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“DISMINUCION EN EL iNDICE DE MASA CORPORAL Y PERFIL DE
LIPIDOS DE PACIENTES PEDIATRICOS CON OBESIDAD EN UNA
INTERVENCION ULTRA-CORTA”

1. ANTECEDENTES

Las guias de manejo y revisiones sistematicas sobre obesidad infantil concluyen y
recomiendan que las intervenciones enfocadas a lograr cambios en la alimentacion, en el
estilo de vida y en promover actividad fisica son las que tienen éxito en el tratamiento
secundario de ésta enfermedad (1,2). La tendencia actual en el tratamiento de la obesidad
infantil es la terapia con medicamentos tales como metformina, orlistat y sibutramina (3,4),

sin embargo ésta préactica clinica aun no alcanza rango de recomendacion.

En la revision de ensayos clinicos de Cochrane del 2009 se reconoce que varias
estrategias son potencialmente Utiles: el componente combinado dietético, conductual y
de actividad fisica parece ser efectivo (5). Las pruebas que se revisan en este estudio
indican que las intervenciones del estilo de vida dirigidas a las familias con un programa
conductual que tienen el objetivo de cambiar los patrones de pensamiento relacionados
con la dieta y la actividad fisica proporcionan una reduccién clinicamente significativa del
sobrepeso en los nifios y los adolescentes en comparacion con la atencién estandar o la
autoayuda a corto y largo plazo, ésta intervencion multidimensional, demostro tener efecto
en la reduccién del IMC (6). En esta revision, se incluyen estudios que evaltan

intervenciones tan cortas como de 8 semanas, de 6 y de 12 meses.

Como parte del modelo multidimensional culturalmente aceptable PAIDOS: (Proyecto
de Atencién Infantil Dinamica de Obesidad y Sobrepeso), en la clinica de Obesidad Infantil
del Hospital Infantil de México Federico GOmez se realizd una intervencion a 6 meses de

modificacion de la conducta, habitos de alimentacion y ejercicio fisico.



2. MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad cronica que afecta millones de personas. De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud, se define como un incremento de peso a
expensas de una acumulacion anormal o excesiva de grasa (7). En México, Gonzalez
Barranco definio la obesidad como una entidad patoldgica, crénica y recidivante, que se
caracteriza por una proporcion excesiva de grasa corporal y se relaciona con importantes
riesgos para la salud. En la obesidad existe un estado de adaptacion homeostatica
anormal, el organismo adquiere la capacidad gradual de ajustarse a su metabolismo ante
una ingesta excesiva de nutrimentos caléricamente densos que condicionan un estado de

secrecion neuroendocrina alterada. (8)

La prevalencia de la obesidad y el sobrepeso estd aumentando en las poblaciones
adultas e infantiles en todo el mundo. (7) Comienza en la infancia y adolescencia por un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. Su etiologia involucra factores
genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabdlico que conduce a la
excesiva acumulacion de grasa corporal para el valor esperado de acuerdo a sexo, talla 'y
edad. (9)

EPIDEMIOLOGIA

Utilizando la definicion estandar de la IOTF (International Obesity Task Force) sobre el
sobrepeso y la obesidad en nifios, la prevalencia global del sobrepeso (incluida la
obesidad) en los nifios y los jévenes de entre cinco y 17 afos de edad es de
aproximadamente el 10%, y la prevalencia de la obesidad solamente es del 2% al
3%.Cliertas regiones y paises tienen tasas particularmente altas de obesidad pediatrica:
méas del 30% de los nifilos y los adolescentes en el continente americano vy
aproximadamente el 20% de los nifios de Europa tienen sobrepeso u obesidad, y se
observaron tasas de prevalencia inferiores en Africa y Asia (10). La prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en ambos sexos combinados para nifios de 5 a 11
afios aumentd un tercio de 1999 al 2006, los mayores aumentos se dieron en obesidad y

en el sexo masculino (11).

En México, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 con los criterios de la CDC

reporté que la obesidad en el grupo de 12 a 17 afios fue de 6.8 a 10% en mujeres y de 9.2
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a 11.8% en hombres. Posteriormente se observd un incremento en la prevalencia en la
encuesta nacional de salud y nutricibn (ENSANUT) 2006, en la que los adolescentes de
12 a 18 afos los hombres tuvieron una prevalencia de sobrepeso de 21.2% y de obesidad
de 10.0%; las mujeres una prevalencia de sobrepeso de 23.3% y de obesidad 9.2%.
(12).En resumen, entre 1999 y 2006, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
en los sexos combinados aumenté un tercio; los mayores aumentos se dieron en
obesidad y en el sexo masculino. Los resultados sefialan la urgencia de aplicar medidas

conducentes a la prevencion de obesidad en los escolares.
ETIOPATOGENIA

Como se ha mencionado ya anteriormente, la obesidad tiene un origen

multifactorial:
— FACTORES GENETICOS

A la fecha, se han encontrado muchos sindromes monogénicos asociados a la
codificacién de la hormona leptina, producida en los adipocitos. Esta hormona, forma
parte de un complejo sistema de neurotransmisores que regulan el apetito, y se han
identificado diversas mutaciones asociadas al incremento de la adiposidad en edades
tempranas, siendo la mas comudn hasta el momento en el sitio MC4R,que se observa en
adolescentes y adultos que padecen obesidad severa. Asi mismo, se considera una alta
probabilidad que se trate de una enfermedad poligénica con factores muy complejos. Se
ha estimado que un 20 a 50% de la tendencia al incremento de la adiposidad, se debe a

causas genéticas (9).
-~ SINDROMES ASOCIADOS

La obesidad se ve asociada a multiples sindromes genéticos complejos, tales como el

Sx. de Prader-Willi, el Sx. de Bardet-Biedl y el Sx. de Beckwith-Weidemann, entre otros.
— FACTORES ENDOCRINOS

Aunque no son causa frecuenta para obesidad infantil, la deficiencia de hormona de

crecimiento, de hormonas tiroideas y el incremento en niveles de cortisol, condicionan



menor gasto de energia, adiposidad central y detencion del crecimiento. El
pseudohipoparatiroidismo se considera una rara causa de obesidad.

—~ FACTORES NEUROLOGICOS

La obesidad es una complicacion frecuente en pacientes que han sufrido una lesion
cerebral, con tumores cerebrales en el posoperatorio inmediato y los que son sometidos a
radioterapia. Esta asociacion se adjudica a la disminucion de la actividad fisica y a
alteraciones aun no dilucidadas en la secrecion de neuropéptidos hipotalamicos.

- MEDICAMENTOS

Los farmacos que mas comunmente se reconocen como causales de obesidad son los
esteroides a dosis altas, el valproato de magnesio, los progestagenos y la ciproheptadina.
También han de considerarse los antipsicoticos como la risperidona, la clozapina y la

olanzapina, entre otros.
— FACTORES AMBIENTALES

Se ha considerado que en el desarrollo de la obesidad, los genes tienen un efecto
permisivo e interactian con el ambiente. En estudios con gemelos homocigotos, se
encontré que tienen un riesgo similar de obesidad y que los factores ambientales que
puedan variar determinan el IMC de la edad adulta. En cuanto a los factores perinatales,
se encontr6 que la lactancia materna tiene un leve efecto protector para desarrollar
obesidad infantil; en cuanto al hijo de madre diabética, se ha debatido su asociacion con
la obesidad en el nifio, pero se reconoce el efecto que tiene el hiperinsulinismo fetal en la
composicion corporal y el peso al nacimiento, que finalmente se consideran factores a

considerar para obesidad infantil.

En la Ultima década, ha incrementado la ingesta de alimentos con alto contenido graso
y alta densidad energética. En los nifios obesos se ha observado tendencia a no

desayunar y comer copiosamente en la comida y en la cena.

En los paises desarrollados, se encontré un mayor grado de obesidad en nifios de
escasos recursos, debido a que tienen mas facilidad de acceso a comida no saludable. En

contraste, en paises en desarrollo se observa mayor obesidad en nifios de mejor nivel



socioeconémico., especialmente en el sexo masculino. En general, la obesidad se

presenta mas frecuentemente en mujeres.

Se ha encontrado asociacion inversa de la obesidad con el tiempo de actividad

vigorosa, y una asociacion directa con el numero de horas de television al dia.
COMORBILIDAD

A partir de la declaracion de la obesidad como enfermedad, se generan estudios para
comprobar la relacion entre la obesidad otras enfermedades. Se ha reconocido

ampliamente los efectos que tiene la obesidad en la salud de un nifio:

— Riesgo de desarrollar diabetes mellitus y dislipidemias como parte del sindrome
metabolico, debido al incremento. en la adiposidad que genera hiperinsulinismo y
resistencia a la insulina (13).

— Hiperandrogenismo: el incremento en la adiposidad aumenta la cantidad de
androgenos, que a su vez provoca hiperinsulinismo, integrando el sindrome de ovarios
poliquisticos, un mayor riesgo de pubertad precoz e incremento en la edad ésea con
repercusion en la talla final.

— Riesgos cardiovasculares: en la obesidad aumenta el volumen sanguineo y el gasto
cardiaco; es la primera causa de hipertension arterial, se ha encontrado una relacién
directa de la presion arterial sistélica con el IMC, los pliegues cutaneos y el indice
cintura-cadera en niflos y adolescentes. Incrementa el riesgo de ateroesclerosis, con
predisposicién para dafio endotelial, engrosamiento de la intima de la carétida y
formacion de placas de ateroma a edades tempranas.

— Riesgos respiratorios: Hay una asociacion importante entre obesidad y apnea
obstructiva del suefio, debido a que la compresion y la infiltracién grasa del torax, asi
como los voliumenes de sangre en la circulacién pulmonar ocasiona una respiracion
rapida y superficial. No se ha comprobado de manera satisfactoria la correlacion entre
la obesidad y el asma. El principio fisiopatolégico que rige ésta hipotesis es que el
didmetro dela via aérea se ve disminuido y conlleva a dafio en el endotelio bronquial
gue predispone a hiperreactividad.

— Esteatosis hepatica: el incremento en la adiposidad conlleva a esteatosis hepatica no

alcohdlica, que puede progresar inclusive a cirrosis. Se manifiesta en etapas



tempranas por incremento en los niveles de aminotransferasas, fosfatasa alcalina y
gamaglutariltranspeptidasa. En etapas tardias presenta incremento en la bilirrubina,
albumina e incremento en el tiempo de protrombina.

— Alteraciones de la via biliar: la adiposidad tiene correlacion con la formacion de litos
vesiculares, aunque el mecanismo aun no se tiene del todo claro. Se reconocen como
factores de riesgo para colelitiasis la obesidad, el sindrome metabdlico, el
hiperinsulinismo y las pérdidas subitas de peso.

— Alteraciones ortopédicas: el incremento del peso genera deformidad de diversas
estructuras 6seas: espondilolistesis, escoliosis, genu valgo, tibia vara, pie plano,
osteoartritis, entre otras.

— Dermatologicas: en los nifios y adolescentes con hiperinsulinismo, un dato temprano
de resistencia a la insulina es la acantosis nigricans. Otras manifestaciones cutaneas
que se relacionan con la obesidad son los poélipos cutdneos (verrugas) y la queratosis
pilaris.

— Alteraciones neuroldgicas: existe un mayor riesgo de hipertension intracreaneal,
alteraciones visuales, tinnitus, cefalea y paresia del sexto par craneal (9).

— Perfil psicologico del nifio obeso: en nifios mayores de 5 afios que ya se saben
obesos, existe un riesgo incrementado de discriminacién; el nifio obeso tiene
tendencia ser perezoso, egoista, a tener aislamiento social y menor desempefio
académico; tiene una obre percepcion de su imagen corporal, de su salud y de su
calidad de vida. En adolescentes de ambos sexos, 48% de los nifios obesos presentan
cuadros de depresion que va de moderada a grave y un 35% presenta sintomatologia
de ansiedad. Las adolescentes son mas propensas a ideacion e intento suicida que la

poblacién sana (14).

El riesgo para desarrollar obesidades al menos dos veces mayor en los nifios con
sobrepeso que en los nifios de peso normal, asi mismo, se considera la obesidad infantil
como un factor de riesgo independiente para presentar la enfermedad en la edad adulta
(15). Se ha comprobado asociacion entre el sobrepeso y la obesidad en adolescentes con
un aumento en los riesgos para la salud, sin importar el IMC que tenga en la vida adulta
(16).



DIAGNOSTICO

Con la definicion operacional de obesidad, el método de diagnoéstico ideal seria la
medicion de la grasa corporal. La medicibn precisa de la grasa corporal es un

procedimiento dificil y caro de realizar en la practica clinica (17).

Se han utilizado diferentes metodologias para medir la grasa corporal. Entre los
meétodos utilizados se encuentran la medicion de los pliegues subcutaneos en distintos
puntos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco), cuya suma se considera un
indicador de la grasa subcutanea. Sin embargo, es un método de alta variabilidad
dependiente del observador y dificil de realizar en pacientes obesos con pliegues
cutdneos muy grandes. De mayor uso en la practica clinica actual es la medicién de la
impedancia bioeléctrica, conocida como bioempedanciometria, que mide la impedancia (o
resistencia) del cuerpo al paso de una corriente alterna de baja intensidad, permitiendo
determinar asi el contenido de agua corporal. Asumiendo que los tejidos tienen una
hidratacion constante, se puede calcular mediante ecuaciones la masa libre de grasa y la
masa grasa corporal. Este es un método facil de realizar, con un alto grado de
reproducibilidad, pero que tiene solo un moderado grado de exactitud. La Absorciometria
Dual de Rayos X (DEXA) es un método que permite medir 3 compartimentos (masa
grasa, masa magra y masa 6sea). Tiene la ventaja de entregar informacion no solo de
masa grasa total, sino quede masa grasa regional. Es un proceso de baja radiacién, pero
es de alto costo y no acepta sujetos de gran obesidad por lo cual se emplea
fundamentalmente en la investigacion clinica. Existen otros métodos que se encuentran
disponibles para uso casi exclusivo dela investigacion, como la hidrodensitometria,

BodPod, métodos de dilucién y la medicion del 40K entre otros (18).

El indice de masa corporal (IMC) es una medida que tiene una buena correlacion
poblacional (0.7 — 0.8) con el contenido de grasa corporal, y porque se ha demostrado
una correlacion positiva con el riesgo relativo de mortalidad (general y cardiovascular),
independiente del sexo. Esta correlacién es la que ha determinado los puntos de corte
para el diagndstico de obesidad. Se han planteado varias limitaciones para el uso del IMC
como indicador de obesidad. Entre éstas se plantea que, a nivel individual, el IMC no es

un buen indicador de la composicion corporal, ya que no distingue en cuanto a la
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contribucion de la masa magra y de la masa grasa en el peso. Por otro lado, el IMC no
mide los cambios que se producen en la grasa corporal con los cambios de edad,
entrenamiento fisico y en grupos étnicos con distinta proporcién corporal en cuanto a
longitud de extremidades y estatura en posicion sentada. En nifios, el IMC varia de
manera importante a través de los afios, presentando un aumento sustancial en el primer
afo de vida. Posteriormente disminuye hasta alrededor de los 5 a 6 afios de edad. Luego
se observa nuevamente un aumento del IMC conocido como “rebote adipocitario”. En
nifos mayores de 6 afos, la obesidad se define basada en curvas de crecimiento segun
sexo, IMC y edad (19).

El indice de masa corporal (IMC) que se obtiene de dividir el peso en kilos entre el
cuadrado de la estatura en metros (kg/m2), es el parametro somatométrico que mejor
correlaciona con la cantidad de grasa corporal y por lo tanto debe de utilizarse en
mayores de 2 afios de edad para establecer el diagnostico de sobrepeso y obesidad; si el
IMC es superior a la percentil 75 existe sobrepeso, por arriba de la percentil 85 hay
obesidad y arriba de la 97 dicha obesidad es grave (de acuerdo a las tablas de la CDC del
afio 2000). Este parametro es de poca utilidad para nifios cuya estatura se encuentre mas
de 2 desviaciones estandar por debajo de la medida poblacional. En aquellos nifios y
nifias en los que exista una diferencia de mas de un afo entre la edad cronoldgica y la
edad biolégica, se debe evaluar de acuerdo a la segunda, estimandola con los criterios de
Tanner (mamario para las mujeres y genital para los varones). Esta correlacion es
necesaria porque entre una etapa y otra Tanner se produce un aumento del valor de IMC
de 0.5 unidades en varones y de 1 unidad para las mujeres. Para efectos de escrutinio,
cuando encontramos un adolescente con un IMC que sobrepasa la percentil 95 o los
30kg/m2sc, se considera con diagnostico de obesidad (20,21).

TRATAMIENTO

El tratamiento del sobrepeso y la obesidad en la nifiez es importante, dadas las
consecuencias sociales y de salud significativas a corto y a largo plazo. Finalmente, el
tratamiento tiene los mismos principios fundamentales que el tratamiento en adultos, es
decir reducir la ingesta caldrica y aumentar el gasto energético. Sin embargo, el objetivo
principal del tratamiento (es decir reduccion del peso o desaceleracion del aumento de
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peso) y la modalidad recomendada de la intervencién es variable y depende de la edad y
el nivel inicial de sobrepeso del nifio, entre otras consideraciones. Para ayudar a los
meédicos a determinar la forma mas adecuada de tratamiento, existen normas de control
del peso pediatrico en muchos paises para promover la practica adecuada, pero
actualmente muchas de estas recomendaciones estan basadas en pruebas cientificas de

bajo nivel.

La primera versidn de esta revision sistemética se publico en 2003 (2) incluy6 el
analisis de estudios sobre el tratamiento de la obesidad infantil publicados hasta julio de
2001. Muchos de los estudios incluidos en la revision tenian tamafios de la muestra
pequefios, tasas de abandono altas, mediciones de resultado limitadas o poco fiables o
problemas de muestreo, lo que plantea inquietudes acerca de la validez y la posibilidad de
generalizar los resultados. Ademas, la gran variedad de intervenciones probadas hace
gue la comparacion de los estudios sea dificil. No se pudieron establecer conclusiones

directas a partir de la revision.

La obesidad esta ligada estrechamente a la disminucion de la actividad fisica, a la
dieta hipercal6rica abundante y peso excesivo o bajo al nacimiento. En 2007, la Academia
Americana de Pediatria public6 las recomendaciones del tratamiento de la obesidad
infantil; hace énfasis en la necesidad de intervencion en las conductas de actividad fisica,

cambio de estilo de vida (cambio de malos habitos) y orientacion alimentaria (1).

El objetivo principal del tratamiento es la reduccion del peso o desaceleracion del
aumento de peso; la modalidad recomendada de la intervencién es variable y depende de
la edad y el nivel inicial de sobrepeso del nifio, entre otras consideraciones. En las tres
grandes esferas de manejo se han disefiado varias posibles intervenciones que obtienen
resultados inconstantes, debido en gran medida al componente cultural de cada grupo de

pacientes en particular.

Las guias de manejo de obesidad infantil y los reportes de las revisiones sistematicas
reportan que las medidas de intervencién enfocadas a lograr cambios en la alimentacion,
en el estilo de vida y en promover actividad fisica tienen un efecto benéfico pero
desafortunadamente es transitorio sobre la pérdida de peso. En las intervenciones con

modificaciones dietarias se han obtenido resultados positivos en nifios escolares con los
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grupos que promueven la eleccion de alimentos saludables, por sobre los grupos que
disminuyen la cantidad de alimentos con alta densidad energética, ya que a largo plazo no
se mantiene esta disminucion; en adolescentes hay una mayor beneficio en las dietas que
disminuyen el indice glucémico por sobre las que disminuyen la ingesta de grasas. Dentro
de las intervenciones que inciden en los habitos de actividad fisica, han demostrado un
impacto favorable aquellas que buscan disminuir el sedentarismo y aumentar la actividad
fisica, con cambios pequefios en el estilo de vida, tales como caminatas medidas con
podometro. Las intervenciones conductuales han demostrado mejores resultados a corto
plazo tanto en nifios como en adolescentes de ambos sexos, cuando se trata de
intervenciones dirigidas a la familia, en comparacion de las intervenciones convencionales

y de autoayuda (22).

En la revision del Cochrane (1) se concluyé que aunque no hay muchos datos de
calidad para recomendar un programa de tratamiento superior a otro, las intervenciones
combinadas del estilo de vida y el comportamiento en comparacion con la atencion
estandar o la autoayuda pueden producir una reduccion significativa y clinicamente
significativa del sobrepeso en los nifios y los adolescentes. En los adolescentes con
obesidad, debe considerarse al uso de orlistat o sibutramina, como complemento de las
intervenciones del estilo de vida, aunque este enfoque debe ser sopesado
cuidadosamente contra los posibles efectos adversos. Ademas, se requieren
investigaciones de buena calidad que consideren los determinantes psicosociales del
cambio conductual, estrategias para mejorar la interaccibn médico-familia y programas

coste-efectivos para la atencién primaria y comunitaria (1,2).

Las intervenciones del estilo de vida que se han realizado variaron en cuanto a la
duracion desde un mes a 24 meses, y 14 tuvieron una duraciébn menor de seis meses. Se
han ensayado intervenciones que infieren en patrén de alimentacion, el patron de
actividad fisica (escolar o domiciliaria) y en la conducta; lo que se denomina con un
caracter multidimensional. Algunos ensayos han analizado el efecto a corto plazo (6
meses), largo plazo (12 meses) y permanentes (mas de 12 meses). De igual manera se
ha analizado el efecto al intervenir directamente sobre los individuos, sobre los individuos
con sus familias y solamente con las familias de los nifios obesos. Estas intervenciones

multidmensionales han demostrado tener un mayor apego al tratamiento, mayor
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aceptacion delos pacientes y sus familias, asi como una mayor inferencia en la reduccion

del peso a corto plazo (5).

Los estudios de intervencion en la obesidad en nifios tienen como meta inicial la
disminucién de la adiposidad, sin embargo determinar éste parametro de manera precisa
no es sencillo y resulta costoso. Las medidas antropomeétricas son un método portatil, no
invasivo, de aplicacion universal, de bajo costo que al obtenerse directamente resultan
eficaces para sefialar tamafio, proporciones y composicion del cuerpo humano. El indice
de masa corporal (IMC) es una medida que se calcula con facilidad, se considera

confiable y se ajusta a las variaciones de edad y género (1,23).

Los estudios de laboratorios metabdlicos e inflamatorios, como la medicion del
colesterol, triglicéridos, glucemia, insulina basal y aminotransferasas son los marcadores
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y endocrinoldgicas potenciales; por éste
motivo pueden ser Utiles para monitorizar el éxito del tratamiento en cuanto a la reduccion

de las complicaciones (5).

Como antecedentes directos del presente trabajo se conocen intervenciones que se

realizan un corto plazo con diferentes resultados:

En 2007, el YMCA Program for Childhood Obesity propuso una intervencion a 6
meses, con abordaje multidisciplinario, incrementando actividad fisica, con terapia de
grupo, educacion nutricional e incentivos; el resultado fue que el 43% de los 35 nifios del
grupo tuvieron una reduccién significativa del IMC a largo plazo (24). También en éste
afio, se presentaron resultados del proyecto KidFIT, realizado por el grupo del Children’s
Hospital de Houston, Texas, en el quel20 nifios en edad escolar se someten a una
intervencién multidisciplinaria con educaciéon en nutricion, actividad fisica supervisada y
consejo psicoldgico y grupal, en la que se observd que los nifios que tenian obesidad y
sobrepeso en su mayoria estabilizaron o disminuyeron su peso y su IMC, mientras que los

gue tenian peso normal aumentaban en peso neto e IMC (25).

En el 2008, Joosse et al., publicaron el programa FitKids / FitFamilies, un programa
multidisciplinario de 12 semanas de duracion repartido en 3 periodos en un afio, con una
intervencion en habitos alimentarios, incremento de la actividad fisica, educacion en

materia de alimentacion y apoyo psicoldgico. En éste estudio se reportd un incremento en
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la actividad fisica en el 59% de los nifios, una mejora del IMC en el 81%, mientras que
13% lo mantuvieron igual, ademas que dos tercios de los pacientes mostraron una mejora

en su autoestima. (26)
PREVENCION

Las instituciones de salud de primer nivel deben contar con un buen control del estado
nutricional del paciente pediatrico para evitar enfermedades; es necesario evaluar
periodicamente el crecimiento de cada nifio, determinando la progresion e interrelacion
del peso y talla, asi como la estimacion del IMC para diagnosticar oportunamente la
existencia de sobrepeso u obesidad.

Los habitos del nifio inician en casa con el aprendizaje cotidiano, a través de sus
padres. Sin embargo, intervienen factores sociales, econdmicos y culturales que se van
reforzando en la escuela y en el medio ambiente en que se desenvuelve; por ello es

importante intervenir en las primeras etapas de la vida (20).

En nuestro pais diversos programas ya se han iniciado, quizds de manera un tanto
tardia, para disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios. Desde el afio
de 2006 se crearon las Unidades de Medicina Especializada (UNEME), por instancia del
gobierno federal; disefiadas para adaptarse al entorno real de las condiciones de las
comunidades a intervenir; como objetivos en la prevencion de la obesidad entre otras
enfermedades cronicas, pretenden intervenir en la educacion del paciente y su familia
para fomentar corresponsabilidad en materias de salud individual. De igual manera, se
plantea tener intervenciones en las escuelas y en el entorno con la finalidad eventual de
prevenir la aparicibn de las enfermedades cronicas degenerativas y sus posibles

consecuencias (27).

Los programas de prevencion que se encuentran funcionando al dia intentan impactar
sobre la poblacion que se encuentra en riesgo de desarrollar obesidad (ya sea por
factores de riesgo asociados o por predisposicién genética), el reflejo de dichos cambios
sobre la poblacion actualmente obesa tardara alun mas tiempo en aparecer. La
identificacion de indicadores de riesgo puede ayudar a establecer programas preventivos.

Las medidas preventivas mas importantes deben dirigirse hacia una adecuada
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alimentacion, la realizacion de actividad fisica regular y sobre todo a la identificacion

temprana de comorbilidades iniciando tratamiento oportuno.

INTERVENCION DE 6 MESES MULTIDIMENSIONAL DENTRO DEL PROYECTO DE
ATENCION INFANTIL DINAMICA DE OBESIDAD Y SOBREPESO (PAIDOS)

Como antecedente directo a éste protocolo, en la clinica de obesidad del Hospital
Infantil de México se ha realizado una primera intervencidon multidisciplinaria, con
participacion de médicos, personal de enfermeria, nutriélogos, piscologos y trabajadores
sociales, trabajando en conjunto con un grupo de nifios de manera integral, para abarcar
las esferas de dieta, ejercicio y social que se ven implicadas en la génesis y el
agravamiento de ésta enfermedad. En el afio 2011 se realizé la primer intervencion, en un
grupo de 42 nifios, con una media de edad de 9.5 £ 2 afios, 23 varones y 19 mujeres que
cumplian criterio de obesidad en rango no moérbido. En ellos se estudid su entorno
familiar, su conducta alimentaria y el grado de actividad fisica, y a lo largo de 6 meses se
trabaj0 de manera integral en todos éstos aspectos. El resultado fue una disminucion
significativa del IMC y del zIMC, asi como una reduccién del 15% de la prevalencia de

obesidad en el grupo.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los diversos estudios de intervencion enfocados a lograr cambios en la
alimentacion, en el estilo de vida y en promover actividad fisica tienen un efecto benéfico,
pero desafortunadamente es transitorio sobre la pérdida de peso. Se han considerado
multiples variables que expliquen éste fendmeno, entre las mas importantes se encuentra
el apego al tratamiento por parte de los pacientes, especialmente el que presenten

posterior a la intervencion.

Al parecer, solamente aquellas intervenciones que han tenido la posibilidad de
efectuar un cambio en el estilo de vida son aquellas que han resultado con un éxito a
largo plazo. Las intervenciones tienen que incluir de manera simultdnea modificaciones en
los hébitos de alimentacion, incremento de la actividad fisica, disminucion del
sedentarismo, autogestion y autoevaluacién del sujeto intervenido. También es importante

la participacion y el compromiso de la familia que representa el entorno del nifio.

Tras la intervencion PAIDOS realizada en 6 meses, se plantea la interrogante si un
disefio ultra-corto como los que se han referido en la literatura, tiene el mismo efecto en la
disminucién del indice de masa corporal, con un mayor apego al tratamiento, ya que la

intervencién ocurrirh de manera mas dinamica y con un seguimiento mas estrecho.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es mayor la disminucién en el IMC en pacientes pediatricos con obesidad en una

intervencion ultra-corta en 6 semanas que en 6 meses?

5. JUSTIFICACION

No existe evidencia suficiente que sustente el efecto de la intervencién ultra-corta en
pacientes de éste grupo etario, y se plantea definir la conducta a seguir por parte de la
Clinica de Obesidad en pacientes que se clasifican inicialmente en el grupo de obesidad
no morbida. Las intervenciones que han demostrado ser masefectivas son aquellas que
son realizadas de manera grupal, ya sea como parte de un programa escolar, en centros

deportivos y hospitalarios.

La obesidad en la nifiez afecta la salud fisica y psicosocial de los nifios y puede
ponerlos en riesgo de problemas de salud cuando sea adultos. Se necesita mas
informacion acerca de la mejor manera de tratar la obesidad en los nifios y los
adolescentes. El tratamiento del sobrepeso y la obesidad en la nifiez es importante, dadas
las consecuencias sociales y de salud significativas a corto y a largo plazo. Se sabe que
el sobrepeso y la obesidad en la nifiez producen una repercusiéon significativa sobre la
salud fisica y psicosocial. Por ejemplo, la hiperlipidemia, la hipertension, la resistencia a la
insulina y la tolerancia anormal a la glucosa aparecen con mayor frecuencia en los nifios y
adolescentes obesos. Ademas, la obesidad en la nifiez se asocia con una variedad de
patologias, que incluyen la deficiencia de la funcién pulmonar, el crecimiento avanzado y
la madurez precoz, la esteatosis hepatica, la colelitiasis, la apnea del suefio, el sindrome
de ovarios poliquisticos, las complicaciones ortopédicas y los convierte en blancos de
discriminacion. Existen pruebas de una asociacion entre la obesidad en adolescentes y un

aumento en los riesgos para la salud en la vida adulta.
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6. OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar la eficacia de una intervencion multidimensional ultra-corta en un modelo
culturalmente aceptable en la reduccion del indice de masa corporal en nifios obesos,

en comparacién con una intervencion corta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Valorar la disminucién en el IMC en los nifios que se les realiza la intervencién a 6
semanas en comparacion a los expuestos la intervencion en 6 meses.

e Valorar la variacion en el IMC de los nifios a quienes se realiza la intervencion a 6
semanas, en un control 6 meses posterior a la intervencion.

e Valorar la variacion la prevalencia de obesidad de los nifios a quienes se realiza la
intervencidon a 6 semanas, comparado con los que se expusieron a la intervencion
en 6 meses.

e Valorar la variacion en el perfil de lipidos en nifios que se exponen a la intervencion

en 6 semanas y en un control posterior a 6 meses.

19



7. METODOS

INTERVENCION
DISENO
Ensayo clinico abierto. Prospectivo.
SEDE DEL ESTUDIO
Hospital Infantil de México
UNIVERSO DE ESTUDIO:

Pacientes que acuden a la clinica de obesidad del Hospital Infantil de México, con

diagndstico de obesidad.
UNIDAD DE ANALISIS:
Nifio con obesidad no morbida.
GRUPOS DE ESTUDIO:

1. Grupo de intervencion: Nifios que reciben la atencién del PAIDOS con disefio a 6

semanas

2. Grupo control (histérico): Nifios que recibieron la atencion del PAIDOS 2011 con disefio

a 6 meses.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion

— Edad entre 7 y 14 afos; (sustento: escolares sin desarrollo puberal que no requieren
de hacer ajustes por desarrollo de caracteres sexuales secundarios)

— IMC por arriba de percentil 95 para la edad (tablas CDC: Center for Disease Control) y
debajo de 35 kg/m?(19)

— Sin genopatias

— Vivir en el &rea metropolitana de la Ciudad de México
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— Consentimiento y asentimiento informados para su participacion por 6semanas.

Criterios de exclusion
— Enfermedades sistémicas u osteomusculares que limiten la posibilidad de actividad
fisica
— Retraso de desarrollo psicomotor
— Enfermedades asociadas a resistencia a insulina o enfermedades metabdlicas (por
ejemplo Sindrome de Cushing, Diabetes Mellitus, sindrome metabdlico)

Criterios de eliminacién

— Faltar a mas de dos citas
— Desarrollo de alguna enfermedad que afecte el IMC durante el periodo de seguimiento

— Incremento del IMC por encima de 35mg/m? en rango de obesidad moérbida
TAMARNO DE LA MUESTRA

Se estimo por conveniencia la capacidad maxima de manejo por semana en la clinica
de obesidad de acuerdo a las condiciones actuales. Se estimaron 15 pacientes por dia de
intervencién, en 3 dias de intervencion semanal lo cual representa un grupo total de 45

pacientes.
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8. DESCRIPCION DE VARIABLES
VARIABLE PRINCIPAL DE RESULTADO:
indice de masa corporal (IMC)

Es el cociente que se obtiene al dividir el peso del individuo en kilogramos entre su
estatura en metros elevada al cuadrado. Se expresa en kg/m?. Este IMC se ajustara a la
desviacién estandar correspondiente a la edad y el sexo del individuo expresando la

dimensién como puntaje z del IMC o zIMC.
VARIABLES SECUNDARIAS DE RESULTADO

Perfil de lipidos
HDL.: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; expresado en mg/dl
LDL: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; expresado en mg/di

Triglicéridos; expresado en mg/dl

o0 ®» P

Colesterol total; expresado en mg/d|
Se tomarén rangos de referencia de acuerdo a la edad. (28,29)
2. Prevalencia de obesidad

Definida por un valor de IMC por arriba de percentil 95 para la edad, expresado en

porcentaje de los nifios con obesidad dentro del total del grupo de la intervencion.
VARIABLE INDEPENDIENTE:
Intervencion multidimensional culturalmente aceptable (PAIDOS)

Indicaciones y recomendaciones con base en las percepciones y preferencias que se
identificaron en Fase 1 del estudio, asi como las condiciones del entorno familiar y de la

comunidad de los nifios; que debe necesariamente incluir tres rubros:

— Recomendaciones dietéticas
— Recomendaciones de actividad fisica

— Recomendaciones de conducta alimentaria.
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Flujo de la intervencion

Los pacientes fueron captados en la Clinica de Obesidad del Hospital Infantil de

México, quienes cumplieron criterios de inclusion y aceptan participar son convocados en

una primera sesion (12 VISITA) en que se presentaron los intereses del grupo de estudio,

se dio informacion sobre la enfermedad, los mdultiples factores que intervienen en su

aparicion y la importante repercusion que tiene en la salud a largo plazo. Se establecen la

duracion del protocolo y los compromisos que por ambas partes se tendran. Los pacientes

se asignaron de acuerdo a su grupo de edad a uno de tres grupos.

Grupo | 7 a9 afios
Grupo 11 10 a 12 afos
Grupo Il 13 a 14 afios

Se les entrega un CARNET DE CITAS con fechas ya previamente concertadas de

cada una de las 6 visitas posteriores. Durante esta 12 VISITA:

El personal de trabajo social elabora de manera breve el estudio
socioeconémico de la familia y el paciente.

El personal de enfermeria realiza las mediciones correspondientes de peso,
talla y circunferencia de cintura, frecuencia cardiaca, tension arterial vy
saturacion de O2.

El médico pediatra realiza una historia clinica abreviada de antecedentes de
importancia para obesidad en la familia, personales patoldgicos, alérgicos, etc.
Realizard un examen fisico completo consignando los datos positivos. Aplicé el
instrumento de evaluacion de Conducta de Actividad Fisica correspondiente
(ver anexo 3). Elaboro solicitudes de estudios de laboratorio correspondientes y
dio indicaciones para asistir a la 22 visita. Los estudios de laboratorio solicitados
son: colesterol, HDL, LDL, triglicéridos, glucosa e insulina en ayunas y
aminotransferasas.

El nutri6logo ofrece la recomendacion alimentaria que corresponda, y entrega la

tarjeta de actividad fisica correspondiente (ver anexo 2).
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22 VISITA: Antes de presentarse a la segunda visita el paciente debié haber solicitado
una cita en laboratorio central y haber acudido a la toma de muestra en los dias previos a
la 22 visita. El paciente se presenta en el consultorio de la Clinica PAIDOS en adelante
con ropa ligera deportiva y su carnet de citas, asi como sus 3 tarjetas. Al identificarse con
el personal de la clinica estos se le dirigen:

e Enfermera, quien hace la toma de antropometria

e Meédico quien revisa los resultados de laboratorio y resuelve dudas de salud

e Nutri6logo, quien resuelve dudas de orientacion alimentaria de manera breve

e Equipo. Participara en el taller de actividad fisica

e Trabajo social supervisa nuevas fechas de consultas subsecuentes.

32 VISITA: Se procede al igual que en la consulta previa a la realizacion de antropometria,
aclaracion de dudas meédicas, dudas de orientacion alimentaria y dudas de actividad
fisica. Luego se procede a la actividad en comdn

e Taller de Conducta alimentaria, coordinado por psicologia

e Sesion de imagen corporal

e Pasa a trabajo social para citas subsiguientes.

43, VISITA: Se procede igual que en la consulta previa, pero las actividades en comun

son:

e Taller de Cocina, elaboracion de platillos sanos coordina nutricion, lectura de

etiquetas y conformacion de raciones.

e Consulta individualizada: pediatria, nutricion, trabajo social, psicologia

52 VISITA: Se procede igual que en la consulta previa, pero las actividades en comun

son:
e Evaluacién de apego (porcentaje de cumplimiento de las tres tarjetas)

e Taller de obesidad (prevencion): Médico, nutricion, psicologia.

62 VISITA: Se procede igual que en la visita previa, pero con las actividades comunes

como sigue:
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Taller de imagen corporal a cargo de psicologia
Solicitud de estudios por parte del médico

Confirmacion de egreso en siguiente visita.

72 VISITA Y ULTIMA DE LA INTERVENCION: Se procedera de igual manera que en las

visitas previa, con actividades individuales como siguen:

Revisidn de estudios por parte del médico

Aplicacion de cuestionario de Conducta alimentaria y de conducta de actividad
fisica.

Sesion de actividad fisica con protocolo de evaluacién prueba de caminata de
los 6 minutos.

Sesion de conducta alimentaria con entrega de autoevaluacién en carnet de
citas

Evaluacion global de grupo y entrega de reconocimientos.

Se cita al consulta de control en 6 meses con solicitudes de laboratorio

82 VISITA (control 6 meses posteriores a la conclusién de la intervencion): El

paciente se presenta en el consultorio de la Clinica PAIDOS, al identificarse con el

personal de la clinica estos se le dirigen:

Enfermera, quien hace la toma de antropometria

Médico quien revisa los resultados de laboratorio y resuelve dudas de salud
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se describira la distribucion demografica del grupo que acuda a la primera visita.
Se analizard la distribucion por grupo etario y el apego al protocolo del grupo en
general y de cada grupo etario.

Se efectuara andlisis por intencién de tratamiento los resultados de las mediciones
antropométricas, reportados con medidas de tendencia central y andlisis de
varianza.

Se realizard analisis per protocolo, en pacientes que completan la intervencion, los
resultados de las mediciones antropométricas y perfil de lipidos reportados con
medidas de tendencia central y analisis de varianza.

Se compararan los resultados de las mediciones antropométricas de la intervencion
a 6 semanas con los obtenidos en la intervencion a 6 meses, asi como la diferencia
en la prevalencia de obesidad en ambos grupos expuestos a cada intervencion.
Para el andlisis de varianza en antropometria y perfil de lipidos se realizara la
prueba “T” de Student pareada en cada una de las comparaciones y para el

andlisis de la variacion de la prevalencia de obesidad la prueba de Xi-.
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10.RESULTADOS DEL ESTUDIO

En la primera visita se captaron 46 pacientes que cumplian criterios de inclusién para

la intervencion (Ver Tabla 1).

TABLAL. DISTRIBUCION DE LAS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES QUE PARTICIPARON EN EL
PROGRAMA DE INTERVENCION ULTRACORTA

X+ DE
(n=46) Intervalo
Edad en afios 105+21 7-14
Sexo masculino 23 (50%)

Peso (kg) 58.7 + 13.6 37.4-84.9
Talla (m) 1.49 + 0.11 1.25-1.73
IMC(kg/m?) 26.0+2.9 21.0-34.4
zIMC 1.97+£0.26 1.55-2.52

X = DE = Media y desviacién estandar. zIMC= puntaje z para indice de masa corporal

Con una media de edad de 10.5 afios, la distribucion de los grupos etarios fue la
siguiente: de 7 a 9 afios un total de 15 nifios (32.6%), de 10 a 12 afios fueron 26 nifios
(56.5%) y en el grupo de 13 a 14 afos fueron 5 pacientes (10.8%). Ningun paciente
incremento su IMC por arriba de 35kg/m? durante la intervencién, por lo que no se excluyd
por obesidad mérbida.

En cuanto al apego al protocolo por parte del grupo, se tiene que completaron la
intervencién 31 pacientes, que representa un porcentaje de 67.3%, con una media de
visitas de 6.0 = 0.8. En el protocolo historico a 7 meses, completaron la intervencion 27
nifios de 42 que la iniciaron, lo que representa un 64.2%.

A la visita de control tras 6 meses de la intervencién acuden 22 pacientes, un 70.9%

de los que completaron la intervencion. Por grupo etario, la complecion del protocolo en el
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grupo 7 a 9 afnos fue del 73.3%, un 72% del grupo de 10 a 12 afios y un 40% del grupo de
13 a 14 afios.

De los pacientes que completaron la intervencion (n=31), se reporta que 22 (70.9%)
disminuyeron su zIMC tras 6 semanas de protocolo multidisciplinario, 7 lo mantuvieron
(22.5%) y 2 pacientes (6.4%) presentaron un incremento. En cuanto a los grupos etarios,
de los nifios de 7 a 9 afios, un 81.8% presentd una disminucion del zIMC y el 18.2% lo
mantuvo igual. En el grupo de 10 a 12 afos, el 66.7% disminuy0, un 27.7% quedo igual y
un 5.5% incrementé su zIMC. En el grupo de 13 a 14 afios, de las 2 pacientes que
completaron el protocolo hasta la visita 7, una increment6 y otra aument6 su zIMC a las 6
semanas, ambas presentaron disminucion para la visita 8.

En la visita a 6 meses de seguimiento, de los 22 nifios que acudieron, 8 de ellos
(36.3%) presentaron disminucion del zIMC con respecto a su basal en la visita 1, otros 8
(36.3%) lo mantuvieron sin cambios y 6 pacientes (27.2%) presentaron un incremento.

Se efectud un analisis por intencién de tratamiento de la antropometria, comparandose
las medias y desviaciones estandar del peso, talla, IMC y zIMC de todos los pacientes
gue iniciaron el protocolo en la visita 1, comparandose con las medias de todos los que lo
completan hasta la visita 7 y los que acuden a la cita de control a los 6 meses. (Ver tabla
2)

TABLA 2. ANALISIS POR INTENCION DE TRATAMIENTO
DE LAS MEDICIONES ANTROPOMETRICAS DE LOS PACIENTES OBESOS QUE
RECIBIERON UNA INTERVENCION ULTRA CORTA

0 1 5 SIGNIFICANCIA
(BASAL) (6 SEMANAS) (6 MESES) P
n =46 n=31 n=22 (Ovs 1) (Ovs 2)
PESO (kg) 58.7 +13.6 58.0 + 14.7 59.7 +14.5 0.07 <0.05
TALLA (m) 1.49+0.11 1.49+0.12 1.49+0.13 <0.05 <0.05
IMC(kg/m?) 26.0+£2.9 25.8+3.2 26.6 £25 <0.05 <0.05
zIMC 1.97 £ 0.26 1.95+0.27 2.01+£0.22 <0.05 0.97

*Comparacion de grupos por medio de prueba de T pareada. zIMC= puntaje z para indice de masa corporal
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Tomando en cuenta solamente los pacientes que completaron la intervencién con

buen apego en 7 visitas, se realiza andlisis per protocolo de la variaciébn en antropometria

y el perfil de lipidos, comparandolo con los sus propios valores basales al inicio de la

intervencion; se analiza también la variacion en 6 meses de aquellos pacientes que

ademas acudieron a la visita 8. (Ver tabla 3)

TABLA 3. ANALISIS PER PROTOCOLO DE LAS MEDICIONES ANTROPOMETRICAS Y

PERFIL DE LIPIDOS DE LOS PACIENTES OBESOS QUE RECIBIERON UNA

INTERVENCION ULTRA CORTA

SIGNIFICANCIA

0 1 2
(BASAL) (6 SEMANAS) (6 MESES) P
n=31 n=31 n=22 (Ovs 1) (Ovs 2)
PESO (kg) 58.6 + 14.3 58.1%14.7 50.8 £14.5 0.07 <0.05
TALLA (m) 1.48+0.12 149+ 0.12 1.49+0.13 <0.05 <0.05
IMC (kg/m?) 262+ 3.0 258+ 3.2 26.6 +2.6 <0.05 <0.05
ZIMC 2.03£0.25 1.95 £ 0.27 2.01+0.22 <0.05 0.97
COLT (mg/d) 153.1+26.3 159.4 £ 25.7 164.8 £32.6 0.14 0.09
HDL (mg/di) 36.2+9.1 409103 413+10.9 <0.05 <0.05
LDL (mg/di) 93.4 £ 28.7 101.2 + 26.4 95.6 + 29.4 0.13 0.9
TGL (mg/d) 135.8 + 65.1 110.8 + 55.5 127.8+ 735 <0.05 0.3

*comparacion de grupos por prueba T pareada. zZIMC= puntaje z para indice de masa corporal, COLT=

colesterol total, HDL = colesterol en lipoproteinas de alta densidad, LDL= colesterol en lipoproteinas de baja

densidad, TGL= triglicéridos.

En lo pacientes que completaron la intervencion, se analizdé su perfil de lipidos en

busca de dislipidemias. Un paciente tuvo nivel de colesterol total por encima de la p95

para la edad, y en el control a 6 semanas y 6 meses quedo6 por debajo del mismo; de 15

pacientes que tenian nivel basal de HDL bajo, en el control a 6 semanas se reportan 8; los

dos pacientes que mostraron LDL por encima de la p95, se mantuvieron en éste rango;

mientras que 14 pacientes que mostraron hipertriglicerdemia de acuerdo a los rangos
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para su edad y sexo, en el control a6 semanas 4 de ellos quedaron en rango inferior a la
p95. (Ver grafica 1).

GRAFICA 1. ANAI:ISIS PER PROTOCOLO DE LAS MEDICIONES DEL
PERFIL DE LI'PIDOS EN PACIENTES QUE RECIBIERON UNA
INTERVENCION ULTRA CORTA Y ACUDIERON A CONTROL
DESPUES DE 6MESES
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COLT= colesterol total, HDL = colesterol en lipoproteinas de alta densidad, LDL= colesterol en
lipoproteinas de baja densidad, TGL= triglicéridos.

Se realiza la comparacion entre los resultados de los valores antropométricos

obtenidos en el presente estudio con los reportados en la intervencion PAIDOS a 6
meses. (Ver tabla 4).

La prevalencia de obesidad que se reporta al final de la intervencion a 6 meses es de
85%, mientras que en el presente estudio es del 96%. (Ver gréfica 2)
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TABLA 4. COMPARACION DE LAS MEDICIONES ANTROPOMETRICAS ENTRE LOS
PACIENTES OBESOS QUE RECIBIERON UNA INTERVENCION ULTRACORTA (PAIDOS 6
SEMANAS) FRENTE A UN GRUPO CONTROL HISTORICO (PAIDOS 6 MESES)

PAIDOS PAIDOS
6 SEMANAS 6 MESES
BASAL CONTROL BASAL CONTROL
SIGNIFICANCIA SIGNIFICANCIA
n=46 n=31 n=42 n=27

PESO (kg) 58.7 £+ 13.6 58.0 £+ 14.7 0.07 58 + 16 55+ 16 NS
TALLA (m) 1.49+0.11 1.49+0.12 <0.05 1.43+0.12 1.44 +£0.12 0.06
IMC (kg/mz) 26.0+2.9 258+ 3.2 <0.05 2764 258+ 3 <0.05

zIMC 1.97 £ 0.26 1.95+0.27 <0.05 2.24+ 0.3 1.88+0.3 <0.05

*Comparacion de grupos por medio de prueba de T pareada. zIMC= puntaje z para indice de masa corporal

PREVALENCIA

GRAFICA 2. COMPARACION DE PREVALENCIA DE OBESIDAD
ENTRE LOS PACIENTES OBESOS QUE RECIBIERON UNA
INTERVENCION ULTRACORTA (PAIDOS 6 SEMANAS) FRENTE A
UN GRUPO CONTROL HISTORICO (PAIDOS 6 MESES)
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11.DISCUSION

El objetivo principal de éste estudio, era definir si existe una disminucion significativa
del IMC y el zIMC, mediciones indirectas de la adiposidad, en un grupo de nifios obesos
gue se exponen a una intervencion multidimensional en 6 semanas en comparacion con
la intervencion realizada en 6 meses, siendo éste periodo mas corto un tiempo razonable
para mejorar el apego al protocolo, mantener el interés y el entusiasmo en los nifios y sus
familias y tener una seguimiento mas estricto de las conductas alimentarias; se escogio
un periodo vacacional en verano, en el que se espera que los nifios no tengan
compromisos escolares, su alimentacion sea mejor controlada por los padres y tengan
suficiente tiempo para realizar mayor actividad fisica. A pesar de tener un grupo
heterogéneo en su contexto familiar y social. En éste sentido, se encontré que un 67% de
los pacientes tuvo un buen apego y completo la intervencion, mientras que en el grupo
histérico un 64% complet6 la intervencién, sin embargo esta diferencia no es significativa

(p=0.35) en una prueba de Xi cuadrada.

Llama la atencién que el apego al tratamiento es muy adecuado en los grupos de edad
escolar, y se pierde de manera importante en los pacientes adolescentes. Se entiende
ésta diferencia debido a que los pacientes en edad escolar son mayormente dependientes
a sus padres y la voluntad de los mismos de acudir a sus visitas, completar actividades
fisicas y a supervision de sus habitos alimentarios. Sin embargo por ésta misma razon es
dificil que a ésta edad se llegue a incidir en las decisiones alimentarias y en los habitos de
ejercicio de la vida futura de los nifios, inclusive desde el momento que termina la
intervencidon. Mientras que los adolescentes, si bien tuvieron menos apego y esto se
puede adjudicar a que tienen mayor independencia de sus padres, se observl que en las
dos pacientes adolescentes que concluyeron el estudio en el control a 6 meses reportaron
buen apego a la dieta, mejores conductas alimentarias y una disminucion significativa del

zIMC con respecto al de la primera visita.

Se observo en las madres que acuden con sus nifios a las visitas de la clinica de
obesidad, estan plenamente conscientes e informadas que la obesidad se trata de una

enfermedad, que sus causas son multiples y dependen gran medida de los habitos

32



dietéticos, de ejercicio y del entorno social. Asi mismo conocen el importante papel que
juegan tanto en el desarrollo de la enfermedad, como en el tratamiento multidimensional

de la misma.

Con los resultados de antropometria al finalizar la intervencidn en la séptima visita, se
observa tanto en el analisis por intencién de tratamiento como en el analisis per protocolo
una disminucién estadisticamente significativa tanto en el IMC como en zIMC, lo cual
refleja un resultado favorable de la intervencion con respecto a si misma. Al comparar
éstos resultados con los del grupo historico del PAIDOS a 6 meses, se observo que la
disminucién de la media del zIMC en la intervencion ultra-corta es menor que en la

intervenciodn corta, con una diferencia significativa (p<0.05).

Un 70.9% de los pacientes que completaron la intervencion de 6 semanas, acudieron
a una octava visita de control, y se observo que los resultados de la antropometria arrojan
un incremento del IMC y el zZIMC con respecto al medido en la séptima y ultima visita de la
intervencion, las mediciones de éste control, en la prueba de T de Student no representan
una diferencia significativa (p=0.97) con la medicién basal en la primer visita. Es decir, Si
bien se logré una disminucién del IMC y zIMC con la intervencién multidimensional en 6
semanas, en el control 6 meses posterior los pacientes practicamente regresaron al
IMC/zIMC basal. Fue evidente en la consulta de control que una vez que los pacientes
gue terminaron exitosamente la intervencion, al volver a su rutina habitual, abandonaron
las recomendaciones dietarias y la actividad fisica supervisada, con el consiguiente efecto
de “rebote”, sin embargo se observa que en 6 meses el IMC/zIMC se mantuvo y no sigui6

incrementando.

En las mediciones de los perfiles de lipidos, se observé que en el grupo la alteracion
gue se presentdé mayormente en el grupo fue los triglicéridos por encima de la percentil 95
para la edad y sexo, en un 63% de los pacientes, asi mismo en el control al terminar la
intervencion en el analisis per protocolo se observdé que un 28% de los pacientes que
tenian ésta alteracion pasaron a un rango inferior al percentil 95, siendo la diferencia
significativa (p<0.05). Sin embargo, de manera similar a lo observado en el andlisis de la

antropometria, en el control a 6 meses la media de las mediciones de triglicéridos volvio a
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ser cercana a los niveles basales, y la diferencia no es significativa comparado con los

niveles basales (p=0.3).

También la medicién de HDL presenté modificacion significativa, comparando el basal
con el control a 6 meses y también a 6 semanas, se observo un incremento en nivel de
HDL con diferencia estadisticamente significativa en la prueba T de Student, el analisis
per protocolo un 68% de los pacientes tenia HDL inferior al rango esperado para la edad,
y posterior a la intervencion a 6 semanas, ésta proporcion disminuyé al 32%. En las
mediciones de colesterol total y LDL no se observo diferencia significativa en las
mediciones basal contra visita 7, ni en la basal contra visita 8. También se observo una
muy baja proporcion de los nifios del grupo tuvieron alteracién en éstas mediciones, y
quienes si tenian valores superiores a los esperados para la edad, no tuvieron

disminucién a rangos normales al final de la intervencion ni en el control a 6 meses.

Se conocia que en el grupo histérico la prevalencia de obesidad disminuyé del 100%
al 88% tras 6 meses de intervencion, y en el estudio actual se encontré que sélo uno de
los pacientes que completaron el estudio disminuy6 su zIMC por debajo de la percentil 95
para la edad, representando el 4%. En la prueba de Xi cuadrada no se observé una
diferencia significativa entre la prevalencia obesidad entre ambas intervenciones
(p=0.056).
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12.CONCLUSIONES

e Fue menor la eficacia de una intervencién multidimensional ultra-corta en un
modelo culturalmente aceptable en la reduccion del indice de masa corporal en
nifos obesos, en comparacion con una intervencion corta, con una diferencia
estadisticamente significativa.

e La intervencion ultra-corta mostro eficacia en la reduccion del IMC/zIMC
comparando las mediciones antropométricas basales con las del término de la
intervencion a 6 semanas.

e La intervencion ultra-corta no tuvo eficacia en la reduccion del IMC/zIMC
comparando las mediciones antropométricas basales con las del control a 6 meses,
se observé un efecto de “rebote” posterior a la intervencion.

e La intervencion demostré eficacia en la disminucion de los niveles de triglicéridos,
comparando el basal con el control al término de la intervencion.

e Mostré también eficacia en el incremento de los niveles de HDL, comparando el
basal tanto con el control al término de la intervencion, como con el control a 6
meses.

¢ No hay diferencia estadistica significativa en la prevalencia de obesidad en las dos
intervenciones, comparando la presente intervencion con la intervencion PAIDOS
de 6 meses.

e Es la primera ocasion que se aplica una intervencion multidimensional a 6 semanas
en nifios obesos por parte de la clinica de obesidad del Hospital Infantil de México,
y a pesar de no mostrarse con la misma efectividad que la intervencion a 6 meses.

e La intervencion ultra-corta que se realiz6 es una opcidn aceptable para pacientes
escolares que tienen dificultad para seguir un protocolo que dure mayor tiempo.

e No es posible conocer si esta intervencion tendra una inferencia positiva en las
conductas futuras de los pacientes en cuanto a dieta y ejercicio, sin embargo los
resultados que nos ofrecié el control a 6 meses no son alentadores en este sentido.

o Existe oportunidad de mejora en aplicar una estrategia de seguimiento, donde no
se pierda el control de los pacientes expuestos a la intervencion durante un periodo

de 6 meses, que es 4 veces mayor al tiempo de la intervencion misma,
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e EXxisten oportunidades de mejora para proximas intervenciones multidimensionales
ultra-cortas en el desarrollar estrategias que garanticen un mayor apego, que
involucren mayormente al nifio y despierten su interés, que ofrezcan opciones
nuevas de modificacion de las conductas alimentarias.

e Es posible reproducir la presente intervencion en otras locaciones, inclusive en
ambientes no hospitalarios, como escuelas, centros deportivos 0 espacios
culturales, donde podria tenerse un efecto positivo para el apego, ya que para un

nifio acudir al hospital no es una actividad deseable.
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14 . LIMITACIONES DEL ESTUDIO

¢ No se cuenta con un método objetivo de medicién de la adiposidad

e Se reconoce que la brevedad de la intervencion a evaluar puedo inferir en una
menor disminucion del IMC.

e EI IMC en nifios con talla muy baja para la edad no se considera una medicion
confiable.

e Se aplicé una misma intervencion para contextos sociales y familiares diferentes en
cada paciente, a pesar de que los criterios buscaron generar un grupo homogéneo.

e En un protocolo intensivo en el cual los pacientes deben acudir en 7 ocasiones a
visita en un periodo de 6 semanas, por la brevedad de la intervencion el perder una
o dos visitas significa una incompleta imparticion de las recomendaciones en la
conducta alimentaria y el apoyo psicoldgico en comparacion con la intervencién a 6
meses donde hay mayor flexibilidad de reponer platicas y sesiones faltantes.

e Posterior a la intervencién, inevitablemente se perdid seguimiento, y se reflejo en el

regreso a mediciones basales de IMC/zIMC en el control a 6 meses.
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ANEXO 1.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital Infantil de México "Federico Gomez"

“Titulo: “Disefio de una clinica modelo de atencién primaria de pacientes pediatricos con obesidad.
(PAIDOS: Proyecto de Atencidn Infantil Dinamica de Obesidad y Sobrepeso)”

Yo, , padre o tutor del
nifio: , quien ha sido diagnosticado con
obesidad, entiendo que ha sido invitado a participar en este estudio. Normalmente los doctores ofrecen un
tratamiento que consiste en dar recomendaciones para disminuir la cantidad de alimentos que los nifios
consumen y aumentar la cantidad de ejercicio que hacen regularmente. Estas recomendaciones no tienen
mucha utilidad porque en muchas ocasiones los nifios no pueden cumplir con las metas que les indican. En
este estudio nos indicaran los alimentos y los ejercicios que los nifios de nuestra familia pueden hacer.
Entiendo que un total de 40 nifios van a participar.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

Entiendo que el propésito de este estudio es medir cuanto baja de peso mi hijo de acuerdo a las nuevas
indicaciones que me van a dar.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

El estudio que se realizara a mi hijo consiste en hacer varios exdmenes de laboratorio que se obtendran al
inicio del estudio con la toma de sangre.

También se me ha informado que se le realizara a mi hijo una prueba de caminata de 6 minutos que
ayudara a determinar como esta su condicion fisica al principio y al final del estudio.

Tendremos que acudir una vez al mes a la clinica de obesidad donde se haran mediciones y se otorgara
consulta a mi hijo. En casa deberemos apegarnos a las indicaciones que nos orienten los médicos y
nutriélogo de la clinica.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS DEL ESTUDIO

Las agujas que se utilizaran para tomar las muestras de sangre de mi hijo(a) pueden ocasionar dolor pero entiendo que
este no tendra una larga duracion. Entiendo también que estas muestras serdn tomadas por personal de salud bien
capacitado.

La prueba de caminata de 6 minutos puede resultar agotadora pero no representa un riesgo en la salud de mi hijo. En
todo momento estara vigilado por personal capacitado y se le atendera en caso de que lo necesite.

También se me ha informado que si llega a presentarse alguna complicacion de las referidas arriba mi hijo(a) recibira la
atencion médica necesaria sin que esto represente un gasto para mi o mi familia. Estos gastos seran cubiertos por el
equipo de investigacion que encabeza el Dr. Villalpando.

BENEFICIOS Y GARANTIAS

La informacion obtenida de la participacion de mi hijo(a) podra servir para orientar mejor el tratamiento de obesidad de
mi hijo(a). Ademas esta misma informacién podra servir para dar mejor atencién a otros nifios y jovenes mexicanos con
el mismo problema que mi hijo(a).
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Mi participacion es voluntaria y puedo rehusarme a participar, o suspender mi participacién EN CUALQUIER
MOMENTO, sin ningln perjuicio, pérdida de beneficios, o cambio en mi actual o futura atencion. Estoy enterado(a) que
la informacién que se obtenga de este estudio sera utilizada para hacerse publica y se me ha asegurado que el nombre
e identidad de mi hijo(a), asi como la informacién privada nunca seran revelados sin mi previa autorizaciéon. Entiendo
gue cualquier pregunta que pueda tener en el futuro con respecto de este estudio me sera respondida con oportunidad y
prontitud por el Dr. Salvador Villalpando Carrién a quien podré contactar al 5228-9917 ext. 1459 celular 24 hrs 044
5519484909

Firma del Padre o tutor del paciente Fecha

(Porfavor anote con su propia letra: “Se me ha otorgado una copia de este documento”:

Firma del Investigador Fecha
Testigo 1 (relacion con el paciente) Domicilio
Testigo 2 (relacion con el paciente) Domicilio

Este documento no tiene validez sin el sello de certificacion del Comité de Etica y Subdireccion de
Investigacion del Hospital Infantil de México "Federico Gomez".
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