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1.  RESUMEN

Introduccion. La modificacion en los estilos de vida puede limitar el desarrollo de la obesidad y
sus complicaciones cronicas, incluso con un mayor efecto que el uso de terapia farmacologica. Es
reconocido que la obesidad es una enfermedad familiar, por lo que las intervenciones educativas
dirigidas a la familia podran tener un mayor impacto en la modificacion del riesgo cardiometabdlico
en pacientes pediatricos con obesidad.

Objetivo. Evaluar el efecto de una estrategia educativa de intervencion familiar sobre la
modificacion en estilos de vida (habitos de alimentacion y actividad fisica), el puntaje Z del IMC,
circunferencia de cintura, tension arterial y alteraciones metabolicas en pacientes pediatricos con
obesidad.

Método. Se realizé un estudio cuasi-experimental, en donde se incluyeron 20 casos consecutivos de
pacientes pediatricos con obesidad. La intervencion consistié en 6 sesiones mensuales en donde
todos los integrantes de la familia (independientemente de su IMC) recibian platicas informativas y
de motivacion con apoyo de material didactico acerca de la obesidad y sus complicaciones, asi
como sobre los estilos de vida saludable de acuerdo a las recomendaciones de la Academia
Americana de Pediatria. A todos los participantes, se les entregd por escrito un programa de
alimentacion de acuerdo a su edad, sexo ¢ IMC con modificaciones segun su evolucion. Se les
midié su peso, talla, circunferencia de cintura, presion arterial y condicioén fisica (prueba de
Harvard) y se les aplicd un cuestionario sobre habitos de alimentacion y actividad fisica. A los
pacientes pediatricos ademads se les realizé medicion de glucosa en ayuno, insulina, HbAlc, acido
urico y perfil de lipidos.

Resultados. Se estudiaron 16 familias, de las cuales se incluyeron 20 nifios (12 hombres y 8
mujeres), 24 padres y 12 hermanos. En los pacientes pediatricos se observé mejoria después de la
intervencion en el IMC (-1.27 kg/m%, p=.006), Z-score del IMC (0.19, p=.001) y circunferencia de
cintura (-3.66 cm, p=.001). Se observaron cambios benéficos en los estilos de vida con incremento
en el consumo de frutas y verduras (+1.4 raciones/dia, p=.001) y mejoria en la condicion fisica
medida con la prueba de Harvard (+23.53, p=.001). Existié mejoria en los parametros bioquimicos
de glucosa (-10 mg/dL, p=.014), insulina (-5.18 mg/dL, p=.024), HOMA-IR (-1.44, p=.027),
colesterol total (24.16 mg/dL, p=.017), colesterol-LDL (-19.39 mg/dL, p=.021). En los padres se
observé mejoria en el peso (-1.91 kg p= .011), IMC (-0.65 kg/m’, p= .013), circunferencia de
cintura (-1.37cm, p=.007) y en la Prueba de Harvard (+14.22, p=.003).

Conclusiones. En nuestro estudio se encontrd que las estrategias educativas de intervencion
familiar pueden ser ttiles para mejorar el IMC, circunferencia de cintura y parametros metabodlicos
de riesgo para enfermedades cronicas, pudiendo reflejarse este efecto en todos los miembros de la
familia. Sin embargo, se requieren estudios con mayor validez cientifica que contemplen un grupo
de comparacion con asignacion aleatoria de la intervencion, mayor tamafio de muestra y un
seguimiento a largo plazo.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad infantil es un problema importante de salud publica con consecuencias individuales y
sociales graves, por lo que se requieren medidas que limiten su progresion. Se sabe que el eje
fundamental en el tratamiento es la modificacion en el estilo de vida y se han disefiado diversas
estrategias educativas para lograrlo, sin embargo, la mayoria de los estudios no han mostrado
resultados efectivos y reproducibles.

Entre las barreras que limitan la efectividad de las estrategias educativas para logar cambios
favorables en los hébitos de alimentacion y actividad fisica se encuentran: la falta de apoyo familiar
y de motivacién, las deficiencias en las estrategias educativas para lograr un aprendizaje
significativo y la despersonalizacion en la atencion médica. Se requiere probar estrategias
educativas dirigidas a la modificaciéon de los estilos de vida que minimicen estas barreras,
integrando a la familia con material educativo para diferentes tipos de aprendizaje (visual, auditivo
y kinestésico) y seguimiento personalizado por el equipo médico capacitado. Debido a lo anterior,
surge la siguiente pregunta de investigacion:

[ Una estrategia educativa dirigida a la modificacion del estilo de vida integrando a la familia sera
de utilidad para mejorar la condicion nutricia y las alteraciones cardiometabolicas en pacientes
pediatricos con obesidad?



II. MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial que se puede prevenir. Es un
proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se establece por un desequilibrio
entre la ingesta y el gasto energético. (1)

En su origen se involucran factores genéticos y ambientales, que determinan un trastorno
metabdlico que conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal para el valor esperado segun
el sexo, talla, y edad. (2) La obesidad infantil ha sido definida considerando la relacion entre el peso
y la talla estimada mediante el indice de masa corporal (IMC = peso en kg /talla’ en metros). (3)

De acuerdo a la AAP (Academia Americana de Pediatria) se considera sobrepeso cuando el IMC
se encuentra entre el percentil 85 y 94, y obesidad cuando es mayor o igual al percentil 95, de
acuerdo la referencia de las tablas de crecimiento por edad y género de la CDC (Centers of Disease
Control and Prevention). (4) (5) Debido a la falta de parametros especificos para la poblacion
mexicana, es aceptado utilizar estos valores de referencia para la clasificacion de la condicidén
nutricia en pacientes pediatricos.

El sobrepeso y la obesidad tienen graves consecuencias para la vida y conforme se va
incrementando el Indice de Masa Corporal existe un mayor riesgo de enfermedades cronicas tales
como:

v Enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia isquémica y enfermedad
vascular cerebral) las cuales constituyen la principal causa de muerte en todo el mundo, con
17 millones de muertes anuales. (6)

v" Diabetes, que se ha transformado rapidamente en una epidemia mundial. La OMS calcula

que las muertes por diabetes aumentaran en todo el mundo en més de un 50% en los
proximos 10 afios. (7)

v" Debido a lo anterior, la obesidad presente desde la edad pediatrica se asocia a una mayor
probabilidad de muerte prematura y discapacidad en la edad adulta. (8)

Epidemiologia

En 2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 que aproximadamente 22 millones de
nifilos menores de cinco afios tenian sobrepeso u obesidad. (9) (10) Segtn el informe de la IOTF
(International Obesity Task Force) al menos el 10% de los nifios entre 5 y 17 afios tienen sobrepeso
u obesidad, lo que representa un total de 155 millones de nifios. Alrededor de 30-45 millones de
¢éstos fueron clasificados como obesos, lo que representa el 2-3% de los nifios del mundo. (11)

El problema de la obesidad no es exclusivo de paises desarrollados, ya que rapidamente se esta
extendiendo a paises de bajos y medianos ingresos. (9) En México, estudios recientes demuestran
que la incidencia y prevalencia de la obesidad han aumentado de manera progresiva durante los
ultimos seis decenios y de modo alarmante en los ultimos 20 afios, hasta alcanzar cifras de 10 a
20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y hasta 60 a 70% en los adultos. Estos resultados
sefalan la urgencia de aplicar medidas preventivas para controlar la obesidad en los escolares. (12)



La Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2006 (ENSANUT 2006) reveld que el sobrepeso y la
obesidad son los problemas mas graves en la poblacion mexicana, ya que juntos afectan al 72 por
ciento de las mujeres y al 67 por ciento de los hombres mayores de 30 afios. En total, el 70 por
ciento de los mexicanos padece algun problema de peso. (12) Estas cifras revelan un panorama
preocupante ya que el exceso de peso es uno de los factores de riesgo para desarrollar enfermedades
cronico-degenerativas como la diabetes y la hipertension las cuales causan muchas muertes en
México.

Como se observa en la Tabla 1 la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha incrementado en nuestro
pais de forma importante en los ultimos afios en todos los grupos etarios. Es de llamar la atencion el
aumento de 1.1 pp/afio en el grupo de 5 a 11 afios, ya que esto eleva el riesgo de presentar
enfermedades cronicas en forma temprana y representa un reto para el desarrollo del pais y para los
servicios de salud. (12)

Tabla 1. Sobrepeso y obesidad en México de acuerdo a las encuestas nacionales de salud. (12)

<5 aiios SP Niios 5.3% | 9.4%
Niias 5.9% | 8.7%
Escolares SP Niiios 12.9% | 21.2%
Nifias 12.6% | 21.8%
(0) Niiios 4.8% | 11.3%
Niias 7% 10.3%
Adolescentes | SP Mujeres 21.6% | 23.3%
8) Mujeres 6.9% | 9.2%
SPyO | AS 33%
Adultos >CC Mujeres 83.6%
Hombres 63.8%
SPy O | Mujeres | 34.5% | 61% 69.3%
Hombres 59.7% | 66.7%

SP: Sobrepeso, O: Obesidad, AS: Adolescentes, CC: Circunferencia de cintura
Sindrome Metabélico

El sindrome metabdlico se puede definir como un trastorno complejo representado por un conjunto
de factores de riesgo que estan asociados a un incremento de la mortalidad cardiovascular. En 1988,
Reaven fue el primero en describir el sindrome metabolico al cual denomind sindrome X o
sindrome de resistencia a la insulina, caracterizado por obesidad central, hiperinsulinemia,
hiperuricemia, hipertrigliceridemia e incremento en la incidencia de enfermedad coronaria. En la
actualidad se afirma que el sindrome incluye ademas diabetes mellitus tipo 2, hipertension,
dislipidemia y un estado vascular inflamatorio protrombotico. (13)

Este mismo cuadro clinico ha sido observado en los nifios y adolescentes, y comprende la
asociacion de obesidad, hipertension, dislipidemia, alteraciones en el metabolismo de la glucosa e
incluso a la presencia precoz de lesiones aterosclerdticas en las arterias coronarias y la aorta. (14)

En pediatria, no existe un consenso para el diagnostico del sindrome metabdlico, sin embargo, al
aplicar una version modificada de la definicion del ATP Il (Adult Treatment Panel Ill), se



document6 una prevalencia cercana al 30% en adolescentes con sobrepeso a partir de una muestra
que representaba a toda la poblacion estadounidense. (15)

Se ha descrito que un incremento en el IMC en la infancia se asocia al desarrollo de sindrome
metabdlico durante la edad adulta y existe evidencia de que la obesidad en las primeras etapas de la
vida prepara el escenario para la enfermedad cardiovascular en la edad adulta. (16) Existen pruebas
de que los componentes del sindrome metabolico, en especial los trastornos de los lipidos y la
hipertension, tienden a mantenerse hasta alcanzar la edad adulta. La identificacién temprana de
estos factores de riesgo es critica para la prevencion de la enfermedad cardiovascular y diabetes
mellitus tipo 2. (16)

La evaluacion precoz de la obesidad infantil es importante porque es el mejor momento para
intentar evitar la progresion de la enfermedad y la morbilidad asociada a la misma. La edad escolar
y la adolescencia son etapas cruciales para la configuracion de los hébitos alimentarios y otros
estilos de vida que persistiran en etapas posteriores ya que estos repercutirdn tanto en la infancia
como en la edad adulta e incluso en la senectud. (17)

III. ANTECEDENTES

Pocos estudios sobre el tratamiento o la prevencion de la obesidad han mostrado resultados
significativos. (19) En nifios y adolescentes el comportamiento sedentario y los habitos de
alimentacion pueden ser dificiles de modificar y se necesitan intervenciones intensivas para lograr
un impacto en la pérdida de peso. (19)

La mayoria de los estudios de intervencion se han centrado en muchos de los factores de riesgo
asociados con la obesidad. Los aspectos importantes de la epidemia de la obesidad, como el papel
de la industria de alimentos, cadenas de comida rapida y la publicidad, llevan a un estilo de vida que
favorece las actividades sedentarias y comer en exceso. (20) Dentro de las intervenciones dirigidas
a modificar el estilo de vida y limitar la obesidad en nifios, aquellas que incluyen a la familia han
mostrado mejores resultados en comparacion con las intervenciones individuales. (21)

1. Modificacion en el estilos de vida

Es la base del tratamiento de la obesidad, demostrando resultados benéficos a corto y largo plazo.
(22), y ninguna otra medida para bajar de peso (farmacolédgica o quirrgica) puede ir separada de
esta estrategia.

Un meta-analisis realizado por Wilfley y cols. (22) que incluyé 14 ensayos clinicos, evaluo la
eficacia de las intervenciones dirigidas a modificar el estilo de vida (cualquier combinacion de
dieta, actividad fisica, y/o cambios de comportamiento). La duracion de los tratamientos oscilo
entre 9 a 77 semanas, con un promedio de 18.3 sesiones en los grupos de intervencion. La pérdida
de peso fue de 8.2% durante la fase de intervencion y de 8.9% en el seguimiento, comparado con un
incremento de 2.1% y 2.7% respectivamente en los grupos control (p=<0.001).



El estudio DPP (Diabetes Prevention Program) dirigido a disminuir la incidencia de diabetes
mellitus tipo 2, comparé la modificacion en el estilo de vida con el uso de metformina y placebo,
reportando una pérdida de peso promedio en los grupos de 5.6, 2.1 y 0.1kg respectivamente (p
<0,001). (23) (Figura 1). En el seguimiento a 10 afios de este estudio, la incidencia acumulada de
diabetes sigue siendo mas baja en el grupo de modificacion en el estilo de vida en comparacion a
los otros grupos. (24)

+24 Placebo

Metformina
Estilo de vida

Modificacion en el peso (kg)

78 T T 1 1 T T 1 1

T
0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0
Afios
Figura 1. Cambios en el peso durante el estudio DPP (Diabetes Prevention Program)

Cada punto representa el valor medio para todos los pacientes que se analizaron en ese momento.
Modificado de referencia (23).

Alimentacion

El plan nutricional es una de las piedras angulares en el tratamiento de la obesidad. Existen
diferentes tipos de dietas: bajas en grasas, bajas en carbohidratos, cetogénicas, etc., sin embargo, no
todas resultan ser efectivas y seguras para el mantenimiento del peso a corto y largo plazo. (25)

Con la finalidad de facilitar la seleccion y consumo de alimentos para asegurar el aporte de

nutrimentos y evitar enfermedades como la obesidad, diabetes ¢ hipertension, se cre6 el concepto
del “Plato del Buen Comer” en donde se clasifica a los alimentos en tres grupos: 1) verduras y
frutas, 2) cereales y tubérculos, y 3) leguminosas y alimentos de origen animal. Consiste en una
representacion grafica que explica por si sola la clasificacion de alimentos y ayuda a conformar una
dieta correcta, ejemplifica la combinacion y variacion de alimentos, asi como el intercambio de
estos en cada tiempo de comida (desayuno, comida y cena). (26)

Una alimentacion correcta debera ser: (27)

v' Completa. Que incluya por lo menos un alimento de cada grupo en las comidas
principales (desayuno, comida y cena).

v' Equilibrada. Que los nutrimentos guarden las proporciones entre si al integrar los
alimentos de los tres grupos, con 50 — 60% de carbohidratos, 12 — 15 % de
proteinas y 30% de lipidos y de fibra entre 10 — 30gr/dia dependiendo de la edad.
(28)

v’ Suficiente. Para cubrir las necesidades nutricionales de cada persona de acuerdo a
edad, sexo, estatura, actividad fisica o estado fisioldgico.

v' Variada. Que incluya diferentes alimentos de los tres grupos en cada tiempo de
comida.

v Adecuada. Apropiada a los gustos, costumbres y disponibilidad de los alimentos.



El aporte energético recomendado varia de acuerdo a la edad, sexo y desarrollo puberal. Existen
varias formulas desarrolladas para calcular el aporte calérico, sin embargo, una de las mas usadas es
la referida en la Tabla 2, en la cual se establece el aporte calorico necesario para mantener el peso
actual, continuar el crecimiento y cubrir una actividad fisica moderada. (29)

Tabla 2. Requerimiento caloricos de acuerdo a edad, sexo y desarrollo puberal.
GRUPO ETARIO EDAD (aiios) kCAL POR KG DE
PESO POR DiA

Niiios 1-3 102
4-6 90

7-10 70

Varones Tanner 2 ( 11-14) 55
Tanner 3 ( 15-18) 45

Tanner 4 (19-24) 40

Tanner 5 (25-50) 37

51+ 30

Mujeres Tanner 2 (11-14) 47
Tanner 3 (15-18) 40

Tanner 4 (19-24) 38

Tanner 5 (25-50) 36

51+ 30

En pacientes pediatricos no se recomiendan dietas caloricas restrictivas, ya que esto puede
condicionar una disminucién en la velocidad de crecimiento. Debido a lo anterior la AAP ha
establecido recomendaciones en cuanto a las modificaciones de peso de acuerdo a la edad y el IMC
(Tabla 3). (25)

De acuerdo a estas recomendaciones, los pacientes con sobrepeso deberan de recibir medidas
profilacticas que eviten el desarrollo de la obesidad, las cuales han sido agrupadas en un programa
denominado “prevencion plus”, el cual contempla los siguientes puntos: (25)

v Comer 5 frutas y verduras al dia.

v" Eliminar bebidas azucaradas (jugos o refrescos).

v" Disminuir horas de televisiéon a menos de 2 hrs al dia y menores de 2 afios no deberan ver
television.

60 minutos diarios de ejercicio.

Comer en casa y en familia minimo 5 dias a la semana.

Desayunar todos los dias.

Modificar conductas familiars

AN N NN



Tabla 3. Recomendaciones para el tratamiento del paciente pedidtrico con sobrepeso u obesidad.

Percentila 2-5 aiios 6-11 afios 12 a 18 aiios
IMC
Normal PREVENCION PREVENCION PREVENCION
(pS a 85)
PREVENCION PLUS PREVENCION PLUS PREVENCION PLUS
Sobrepeso
(p85-95) Mantener peso hasta que | Mantener peso hasta que | Mantener peso hasta que
IMC <p85. IMC <p85. IMC <p85.
PLAN ESTRUCTURADO PLAN ESTRUCTURADO PLAN ESTRUCTURADO
Obesidad
(p95-99) Mantener peso 0 maximo | Mantener peso o maximo 1 | Pérdida de peso 4 kg por
0.5kg por mes. kg por mes. mes.
Obesidad PLAN ESTRUCTURADO PLAN ESTRUCTURADO PLAN ESTRUCTURADO
extrema Pérdida de peso de 0.5kg | Pérdida de peso 4 kg por | Pérdida de peso 4kg por
(>p99) por mes. mes. mes.

En pacientes con obesidad se debe de iniciar un plan “estructurado de alimentacion”, el cual debera
incluir una dieta balanceada con el aporte calérico necesario para continuar el crecimiento y
alcanzar las metas de pérdida de peso establecidas (7abla 3). (30) El programa de alimentacion se
debera de modificar de acuerdo a la evolucién del paciente, para lo cual conviene recordar los
siguientes aspectos fisiopatologicos de la obesidad:

1. La disminucion del peso corporal se asocia de forma directa con un descenso en el gasto
energético y limita la progresion de la pérdida ponderal. (31). Por lo anterior, se recomiendan
restricciones caloricas paulatinas y dietas fraccionadas para limitar el descenso del gasto energético.
(30)

2. Para disminuir 1 Kg de peso se requiere un déficit de 9300 kCal. (32)

Actividad fisica

El ejercicio minimiza la pérdida de tejido magro, induce mayor pérdida de grasa abdominal y ayuda
a mantener la reduccion en el peso. (33) Tiene efectos cardiometabolicos como: disminucion de la
presion sanguinea, colesterol- LDL y triglicéridos; mejora el control glucémico, sensibilidad a la
insulina, estructura vascular y funcién endotelial; favorece la captacion de oxigeno y disminuye el
estrés. (34)

Las recomendaciones actuales de la AAP indican que los niflos deben realizar ejercicio aerdbico
de moderado a intenso 150 minutos por semana (30minutos por dia) en la escuela, y de esta manera
prevenir ganancia de peso. (35). Ademas se recomienda para favorecer la pérdida de peso, realizar
de 60 — 90 minutos por dia como minimo. (36) (37)

Por otra parte aunque la acumulacion de al menos 10 000 pasos por dia, medida por podometros,
puede estar asociado con mejoras en la salud, se ha sugerido aumentar progresivamente el numero
de pasos a niveles superiores a 10 000 y asi de esta manera favorecer la pérdida de peso. (38)




Una forma de evaluar el apego a estas recomendaciones es mediante las pruebas de condicion fisica,
las cuales permiten ademas establecer un diagndstico sobre la condicion basal de los pacientes y su
progresion durante el seguimiento. Se han descrito diversos métodos (Cooper, de Luc Leger, Balce
Bosco de Conconi), sin embargo, no todos han evaluado su utilidad en pacientes pediatricos. (16)
La prueba de Harvard que se fundamenta en el hecho de que el tiempo de recuperacion es un indice
confiable para establecer la capacidad aerdbica o aptitud cardiorespiratoria ha sido utilizada en
pacientes pediatricos. La prueba consiste en determinar la frecuencia cardiaca basal del paciente y
posteriormente subir y bajar un escaléon con ambos pies de 30 cm de altura, 42 cm de ancho y 38 cm
de profundidad durante 5 min a una velocidad de 30 veces/min. Inmediatamente después de que
complete la prueba o el paciente la termine prematuramente por fatiga se determina la frecuencia
cardiaca a los 0,1 y 2 min posteriores. El indice de recuperacion (IR) se calcula de la siguiente
forma: (39)

indice de recuperacién= Tiempo total en segundos x 100
Suma frecuencias cardiacas 0,1 y 2 minutos posteriores

De acuerdo al IR la condicion fisica se clasifica de la siguiente manera:

<55 = Pobre

55-64 = Debajo del promedio
65-79 = Promedio

80-89 = Buena

>89 = Excelente

2. Otros tratamientos.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico los Unicos medicamentos aprobados para su uso en
pacientes pediatricos con obesidad o sindrome metabdlico son: sibutramina, orlistat y metformina.
Por otra parte, también se han realizado procedimientos de cirugia bariatrica en adolescentes con
obesidad extrema. Es importante sefialar que estas opciones terapéuticas se restringen a casos de
obesidad que no responden a la modificacion del estilo de vida y en ninguna situacién deberan de
indicarse sin modificacion en los habitos de alimentacion, actividad fisica y conductuales. (40) (41)

INTERVENCIONES EDUCATIVAS

Se han desarrollado diferentes estrategias educativas dirigidas a la modificacion de los estilos de
vida en pacientes con sobrepeso y obesidad, entre los que se encuentran:

v’ Estrategias Individuales
Un meta-analisis en 2006 reveld que de 64 programas educativos en niflos y adolescentes con
obesidad, s6lo el 21% tuvo efectos significativos en reduccion del IMC (p=.05). Entre los
programas evaluados el 5% tuvo efecto a largo plazo. Los resultados observados desaparecen
generalmente a los tres afios de seguimiento confirmando la importancia de intervenciones con
periodos mas largos para la evaluacion de la eficiencia. (42)



v’ Estrategias escolares
Las escuelas son una parte importante en el entorno social de los nifios, ya que es aqui donde se

encuentran gran parte del dia, por lo que pueden aprender conductas como habitos de alimentacion
y actividad fisica. Se han desarrollado una gran cantidad de intervenciones en esta area con el fin
de prevenir y tratar la obesidad. (43) En un meta-analisis se mostré que la larga duracion de las
intervenciones en las escuelas fueron eficaces en la prevencion del sobrepeso y la obesidad en la
infancia en comparacion con los ensayos clinicos realizados en corto tiempo. Ademas se encontrd
disminucion del sobrepeso y obesidad en general, pero no asi en la reduccion del IMC en cada uno
de los grupos de intervencion comparado con el grupo control. (44). Otro meta-analisis concluyd
que la realizacion de programas en las comidas escolares parece ser un método eficaz para influir
en los habitos alimentarios en las escuelas. Al término de esta revision, se encontré que la mayoria
de las intervenciones son efectivas, y que los programas deben ser guiados por marcos teéricos de
comportamiento. (43)

v'  Estrategias familiares
La alimentacion de los niflos esta influenciada por los habitos y costumbres de los padres, por lo
que se requiere involucrar a la familia para lograr cambios en el estilo de vida. Las ventajas
relativas de afiadir el componente de la familia no han sido bien establecidas, pero en una revision
exhaustiva de la literatura se encontré que las intervenciones familiares-conductuales produjeron
efectos mas positivos en comparacion con los grupos de tratamiento individual. (17) (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados del z-score del IMC en estudios de intervencion familiar.

Disefio Caracteristicas del estudio Cambios en el IMC (DE)
Intervencion vs control
Nemet et. al., Ensayo N=54 (6 -16 anos) -1.5+21vs0.6+ 2.5.
(2005) clinico Duracion: 9 meses. p<.01

Intervencién: dieta, actividad fisica y
terapia del comportamiento.
Control: consejeria nutricional

Savoye et .al., Ensayo N=174 (8 — 16 afios) -1.7+3.7vs1.6+3.2
(2007) clinico Duracién: 12 meses p<.01

Intervencion: dieta, actividad fisica,
terapia del comportamiento.
Control: breve asesoramiento.

Golley et. al. Ensayo N=111 (6-9 afios) -0.23+£0.43 vs -0.13
(2007) clinico Duracion: 7 meses NS

Intervencion: Dieta, actividad fisica,
terapia conductual.

Control: lista de espera.

Senediak and | Ensayo N=35 (6 — 12 aflos) (% de reduccion de sobrepeso)
Spence clinico Duracién: 6 meses 1:-13.0+£6.3
(1985) Intervencion: Dieta, actividad fisica, 2: -19.2+5.4

terapia conductual. (2 grupos) c:-5.9+6.0

1-se evaluo6 a los 3 meses. p .05

2-se evaluo a los 5 meses.
Control: terapias de relajacion y de
apoyo del estado de animo.

N:tamaiio de muestra NS: no significativo




v’ Estrategias educativas para la modificaciéon de la conducta.
Hay pruebas irrefutables de que las intervenciones basadas en una buena dinamica de grupo son
especialmente eficaces tanto para el cumplimiento y la adherencia a la actividad fisica en todas las
edades. (9)

En las técnicas cognitivo-conductuales, el paciente desarrolla conductas alternativas para evitar
comer en exceso y poder hacer frente a situaciones de alto riesgo (autocontrol). (45) Aunque la
terapia de conducta ha sido un éxito durante los seis primeros meses de tratamiento de la obesidad
infantil, es necesario determinar mejor los enfoques a largo plazo. (20)

Existen diferentes estilos de aprendizaje: visual, auditivo y kinestésico. Existen individuos que
asimilan el conocimiento nuevo a través del sentido de la vista por lo que se benefician de material
con apoyo visual como esquemas, dibujos, graficas, etc. Otros individuos perciben mejor los
estimulos auditivos por lo que la transmision verbal mediante un lenguaje claro y comprensible
favorece su aprendizaje. Un ultimo grupo se beneficia del aprendizaje activo “aprender haciendo”
por lo que las actividades practicas son de gran utilidad. Debido a lo anterior, se deben de integrar
diversas estrategias educativas y material didactico para que el conocimiento llegue de una manera
mas comprensible a un mayor niumero de personas. (46)



V. JUSTIFICACION

La obesidad en el mundo ha condicionando el incremento de enfermedades cardiometabdlicas que
disminuyen la calidad de vida de los pacientes con gastos importantes para los sistemas de salud. El
hecho de que el problema afecte a poblacion pediatrica implica que estas complicaciones se
presenten a edades mas tempranas agravando el problema. Debido a lo anterior, se requieren
estrategias efectivas que limiten la progresion de la enfermedad, logrando efectos a largo plazo en la
modificacion del estilo de vida desde edades tempranas. Esto se puede alcanzar a través de la
intervencién en factores modificables como los habitos de alimentacion y actividad fisica
involucrando al entorno familiar para lograr cambios significativos.

VI. OBJETIVOS
= Objetivo general:

o Evaluar el efecto de una estrategia educativa de intervencion familiar sobre la
modificacion en estilos de vida (habitos de alimentacion y actividad fisica), el
puntaje Z del IMC, circunferencia de cintura y las alteraciones metabdlicas en
pacientes pediatricos con obesidad.

= Objetivo secundario:
o Evaluar el efecto de la intervencion en los familiares de primer grado de pacientes
pediatricos con obesidad.

VII. HIPOTESIS

La estrategia de educacion familiar mejorara los estilos de vida, el puntaje z del IMC, la cintura y
las alteraciones metabdlicas en pacientes pediatricos con obesidad.



VIII. METODO

Se realizdo un estudio cuasi-experimental, en donde se incluyeron 20 casos consecutivos de
pacientes pediatricos que acudieron por primera vez a la Clinica de Sindrome Metabodlico del
Hospital Infantil de México.

La intervencion consistidé en 7 sesiones mensuales en el periodo comprendido de noviembre del
2009 a mayo del 2010, en donde a todos los integrantes de las familias se les proporcion6:

1.

4.

Plan de alimentaciéon: Se les otorgd por escrito una dieta estructurada,
independientemente del IMC en que se encontrara cada miembro de la familia. La dieta se
calculd en base al requerimiento (fabla 2) de acuerdo a edad, peso, IMC, género y estadio
puberal, con restriccion calérica de acuerdo a las recomendaciones de la AAP (tabla 3). A
los adultos se les restringio el aporte caldrico para perder 4 kg en un mes restando 1240
kCal / dia de los requerimientos caldricos basales. Se realizaron ajustes a la misma cada
mes, de acuerdo a la evolucion del paciente.

Platicas: Fueron hechas en el programa Power Point, explicadas en lenguaje claro y
comprensible a los nifios y sus familias, con ejemplos y material audiovisual, apoyados con
proyector de diapositivas, para hacer mas entendible la informacion. Se resolvian sus dudas
acerca de la platica o de algiin otro rubro del programa. El contenido tematico de las
platicas fue:

“Aprendiendo a comer saludable”

“Ejercitate”

“Por qué no me conviene ser gordito”

“Aprendiendo a comer saludable parte Il - “prevencion plus de AAP”
“Obesidad Infantil y sus complicaciones”

“Lectura de etiquetas”

Mmoo o

Practica: Consistio en llevar comida de cada uno de los grupos de alimentos. La tarea
consistio en que de acuerdo a la colacion que tuvieran a esa hora escogerian de la mesa la
cantidad exacta de alimento que les tocaba, de esta manera pudimos evaluar si reconocian
los diferentes grupos de alimentos, nimero y tamafio de raciones, y la combinacion de los
mismos. Ademas se llevaron productos para que leyeran las etiquetas y pudieran discernir si
era apropiado para que ellos pudieran comerlo.

Para evaluar la evolucion de los pacientes y su familia, se realiz6 en cada una de las
sesiones la determinacion del IMC vy la prueba de Harvard, esto permitié que los pacientes
fueran reconociendo sus logros y que el personal médico realizara reforzamientos positivos
que sirvieran de motivacion a los pacientes.



Se realizaron mediciones basales y finales a los pacientes que incluyeron:

1. Medidas antropométricas (peso, talla, IMC, CC) y tension arterial.

2. Valoracion de los hébitos de alimentacion mediante recordatorio de 24 horas y un
cuestionario sobre las recomendaciones del programa de “prevencion plus” de la AAP
sobre habitos de alimentacion disefiado para este estudio. (4dnexo 1)

3. Evaluacién de la actividad fisica mediante la realizacion de la prueba de Harvard (39) y
mediante un cuestionario sobre las recomendaciones de “prevencion plus” acerca de este
rubro. (Anexo 1).

4. Determinacion de pruebas bioquimicas con ayuno de 12 horas: glucosa, insulina, perfil de
lipidos, acido urico y HbAlc.

La informacion fue capturada en una hoja de recoleccion de datos especialmente disefiada para
éste estudio. (4nexo 2).

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva (medidas de tendencia central y dispersion) de las variables
cuantitativas y se determinaron frecuencias para las variables nominales. Se aplico el test de
Kolmogorv-Smirnov con lo que se corrobor6 una distribucion normal de las variables cuantitativas.
Para evaluar las diferencias en el grupo antes y después del tratamiento se aplico la prueba de t-
Student para muestras dependientes asi como la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Para las
nominales se aplico prueba de McNemar para valorar las frecuencias intragrupo antes y después de
la intervencion. Se utilizo el programa Epilnfo para la valoracion del Z-score del IMC y el paquete
estadistico SPSS v.15.0 para realizar el analisis. Se consider6 significancia estadistica con un
p=<.05.

X. VARIABLES

v' Intervencion: Programa educativo familiar.
v’ Variables de resultado: puntaje Z del IMC, cintura, estilos de vida (habitos de alimentacion
y condicion fisica) y parametros metabolicosbioquimicos.

Tabla 5. Definicién operativa de variables
D1€ PO Ac€ a1a ac aaac De 0 Opera
aple € 0
0

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Cuantitativa | Continua Afos Edad cronolégica desde el nacimiento hasta
el momento de realizacion del estudio.
Sexo Nominal Dicotémica | Femenino, Caracteristicas fenotipicas que clasifican a
Masculino las personas en hombres o mujeres.

VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y TENSION ARTERIAL

Peso | Cuantitativa | Continua | Kilogramos | Medicién por un solo observador en bascula




digital Seca®, con el paciente en ayuno,
con ropa ligera y sin zapatos. (47)

Talla

Cuantitativa,

Continua

Metros

Medicion en estadidmetro por un solo
observador, sin zapatos. Se colocé la cabeza
del paciente en el plano de Frankfurt y se
realiz6 una traccion de la cabeza a nivel de
las ap6fisis mastoides. Se descendi6 la
plataforma horizontal del estadiémetro
hasta contactar con la cabeza del paciente.
Se obtuvo la talla maxima y se ajustara al
milimetro mas proéximo. (47)

Indice de masa
corporal (IMC)

Cuantitativa

Continua

Kg/m®

Relacion del peso en kilogramos entre el
cuadrado de la talla en metros, que mide de
forma indirecta el grado de adiposidad.(47)
Se considero sobrepeso y obesidad de
acuerdo a lo referido en antecedentes.

Circunferencia
de cintura

Cuantitativa

Continua

centimetros

Medicion con cinta métrica flexible a la
mitad de la distancia de la ultima costilla y
la cresta iliaca en espiracion, realizada por
un solo observador. (47)

Tension arterial

Cuantitativa

Continua

mm/Hg

Posterior a 5 min de encontrarse el paciente
en sedestacion con un brazalete que cubra
2/3 la longitud del brazo y utilizando
esfigmomandmetro de mercurio calibrado,
determinando las cifras de tension arterial
en tres ocasiones, y el promedio de las dos
ultimas se considerd como la cifra de
tension arterial. Se considera hipertension >
Pc 95 para edad, sexo y talla en nifios, y en
adultos > 140/90 mm/Hg. (47)

HABITOS DE ALIMENTACION

Kilocalorias
consumidas

Cuantitativa

Continua

Kcal

Se obtuvo mediante el recordatorio de
alimentos del dia previo a la consulta, de
cada uno de los participantes, y en base a
esto se realizo el conteo de Kilocalorias.
Fue realizado por endocrindlogo pediatra.

Desayuno

Cualitativa

Dicotémica

Si, No

Se obtuvo mediante el cuestionario del
Anexo 1.

Bebidas dulces

Cualitativa

Dicotémica

Si, No

Se obtuvo mediante el cuestionario del
Anexo 1.

Frutas y
verduras

Cuantitativa

Discreta

Numero de
raciones por
dia

Se obtuvo mediante el cuestionario del
Anexo 1

ACTIVIDAD FISICA

Indice de
recuperacion
dR)

Cuantitativa

Continua

Se obtuvo mediante la prueba de Harvard,
de acuerdo al procedimiento detallado en el
apartado de antecedentes. (39)

Ejercicio

Cuantitativa

Continua

Horas al dia

Se obtuvo mediante el cuestionario del
Anexo

Television

Cuantitativa

Continua

Horas al dia

Se obtuvo mediante el cuestionario del
Anexo

PARAMETROS BIOQUIMICOS

Glucosa de
ayuno

Cuantitativa

Continua

mg/dL

Medicion de glucosa plasmatica con 12
horas de ayuno mediante el método de
glucosa oxidasa.




Se considera glucosa en ayuno alterada >
100 y < 126 y diabetes > 126.

Insulina basal

Cuantitativa

Continua

pULl/mL

Niveles de insulina posterior a 12 horas de
ayuno determinados por
quimioluminiscencia.

HOMA-IR

Cuantitativa

Continua

Indice
matematico

Indice de resistencia a insulina, calculado
mediante la siguiente formula:

Insulina en ayuno x glucosa en ayuno /405.
La insulina expresada en pUl/ml y la
glucosa en mg/dL.

Colesterol total

Cuantitativa

Continua

mg/dL

Niveles de colesterol total plasmatico
posterior a 12 horas de ayuno determinados
mediante método enzimatico. Se considera
hipercolesterolemia > 200.

Colesterol HDL

Cuantitativa

Continua

mg/dL

Niveles de colesterol de HDL plasmatico
posterior a 12 horas de ayuno determinado
mediante método enzimatico. Se considera
alterado < Pc 5. (48)

Colesterol LDL

Cuantitativa

Continua

mg/dL

Niveles de colesterol LDL plasmatico
posterior a 12 horas de ayuno determinados
mediante método enzimatico.

Triglicéridos

Cuantitativa

Continua

mg/dL

Niveles de triglicéridos plasmaticos
posterior a 12 horas de ayuno determinados
mediante método enzimatico. Se considera
alterados > Pc 90. (48)

HbAIC

Cuantitativa

Continua

%

Método enzimatico de acuerdo a los
estandares del DCCT (Diabetes Control
and Complication Trial). Se considera
riesgo de diabetes entre 5.7% - 6.4% y
diabetes > 6.5%. (49) (50)

Acido Urico

Cuantitativa

Continua

mg/dL

Niveles de 4cido urico plasmaticos
posterior a 12 horas de ayuno determinados
mediante método enzimatico.




XL RESULTADOS

Se incluyeron un total de 16 familias de 20 nifios y adolescentes con obesidad. De los cuales 12
eran del sexo masculino. La edad de los pacientes estuvo comprendida entre los 8 y 16 afios, con
una media de 12 afios (DE + 2.13).

La principal alteracion metabolica en este grupo fueron niveles elevados de triglicéridos y
colesterol-HDL bajo, seguidos de glucosa alterada en ayuno. (Figura 2) .

Figura 2. Alteraciones cardiometabdlicas presentes en los nifios y adolescentes con obesidad.
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GAA: glucosa en ayuno alterada, C-HDL: colesterol-HDL, HTA: hipertension HTg:
hipertrigliceridemia

De las 16 familias, participaron 15 mamas y 9 papas encontrandose una alta frecuencia de

sobrepeso y obesidad. (Figura 3). De los 12 hermanos, 2 tenian obesidad (mayores de 18 afios) y el
resto se encontrd en peso normal o ingresaron al estudio como casos.

Figura 3. Distrubucion de sobrepeso y obesidad en los padres.
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Se compararon las variables clinicas, de estilos de vida y bioquimicas antes y al final de la
intervencion. Se encontr6 mejoria clinica estadisticamente significativa en los parametros
antropométricos de IMC, z-score del IMC y CC (Tabla 6). Asi mismo, se observaron cambios
benéficos en los estilos de vida con un incremento en el consumo de raciones de frutas y verduras
por dia y en la condicion fisica evaluada por la prueba de Harvard (Tabla 6). En cuanto a los



parametros bioquimicos se observo disminucion en los niveles de glucosa, insulina, HOMA-IR,
colesterol total y colesterol-LDL (Tabla 6). En el resto de las variables se observd mejoria aunque
no se encontraron cambios estadisticamente significativos durante el periodo de seguimiento.

Tabla 6. Cambios clinicos, bioquimicos y de estilos de vida en nifios y adolescentes.
PARA RO A A 05%, 0
edia ) edia ) 0 perio
ANTROPOMETRIA Y TENSION ARTERIAL
Peso (kg) 65.48 (+17.94) | 64.37 (+16.88) | -0.929 3.139 | 270
Talla (m) 1.53(0.13) 1.56(0.34) -0.321 -0.017 | .000
IMC (kg/m?) 27.45 (£4.75) 26.18 (+4.31) 0.416 2.124 | .006
Z-Score IMC 1.84 (£0.47) 1.65 (+0.49) 0.093 0.297 | .001
CC (cm) 90.88 (+12.17) | 87.22(x11.24) 1.693 5.626 | .001
TA sistolica(mmHg) 102.95 (£17.85) | 99.85 (£9.2) -6.092 12292 | 489
TA diastolica (mmHg) 65.25 (£11.54) | 62.25 (+7.34) -1.290 7.590 | .187
HABITOS DE ALIMENTACION
kCal 2268 (£723) 1965 (+561) | -303.586 | 840.252 | 311
Raciones de frutas y verduras 2.1(£0.5) 3.5(£0.9) 0.709 2.091 .001
ACTIVIDAD FISICA
IR 59.22 (+24.44) | 82.75(£22.98) | -34.963 | -12.088 | .000
Horas de TV 2.85(+1.49) 1.95(+0.68) -1.792 4459 | 208
Horas de ejercicio 0.5(+0.50) 1.33(£0.58) -3.418 1.752 .300
PARAMETROS BIOQUIMICOS

Glucosa (mg/dL) 92.35 (£12.28) | 82.92 (+8.04) 2.477 17.706 | .014
Insulina (mUI/mL) 16.14 (£11.09) | 10.96 (+7.83) 1.134 13.243 | .024
HOMA-IR 3.77 (£2.83) 2.33 (£1.88) 0.267 3.689 | .027
Colesterol (mg/dL) 167.85 (£29.76) | 145.69 (+21.17) | 5.173 43.287 | .017
Colesterol-HDL (mg/dL) 40.05 (+9.74) 39.38 (+9.40) -3.191 4883 | .656
Colesterol-LDL (mg/dL) 109.70 (+18.20) | 90.31 (£17.45) 2.981 30.864 | .021
Triglicéridos (mg/dL) 199.55 (+178.24) | 138.84 (+61.14) | -32.805 | 233.88 | .126
Acido urico (mg/dL) 5.95 (£1.22) 5.34 (£1.04) -0.069 1269 |.075
HbA1C (%) 5.97 (£1.01) 5.82 (+0.25) -0.414 1.045 | 365

Se corroboré la distribucion normal de las variables y las pruebas de Wilcoxon y t-student pareada para muestras
dependiente mostraron resultados similares, reportandose los resultados de ésta ultima.

Al inicio del estudio todos de los pacientes consumian bebidas dulces, y al final solo 7/20 las
seguian consumiendo. Solamente 14/20 nifios acostumbraban desayunar al inicio de la intervencion
y la cifra mejor6 a 17/20. Estos resultados no mostraron diferencia estadistica significativa.

Se observo disminucion en el numero de pacientes que presentaban alteraciones de sindrome
metabolico, como se aprecia en la Figura 4.

En los padres después de la intervencion, se observd mejoria clinica y estadisticamente
significativa en peso, IMC, CC y condicion fisica (tabla 5). Asi mismo se observo disminucion en
estos parametros en los 2 hermanos obesos mayores de 18 afios.



Figura 4. Cambio en parametros cardiometabdlicos en los nifios y adolescentes con obesidad.
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GAA: glucosa en ayuno alterada, C-HDL: colesterol-HDL, HTA: hipertension, HTg:

hipertrigliceridemia.

Tabla 5. Cambios clinicos en padres después de la intervencion

Parametro Inicial Final Intervalo de confianza (95%) P

Media (+DE) Media (+DE) Superior I
Peso 81.88 (£81.83) | 79.97 (+17.35) | 0.483 3.349 011
IMC 31.20 (+4.86) 30.55 (+4.38) | 0.149 1.148 013
CC 100.09 (+13.89) | 98.72 (£13.06) | 0.422 2.325 007
TA sistolica 113.92 (£15.49) | 111.92 (£9.47) | -5.551 9.551 575
TA diastélica | 68.38 (£9.69) 73.07 (£10.90) | -11.548 2.163 162
IR 52.36 (£27.34) | 66.58 (£26.55) | -22.937 -5.491 .003




XII. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La obesidad se asocia desde la edad pediatrica a diversas alteraciones cardiometaboélicas. En este
estudio se encontré que las alteraciones metabolicas mas frecuentes en nifios y adolescentes con
obesidad fueron la hipertrigliceridemia y los valores bajos de C-HDL (Figura 2). Estas alteraciones
en el perfil de lipidos han sido reportadas como las mas frecuentes de forma constante en otros
estudios como el de Ferranti (51) y Morrison (52) quienes evaluaron la prevalencia de sindrome
metabolico en adolescentes americanos, y como se relacionan con resistencia a la insulina.

Al inicio de la intervencion los hébitos de alimentacidén y ejercicio en nuestros pacientes fueron
similares a los ya descritos. En un estudio en la Cd. de México (53) el nimero de raciones de frutas
y verduras consumidas por dia fue de 1.75 raciones comparado con lo encontrado en nuestro
estudio que fueron 2.1 raciones/dia. En cuanto a las horas de ejercicio/dia el mismo estudio reportd
0.8 horas/dia y de television, videojuegos e internet 2.12 horas/dia, encontrando resultados similares
en nuestro estudio de 0.5y 2.85 horas/dia respectivamente.

De las 16 familias que participaron se observo una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
padres de los pacientes evaluados, esto nos habla de que los factores comunes tanto genéticos como
ambientales estan implicados. Se ha estimado que el 25-35 % de los casos de obesidad ocurren en
familias en las que el peso de los padres es normal (55), pero el riesgo es 4 veces mayor si uno de
los padres es obeso y de 8 veces si ambos padres los son. (56) Asimismo, el patron de distribucion
de la grasa corporal sigue la misma tendencia (54). Debido a lo anterior, se ha considerado que el
riesgo de ser obeso puede estar atribuido al seguimiento de habitos similares de alimentacién y
actividad fisica en familias genéticamente predispuestas. No se ha descrito un patrén de herencia
mendeliana, por lo que se considera que la base genética de la obesidad es multifactorial (55).

Se sabe que la obesidad es un problema de salud grave a nivel mundial y que se requieren
estrategias efectivas que limiten su progresion, sin embargo, hay pocos estudios que muestran
resultados positivos. En las intervenciones basadas en la familia se han encontrado los resultados
mas benéficos, tanto en la modificacién de estilos de vida como en la pérdida de peso de los
pacientes, sobre todo a largo plazo, ya que al involucrar a toda la familia se hace una mayor
consciencia y se produce un mayor cambio en el comportamiento de los pacientes.

En nuestra intervencién familiar, se encontraron resultados benéficos en distintos parametros
relacionados con la obesidad. En nuestro estudio se observo una disminucion en el IMC de 1.17
Kg/m® (p=.006) entre la medicion basal y la medicion final a los 6 meses de intervencién. Otros
estudios han reportado mejores resultados pero a seguimientos mayores, como el de Savoye y cols.
(57) que reportd una mejoria de -1.7 kg/m* a 12 meses. Nemet y cols. (58) reportaron un efecto de
-1.7 kg/m* en el IMC posterior a una intervencion familiar en pacientes pediatricos con obesidad a 3
meses de seguimiento, sin embargo, una revaloraciéon 12 meses después report6é un incremento de
0.6 kg/m’, estos resultados se debieron a que se consideré el cambio absoluto en el IMC y no se
ajustaron para la edad y sexo de los pacientes, lo que indica que tiene mayor confiabilidad el uso del
z-score para la comparacion de los resultados, ademas de que se requiere un reforzamiento
constante para poder mantener la pérdida de peso.

La diferencia en el z-score en nuestro estudio entre las mediciones basales y finales fue de -0.19 (p=
.001), similar a lo reportado por Nowicka (59) de -0.12 (p .001) a un tiempo comparable de
seguimiento.



Otro de los efectos importantes observados fue la disminucion en la CC, lo cual se traduce de forma
indirecta en disminucion en la grasa abdominal y esto a su vez se ve asociado con mejoria en los
factores de riesgo cardiovascular, incluso con una mayor asociacion que el IMC (60).

En este trabajo al igual que lo reportado por Nemet (58) no se observaron modificaciones en cuanto
al aporte caldrico antes y después de la intervencion. Esto puede sugerir que los pacientes no dan
informacion veridica en cuanto a la ingesta caldrica o bien que los cambios en el IMC se deban a
modificaciones en el contenido de la dieta (alimentacion saludable) y no tanto al aporte energético
en si.

El principal objetivo de las estrategias educativas es lograr cambios significativos en los estilos de
vida que se traduzcan en modificaciones favorables en los factores de riesgo cardiometabolico. En
nuestro estudio se encontrd que las familias mejoraron sus habitos de alimentacion y ejercicio
siendo éste el interés principal de nuestro trabajo. Se observo mejoria significativa en la condicion
fisica medida por la prueba de Harvard y en el numero de raciones de frutas y verduras consumidas
al dia, de manera que todos los cambios favorables tanto clinicos y bioquimicos se pueden lograr
con apego a medidas sencillas de seguir si se cuenta con el apoyo del entorno familiar. Este efecto
se ve reflejado no solamente en el paciente sino en todos los miembros de su familia, observando
cambios favorables en habitos de alimentacion y actividad fisica, asi como en la condicidon nutricia
de padres y hermanos participantes.

En cuanto a los parametros bioquimicos se observo disminucion en los niveles de colesterol total y
colesterol-LDL. La mejoria en los pardmetros bioquimicos con modificaciones en el estilo de vida
ha sido reportada en otras investigaciones. En el estudio Nemet (58) en donde se valoré una
estrategia educativa de intervencion familiar se evaluo el efecto en el perfil de lipidos encontrando
también disminucion significativa en los niveles de colesterol total y colesterol-LDL. Al igual que
en este estudio, en nuestro trabajo no se observaron cambios favorables en triglicéridos y colesterol-
HDL, quiza porque en la regulacion de estos parametros intervengan factores genéticos que no
puedan ser modificables, porque la disminucion de la resistencia a la insulina no fue lo
suficientemente importante como para reflejarse en cambios en el perfil de lipidos o bien que se
requiera mayor tiempo de seguimiento para lograr un efecto clinico mas favorable. Otros estudios
como en el de Savoye (57) no han encontrado cambios favorables persistentes en intervenciones a
12 meses en el perfil lipidico, quiza esto se deba a que se requiere que las intervenciones educativas
se refuercen con el tiempo para mantener los cambios favorables y motivar a los pacientes para que
contintien con los cambios en el estilo de vida.

En cuanto al metabolismo de la glucosa en nuestro estudio se observaron efectos benéficos en la
glucosa de ayuno, insulina y HOMA-IR con las modificaciones en el estilo de vida, lo cual ha sido
encontrado en otros estudios con intervenciones similares (57). Estos datos apoyan la utilidad de
este tipo de estrategias para disminuir el riesgo de enfermedades en etapas posteriores, como la
diabetes mellitus tipo 2.

En conclusion en nuestro estudio se encontro que las estrategias educativas de intervencion familiar
pueden ser utiles para mejorar el IMC, circunferencia de cintura y pardmetros metabolicos de
riesgo para enfermedades cronicas, pudiendo reflejarse este efecto en todos los miembros de la
familia. Sin embargo, se requieren estudios con mayor validez cientifica que contemplen un grupo
de comparacion con asignacion aleatoria de la intervencion, mayor tamafio de muestra y un
seguimiento a largo plazo.



XIII. ANEXOS

ANEXO 1.

CUESTIONARIO DE HABITOS DE ACUERDO A “PREVENCION PLUS” DE AAP

L

IL

1.

Iv.

(Desayunas todos los dias?
1. Si
2. No
(Cuantas raciones de frutas y verduras consumes por dia?
1. Numero
(Consumes bebidas dulces (jugos embotellados o refrescos)?
1. Si
2. No
(Cuanto tiempo de ejercicio realizas al dia?
1. Horas
(Cuantas horas de television ves al dia?
1. Horas



ANEXO 2.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROGRAMA EDUCATIVO DIRIGIDO A FAMILIAS CON NINOS Y

ADOLESCENTES CON OBESIDAD
Dra. Elisa Dévila, Dra. América Miranda, Dra. Leticia Garcia.

Nombre:

Sexo: Edad al inicio: Fecha de nacimiento:
Tanner:
Diagnésticos:

Parametro Visital | Visita2 | Visita3 | Visita4 | Visita5 | Visita 6 | Visita7

Fecha

Edad

Peso ideal

Peso actual

Percentil peso

Talla

Percentil talla

IMC

Percentil IMC

Condicion nutricia

Cintura

Percentil cintura

TA (1)

TA ()

Percentil TA

FC basal

FC inmediato

FC 1 min

FC 2 min

Indice de recuperacion

Condicion fisica

Restriccion

kCal dieta

kCal recordatorio 24hrs




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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