; p = 0,606), presentando todos los grupos
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diferencias similares (tabla 31). Sin embargo, el tamafio del efecto es grande para todos
los grupos, Escolares (d = -2,76; r = -0,81), Preadolescentes (d = -2,59; r = -0,79) y

Adolescentes (d =-2,92; r = -0,82).

Tabla 31. Valores del porcentaje de IMC al finalizar el tratamiento en funcion del grado de sobrecarga

ponderal
1.C. 95%
n Media DS Min. Max. Lim. Inferior Lim. Superior  p*
Escolares 29 910 6,70 -2411 3,18 -11,64 ,6,54
Preadolescentes 30 -10,70 8,28 -31,05 2,93 -13,78 -10,69 0,605
Adolescentes 24 905 570 .-18,95 2,63 -11,45 -6,63

*Andlisis de la varianza Anova
D.S.: Desviacion estandar

De la poblacién que completa el tratamiento, el 92,8 % disminuye el porcentaje de IMC
al finalizar el tratamiento, de los cuales, en 63 (75,90 %) disminuye por encima del 5 %,
segun se muestra en el grafico 9. Su distribucion segun el sexo, el grado de sobrecarga
ponderal y el grupo de edad es similar que la vista anteriormente para la reduccion del

IMC.
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Gréfico 9. Porcentaje de IMC de cada paciente al finalizar el tratamiento, en orden creciente del cambio
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Respecto al perimetro abdominal

El grupo de pacientes que completan la intervencion presenta una disminucion
significativa de su P.A. (Z = -6,084; p < 0.001), (tabla 32), observandose una magnitud
del efecto grande (r = -0,67). El rango de cambios producidos en el P.A. va desde 25
cm. inferior al inicial hasta aumentar en 7 cm., siendo la mediana del cambio de 4 cm
(IQR 6,00).

Tabla 32. Valores y diferencia del P.A inicial y final de la intervencion
N Mediana IQR Min. Méax. P25 P75 p*

P.A. Inicial 83 92,40 1400 71,00 127,00 87,00 101,00

0,000
P.A. Final 83 89,00 13,00 66,00 123,00 82,00 95,00
Dif. P.A (Ini-Fin) 83 4,00 6,00 -7,00 2500 1,00 7,00

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Segun el sexo, se observan cambios estadisticamente significativos respecto al P.A.
inicial y final en los hombres (Z = -4,678; p < 0,001) y en las mujeres (Z = -3,889; p <
0,001), disminuyendo el P.A. en ambos grupos (tabla 33). La magnitud del efecto es
grande para los hombres (r = -0,51) y mediana para las mujeres (r = -0,43). No se
observan diferencias significativas entre ambos sexos respecto a la diferencia del P.A.
inicial y final (Z = -1,862; p = -0,063), produciéndose una disminucién similar ambos
grupos al respecto, siendo el tamaria del efecto pequefio (r = -0,20).

Tabla 33. Valores del P.A. inicial y final segtn el sexo
Sexo n  Mediana IQR Min. Maéx. P25 P75 p*
P.A. Inicial 33 91,50 14,75 72,00 121,00 85,75 100,50 0,000

Hombres 5 A Final 33 8550 14,50 71,00 108550 79,50 94,00
PA. Inicial 50 9300 13,88 71,00 127,00 87,37 101,25 0,000
P.A. Final 50 9025 11,00 66,00 123,00 8500 96,00

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Mujeres

Segun el grado de sobrecarga ponderal, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre el P.A. inicial y final en los pacientes que al inicio del tratamiento
presentaban obesidad (Z = -5,435; p < 0,001) y los que presentaban sobrepeso (Z = -
2,702; p = 0,007), mostrando una disminucion en ambos grupos (tabla 34). La magnitud
del efecto sobre el grupo obesidad es grande (r = -0,59), mientras que para el grupo
sobrepeso la magnitud del efecto es mediano (r = -0,30). No se muestran diferencias
significativas entre ambos grupos respecto a la diferencia entre el P.A. inicial y final (Z
= -0,144; p = 0,886), produciéndose una disminucion del P.A. similar tanto en los
pacientes con obesidad como con sobrepeso, presentando ausencia de efecto (r = -0,01).
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Tabla 34. Valores del P.A. inicial y final segtn el grado de sobrecarga ponderal
Grado S.P. n Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*
P.A. Inicial 65 93,00 15,00 72,00 127,00 87,00 102,00 0,000

P.A. Final 65 90,00 12,00 71,00 123,00 84,00 96,00
P.A. Inicial 18 91,25 11,88 71,00 101,00 83,50 95,37 0,007
P.A. Final 18 85,00 14,88 66,00 98,50 78,00 92,87

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Obesidad

Sobrepeso

Analizando los diferentes grupos de edad, se observan diferencias estadisticamente
significativas en la variacion del P.A. inicial y final en el grupo Escolares (Z = -3,180; p
= 0.001), Preadolescentes (Z = -3,631; p < 0.001) y Adolescentes (Z = -3,637; p <
0.001), mostrando una disminucion del P.A. en cada uno de los grupos (tabla 35). El
tamano del efecto es mediano para cada uno de los grupos, siendo ligeramente superior
en los grupos Preadolescentes (r = -0,40) y Adolescentes (r = -0,40), que en el grupo
Escolares(r = -0,35). Esta disminucion del P.A. es similar en todos los grupos de edad,
no mostrando diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad. (chi?
=5,119; gl 2; p =0,077).

Tabla 35. Valores del P.A. inicial y final segln el grupo de edad
Grupo de Edad n Mediana IQR Min Méx P25 P75 p*
P.A. Inicial 29 85,00 8,00 71,00 103,00 81,00 89,00 0,001

P.A. Final 29 84,00 9,00 66,00 99,00 7750 86,50
P.A. Inicial 30 92,70 12,25 83,50 109,50 90,00 102,25 0,000
P.A. Final 30 90,75 10,25 72,00 108,50 85,75 96,00
P.A. Inicial 24 100,45 10,75 87,50 127,00 94,00 104,75 0,000
P.A. Final 24 94,00 9,75 75,00 123,00 89,87 99,62

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Escolar

Preadolescente

Adolescente

El perimetro abdominal disminuye al final del tratamiento en 64 pacientes, aumenta en
16 y no varia en 3 (grafico 10). En la tabla 36 se muestran la distribucion de los casos
segun el sexo, la sobrecarga ponderal y los grupos de edad (graficos 11, 12 y 13).

Tabla 36. Distribucion de los casos segun el resultado de la modificacion entre el P.A. inicial y final en
relacion a las variables sexo, sobrecarga ponderal y grupo de edad

Sexo Sobrecarga Ponderal Grupos de Edad
Hombre Mujer Obesidad Sobrepeso Escolar Preadolescente Adolescente
Aumenta 11 23 25 9 8 14 12
73,33% 71,20% 73,505 75,00 % 6,66 % 77,80% 75,00 %
Disminuye 3 4 4 3 2 S 2
Y& 20,00% 12,90% 11,80 % 25,00 % 16,66 % 16,60 % 12,50 %
Sin cambios ! 4 > 0 2 L 2
6,66% 1290% 14,70 % - 16,66 % 5,60 % 12,50 %
Total 15 31 34 12 12 18 16
100%  100% 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
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Grafico 10. Modificacion del perimetro abdominal inicial y final de cada paciente ordenado en orden creciente segun el perimetro abdominal inicial.
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Grafico 11. Modificacién del P.A. inicial y final de cada paciente en funcion del sexo, por orden creciente del P.A. inicial
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Grafico 12. Modificacion del P.A. inicial y final de cada paciente en funcion de la sobrecarga ponderal, por orden creciente del P.A. inicial.
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Grafico 13. Modificacion del P.A. inicial y final de cada paciente en funcion del grupo de edad, por orden creciente del P.A. inicial
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Segun el ejercicio fisico

En relacion al ejercicio fisico, la actividad fisica y las conductas sedentarias, de los 118
pacientes que comienzan el tratamiento, a la finalizacion de la intervencion, 46 (39%)
contintan registrando en el Registro Vital Coloreado la actividad que realizan durante la
semana.

De los pacientes que al finalizar el tratamiento contindan monitorizando su actividad
mediante el Registro Vital Coloreado, la mediana de horas de ejercicio fisico que
realizaban al iniciar el tratamiento, segun el autoregistro, era de 4,50 horas (IQR =
5,00), aumentando el tiempo dedicado a la préctica de ejercicio fisico en 4,00 horas
(IQR = 6,00), hasta alcanza al finalizar la intervencion, las 8,40 horas semanales (IQR =
5,00) dedicadas a la préactica de ejercicio fisico, segin la mediana (tabla 37). Esta
modificacion en el nimero de horas dedicadas a practicar ejercicio fisico, entre el inicio
y el final de la intervencion, es significativa (Z = -4,284; p < 0,001), presentando una
magnitud del efecto grande (r = -0,63).

Tabla 37. Valores y diferencia de horas de ejercicio fisico al inicio y final de la intervencion
N Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*
Ejercicio Inicial 46 4,50 5,00 0,00 16,00 1,00 6,00 0,000
Ejercicio Final 46 8,40 500 0,00 19,00 5,00 10,00

Dif. Ejer. (Fin-Ini) 46 4,00 6,00 -650 13,00 0,00 6,00

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

De los 46 pacientes que completan el registro hasta finalizar la intervencion, 35
practican mas ejercicio fisico, 6 realizan menos ejercicio fisico y 5 realizan las mismas
horas que al inicio del tratamiento (grafico 14). En la tabla 38 se muestran la
distribucion de los casos segun el sexo, la sobrecarga ponderal y los grupos de edad.

Tabla 38. Distribucién de los casos segun la modificacion del ejercicio fisico entre el inicio y final de la
intervencién segun las variables sexo, sobrecarga ponderal y grupo de edad

Sexo Sobrecarga Ponderal Grupos de Edad
Hombre Mujer Obesidad Sobrepeso Escolar Preadolescente Adolescente
Aumenta 11 23 25 9 8 14 12
73,33% 7120% 73,505 75,00 % 6,66 % 77,80% 75,00 %
Disminuye 3 4 4 3 2 3 2
20,00% 12,90% 11,80 % 25,00 % 16,66 % 16,60 % 12,50 %
Sin cambios ! 4 > 0 2 L 2
6,66% 12,90% 14,70% - 16,66 % 5,60 % 12,50 %
Total 15 31 34 12 12 18 16

100%  100% 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
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Gréfico 14. Modificacion del ejercicio fisico de cada paciente al finalizar el tratamiento por orden
creciente segln el nimero de horas iniciales.
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Segun el sexo, el andlisis muestra en los hombres (Z = -2,804; p = 0,005) y en las
mujeres (Z = -3,333; p = 0,001) diferencias estadisticamente significativas en los
cambios producidos respecto a la diferencia entre el ejercicio fisico realizado al inicio y
al final del tratamiento, mostrando un incremento del nimero de horas en ambos grupos
(tabla 39). La magnitud del efecto es préximo a grande para las mujeres (r = -0,49) y
mediana para los hombres (r = -0,41). El incremento en el nimero de horas no presenta
diferencias significativas entre ambos sexos (Z = -0,400; p = 0,689), mostrando una
magnitud del efecto muy pequefia (r = -0,05), por lo que ambos sexos se comportan
similarmente respecto a al ejercicio fisico.

Tabla 39. Valores de horas de ejercicio fisico inicial y final segun el sexo

Sexo Ejercicio n Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*
Inicial 15 6,00 _ 7,00 000 16,00 3,00 10,00 0,005
Hombres ;) 15 10,00 500 2,00 19,00 9,00 14,00
Inicial 31 400 600 000 1000 1,00 7,00 0,001
Mujeres  final 31 800 500 10,00 19,00 500 10,00

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil
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Segun el grado de sobrecarga ponderal, los pacientes que al inicio del tratamiento
presentaban obesidad (Z = -4,171; p < 0,001) presentan diferencias estadisticamente
significativas respecto al numero de horas que dedicaban a realizar ejercicio fisico al
inicio y al final del tratamiento, siendo la magnitud del efecto grande (r = -0,61). Los
pacientes que presentaban sobrepeso (Z = -1,612; p = 0,107) no presentan diferencias
significativas respecto a esta variable (tabla 40), siendo la magnitud del efecto pequefia
(r = -0,24). Sin embargo, no se observan diferencias significativas en los cambios
producidos entre ambos grupos respecto al tiempo dedicado a la préctica de ejercicio
fisico durante el tratamiento (Z = -0,688; p = 0,492), presentando una magnitud del
efecto pequefa (r = -0,10), por lo que ambos grupos se comportan de forma similar.

Tabla 40. Valores de las horas de ejercicio fisico al inicio y final del estudio segun el grado de sobrecarga

ponderal
Sobrecarga
ponderal Ejercicio n  Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*
Obesidad Inicial 34 4,00 5,00 0,00 11,00 1,00 6,00 0,000
Final 34 8,00 5,00 0,00 19,00 500 10,00
Sobrepeso Inicial 12 6,50 7,00 0,00 16,00 3,25 9,75 0,107
Final 12 9,50 10,000 3,00 16,00 4,37 14,00

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Segun el grupo de edad, se observan diferencias estadisticamente significativas en la
modificacion del tiempo dedicado al ejercicio fisico al inicio y final del tratamiento en
los grupos Escolares (Z = -2,502; p = 0,012), Preadolescentes (Z =-2,562; p <0.010) y
Adolescentes (Z = -2,483; p < 0.013), mostrando un incremento del nimero de horas en
cada uno de los grupos (tabla 41), siendo la magnitud del efecto mediana en cada uno de
los grupos, Escolares (r = -0,37), Preadolescentes (r = -0,38) y Adolescentes ( r = -0,37).
Este incremento no presenta diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de edad (chi2 = 0,142; gl 2; p = 0,931), produciéndose un incremento del ejercicio fisico
similar en todos los grupos de edad.

Grupo de Edad n Mediana IQR Min Max P25 P75 p*
Inicial 12 4,50 4,00 0,00 16,00 2,25 575 0,012
Escolar ]
Final 12 10,00 6,00 3,00 16,00 4,00 10,00
Inicial 18 5,50 7,00 0,00 10,00 0,75 8,00 0,010
Preadolescente
Final 18 8,00 6,00 000 16,00 5,00 11,25
Inicial 16 4,00 6,00 000 11,00 1,50 7,00 0,013
Adolescente )
Final 16 8,00 4,00 0,00 19,00 6,25 10,00

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil
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Segun la actividad fisica

De los pacientes que contindan monitorizando su actividad mediante el Registro Vital
Coloreado al finalizar el tratamiento, la mediana de horas de actividad fisica que
realizaban al iniciar el tratamiento era de 13,00 horas (IQR = 16,00), llegando a una
mediana de 20,00 horas semanales (IQR = 11,00) dedicadas a la préctica de actividad
fisica al finalizar el tratamiento (tabla 42).

Se ha incrementado, segin la mediana, la practica de actividad fisica al finalizar el
tratamiento en 9,50 horas (IQR 16,50). Esta modificacion en el tiempo dedicado a
practicar actividad fisica entre el inicio y el final del tratamiento es significativa (Z = -
3,071; p = 0,002), segun se observa en la tabla 42, siendo mediana la magnitud del
efecto (r = -0,45).

Tabla 42. Valores y diferencia de horas de actividad fisica al inicio y final de la intervencion
N Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*

Actividad Inicial 46 13,00 16,00 0,00 40,00 7,00 23,25 0.002
Actividad Final 46 20,00 11,00 5,00 67,00 15,00 25,50 ’
Dif. Act. (Fin-Ini) 46 9,50 16,50 -41,00 20,00 -14,25 2,25

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

De los 46 pacientes que completan el registro hasta finalizar la intervencion, 33
aumentan el tiempo dedicado a realizar actividad fisica y 13 lo disminuyen, respecto al
inicio del tratamiento (gréfico 15). En la tabla 43 se muestran la distribucion de los
casos segun el sexo, la sobrecarga ponderal y los grupos de edad.

Tabla 43. Distribucion de los casos segun la modificacion de la actividad fisica al inicio y final de la
intervencion en relacidn a las variables sexo, sobrecarga ponderal y grupo de edad

Sexo Sobrecarga Ponderal Grupos de Edad
Hombre Mujer Obesidad Sobrepeso Escolar Preadolescente Adolescente
Aumenta 10 23 22 11 8 12 13
66,66 % 7420% 64,70 % 91,60% 66,66 % 6,66 % 81,25 %
Disminuye > 8 12 L 4 6 3
Y€ 3334% 2580% 3550 % 8,40 33,40 % 33,40 18,75 %
Sin cambio 0 0 0 0 0 0 0
Total 15 31 34 12 12 18 16
ota 100% 100 % 100 % 100 % 100% 100 % 100 %
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Gréfico 15. Modificacion del nimero de horas de actividad fisica de cada paciente al finalizar el
tratamiento por orden creciente segln el nimero de horas iniciales
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Segun el sexo, se muestran diferencias estadisticamente significativas entre el niUmero
de horas que dedican las mujeres a realizar actividad fisica al inicio y al final del
tratamiento (Z = -2,833; p = 0,005), siendo mediana la magnitud del efecto (r = -0,41).
Sin embargo, no se presentan diferencias en los hombres (Z = -1,307; p = 0,191) (tabla
44), mostrando una magnitud del efecto pequefia (r = -0,19). Sin embargo, no se
observan diferencias significativas entre ambos sexos respecto a la diferencia entre la
actividad fisica realizada al inicio y al final del tratamiento (Z = -0,539; p = 0,590), por
lo que muestra una magnitud del efecto muy pequefia (r = -0,08)

Tabla 44. Valores de actividad fisica al inicio y final segun el sexo

Sexo Act. Fisica n Mediana IQOR Min.  Méax. P25 P75 p*
Hombres Inicial 15 14,00 13,00 1,00 40,00 8,00 21,00 0,101
Final 15 22,00 8,00 7,00 29,00 17,00 25,00
Mujeres Inicial 31 13,00 18,00 0,00 38,00 650 24,00
Final 31 20,00 12,00 500 67,00 1500 27,00 0,005

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil
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Segln el grado de sobrecarga ponderal, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre el nimero de horas que dedican a realizar actividad fisica al inicio y
al final del tratamiento los pacientes que al inicio del tratamiento presentaban obesidad
(Z =-2,215; p = 0,027) y los que presentaban sobrepeso (Z = -2,592; p = 0,010), siendo
mediana la magnitud del efecto tanto para el grupo obesidad (r = -0,32) como para el
grupo sobrepeso (r = -0,38). Los pacientes que presentaban obesidad realizaban mas
actividad fisica al inicio, casi el doble de horas, y al final del tratamiento, que los
pacientes que presentaban sobrepeso, igualdndose esta diferencia al final del tratamiento
(tabla 45). No se muestran diferencias significativas entre los diferentes grados de
sobrecarga ponderal respecto a la diferencia entre el nimero de horas dedicado a la
actividad fisica al inicio y al final del tratamiento (Z = -0,826; p = 0,409), siendo la
magnitud del efecto pequefia (r = -0,12), produciéndose un aumento de la actividad
fisica similar en ambos grupos.

Tabla 45. Valores de horas de actividad fisica al inicio y final de la intervencién segin el grado de
sobrecarga ponderal

Grado de Sobrecarga Ponderal n  Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*
Act. Inicial 34 15,00 19,00 0,00 40,00 7,75 26,25 0,027
Act. Final 34 20,50 13,00 5,00 67,00 1500 28,00
Act. Inicial 12 8,00 700 0,00 2100 587 1250 0,010
Act. Final 12 20,00 800 7,00 24,00 1450 22,00

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Obesidad

Sobrepeso

Segun el grupo de edad, no se observan diferencias estadisticamente significativas en la
modificacion del tiempo dedicado a la actividad fisica entre el inicio y final del
tratamiento en los grupos Escolares (Z = -1,05; p = 0,289), Preadolescentes (Z = -0,735;
p = 0,462) y Adolescentes (Z = -0,654; p = 0,513), siendo la magnitud del efecto
pequefia para los Escolares (r = -0,15), para los Preadolescentes (r = -0,11) y para los
Adolescentes (r = -0,10). Tampoco se presentan diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de edad respecto a la modificacion de las horas de
actividad fisica (chiz = 0,004; gl 2; p = 0,998), produciéndose una respuesta al
incremento de la actividad fisica similar en todos los grupos de edad (tabla 46).

Tabla 46. Valores de horas actividad fisica inicial y final segin el grupo de edad
Grupo de Edad n Mediana IQR Min Max P25 P75 p*
Act. Inicial 12 1450 18,00 0,00 34,00 7,25 2500 0,289
Act. Final 12 20,50 11,00 9,00 67,00 16,25 27,25
Act. Inicial 18 1500 16,00 0,00 40,00 8,00 2350 0,462
Act. Final 18 2250 13,00 5,00 4500 1575 29,00
Act. Inicial 16 9,50 19,00 0,00 38,00 4,38 2325 0,513

Act. Final 16 19,50 9,00 9,00 56,00 1325 2125

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Escolar

Preadolescente

Adolescente
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Segun la actividad sedentaria

En lo concerniente al sedentarismo, encontramos que los pacientes que, al finalizar el
tratamiento, contindan monitorizando la actividad que realizan a lo largo de la semana,
dedicaban una mediana de 15,50 horas a la semana (IQR = 15,00) a realizar las
actividades sedentarias que el tratamiento pretende mejorar, como son ver la television,
jugar a videojuegos, al ordenador (internet, jugar, chatear, etc.), teléfonos moviles y
dormir fuera del horario establecido (echar la siesta 0 dormir mas alla de las 10 de la
mafiana), disminuyendo el tiempo dedicado a este tipo de actividades, siendo de 7,00
horas (IQR = 6,00) al finalizar la intervencion (tabla 47).

La préactica de actividades sedentarias entre el inicio y la finalizacion del tratamiento ha
disminuido en 7,00 horas (IQR 10,00), segln la mediana, resultando significativa la
reduccion (Z = -5,528; p < 0,001), presentando una magnitud del efecto grande (r = -
0,81).

Tabla 47. Valores y diferencia de horas de sedentarias al inicio y final de la intervencion

N Mediana IQOR Min. Max. P25 P75 p*

Sedentarismo Inicial 46 15,50 15,00 5,00 43,00 10,75 25,50 0,000
Sedentarismo Final 46 7,00 6,00 0,00 28,00 4,00 10,00
Dif. Seden. (Fin - Ini) 46 -7,00 10,00 -11,50 34,00 -4,75 14,75

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

De los 46 pacientes que completan el registro hasta finalizar la intervencién, 42
disminuyen el nimero de horas que dedican a realizar actividades sedentarias y 4 lo
aumentan (grafico 16). En la tabla 48 se muestran la distribucién de los casos segun el
sexo, la sobrecarga ponderal y los grupos de edad.

Tabla 48. Distribucién de los casos segln la modificacion de las actividades sedentarias entre el inicio y
final de la intervencion segun las variables sexo, sobrecarga ponderal y grupo de edad

Sexo Sobrecarga Ponderal Grupos de Edad
Hombre Mujer Obesidad Sobrepeso Escolar Preadolescente Adolescente

Aumenta 0 27 30 12 12 16 14
87,10% 88,20 % 100 % 100 % 88,88 % 87,50 %

Disminuye 15 4 4 0 0 2 2
y 100% 12,90% 11,80 % - - 11,12 % 12,50 %

Sin cambio 0 0 0 0 0 0 0

Total 15 31 34 12 12 18 16

100% 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
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Gréfico 16. Modificacion del nimero de horas de actividad sedentaria de cada paciente al finalizar el
tratamiento por orden creciente segun el nimero de horas finales
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Segun el sexo, se muestran diferencias estadisticamente significativas entre los cambios
producidos en los hombres (Z = -3,413; p = 0,001) y en las mujeres (Z = -4,060; p <
0,001), respecto a la diferencia entre las horas dedicadas a practicas sedentarias al inicio
y al final del tratamiento, presentando una magnitud del efecto grande tanto para
hombres (r = -0,50), como para mujeres (r = -0,60), mostrando una disminucion en
ambos grupos (tabla 49), aunque mayor en las mujeres. Sin embargo, no se presentan
diferencias significativas entre ambos sexos (Z = -0,317; p = 0,751), en cuanto a su
comportamiento, por lo que la magnitud del efecto es nula (r =-0,04).

Tabla 49. Valores de horas sedentarias al inicio y final segln el sexo

Sexo Sedentarismo  n Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*
Inicial 15 1550 12,00 7,00 37,00 12,00 24,00 0,001
Hombres .
Final 15 7,00 500 200 28,00 4,00 9,00
) Inicial 31 1550 17,00 500 43,00 10,00 27,00 0,000
Mujeres .
Final 31 6,00 700 000 27,00 4,00 11,00

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil
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Segln el grado de sobrecarga ponderal, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre el nimero de horas que dedican a realizar actividades sedentarias al
inicio y al final del tratamiento los pacientes que al inicio del tratamiento presentaban
obesidad (Z = -4,270; p < 0,001) y los que presentaban sobrepeso (Z = -3,061; p =
0,002), mostrando al inicio del tratamiento un mayor niumero de horas dedicadas a este
tipo de actividades el grupo con sobrepeso que el grupo obesidad (tabla 50). La
magnitud del efecto que presenta el grupo de obesidad es grande (r = -0,63), mientras
que en el grupo sobrepeso es mediana (r = -0,45). No se muestran diferencias
significativas entre los grados de sobrecarga ponderal respecto a la diferencia entre el
namero de horas dedicado a actividades sedentarias al inicio y al final del tratamiento (Z
= -1,905; p = 0,057), presentando una magnitud del efecto pequefia (r = 0,28),
produciéndose una disminucion similar en ambos grupos del numero de horas dedicado
a realizar actividades sedentarias.

Tabla 50. Valores de horas de actividad sedentaria al inicio y final segun el grado de sobrecarga ponderal

S.P. Sedentarismo n Mediana IQR Min. Max. P25 P75 p*

Inicial 34 14,00 11,00 5,00 43,00 10,00 21,00 0,000
Obesidad )

Final 34 6,00 6,00 0,00 28,00 4,00 10,00

Inicial 12 19,50 15,00 5,00 42,00 13,00 27,75 0,002
Sobrepeso )

Final 12 6,50 6,00 1,00 2000 4,25 10,25

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Segun el grupo de edad, se observan diferencias estadisticamente significativas en la
modificacion del nimero de horas dedicadas a realizar actividades sedentarias entre el
inicio y final del tratamiento en los grupos Escolares (Z = -3,062; p = 0,002),
Preadolescentes (Z = -3,051; p = 0,002) y Adolescentes (Z = -2,951; p = 0,003),
presentando un magnitud del efecto mediana en cada uno de los grupos [Escolares (r =
0,45), Preadolescentes (r = -0,045) y Adolescentes (r = -0,43). No se presentan
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad respecto a la
modificacion de las horas de actividad sedentaria (chiz = 1,985; gl 2; p = 0,371),
produciéndose una disminucion de las actividades sedentarias similar en todos los
grupos de edad (tabla 51).

Tabla 51. Valores de horas actividad sedentaria inicial y final segin el grupo de edad
Grupode Edad  Sedentarismo n  Mediana IQR  Min  Méx P25 P75 p*

Inicial 12 1600 7,00 7,00 3500 1225 18,75 0,002
Escolar Final 12 500 500 100 1000 225 7,00
Inicial 18 1575 1200 500 4300 10,50 22,00 0,002
Preadolescente -, | 18 800 500 200 2700 513 10,25
Inicial 16 1400 2000 500 4200 10,00 29,50 0,003
Adolescente Final 16 800 800 000 2800 400 11,75

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil
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Efecto sobre el crecimiento

Los pacientes que finalizan la intervencion tienen una talla al inicio del tratamiento de
1,59 metros, segun la mediana, creciendo hasta alcanzar una talla al final del tratamiento
de 1,63 metros (tabla 52), produciendo un incremento de talla estadisticamente
significativo (Z = -7,914; p < 0,001), presentando un magnitud del efecto grande (r =
0,87). No se encuentra ningun paciente cuya talla pueda verse interrumpida por el
tratamiento (grafico 17).

Tabla 52. Valores y diferencia de la talla al inicio y final de la intervencién

n Mediana IQR Minimo Maximo P25 P75 p*
Talla Inicial 83 1,59 0,13 1,21 1,77 1,39 159 0000
Talla Final 83 1,63 0,12 1,25 1,82 1,45 1,63
Dif. Talla 83 0,05 0,02 0,00 0,14 0,43 0,54

* Prueba de los rangos positivos de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Grafico 17. Talla inicial y final, ordenado en funcion de la edad
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Segun el sexo, (grafico 18) el andlisis estadistico muestra que los hombres crecen
durante el periodo del estudio 0,052 metros (IQR = 0,02) seglin la mediana, y las
mujeres 0,045 metros (IQR = 0,04), siendo significativa la diferencia tanto para los
hombres (Z = -5,014; p < 0,001) como para las mujeres (Z= -6,155; p < 0,001). La
magnitud del efecto es grande para los hombres (r = -0,55) y mayor para las mujeres (r
=-0,67), siendo mayor el efecto en este grupo. Sefialar que al inicio del tratamiento, las
mujeres eran 0,09 metros mas altas que los hombres, segun la mediana, continuando
esta condicion al final del estudio en 0,06 metros (tabla 53). El crecimiento entre
hombres y mujeres presenta diferencias, las cuales se muestran significativas en la
poblacion estudiada (Z = -2,071; p = 0,038), creciendo méas los hombres que las
mujeres, en la poblacion estudiada, con un tamafio del efecto pequefio (r = -0,22).

Gréfico 18. Talla inicial y final por sexo ordenados en funcion de la edad
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Tabla 53. Valores de la talla al inicio y final de la intervencién, segln el sexo

Sexo Talla n Mediana IQR Minimo Maéximo P25 P75 p*

Inicial 33 1,42 0,14 1,21 1,77 1,36 1,56 0,000
Hombres

Final 33 1,50 0,22 1,25 1,82 1,41 1,63

Inicial 50 1,51 0,19 1,23 1,76 1,42 1,61 0,000
Mujeres

Final 50 1,56 0,14 1,29 1,77 1,50 1,61

* Prueba de los rangos positivos de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Segln la sobrecarga ponderal, al comienzo y al final del tratamiento, el grupo de
sobrepeso presenta una talla mayor que el grupo obesidad, como se muestra en la tabla
54. Ambos grupos incrementan su talla durante el periodo del estudio de manera
significativa, aumentando los pacientes del grupo obesidad su talla en 0,050 metros
(IQR = 0,03), segn la mediana, mientras que los del grupo sobrepeso crecen 0,054
metros (IQR = 0,05). Tras el analisis, el incremento de talla durante este periodo es
significativo, tanto para el grupo con obesidad (Z = -7,009; p < 0,001), con una
magnitud del efecto grande (r = -0,77), como para el grupo con sobrepeso (Z = -3,724; p
< 0,001), con una magnitud del efecto mediana (r = -0,45), no presentando diferencias
en cuanto a crecimiento entre el grupo con obesidad y el grupo con sobrepeso, en la
poblacién estudiada, durante el periodo de intervencion (Z = -0,249; p = 0,804). Por
ello, la magnitud del efecto es nula (r = -0,02).

Tabla 54. Valores de la talla al inicio y final del tratamiento, segin el grado de sobrecarga ponderal

Sobrecarga . n  Mediana IQR Minimo Maximo P25 P75  p*
ponderal
inicial 65 1,47 020 1,21 1,77 139 159 4409
Obesidad Final 65 152 018 126 1,82 1,44 1,62
inicial 18 1,56 024 1,27 1,76 142 166 0o
Sobrepeso Final 18 1,63 0,20 1,31 1,77 1,49 1,69

* Prueba de los rangos positivos de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

Respecto a la distribucion segun los grupos de edad, el analisis estadistico muestra que,
segin la mediana, todos los grupos incrementan su talla de forma significativa (tabla
55), el grupo Escolares en 0,058 metros (IQR 0,02) (Z = -4,703; p < 0,001), con una
magnitud del efecto grande (r = 0,52); el grupo Preadolescentes en 0,055 metros (IQR
0,01) (Z = -4,784; p < 0,001), con una magnitud grande (r = 0,52); y el grupo
Adolescente en 0,021 metros (IQR 0,01) (Z = -4,287; p < 0,001), con una magnitud
mediana (r = 0,47). Se presentan diferencias l6gicas entre los grupos en cuanto al
incremento de talla (chi® = 38,640; gl = 2; p < 0,001).
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Tabla 55. Valores de la talla al inicio y final del tratamiento, segln el grado de sobrecarga ponderal
Grupo de Edad Talla n  Mediana IQR Minimo Maéaximo P25 P75 p*

nicial 29 L7 011 121 152 130 141 g0
Escolares cnal 29 142 011 126 158 136 147
mcial 30 152 011 137 L77 146 157 o000
Preadolescente ., 188 012 143 182 152 164
Adolescente Inicial 5, 163 013 147 176 157 170 4400
Final o, 165 011 149 177 160 1,72

* Prueba de los rangos positivos de Wilcoxon
IQR: Rango intercuartil

EVOLUCION DURANTE LA INTERVENCION
Evolucién del IMC

El IMC en la poblacién estudiada, segin la mediana, disminuye progresivamente hasta
el sexto mes (grafico 19), siendo estadisticamente significativa la reduccion del IMC
entre el inicio y el final en cada uno de los periodos (tabla 56). Sin embargo, entre el
sexto mes y la finalizacion de la intervencion se muestra un aumento del IMC, aunque
no presenta significacion estadistica (p = 0,927) (tabla 56). Durante la fase intensiva, se
consigue una disminucion de 2,23 kg/m?, mientras que en la fase de mantenimiento se
consigue prolongar la disminucién en 0,52 kg/m?, por tanto, al finalizar la fase de
mantenimiento se mantiene la pérdida conseguida durante la fase intensiva, mostrando
una magnitud del efecto grande en los periodos de esta fase, al igual, aunque en menor
medida que entre el tercer y sexto mes. El tamafio del efecto es pequefio en el periodo
que transcurre de los 6 meses hasta el final del tratamiento (tabla 56).

Se presentan diferencias estadisticamente significativas en el IMC entre los periodos
establecidos (chi? = 203,47; gl = 4; p < 0,001), siendo superior en los periodos de la fase
intensiva.

Tabla 56. Valores de la evolucion del IMC

n Mediana IQR p* Y4 r** Efecto

IMC Inicial 118 2748 422
IMC 1 Mes 118 2647 416 2000 910 08 Grande
0,000 -8,45 -0,80 Grande

IMC 3 Meses 112 2525 449
IMC 6 M 108 2431 a7a 000 558055 Grande

eses ' ! 0927 092 010 Nula
IMC 1 Afio 83 2473 428

*Prueba de Wilcoxon
** Prueba de Rosenthal
IQR: Rango intercuartil

111



Resultados

Gréfico 19. Evolucién del IMC segun los periodos de referencia
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Evolucion del porcentaje de IMC

El porcentaje de IMC de la poblacion estudiada, varia durante el tratamiento con un
patron similar al IMC, siendo estadisticamente significativa la reduccién del porcentaje
de IMC entre el inicio y el final de cada periodo, hasta el sexto mes y no presentando
significacion el incremento entre el inicio y el final del Gltimo periodo de tratamiento
observado (Grafico 20). Durante la fase intensiva, se consigue una disminucién de -6,51
%, mientras que en la fase de mantenimiento se consigue prolongar la disminucion
durante los 3 primeros meses, llegando a una disminucion del 9,61 % del IMC y en los
seis meses siguientes se produce un rebote de 1,02 % (tabla 57). La magnitud del efecto
es grande respecto a la disminucion del porcentaje de IMC en los periodos de la fase
intensiva, al igual, aunque en menor medida, que entre el tercer y sexto mes, siendo nula
en el periodo que transcurre de los 6 meses hasta el final del tratamiento (tabla 57). Al
finalizar la fase de mantenimiento, se mantiene la pérdida conseguida durante la fase
intensiva.

Se presentan diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje del IMC entre
los periodos establecidos (chi® = 96,715; gl = 3; p < 0,001).
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Tabla 57. Valores de la evolucion del porcentaje de IMC

n Mediana IQR p* Z r** Efecto

% IMC Inicial 118 0 0

0,000 914 -0,84 Grande
% IMC 1 Mes 118 -3,63 2,80

0,000 -8,41 -0,79 Grande
% IMC 3 Meses 112 -6,51 5,84
0 103 961 243 0,000 -5,70 -0,56 Grande
/6 IMC 6 Meses e ! 0888  -015 -0,01 Nula
% IMC 1 Afo 83 -8,59 9,33

*Prueba de Wilcoxon
** Prueba de Rosenthal
IQR: Rango intercuartil

Gréfico 20. Evolucion del porcentaje de IMC segun los periodos de referencia
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Evolucién del perimetro Abdominal

El perimetro abdominal de la poblacion estudiada se modifica durante la intervencion
con una pauta similar al IMC (Grafico 21). Sin embargo, aunque en ambos se produce
un rebote entre el sexto mes y la finalizacidn de la intervencion, en este caso si presenta
significacion estadistica (p = 0,035). La mayor disminucién del P.A. entre el inicio y el
final del periodo se produce durante el primer mes, con una magnitud del efecto mas
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grande respecto al resto de periodos, teniendo un efecto grande en ambos periodos de la
fase intensiva (tabla 5). Durante la fase intensiva, se consigue una disminucién de 4,40
cm. y en la fase de mantenimiento se consigue prolongar la disminucién durante los 3
primeros meses, pero en los seis meses siguientes se produce un retroceso (tabla 58). Al
finalizar la fase de mantenimiento, se mantiene la pérdida conseguida durante la fase
intensiva. Se presentan diferencias estadisticamente significativas en la modificacion del
P.A. entre los periodos establecidos (chi® = 124,59; gl = 4; p < 0,001), siendo superior la
modificacion inicial.

Gréfico 21. Evolucién del P.A. segln los periodos de referencia
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Tabla 58. Valores de la evolucion del P.A.

n Mediana _ IQR p* Z r=*=  Efecto

P.A. Inicial 118 92,40 14,00
P.A.1 Mes 118 89,50 13,50
P.A. 3 Meses 112 88,00 13,00

P.A. 6 Meses 103 87,00 14,00

P.A. 1 Afo 83 89,00 13,00
*Prueba de Wilcoxon
** Prueba de Rosenthal
IQR: Rango intercuartil

0,000 -7,97  -0,73 Grande
0,000 -5,50  -0,52 Grande
0,000 -3,82 -0,37 Mediana
0,035 2,10 -0,23 Pequefia
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Evolucidn del ejercicio y la actividad fisica

La evolucion del numero de horas que dedica la poblacién estudiada a la practica de
ejercicio fisico sigue la misma pauta que las variables antropométricas presentadas,
aunque de forma inversa (Grafico 22), incrementando el nimero de horas hasta el sexto
mes y produciendo una disminucion en el periodo posterior y ultimo. Destacar el
incremento que se produce durante el primer mes (tabla 59), siendo el Gnico periodo con
una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la diferencia en el nimero de
horas de ejercicio fisico entre el inicio y el final del intervalo temporal (Z = 6,97; p <
0,001), presentando una magnitud del efecto grande, no habiendo efecto o siendo muy
pequefio en el resto de periodos (tabla 59), lo que supone un mantenimiento de la
ganancia producida al inicio de la intervencion.

Durante la fase intensiva, se consigue aumentar en 5 horas el tiempo dedicado a la
préctica de ejercicio fisico. Al igual que en el resto de variables mostradas, en la fase de
mantenimiento se consigue prolongar la disminucidn hasta el sexto mes, pero a partir de
este periodo se produce un retroceso, consiguiendo mantener durante la fase de
mantenimiento la ganancia lograda en la fase intensiva.

Se presentan diferencias estadisticamente significativas en el nimero de horas de
ejercicio entre los periodos establecidos (chi’® = 20,67; gl = 4; p < 0,001), siendo
superior la sucedida durante el primer mes.

Tabla 59. Valores de la evolucidn del tiempo dedicado a realizar ejercicio

n Mediana  IQR p* Z r**  Efecto
Ejercicio Inicial 113 3,00 5,00
. 0,000 -6,97  -0,69 Grande
Ejercicio 1 Mes 100 7,25 6,00
0,867 -0,17  -0,01 Nulo
Ejercicio 3 Meses 87 8,00 8,00 0,190 130 -014 Pequefia
Ejercicio 6 Meses 81 10,00 7,00 0.248 1.15 017 Pequefia
Ejercicio 1 Afio 46 8,50 5,00

*Prueba de Wilcoxon
** Prueba de Rosenthal
IQR: Rango intercuartil
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Gréfico 22. Evolucion del tiempo dedicado a realizar ejercicio segun los periodos de referencia
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En cuanto a la actividad fisica, podemos observar como se parte del nimero de horas
minimo que queremos establecer (grafico 23), aumentando el tiempo que dedican los
pacientes a realizar actividad fisica entre el inicio y el final del periodo correspondiente
al primer mes, siendo este incremento estadisticamente significativo (p = 0,013), pero
con un tamafo del efecto pequefio (r = -0,24). A partir de este punto, en el resto de
periodos la variacion producida no muestra significacion estadistica, siendo el tamafio
del efecto nulo en estos periodos (tabla 60).

Se presentan diferencias estadisticamente significativas en el nimero de horas de
actividad fisica entre los periodos establecidos (chi’= 11,78, gl = 4; p = 0,19),
resultando superior la producida entre el tercer y sexto mes.
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Tabla 60. Valores de la evolucién del tiempo dedicado a realizar actividad fisica

n Mediana IQR p* Z pr* Efecto
Actividad Fisica Inicial 113 15,00 16,00

0,013 -2,48 -0,24 Pequefa
0,679 -0,41 -0,04 Nulo

0,629 -0,48 -0,05 Nulo
Actividad Fisica 6 Meses 81 17,00 14,00 0,978 -0,03 -0,00 Nula

Actividad Fisica 1 Mes 100 16,50 16,00
Actividad Fisica 3 Meses 87 18,00 13,00

Actividad Fisica 1 Afio 46 20,00 11,00

*Prueba de Wilcoxon
** Prueba de Rosenthal
IQR: Rango intercuartil

Gréfico 23. Evolucion del tiempo dedicado a actividad fisica segun los periodos de referencia
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Evolucién de la actividad sedentaria

La disminucion de la actividad sedentaria se inicia con una reduccion significativa del
numero de horas que dedica la poblacion estudiada a la practica de este tipo de
actividades entre el inicio y el final del periodo correspondiente al primer mes (p <
0,001), siendo grande la magnitud del efecto (r = 0,63) (tabla 61). Posteriormente, en el
periodo que trascurre entre el tercer y sexto mes, vuelve a efectuarse otra disminucion
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significativa (p = 0,041), con un tamafio del efecto pequefio. Ambos periodos van
seguidos de otro periodo en el cual no se producen variaciones (grafico 24).

Se presentan diferencias estadisticamente significativas en el numero de horas de
actividad sedentaria entre los periodos establecidos (chi* = 53,38; gl = 4; p < 0,001),
siendo superior la sucedida durante el primer mes.

Tabla 61. Valores de la evolucién del tiempo dedicado a realizar actividad sedentaria

n  Mediana IQR p* Z r*+  Efecto
Act. Sedentaria Inicial 113 15,00 13,00
] 0,000 -6,35 0,63  Grande
Act. Sedentaria 1 Mes 100 8,50 7,00
0,437 -0,77 0,08 Nula
) i 7 o
Act. Sedentaria 3 Meses 8 9,00 9,00 0,041 2,04 023  Pequefia
Act. Sedentaria 6 Meses 81 7,00 7,00 0.904 012 001 Nula
Act. Sedentaria 1 Afio 46 7,00 6,00

*Prueba de Wilcoxon
** Prueba de Rosenthal
IQR: Rango intercuartil

Gréfico 24. Evolucion del tiempo dedicado a actividades sedentarias en funcion de los periodos de

referencia.
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Discusion

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y SU INFLUENCIA EN EL
TRATAMIENTO

Este estudio tiene como objeto analizar la eficacia del tratamiento biopsicosocial
desarrollado en la Unidad de Obesidad Infantojuvenil del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, para el tratamiento de los pacientes con sobrecarga ponderal
resistente a tratamiento previo.

La poblacion sobre la que se ha llevado a efecto este estudio presenta un condicionante
frente a otras poblaciones donde se han llevado a cabo trabajos respecto al tratamiento
de la obesidad infantojuvenil: todos nuestros pacientes han sido refractarios a
tratamiento previo. Este condicionante, sin embargo, es habitual en cualquier consulta,
pues el fracaso de los tratamientos de obesidad es muy elevado y hay que tener en
consideracién que esta poblacion no ha sido reclutada aleatoriamente, si no que ha sido
recogida en funcion de las necesidades asistenciales, mostrando la heterogeneidad
propia de cualquier consulta de pediatria.

Este condicionante puede implicar la alteracion de otros factores, como la autoestima, el
autoconcepto, el estado de animo, la autoimagen y favorece creencias sobre la
capacidad de estos pacientes para afrontar su enfermedad, sintiéndose ineficaces para,
por un lado modificar sus conductas negativas y por otro, realizar las conductas
positivas. Aproximadamente el 25 % de los pacientes presentaba sentimientos de
disgusto consigo mismo o culpabilidad al inicio de la intervencion, y el 40 % muestra
una sociabilidad deficiente. Se ha observado que, segun incrementaba el IMC, los
pacientes presentaban un peor rendimiento escolar, y la mayoria de ellos habia sufrido
hostigamiento en diferente grado y forma.

La diversidad obliga a individualizar el tratamiento teniendo en cuenta las
caracteristicas peculiares de cada paciente y su entorno. La mayoria de programas
tradicionales para el tratamiento de la obesidad suelen abordar el tratamiento de forma
universal, sin embargo el método utilizado en esta tesis se adapta a cada paciente segun
las necesidades que presente, en funcion de los parametros referentes al ejercicio, la
actividad fisica, las actividades sedentarias, las conductas alimenticias y el horario de
suefio. Por este motivo, se determind la utilizacion de estrategias individuales en vez de
emplear técnicas grupales aplicadas en otros estudios>’ 29139141,

Para poder adaptar el tratamiento a cada paciente necesitamos conocer y valorar las
circunstancias de cada uno de los pacientes al inicio del tratamiento y actuar en funcion
de las mismas. Posteriormente estas necesidades se irdan modificando y el tratamiento se
ird readaptando. Esto nos condujo a la necesidad de crear una entrevista estructurada y
un cuestionario (anexo 1) como herramientas con las que poder efectuar la recogida de
informacion, permitiéndonos obtener una serie de datos sobre los factores recogidos.
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En relacion a los factores sociodemograficos, segin los datos de poblacion de Cantabria
del afio 2.013 (ICANE), la muestra resulta representativa de la poblacion de Cantabria
respecto a la distribucién geografica establecida y nacionalidad™*.

Respecto a los factores gestacionales y perinatales de los pacientes, existen estudios que
demuestran su importancia en el posterior desarrollo de la obesidad. Factores como la
exposicion al tabaco durante la gestacion o los primeros afios de vida, el peso de la
madre en el periodo gestacional (bien por exceso de peso pregestacional o por excesiva
ganancia durante la gestacion), enfermedades maternas (diabetes, céncer, etc.),
patologia gravidica (preeclampsia, diabetes gestacional), el desarrollo intrauterino y al
nacimiento, la lactancia artificial y el inicio precoz de la alimentacion complementaria
podrian intervenir en el desarrollo de obesidad, sindrome metabolico y riesgo
cardiovascular en etapas posteriores de la vida *34°°1>*143-147 ‘gin embargo, en nuestra
poblacién, no hemos encontrado ninguna relacion entre estos factores en relacion con el
IMC, P.A. sexo, grado de sobrecarga ponderal y grupo etario. No encontramos el efecto
protector de la lactancia materna. Los pacientes con lactancia artificial y con lactancia
natural durante menos de 3 meses son los que menor IMC y P.A. presentan. El 74 % las
madres no siguieron las indicaciones del Comité de Lactancia Materna de la Asociacién
Espafiola de Pediatria**®, de la Academia Americana de Pediatria'* y de la OMS™®. Los
pacientes que lactaron del pecho durante 6 meses o mas, son los que mayor IMC y P.A.
presentan.

Respecto a los factores familiares, esta establecida la relacion entre la obesidad de los
progenitores y la de sus descendientes 2™, en nuestro estudio se observé la presencia
de una relacion significativa entre el grado de sobrecarga ponderal de las madres y el
IMC de los hijos, siendo el IMC de los pacientes méas elevado cuanto mayor grado de
sobrecarga ponderal presente la madre. Solo un 14 % de los padres y un 25 % de las
madres presentaban un IMC entre 20 a 25 (hormopeso).

Los trastornos psicoldgicos en los progenitores, especialmente la depresion en las
madres, se ha relacionado con obesidad en los descendientes*****2, Encontramos una
alta tase de ansiedad (67 %) y depresion (36 %) en esta poblacién, siendo
mayoritariamente la madre la afectada, cuando segtin la encuesta ENS 2011 *, basada en
los datos para Cantabria de dicha encuesta, muestra una tasa de ansiedad de 4,4 % en
mujeres y 4,2 % en hombres y de depresion cronica, 6,4 % para las mujeres y 2,6 % en
hombres.

La estructura familiar es un factor a explorar en la obesidad infanto-juvenil**. Los
pacientes no son personas autdnomas, dependen en muchos casos de su entorno y por
ello se trabaja de forma diferente en cada contexto, segun las necesidades que presente
cada caso. El paciente va a alimentarse segtn la comida que reciba o pueda obtener™*.

El ambiente obesogénico familiar motiva la necesidad de incorporar a dicha familia,
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especialmente a la madre, en el tratamiento®®*"*°, En este trabajo se encontré que la
madre era el cuidador habitual en mas del 90 % de los casos, bien sola o bien, en un 30
%, junto con el padre.

Los habitos familiares juegan un importante papel en el desarrollo de la obesidad en
determinadas épocas de la vida'®>**>. Los padres influyen a través de sus héabitos sobre
las conductas de sus hijos’’. En la muestra presentada, en general, los padres presentan
malos habitos en mayor nimero que las madres, excepto en relacién al ejercicio. En este
sentido, se presenta una relacion entre el P.A. de los pacientes y el consumo diario
paterno de television entresemana, siendo los hijos de padres que ven menos la
television en este periodo, los que presentan menor P.A.

Otro factor a destacar es el habito tabaquico parental, presente en el 55 % de los padres
y el 47 % de las madres, mientras que en la poblacién, segiin la ENS 2011° el
porcentaje de hombres fumadores en Cantabria es del 27 % y del 21 % de mujeres
fumadoras.

Respecto a la ingesta de alcohol, habitualmente el 22 % de los padres y el 4 % de las
madres lo consume. La Encuesta Europea de Salud en Cantabria®™® muestra cifras
similares en la poblacion mayor de 18 afios. Se observa una diferencia significativa en
el P.A. de los pacientes en funcion del consumo de alcohol materno.

Respecto a los factores psicosociales, aparte de los comentados respecto al rendimiento
escolar, la sociabilidad, el disgusto consigo mismo y la culpabilidad, es necesario hacer
referencia al locus de control. El locus de control indica la creencia que tiene una
persona acerca de donde se localiza la causa de una conducta o el resultado de una
accion, atribuyendo esté a factores internos o externos. Es una percepcion por lo cual no
tiene porqué corresponderse con la realidad, pero tiene una gran influencia sobre las
expectativas de la persona en cuanto a la posibilidad de influir en el resultado de la
accion. En el caso de la obesidad es importante porque muestra la atribucion que el
paciente y su entorno realizan sobre la etiologia, siendo el esfuerzo para modificar su
condicion congruente con la conducta realizada. Por tanto, se relaciona con la
capacitacion que percibe el paciente sobre si puede modificar sus conductas o no, en
definitiva sobre sus posibilidades de tener éxito en la consecucion de su objetivo. En la
poblacion estudiada encontramos que el 52 % de los pacientes y el 45 % de los padres
presentan un locus de control externo, siendo el desconocimiento el factor maés
relevante, pero hay que tener en cuenta el factor “genética” como aspecto biologico
inmutable, estando presente en un 5 % de los pacientes y un 21 % de los padres.

En la poblacion estudiada, y pese a haber fracasado en al menos un tratamiento previo,
el 73 % mostraba una motivacion elevada y predisposicion hacia el cambio. Se habla
mucho de la motivacion del paciente obeso, pero quiza no se deberia hablar tanto de
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motivacion si no de capacitacion, al menos en la fase intensiva o inicial. Consideramos
que lo que necesitan es lo que en EEUU denominan “empowerment”® y se ha traducido
como empoderamiento, pero desde mi punto de vista, en el caso de la obesidad se
deberia llamar “capacitacion”, hacerle sentirse capaz de conseguir el objetivo de reducir
su IMC. Esta es la mejor motivacion que se le puede ofrecer a un paciente con exceso
de peso. En las consultas posteriores hay que mantener dicha motivacion, siendo
necesario en muchos casos incentivar al paciente en la fase de mantenimiento, donde
decaen tanto el refuerzo positivo por el objetivo cumplido, como la sensacion de control
que genera el hecho de tener que acudir a la consulta.

En relacién con los factores conductuales, observamos un exceso de permisividad y
sobreproteccién en las familias, con una importante carencia de autoridad, presentando
el paciente poca tolerancia a la frustracion. En muchos casos, el paciente es la persona
que dictamina las normas en la casa, mostrando un comportamiento similar a lo que se
denomina “sindrome del nifio emperador”. Teniendo en cuenta que los habitos son
aprendidos, en la poblacién estudiada, al inicio del tratamiento un 36% realiza un
consumo de television de mas de 2 horas diarias, entresemana, mas horas diarias que lo
recomendado por la Academia Americana de Pediatria'®’*®®, Esta frecuencia se
incrementa los fines de semana, en los cuales un 83 % superaria el consumo
recomendado de horas de pantalla. Un 78 % ve la television mientras comen o cenan, lo
cual es un habito a modificar.

Las necesidades de suefio varian segun la edad, siendo mayores en los nifios mas
pequefios. Segun el Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica sobre Trastornos del
Suefio en la Infancia y Adolescencia en Atencién Primaria®’, los nifios en edad escolar
deberian dormir unas 10 horas diarias y los adolescentes entre 9 a 10 horas al dia.
Recientemente se ha publicado un aspecto que veniamos observando en la consulta: la
importancia no solo del nimero de horas de suefio, sino también del horario en que se
duerme™®. Los resultados del estudio indican que los adolescentes que se van a la cama
mas temprano tienen un peso mas sano a medida que van pasando a la edad adulta. En
cuanto al nimero de horas que habitualmente duerme la poblacion estudiada, un 27 %
no llega al minimo recomendado en esta guia practica. Esto viene motivado porque la
mayoria se acuesta demasiado tarde, un 95 % a partir de las 22 horas, levantandose el 89
% entre las 7 y las 8 horas. Los fines de semana, 88 % aun se acuesta una hora méas
tarde, siendo lo “habitual” y de estos el 55 % lo realiza mas tarde de las 24 horas. Por
este motivo, a la hora de levantarse también lo realizan con posterioridad respecto a los
dias laborales, el 74 % lo realizan por encima de las 10 horas, siendo esta la hora limite
recomendada, y de estos, un 45 % lo realizan a partir de las 11 horas, lo que les acorta el
tiempo disponible para aprovechar el dia realizando acciones que requieran
movimiento.
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Se da el caso que esta poblacion realiza menos actividad fisica cuando més tiempo
tiene, quiza porqué estdn mejor organizados, ya que cuando tiene un horario
preestablecido, entresemana, se mueven mas Yy realizan menos actividades sedentarias
que durante los fines de semana. Por este motivo, tanto el fin de semana, como
cualquier periodo de vacaciones (Navidades, Carnaval, Semana Santa, y Verano) son
propicios para incrementar el peso, por lo que debemos prestarles especial atencion
durante el tratamiento, sobremanera en la fase de mantenimiento, intentando que las
visitas, cuando se espacian, se acerquen lo méaximo posible a estos periodos
vacacionales. En relacion a esta conducta pasiva, resulta atil estimular el control
mediante la cumplimentacion del Registro Vital Coloreado.

La actitud sedentaria de esta poblacion se muestra al observar el tiempo que dedican a la
practica de ejercicio fisico, antes de comenzar el tratamiento, con un 57 % que no
dedica nada de su tiempo a realizar ejercicio fisico y solo un 4 % seguiria las
recomendaciones de 1 hora al dia durante al menos 5 dias a la semana®®. Esta practica
podria estar relacionada precisamente con el horario y el nimero de horas de suefio,
aunque no es bidireccional, ya que varios estudios demuestran que dormir menos
provoca una sensacion de cansancio, somnolencia diurna y menor actividad.

ADHERENCIA

La adherencia de los pacientes obesos es un aspecto fundamental en el tratamiento,
siendo su evaluacion uno de los objetivos propuestos en esta tesis. EI mayor fracaso en
el tratamiento de la obesidad se produce por la falta de adherencia, habiéndose llegado a
sefialar una tasa de abandono hasta de un 91% *. Como refleja el Prof. Bueno Sanchez,
“ninguna estrategia terapéutica tendra éxito, a largo plazo, si el nifio obeso no cumple
las instrucciones recomendadas. Para que esto ocurra es fundamental su adhesion al
tratamiento, asi como la plena colaboracion de su familia” 22, Segun Cooper et al., los
programas conductuales para la pérdida de peso han tenido un éxito limitado a largo
plazo porque descuidan la contribucion de los factores cognitivos para evitar la
recuperacion del peso después de la reduccion inicial, generando frustracion. Por ello,
decidieron desarrollar una alternativa de tratamiento de la obesidad, distinguiendo
explicitamente entre la pérdida y el mantenimiento del peso, considerando un obstaculo
clave para el control del peso a largo plazo las expectativas no realistas sobre los
objetivos respecto al peso®.

Nuestros resultados muestran en la poblacion estudiada una adherencia del 70 % al
finalizar el afio de intervencion. De estos, el 93 % obtuvo un buen resultado, por lo que
la tasa de buena respuesta al tratamiento fue del 65,25 %. Encontramos una mejor
adherencia en las mujeres (75 %) que en los hombres (60 %), independientemente de la
sobrecarga ponderal (obesos 71 % Yy sobrepeso 69 %). Tampoco existen diferencias
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entre los distintos grupos etarios, presentando el grupo Escolares un 71 %,
Preadolescentes 70 % y Adolescentes 71 %.

Analizamos los abandonos, sefialando que la mayoria de los mismos estaban
presentando una buena respuesta al tratamiento, pudiendo ser el motivo del abandono ya
que en el 31 % abandonos, este se produce debido a que la familia considera que ya no
es necesario continuar el tratamiento. Otro motivo frecuente de pérdida que hemos
obtenido, y que hemos visto que otros estudios han sabido solucionar, es la dificultad
para compatibilizar la visitas durante el tratamiento con los estudios del paciente y el
trabajo de los padres, ya que por las caracteristicas de nuestro hospital en muchos casos
ha sido necesario desplazarse ambos padres para poder asistir a la consulta. También
tenemos que sefialar que un 11 % abandono el tratamiento por falta de resultados,
demasiada exigencia o aburrimiento.

Si examinamos la evolucion de la adherencia, podemos observar como durante la fase
intensiva se presenta una buena adherencia, siendo del 100 % durante el primer mes y
del 95 % hasta el tercer mes. Sin embargo, durante la fase de mantenimiento se
presentan problemas precisamente para continuar conservando a la gente en el
programa, observando que cuanto mas espaciamos las consultas, menor adherencia
encontramos, pudiendo ser una solucién el hecho de acortar el espacio entre visitas,
aunque personalmente creo que la solucién pasa por hacer una intervencion intensiva y
que posteriormente sean los pediatras de los Centros de Salud los que desarrollen la fase
de mantenimiento, favoreciendo la accesibilidad al seguimiento del programa.

Indicar un dato que aparecié en este estudio. De entre todos los factores presentados y
estudiados, encontramos que la tenencia de hermanos de distinto padre o madre,
suponia un factor de riesgo para la adherencia, con un 54 % de abandonos en esta
poblacion. También el hecho de tener hermanos era un factor a tener en cuenta. El ser
hijo Unico parece favorecer la adherencia, con un 88 % de adherencia mostrada por este

grupo.

Es dificil la comparacion con otros estudios ya que se utilizan diferentes metodologias y
medidas de evaluacion. De los estudios mas recientes realizados en Espafia sobre la
modificacion del estilo de vida empleando un abordaje psicoldgico, el estudio
Obemat™® presenta una metodologia motivacional y un planteamiento semejante al
realizado en esta tesis, facilitando la adherencia al realizarse en horario de tarde, siendo
el porcentaje de adherencia conseguido del 74 %. Este estudio, se llevd a cabo en las
consultas externas de Endocrinologia Infantil del Hospital Universitario San Juan, de
Reus, por 5 pediatras, siendo los pacientes de entre 9 a 14 afios, exclusivamente con
obesidad. La duracion fue de 1 afio realizdndose mediante 12 sesiones con una
periodicidad mensual y una duracion establecida de entre 15 y 20 min, a excepcion de
las 2 primeras visitas, que fueron algo mas largas. El programa se dividié en 2 fases,
una fase motivacional, durante las dos primeras visitas y una fase de intervencion,
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durante el resto de visitas. Durante la fase motivacional se exploran la alimentacion y el
gjercicio fisico mediante autoregistros, ademas de la motivacién y las dificultades.
Basandose en esta informacion se procede a la intervencion, donde en cada sesion se
abordan temas concretos sobre los objetivos previamente consensuados con el paciente.
En casa sesion se procede a abordar las propuestas de cambio, la implicacion en el
cambio, el establecimiento de objetivos y su evaluacion.

Otro estudio, quiza el mas importante realizado en Espafia en los ultimos afios sobre el
tratamiento de la obesidad infantojuvenil es el estudio Evasyon'®, un estudio
multicéntrico realizado en 5 ciudades (Granada, Madrid, Pamplona, Santander y
Zaragoza), habiendo reclutado a 204 pacientes. Este estudio piloto de intervencion
multidisciplinar para el desarrollo, aplicacion y evaluacion de la eficacia de un
programa terapéutico basado en educacion integral nutricional y de actividad fisica,
mostraba una adherencia del 72 %. Los pacientes se reclutaban voluntariamente, lo que
facilita la adherencia, siendo adolescentes de 13 a 16 afios con sobrepeso y obesidad y
su aplicacién era en grupos de entre 9 a 11 personas La metodologia consistia en 20
visitas durante un afio, con dos fases diferenciadas, intervencién y mantenimiento. La
fase de intervencion tenia una duracion de 9 consultas, con visitas semanales durante 2
meses”.

El programa de intervencion multidisciplinar de base grupal “Nifos en movimiento”
161162 " se ha desarrollado en 48 nifios de 6 a 12 afios con sobrepeso y obesidad,
obteniendo un porcentaje de adherencia del 89 %. Este programa busca precisamente la
adherencia como uno de sus objetivos, exponiendo que el tratamiento convencional que
realiza el pediatra y consistente en indicaciones sobre la modificacion del estilo de vida
(nutricion y actividad fisica) fracasa por la falta de adherencia y no proporciona los
resultados adecuados ni a corto, ni a largo plazo. Su aplicacion es grupal, de 6 a 7 nifios
por grupo, separando familiares y pacientes, utilizando técnicas cognitivo-conductuales
y afectivas. Se desarrolla en sesiones de hora y media, una vez por semana, durante 11
semanas, lo cual también se facilita la adherencia al ser un periodo inferior a 3 meses.
Pretende la promocion de una alimentacién normocalérica y equilibrada.

Entre los estudios internacionales, plantea especial interés el realizado en Francia en un
programa de interdisciplinar mediante ingreso hospitalario aplicado a 55 pacientes,
voluntarios, de 9 a 17 afios con obesidad severa, durante entre 6 a 12 meses, con salidas
durante el fin de semana'®. Su objetivo es disminuir el IMC mediante la mejora de la
condicion fisica. Presenta una adherencia del 100 %, pero lo que mas llama la atencion
son los medios que aplican.

El estudio de Saelens et al. ***, realizado en Seattle (EEUU) presenta una adherencia del
89% a las 20 semanas, disminuyendo hasta el 58 % al afio de seguimiento. Se trata de
un ensayo clinico randomizado, realizado en nifios de 7 a 11 afios durante 20 semanas, y
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seguimiento a los 3, 6 12 y 24 meses. Este estudio estaba basado en 20 a 30 minutos de
terapia con el paciente y su familia y 20 sesiones grupales semanales de 40 a 50
minutos, en el que se pretende examinar la eficacia de una intervencién para mejorar la
motivacién y la autonomia mediante un tratamiento conductual basado en la familia en
comparacion con el tratamiento conductual estandar, mediante de prescripcion de
conductas universales, demostrando el beneficio de individualizar las intervenciones.

Un estudio reciente realizado en atencion primaria en la ciudad de Madison, Wisconsin
(EEUU), aplicando a 78 nifios de 9 a 12 afios un tratamiento conductual de la obesidad
basado en la familia con el objetivo de disminuir el consumo de calorias mediante la
automonitorizacion de la alimentacion, el incremento de la actividad fisica y la
disminucion de la conducta sedentaria, ademas de otros cambios en la conducta, obtuvo
una adherencia del 56 %*.

Un estudio de tratamiento cognitivo conductual intensivo para el establecimiento de
habitos de vida saludables y la mejora de la autoestima y la autoimagen llevado a cabo
en Rotterdam (Holanda) durante 12 semanas Yy visitas posteriores a los 6 y a los 12
meses mostrd en 73 pacientes una adherencia de 67 %%,

El estudio llevado a cabo por Levine el al.™*® en Pittsburgh, Pennsylvania, el cual
pretendia disminuir el IMC, la depresion y la ansiedad mediante 10 a 12 sesiones
grupales de intervencidén conductual en pacientes con obesidad severa, utilizando la
dieta del seméaforo y con un seguimiento de entre 4 a 13 meses, consiguié un 66 % de
adherencia.

Resulta importante sefialar la variabilidad de los tratamientos aunque todos ellos tienen
una base cognitivo-conductual, incidiendo en la modificacion del estilo de vida y con el
mismo objetivo principal de disminuir el IMC, variando las distintas opciones para
conseguirlo. Dicha variabilidad es positiva en cuanto a las posibilidades terapéuticas
que ofrecen, pero deberian ir enfocadas a determinar hacia que tipo de pacientes
debemos enfocar cada una de ellas, y quiza no perdernos entre todas ellas.

EFECTO DE LA INTERVENCION

Este programa de tratamiento biopsicosocial muestra su eficacia segin los objetivos
establecidos por el estudio, ya que consigue disminuir el IMC en 2,44 kg/m?, segn la
mediana, desde los 27,44 kg/m? iniciales, hasta los 24,73 kg/m? que se obtienen a la
conclusion del tratamiento. Ademas, la magnitud del efecto mostrada es grande, lo que
confirma ain mas la fuerza de la diferencia. De los 83 pacientes que completan el
tratamiento, en 77 (93 %) disminuye su IMC.
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El 97 % de hombres y en el 90 % de mujeres consiguen disminuir su IMC. El
tratamiento disminuye el IMC independientemente del sexo, aunque resulta mas eficaz
la intervencion en los hombres (3,54 kg/m?) que las mujeres (2,52 kg/m?) respecto a la
disminucion, el efecto mayor se efecta sobre las mujeres.

Segun la sobrecarga ponderal, tanto los pacientes con obesidad como con sobrepeso al
inicio de la intervencion disminuyen su IMC, siendo maés efectivo el tratamiento en los
pacientes con obesidad que en los sobrepeso. El 95 % de los pacientes con obesidad y el
83 % de los que presentaban sobrepeso responden al tratamiento.

En cuanto al grupo etario, el programa de tratamiento se muestra efectivo en los tres
grupos de edad, mostrando una eficacia similar en todos ellos. Han respondido de forma
positiva el 93 % de los pacientes correspondientes a los grupos Escolares y
Preadolescentes y el 92 % del grupo Adolescentes.

Respecto a otros tratamientos, en muchos casos los resultados no son comparables
debido a las diferentes formas de presentar los resultados. En funcién del IMC
encontramos que el programa Obemat™®, el IMC disminuyo de media -1,74 kg/m? solo
en el 76 % de pacientes que tuvieron buen resultado, mientras que se incrementd en
+1,79 kg/m? en el 24 % de pacientes que no respondieron adecuadamente.

El estudio Evasyon'®’, consigue una pérdida de IMC de 1,43 kg/m? en hombres y 1,66
kg/m? en mujeres, lo contrario que se observa en esta tesis, donde responden mejor los
hombre que las mujeres.

El programa “Nifios en movimiento”'**%? presenta una disminucién del IMC, de -1,42
kg/m? en el 84 % de pacientes que ha tenido éxito y de + 0,74 en el 16% que no han
respondido adecuadamente.

Respecto a otros estudios realizados fuera de Espafia, el estudio de Reinehr et al*®’,
realizado en 129 centros de Alemania, Austria y Suiza, recogiendo los datos de todos
los pacientes de entre 2 a 20 afios, anteriores al afio 2006 y que fueron tratados mediante
intervenciones sobre el estilo de vida con una duracion minima de 6 meses y un
seguimiento de 2 afios. Recogi6 datos de 21.784 pacientes, un 45 % hombres y 55 %
mujeres, con un IMC medio de 30,4 kg/m?. Este estudio muestra que solo el 15 % de los
nifios habia reducido su IMC a los 12 meses. En los 5 centros con mejor resultado, el 67
% de los nifios redujo su IMC. Con estos datos, el propio autor se plantea “la necesidad
de mejorar la efectividad de las intervenciones en la vida real, estudiando el proceso y la
estructura de la calidad, asi como el resultado a largo plazo”.

1.3 muestra una disminucion del IMC de 1,7 kg/m?, mientras
164 encontramos que el 80 % disminuyo su IMC a los dos

El estudio de Levine et a
que en el estudio de Saelens
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afios, aunque se reduce hasta el 50 % cuando se tienen en cuenta los pacientes que no
completaron el tratamiento.

El estudio realizado en Francia por Dao et al., en pacientes con obesidad severa,
presenta una disminucién media de 10 kg/m? los hombres y 9 kg/m? las mujeres*®. En
este estudio se ingresaba a los nifios, con salidas los fines de semana y presentaba una
adherencia absoluta.

En otros estudios, la medida se ha realizado mediante el porcentaje de IMC. En nuestro
caso, se disminuye una media de 9,66 % (D.S 7,02). El tratamiento se muestra eficaz en
ambos sexos respecto a la disminucién del porcentaje de IMC, siendo superior este
porcentaje en los hombres (-11,71 %) que en las mujeres (-8,30 %). Segun la sobrecarga
ponderal ambos grupos responden al tratamiento, siendo los pacientes con obesidad (-
10,46 %) disminuyen su porcentaje de IMC en mayor medida que el grupo con
sobrepeso (6,77 %). También se muestra efectivo en todos los grupos de edad, no
mostrando diferencias significativas entre ellos, siendo la disminucion de un 9 % para el
grupo de Escolares, un 11 % para el grupo de Preadolescentes y un 9 % para el grupo de
Adolescentes.

Debemos destacar que el 76 % de los pacientes disminuye su porcentaje de IMC en mas
de un 5 %. Sefialando que a pesar de esta considerable disminucion del IMC, en ningun
caso se ha producido un estancamiento en el crecimiento, ya que esta mejora se produce
mediante un considerable incremento del ejercicio y la actividad fisica, la disminucion
en més de la mitad del nimero de horas dedicadas a realizar actividades sedentarias, en
cuanto a las variables cuantificadas, pero también a la mejora de la conducta alimentaria
y del hébito del suefio.

Observando la evolucion tanto del IMC como de los otros parametros estudiados,
vemos la importancia que tiene la fase intensiva, donde realmente se producen, en la
mayoria de los casos, las modificaciones en los habitos. Pero es en el intervalo que
trascurre desde la primera consulta hasta el primer mes cuando mayores cambios se
producen en los habitos referentes al aumento del ejercicio fisico, la actividad fisica y la
disminucion de las actividades sedentarias. Para que esto ocurra, se deben producir dos
hechos, empatizar con el paciente y su acompafante, y capacitarlos. Hablamos de
capacitarlos, porque como hemos visto anteriormente, ya vienen motivados, no
necesitamos realizar un periodo de motivacion, debemos modificar sus creencias sobre
sus posibilidades de éxito. Para ello, la importancia de la primera consulta resulta
fundamental.

Respecto al nimero de visitas que se llevan a cabo y el resultado obtenido,
consideramos que el tratamiento se muestra eficiente, ademas de eficaz, para disminuir
el IMC. Para ser mas eficientes se deberian de incorporar al tratamiento las nuevas
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tecnologfas, aspecto que esta siendo materia de estudio *°®** y que sin duda se llevara a

efecto en un periodo de tiempo no muy lejano. Esta tecnologia que se apoya en la
informatica, telefonia movil e internet, en breve podra ser méas precisa y accesible con
las “pulseras de actividad”, los relojes inteligentes y los nuevos dispositivos que vayan
surgiendo.

En cuanto al futuro de este programa, el siguiente paso a dar seria evaluar su aplicacion
en las consultas de Atencion Primaria, desde donde realmente se puede y debe hacer la
prevencion de esta enfermedad.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Supeditada por el tipo de disefio, la limitacion principal del estudio es la dificultad de
poder atribuir el efecto observado a la intervencion, ya que éste podria deberse a otros
factores distintos al programa. En este tipo de disefio debemos asumir que la poblacién
permanece “igual” respecto a otros factores que pudieran modificar los resultados para
poder atribuir el cambio observado a la intervencion. A pesar de esta limitacion, nos
hemos visto abocados a la utilizaciéon de esta metodologia por motivos éticos, debiendo
renunciar a tener un grupo control. Sin embargo, al ser individuos que previamente
habian fracasado en el tratamiento de su obesidad, en cuanto a la efectividad del
tratamiento se podria establecer una relacion causa-efecto, ya que la falta de respuesta al
tratamiento previo de los propios individuos podria considerarse como grupo

comparativo'*.

Motivado por la falta de seleccion y aleatorizacion de la muestra, con el fin de evitar un
posible sesgo muestral que pueda incidir o excluir cierto tipo de resultados, haciendo
que las medidas de significacion estadistica parezcan mas fuertes o débiles de lo que
son. Para evitar esta circunstancia, en la recogida de informacion se han recogido los
factores de riesgo sociodemogréaficos, gestacionales y perinatales, familiares,
psicosociales y conductuales posibles, ademas del sexo, grado de sobrecarga ponderal y
grupo etario para posteriormente realizar un analisis estadistico de todos ellos respecto
al IMC y P.A. Posteriormente se realiz6 una estratificacion de los resultados referentes a
estos parametros segun el sexo, grado de sobrecarga ponderal y grupos de edad.
Ademas se realizaron pruebas estadisticas para medir la magnitud (tamafio) del efecto,
con lo que conseguimos ademas de aliviar el sesgo, obtener un dato importante a la hora
de valorar los resultados obtenidos.

Al estratificar la muestra, tanto por sexo, sobrecarga ponderal como grupo etario, nos

encontramos limitados por el numero muestral para de poder detectar diferencias
significativas respecto a variables que podria resultar interesante.
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Discusion

Adicionalmente debemos referirnos a las pérdidas de casos por abandono de los
pacientes durante el proceso terapéutico. Ello supone un fracaso del tratamiento y su
resultado, positivo o negativo, no puede ser valorado en el resultado final sobre el IMC
0 los habitos modificados. Para minimizar este efecto se realizaron medidas intermedias
para comprobar la evolucion temporal. Adicionalmente nos pusimos en contacto al
finalizar el tratamiento con los individuos perdidos para conocer las posibles causas de
abandono de la terapia.

La diferencia evidente entre del IMC y P.A. entre los grupos relativos al sexos, edades y
grados de sobrecarga ponderal afiade otra limitacion respecto al nGmero muestral. Esta
limitacion es inherente al campo de la pediatria, al estar estos pacientes en continuo
desarrollo. Se consigue minimizar en parte esta limitacion estudiando las variables intra
e inter-grupos segun cada una de las variables estratificadas, aunque seria deseable en
estudios futuros aumentar el tamafio de la muestra, en vez de restringir el grupo etario
de los pacientes.

El periodo de captacion ha sido prolongado, posibilitando la aparicion de factores
externos motivados por presiones social variables, al estar el paciente obeso sometido a
corrientes sociales, tanto temporal como estacionalmente. Sin embargo, las
circunstancias no han hecho posible un periodo de captacién més reducido. La causa
podria estar en la carencia de un programa institucional que coordinara la atencion al
paciente infanto-juvenil con exceso de peso.

En cuanto al periodo de seguimiento es otra limitacion de este estudio, ya que no
permite valorar el éxito de la intervencién en periodos mas largos. Sin embargo, en vista
de la necesidad de tratamientos eficaces y teniendo en cuenta el tipo de poblacion
estudiada, consideramos adecuado presentar el estudio con este plazo.

Una ultima limitacion que debemos tener en cuenta es el sesgo de informacion. La
informacién inicial se ha obtenido de dos fuentes, la entrevista estructurada y el
cuestionario, no pudiendo descartar que dicha informacion sea erronea. Se ha intentado
verificar, siempre que ha sido posible, contrastar la informacion recibida con los
documentos existentes. En cuanto a la intervencion, los datos objetivos referentes al
peso, talla y P.A. se han intentado unificar mediante el entrenamiento en las técnicas de
medicion y evitar un posible error mecénico mediante la comprobacion diaria del
calibrado de los aparatos de medida. Un punto que presenta mas dificultad es el
relacionado con los autoregistros. Aunque se ha entrenado y capacitado al paciente en
su utilizacion, no podemos descartar un sesgo de agradar al terapeuta y otro de
relajacion en la valoracién del tiempo dedicado a las acciones realizadas. Para evitar
este sesgo se deberia validar este cuestionario mediante activimetros y estimar su error.
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Conclusiones

El programa de tratamiento biopsicosocial aplicado en esta tesis ha resultado
eficaz para el tratamiento tanto del sobrepeso como de la obesidad de la
poblacién infantojuvenil de 6 a 16 afios en la que se ha llevado a efecto, la cual,

con anterioridad no habia respondido a las medidas terapéuticas convencionales.

Respecto a la adherencia al tratamiento, se presenta una buena adherencia en la
fase de intervencion necesitandose optimizar el periodo final de la fase de

mantenimiento.

En relacion a los parametros antropométricos, la eficacia del procedimiento se
ha constatado mediante la disminucion del indice de masa corporal y del
perimetro abdominal. En ambos parametros, el tratamiento es efectivo

independientemente del sexo, edad y grupo etario.

En relacion a los habitos saludables, la eficacia se ha constatado segun el:
a. Incremento del tiempo dedicado a la practica de ejercicio fisico

b. Incremento del tiempo dedicado a la practica de actividad fisica

Se ha confirmado una disminucién del tiempo dedicado a realizar actividades
sedentarias (consumo de horas de television, videojuegos, ordenador, internet,

moviles, etc).

La aplicacion del programa no ha ocasionado en ningin paciente efectos

secundarios en relacion al crecimiento.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
MARDUES DE VALDECILLA

Anexo 1. Cuestionario Habitos. Consulta Obesidad Infantil. Servicio de Pediatria del H.U.M.V

Etiqueta Datos del Paciente Dr.:

Fecha:

Lo que aparece en rojo es para rellenar por el personal médico

Peso: Percentil:
Talla: Percentil:
IMC:

Perimetro Cintura:

PACIENTE

Lugar de Residencia:

Cadigo Postal:

NUmero de teléfono: Movil:

¢ Cuantas personas viven en casa?:

¢Quiénes viven en casa (padres, hermanos, abuelos, etc.)?
Padre: [ JNo []Si

Madre: [ JNo []Si

Hermanos: [ ]No [ ]Si

Abuelos: [ INo []Si

Otros: [ ]No []Si ;en caso afirmativo, decir quiénes:

¢Tienes hermanos?: [ JNo [ ] Si
¢ Cuantos? ¢De qué edades?
» Enniias, has tenido la primera regla?
[JNo []Si A qué edad? [ ][] Afos [ ][] Meses ¢Son regulares?

> ¢Toma pastillas anticonceptivas?: [ |No [ Si
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Antecedentes Personales:

Fecha de Nacimiento:

vV V.V VYV V V

A\ 4

YV V V V

Duracion del embarazo: Edad gestacional: [_][_] semanas

Peso al nacimiento: [ ][ ][] ] gr
Longitud al nacimiento: DD [ Jem

Perimetro de craneo al nacimiento: DD []cm (Opcional)

Ganancia de peso durante el embarazo( de la madre): [ ][ ] kg
Diabetes gestacional (madre): [ INo []Si

En caso de padecerla, cual fue el tratamiento de la diabetes gestacional:
[ ] Dieta [ ]Insulina [ ] Ambos [ ] Otros. Especificar:

Padecié Hipertension durante el embarazo (madre): [ |No [ ]1Si
Habitos toxicos durante el embarazo (madre):
[ ]No [ ]Tabaco [ ]Alcohol [ ] Tabaco més alcohol [ ] Drogas

Padeci6 Toxi-infecciones durante el embarazo: [ ] No [ ] Si. Especificar qué

tipo:

Complicaciones u otras enfermedades durante el embarazo o el parto, si las hubo:
Tratamientos durante el embarazo (madre):

Tipo de parto: [_] Espontaneo [ ] Cesarea [ ] Forceps [ ] Ventosa

Duracion del parto:

Tratamientos durante el parto (epidural, oxitocina, etc.):

Duracion v tipo de lactancia:

Lactancia Materna: [ JNo [ ] Si

Cuantos Meses Exclusiva: Cuantos Meses Mixta: Meses Total:
Edad Inicio Cereales:

Edad Inicio Escolarizacion:



vV V.V V V VY

Anexo

Habitos de vida

Estado civil de los padres:
[ ] Casados [ ] Separado [ ] Divorciados [ ] Viudo/a [ ] Pareja de hecho
¢Quién pasa la mayor parte del tiempo con el nifio?
[ ]Madre [ ]Padre [ ] Ambos [ ] Otros (abuelos, tios...)
.Dénde Come?: - Encasa [ ] Encomedor escolar [ ] Otros [ ]
Si come en casa, ¢con quién lo hace?

v' Con los padres  []

v’ Conelpadre [ ]
v’ Conlamadre [ ]
v Con los abuelos [ ]
v Solo []
v’ Otros []

¢ Cuéntas comidas hace al cabo del dia? 1[ ] 2[ ] 3[ ] 4[] 5[] 6[ ] mas[ ]
¢Desayuna?

¢ Tiene un horario establecido para las comidas? [ |No [ ] Si

¢Come a deshora o picotea? [ | No [ ] Si

Come: Deprisa ] Normal [ ] Lento[ ]

¢ Qué suele beber con las comidas?

¢Suele repetir los platos? [ J]No [ ]Si  ¢Cudles?
¢Con que frecuencia compras golosinas, chucherias, bolsas o aperitivos (Nimero de
Veces por semana)?:
¢ Cuénto tiempo tarda (en minutos) en desayunar?
en comer?
en cenar?
¢A qué hora suele tener mas hambre?
[ ]Desayuno; [ ] Media mafiana; [_] comida; [ ] Merienda; [ ] Cena
¢Come cuando se aburre? [ INo []Si
¢Come cuando esta contrariado? [ ]No [ ] Si
¢ Cuales son sus alimentos preferidos?

¢Cuales son los alimentos que rechaza comer?
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¢Se queja de comer demasiado? [ JNo [ ]Si
¢Sabe comer educadamente? [ JNo []Si
¢Disfruta con las comidas? [JNo []Si
¢Guarda comida en su habitacion? [ JNo [ ]Si
¢Le disgusta que le limiten la comida? [ JNo [ ]Si

¢Esta impaciente antes de comer? [ JNo [ ]Si

¢Se llena con facilidad? [ JNo []Si
¢Dificilmente se llena? [JNo []Si
¢Se da atracones de comida? [ INo []Si
¢Come a solas? [ INo []Si

¢Prefiere comer solo o acompafiado? [ ] Solo [ _] Acompafiado
¢ Tiene sentimientos de disgusto consigo mismo o culpabilidad?

[ INo []Si Encaso afirmativo, cual de ellos:

Edad comienzo problemas sobrepeso-obesidad:

¢A gqué motivo asocia el paciente el comienzo de los problemas de obesidad?:
¢A qué motivo asocia la familia el comienzo de los problemas de obesidad?:

¢Ha intentado anteriormente bajar de peso? [ JNo [ ]Si

En caso afirmativo, ;Cémo/ qué tipo de tratamiento realiz6?

¢Fue supervisada por algun tipo de médico? [ J[No [ _]Si
¢En caso afirmativo, que especialidad tenia el médico (Pediatra, endocrino,
digestivo, etc.)?

¢Queé enfermedades ha padecido?:

¢Qué tratamientos ha recibido?:
Enfermedades que padece en la actualidad:
Tratamientos en la actualidad:

» Curso que realiza:
> Esun alumno: Muy bueno: [] Bueno: [_] Regular: [] Malo: []
> La conducta escolar es: Muy buena: [ ] Buena:[ ] Regular:[] Mala:[ ]
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> ¢Harepetido algunavez? [ ]No [ ]Si En caso afirmativo, ;Cuando?:

» ¢Cuanto tiempo dedica a hacer los deberes? Entre semana: Fines de semana:

Y aestudiar?  Entre semana:

> ¢Vaaclase particular? [_] No

Fines de semana:

[]Si ¢ Cuéantas horas?

> ¢Se ha hecho mas responddn/desobediente? [ ] No [ |Si ¢Desde cuando?

> Realiza Actividad Fisica fuera del colegio: [ | No [_] Si En caso de que si,

¢Cuantas horas a la semana?:

> ¢Préactica algun deporte? [_| No

[]Si /Cual:

> Y anteriormente, ¢lo ha realizado? [ J]No [ ]Si

En caso afirmativo, ¢hace cuanto dejo de practicarlo?

¢Por qué dejaste de practicarlo?

Otros habitos:

¢ Préctica ejercicio?:

NN N N R

¢Pica entre horas?:

¢Fuma?: [ JNo []Si
¢Bebe alcohol?: [ JNo [ ]Si
¢Bebe refrescos?: [ |No [ ]Si
Ve la televisién mientras come?:
[ JNo []Si

[ ]No []Si En caso afirmativo, que es lo que toma:

» Enfermedades Padecidas:

v' Hipertension [ INo []Si

v' Diabetes: [JNo []Si

v’ Asma: [JNo []Si

v’ Apneas: [JNo []Si

v Neumonias: [JNo []Si

v" Obesidad: [ INo []Si

v' Depresion: [JNo []Si

v Ansiedad: [JNo []Si

v" Problemas de adaptacion: [ ]No [ ] Si
v" Problemas en el colegio: [ ]No [ ]Si
v Otras: [ JNo []Si Sefiale cuales:

En caso afirmativo, ¢ Qué bebe?

En caso afirmativo, ¢Cudles y qué marcas?

[[JNo []Si
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Si pica, a qué hora suele hacerlo: Por la mafiana: [_] No [_] Si

Por la tarde: [ ]No [ ]Si Por la noche: [ JNo [ ]Si
Numero de horas que ve la Television al dia entre semana:

Ndmero de horas que ve la Television al dia los fines de semana:

¢Juega a Videojuegos?: [ ] No [ ] Si ¢Cuantas horas a la semana?
¢A cuales juegas?:

¢ Cuantas horas duermes al dia?:

¢A qué hora te acuestas entre semana? ¢ Y los fines de semana?
¢A qué hora te levantas entre semana? ¢ Y los fines de semana?
¢ Cuantas horas esta en clase a la semana?:

¢Cuantas horas esta en particular a la semana?:

¢ Cuantas horas estudia/hace deberes a la semana?:

¢Come o cena fuera de casa?: [ |No [ ]Si

En caso afirmativo, ;,come, cena 0 ambos?:

Lo realiza esporadicamente o habitualmente:

Cuantas veces por semana:

¢ Toma comidas precocinadas o congeladas? [ JNo [ ]Si  /Cuales:
¢ Toma verdura? [ JNo []Si [cual:

¢Toma frutaadiario? [ JNo [ ]Si /Cuales:

Realiza la compra: [ JNo []Si

Realiza la comida: [ JNo []Si

Desayuna: [ JNo []Si

¢ Qué desayuna?:

Que tres alimentos te gustan mas: 1- 2-

3-
Que tres alimentos no te gustan: 1- 2-
3-

Alguna cosa que quiera destacar y/o crea importante
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Fecha de Nacimiento:
Profesion:

Peso:

Talla:

IMC:

PADRE:

¢Ha padecido o padece alguna de estas enfermedades?:
v Hipertension Arterial: Si [_]

v' Diabetes: Si[ ]
v Asma: Si[ ]
v' Apneas: Si[]
v" Neumonias: Si[ ]
v" Obesidad: Si[]
v lctus, trombosis: Si[]
v' Colesterol: Si[ ]
v’ Triglicéridos: Si[]
v Infarto: Si[]
v’ Depresion: Si[]
v' Ansiedad: Si[ ]
v Problemas cardiovasculares: Si [ ]
v Otras/cuales: Si[]

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Oooooogoggoon

No []
No [ ] Cualles:

Anexo

Antecedentes Familiares (Padre, Madre o hermanos/as): Indicar quién la padece o

padecié (padre, madre, hermano, hermana)

Hipertension Arterial: Si []

Diabetes: Si[]
Asma: Si[ ]
Apneas: Si[]
Neumonias: Si[]
Obesidad: Si[]
Ictus, trombosis: Si [_]
Colesterol: Si[]

No
No
No
No
No
No
No

No [ ] Quien:
[ ] Quien:
[ ] Quien:
[ ] Quien:
[ ] Quien:
[ ] Quien:
[ ] Quien:
[ ] Quien:
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v’ Triglicéridos: Si[] No [_] Quien:
v’ Infarto: Si[_] No [] Quien:
v' Depresion: Si[_] No [] Quien:
v Ansiedad: Si[_] No [] Quien:
v' Problemas cardiovasculares: Si[ ] No [ ] Quien:
v Otras/cuales: Si[_] No [_] Quien:
Habitos:
v ¢Fuma?:Si[_] No[_] En caso afirmativo, cuantos cigarros al dia:
Qué marca fuma:
v' ;Bebe alcohol habitualmente?: Si[ ] No[ ]
.Y Ocasionalmente?: Si[ ] No[ ]
En caso afirmativo, que tipo de bebida:
v’ ¢Tomarefrescos?:Si[ ] No[ ]
En caso afirmativo, ;Qué marcas?:
v ;Tiene un horario establecido para las comidas? [ |No [ Si
v’ ;Come adeshora o picotea? [ |No [ ]Si
v’ Come: Deprisal ] Normal [ ] Lento[ ]
v' ¢Cuanto tiempo tarda (en minutos) en desayunar?
en comer?
en cenar?
v' ¢ Qué suele beber con las comidas?
v' Ve latelevision mientras come?: Si[ ] No|[ ]
v ;Usted cree que es sedentario?: Si[ ] No[]
v’ ;Presenta Obesidad?: Si[ ] No[ ]
v' (Cuantas horas ve la Television al dia, entresemana?:
¢ Cuantas horas ve la Television los fines de semana?:
v Juegaa Videojuegos?: [ _]Si [ | No

¢ Cuantas horas a la semana?
¢A cuales juegas?:

¢ Cuantas horas duerme al dia?:
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¢ Cuéntas horas trabaja al dia?: ¢Durante cuantos dias?
¢Hace ejercicio? Si[_] No[_ ] ¢Durante cuantas horas a la semana?:
¢Realiza algin deporte?: Si[_ ] No[ ]

Cuél:

Si no lo realiza en la actualidad, lo realizo anteriormente Si [ ] No [_]
cuales:

¢Por que dejo de practicarlo?:

Realiza Actividad Fisica: Si[ ] No [ ]

En caso de que si, ¢Cuantas horas a la semana?:

¢Sale a andar habitualmente? Si[ ] No[ ] ¢Cuéantos dias a la semana?:

¢Yapasear? Si[ ] Nol[] ¢ Cuéantos dias a la semana?:
.Come o cena fuerade casa?: Si[ | No[ ]

En caso afirmativo, ;,come, cena 0 ambos?:

Lo realiza esporadicamente o habitualmente:

Cuantas veces por semana:
¢ Toma comidas precocinadas o congeladas Si[ ] No[_] /Cuales?:

¢Tomaverdura Si[_] No[] /Cual?:

¢Toma frutaadiarioSi[ ] No[ ] /Cuales?:

¢Realizalacompra?: Si[_ ] No[]

¢Realiza usted la comida?: Si[ ] No|[ ] ¢Cuéndo?:
¢Desayuna a diario?: Si[_ ] No[]

¢Qué desayuna?:

Que tres alimentos te gustan mas: 1- 2-

Anexo

Cuél o

3-

Que tres alimentos no te gustan: 1- 2-

3-

Alguna cosa que quiera destacar y/o crea importante:
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MADRE

Fecha de Nacimiento:

Profesion:

Peso:

Talla:

IMC:

¢Ha padecido o padece alguna de estas enfermedades?:
v Hipertension Arterial: Si [_] No [ ]
v' Diabetes: Si[ ] No []
v Asma: Si[ ] No [ ]
v' Apneas: Si[ ] No []
v" Neumonias: Si[ ] No []
v' Obesidad: Si[ ] No []
v lctus, trombosis: Si[ ] No []
v' Colesterol: Si[ ] No []
v’ Triglicéridos: Si[ ] No []
v' Infarto: Si[ ] No []
v Depresion: Si[] No [ ]
v' Ansiedad: Si[ ] No []
v Problemas cardiovasculares: Si [ ] No []
v’ Otras/cuales: Si[] No [ ] Cualles:

Antecedentes Familiares (Padre, Madre o hermanos/as): Indicar quién la padece o

padecié (padre, madre, hermano, hermana)

Hipertension Arterial: Si[ ] No [_] Quien:

Diabetes: Si[_] No [] Quien:
Asma: Si[_] No [] Quien:
Apneas: Si[_] No [] Quien:
Neumonias: Si[_] No [] Quien:
Obesidad: Si[_] No [] Quien:
Ictus, trombosis: Si[ ] No [_] Quien:
Colesterol: Si[_] No [] Quien:
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v’ Triglicéridos: Si[_] No [ ] Quien:
v’ Infarto: Si[_] No [] Quien:
v' Depresion: Si[_] No [] Quien:
v Ansiedad: Si[ ] No [] Quien:
v' Problemas cardiovasculares: Si[ ] No [ ] Quien:
v Otras/cuales: Si[_] No [_] Quien:
Habitos:
v ¢Fuma?:Si[_] No[_] En caso afirmativo, cuantos cigarros al dia:
Qué marca fuma:
v' ;Bebe alcohol habitualmente?: Si[ ] No[ ]
.Y Ocasionalmente?: Si[ ] No[ ]
En caso afirmativo, que tipo de bebida:
v’ ¢Tomarefrescos?:Si[ ] No[ ]
En caso afirmativo, ;Qué marcas?:
v ;Tiene un horario establecido para las comidas? [ |No [ Si
v’ ;Come adeshora o picotea? [ |No [ ]Si
v’ Come: Deprisal ] Normal [ ] Lento[ ]
v' ¢Cuanto tiempo tarda (en minutos) en desayunar?
en comer?
en cenar?
v' ¢ Qué suele beber con las comidas?
v' Ve latelevision mientras come?: Si[ ] No|[ ]
v ;Usted cree que es sedentario?: Si[ ] No[]
v’ ;Presenta Obesidad?: Si[ ] No[ ]
v' (Cuantas horas ve la Television al dia, entresemana?:
¢ Cuantas horas ve la Television los fines de semana?:
v Juegaa Videojuegos?: [ _]Si [ | No

¢ Cuantas horas a la semana?
¢A cuales juegas?:

¢ Cuantas horas duerme al dia?:
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¢ Cuéntas horas trabaja al dia?: ¢ Durante cuantos dias?
¢Hace ejercicio? Si[_] No[_] ¢Durante cuantas horas a la semana?:
¢Realiza algin deporte?: Si[_ ] No[ ]

Cuél:

Si no lo realiza en la actualidad, lo realizo anteriormente Si [ ] No [_]
cuales:

¢Por que dejo de practicarlo?:

Realiza Actividad Fisica: Si[ ] No [ ]

En caso de que si, ¢Cuantas horas a la semana?:

¢Sale a andar habitualmente? Si[ ] No[ ] ¢Cuéantos dias a la semana?:

¢Yapasear? Si[ ] Nol[] ¢ Cuéantos dias a la semana?:
.Come o cena fuerade casa?: Si[ | No[ ]

En caso afirmativo, ;,come, cena 0 ambos?:

Lo realiza esporadicamente o habitualmente:

Cuantas veces por semana:
¢ Toma comidas precocinadas o congeladas Si[ ] No[_] /Cuales?:

¢Tomaverdura Si[_] No[] /Cual?:

¢Toma frutaadiarioSi[ ] No[ ] /Cuales?:

¢Realizalacompra?: Si[_ ] No[]

¢Realiza usted la comida?: Si[ ] No|[ ] ¢Cuéndo?:
¢Desayuna a diario?: Si[_ ] No[]

¢Qué desayuna?:

Que tres alimentos te gustan mas: 1- 2-

Anexo

Cuél o

3-

Que tres alimentos no te gustan: 1- 2-

3-

Alguna cosa que quiera destacar y/o crea importante:
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Anexo 2. Ejemplo de Registro Vital Coloreado completado
UNIDAD DE OBESIDAD INFANTIL

Prevencién de Riesgo Cardiometabélico. (Dr. Miguel Garcia Fuentes / Ricardo Lanza Saiz)
‘Nombre y Apellidos:

Fecha visita: N® Histona J j
(Dia, mex, afio) y n* visita

Semana 4
Hora LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DO'h_ﬂNGO
07:00 p

08001 s | e | elaae | oot | claae
P01 gar | oar| claot | diugy | chaat 5
00| oot |dinag | claot | Sunp | ot | Duop | Bricp.

12:00

13:00 |
14:00

15:00
16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00 |

22:00

23:00

24:00

01:00

02:00

03:00

VAl B A e Rt
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