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EFECTO DE UN PROGRAMA INTENSIVO DE EJERCICIO DE 6 SEMANAS SOBRE: PESO,
iINDICE DE MASA CORPORAL Y CIRCUNFERENCIA DE CINTURA EN NINOS DE 7 A 15
ANOS CON DIAGNOSTICO DE OBESIDAD

Antecedentes

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial, que afecta tanto a paises
desarrollados como en vias de desarrollo y que ha incrementado en las Ultimas décadas. Tan
s6lo en Espafia representa el 7% del gasto sanitario™® y uno de cada cinco nifios
norteamericanos tiene diagnéstico de obesidad. '® En México segin la Encuesta de Salud y
Nutricion del 2012, se evidencié un aumento en la prevalencia de obesidad de predominio en el
norte del pais para nifios menores de 5 afios, con una prevalencia de 12%; 2.3 puntos
porcentuales por encima del promedio del pais. En la etapa escolar se obtuvo una prevalencia

de 14.6% para obesidad y 19.8% para sobrepeso.”

Sanchez-Castillo et al plasman esta preocupacién en las siguientes palabras: “Actualmente, los
ricos son delgados y los pobres son, ademas de desnutridos, obesos [...]. Existe mas de 1
billon de adultos con sobrepeso y por lo menos 300 millones de éstos son obesos. La epidemia
de obesidad no se restringe a sociedades desarrolladas, de hecho, su aumento es con

frecuencia mas rapido en los paises en vias de desarrollo.”*®

Ha surgido interés mundial en el estudio de la obesidad, para crear estrategias de prevencion
tanto primaria como secundaria en la etapa pediatrica. Se han realizado mdultiples estudios
observacionales y experimentales para determinar el impacto de diferentes intervenciones tanto
dietéticas, psicologicas y fisicas de diferentes tiempos de duracién. Los mas relevantes se

muestran en la tabla siguiente:



Tabla 1. Estudios de intervencion en obesidad infantil a corto y

incluyeron actividad fisica *

largo plazo que

Autor Tipo de ejercicio Frecuencia Resultados Tiempo  del
estudio
LARGO PLAZO (Al menos 12 m)
Mo Suwan (1998) Moderado 3 veces a la | Disminucion en la | 29.6 semanas
semana prevalencia de la obesidad y
del IMC no significativas
IMC nifias (p<0.01)
Sallis (1993) Intenso 3 veces a la | Disminucion en pliegues | 2 afios
semana cutaneos no
estadisticamente
significativa. Mujeres menor
IMC y hombres menor
pliegue. (IMC p> 0.05 en
hombres y p<0.01 en
mujeres)
Caballero (2003) moderado-intenso 3-5 veces a la | Sin diferencias | 3 afios
semana estadisticamente
significativas  entre  IMC,
pliegues o porcentaje de
grasa
Donelly (1996) No especifica tipo 3 veces por | Sinimpacto en obesidad 2 afios
semana
Yan-Ping Li (2010) Intenso 7 veces por | Mejoria en IMC significativo | 1 afio
semana estadisticamente (p0.008)
CORTO PLAZO (12 sem-12m)
Flores (1995) Intenso 3 veces por | Cambio significativo en IMC | 12 semanas
semana > en nifias
NeumarkSztainer Intenso 4 veces por | IMC sin cambio | 16 semanas
2003 semana estadisticamente significativo
(p0.96)
Kain (2004) Intenso 90 min a la|IMC con cambios no | 6 meses
semana significativos en mujeres,
p<0.001 para IMC en
hombres
Wong (2008) Intenso 4 veces por | Mejoria IMC | 12 semanas
semana estadisticamente significativo
P<0.05 para IMC




En algunos de estos, se obtuvo disminucion sin significancia estadistica de las medidas
antropométricas. Una de las principales recomendaciones para investigaciones futuras es
realizar mayor nimero de mediciones de mayor nimero de variables como circunferencia

cintura- cadera y reportar el IMC.

Wong et al, en 2008 encontraron que el ejercicio intenso de diferentes tipos (aerdbico y
anaerobico) en dos sesiones a la semana adicionales a las regularmente impartidas durante las
horas de clase logré una disminuciéon estadisticamente significativa en el IMC después de doce

semanas de actividad intensa (p<0.05).

En el 2006, R. Hall et al, evaluaron la relacibn costo efectividad de doce diferentes
intervenciones en poblacién pediatrica australiana con el fin de reducir la obesidad. Estas
incluyeron desde caminar a la escuela en lugar de usar el autobus hasta la cirugia bariatrica.
Concluyeron que las intervenciones con mayor costo beneficio fueron aquellas que se centraron
en la modificacion de la dieta tales como reducir la cantidad de refrescos ingeridos en las
escuelas o bien a través de programas de intervencion que incluyeran a las familias enteras

para modificar habitos alimenticios.

En el estudio australiano de R. Hall et al; ACE- Obesity, se encontré que las intervenciones
dentro del ambito escolar que incluian tanto un programa educacional como un programa fisico
daban en total un ahorro diario neto de 14 millones de délares diarios por afios de vida
ajustados en funcién de la discapacidad (DALY), que las intervenciones de prevencion terciaria

como realizar cirugia bariatrica para los adolescentes con obesidad moérbida. *

En una revision de intervenciones para prevenir la obesidad publicada en el 2007 por Cochrane,
se analizaron 22 estudios que dividieron segun el numero de meses de duracion de los
estudios, en largo plazo (mayor de un afio) y corto plazo (12 semanas a 12 meses). Diez fueron
intervenciones a largo plazo y doce a corto plazo. Se concluyé que el enfoque a corto plazo
parece no ser una estrategia sustentable o efectiva para producir un impacto significativo en el
peso a menos que se acomparie de intervenciones que impacten en la sustentabilidad de éstas
y se lleve a cabo en un ambiente que favorezca estos cambios. Sin embargo los 22 estudios
presentaban alguna debilidad metodol6gica y ninguno cumplié cabalmente con los criterios de
calidad de Alderson del 2005.

Los ensayos a largo plazo incluyeron los siguientes tipos de intervenciones comparando al

grupo intervenido con un grupo control:



e Unicamente en la dieta
¢ Unicamente en la actividad fisica
e Enladietay en la actividad fisica, comparando cada uno de los grupos intervenidos con

un grupo control.
Los ensayos a corto plazo incluyeron las siguientes intervenciones:

e Unicamente en la dieta

e Enladietay en la actividad fisica.

La principal diferencia entre los estudios a largo y corto plazo fue el tipo de ejercicio, que tendi6
a ser mas intenso en los estudios a corto plazo. Sin embargo se encontraron el mismo nimero
de estudios en ambos grupos con reduccion estadisticamente significativa en el IMC como se
muestra en la Tabla 1 ya descrita previamente. Asi mismo, muchos de los articulos a corto

plazo no especifican el tipo de ejercicio, por lo que limita su analisis.

Marco tedrico
Definicién

La obesidad desde el punto de vista conceptual, se define como un exceso de grasa corporal.
Se suele valorar utilizando indicadores indirectos de la grasa corporal obtenidos a partir de
medidas antropométricas sencillas. El que se utiliza con mayor frecuencia es el indice de masa
corporal (IMC), que es el resultado de dividir el peso en kilogramos por la talla en metros al
cuadrado (kg/m2).'®

En pediatria, el Instituto de Medicina Americano recomienda que todo nifio entre 2 y 18 afos
con IMC 2p95 para su edad y sexo o IMC = 30; (tomando la cifra menor), debe ser considerado

con diagnéstico de obesidad.*®

En cuanto a la valoracién de la gravedad de la obesidad, hay poca evidencia sobre la medicion
mas efectiva, pero se ha considerado que un IMC=p97 para la edad y sexo se considera
obesidad extrema, y se ha recomendado por algunos autores considerar candidatos a cirugia a
los pacientes con IMC =40 con comorbilidades.” El aumento de 2 puntos de IMC/afio es un

signo de alarma para aumento excesivo de grasa corporal.

El score Z se utiliza para los valores extremos de una medicién antropométrica. Los valores de

corte para el IMC de nifios entre 2 y 19 afios segun la OMS 2007 son:



* Puntaje Z 1-2: sobrepeso.
* Puntaje Z = 2: obesidad.
« Puntaje Z = 3: obesidad grave'’

Existen otras medidas antropométricas Utiles para el seguimiento de la obesidad, como la
circunferencia de la cintura. Se ha demostrado que el exceso de grasa visceral constituye un
importante predictor de riesgo metabdlico y cardiovascular en nifios y adolescentes, la variable
antropométrica que mas se utiliza en la actualidad para la estimacion de la grasa abdominal es
la circunferencia de cintura (CC), ya que ademas de requerir un equipo simple y econémico,
tiene un bajo error de medicién y se ha demostrado que se correlaciona adecuadamente con la
cantidad de grasa intra-abdominal valorada por tomografia computarizada y absorciometria de

rayos x de energia dual tanto en adultos como en nifios.*

Si mejora la calidad de la alimentacion y aumenta la actividad fisica, es esperable que la CC

mejore, independientemente de los cambios en el IMC. %

En la exploracion fisica de un paciente con obesidad es fundamental la antropometria que
incluya las mediciones de peso y talla para el calculo del indice de masa corporal (IMC) segln
la edad del nifio. Es importante estimar paniculo adiposo y su distribucion, en lo posible con
medicion de pliegues cutaneos y ademdas se deben consignar presion arterial, desarrollo
puberal, presencia de estrias, acantosis nigricans, hirsutismo, alteraciones ortopédicas,
hepatomegalia y presencia de otros signos sugerentes de patologias asociadas o que permitan
sospechar obesidad secundaria (talla baja, dismorfias, retraso mental, hipogonadismo). Aunque
en apariencia los nifios con obesidad parezcan mas altos, la talla definitiva de los nifios con
diagnéstico de obesidad no solamente no superara, sino que generalmente sera inferior que la

de los nifios de peso normal.
Etiologia

Su etiologia incluye factores genéticos, intrauterinos (bajo peso al nacer, malnutricion fetal,

diabetes gestacional, otros), metabdlicos, sociales y ambientales.

La obesidad infantil llamada secundaria o definida se debe a causas identificables como
sindromes genéticos y endocrinolégicos y corresponde al 1% de la obesidad. El 99% restante



se atribuye a la obesidad primaria, nutricional, simple o exégena. La obesidad primaria es una

anomalia multifactorial en la que se han identificado factores genéticos y ambientales.®
Obesidad primaria
Factores genéticos

La basqueda de genes relacionados con la obesidad nutricional ha obtenido respuesta positiva
en los ultimos afios. El riesgo de padecer obesidad cuando se tiene a un familiar de primer

grado con este diagnéstico es 3 veces mayor en comparacion con la poblacién general.*®

Se han descrito mas de 340 genes, marcadores genéticos o regiones cromosomicas ligadas a
rasgos relacionados con la obesidad, entre ellos sobresalen; el cromosoma 12, 5y 7 Sin
embargo, la mayoria de los cromosomas contienen genes relacionados con la obesidad y
comorbilidades. La deficiencia congénita de leptina ha sido demostrada en unos pocos nifios
con obesidad de comienzo precoz; también se conoce algin caso de deficiencia congénita del

receptor de la leptina.®

El receptor de melanocortina-4 que participa en el balance energético, la variante FTO cuyos
portadores tienen ancestros europeos; la delecién del cromosoma 16p11.2 del gen SH2B1 que
esta involucrado en las vias de sefalizacion de leptina e insulina también se han propuesto

como causas de obesidad.
Factores ambientales

Existe relacion entre el peso al nacimiento, y la aparicion de obesidad. Sin embargo, los
factores mas importantes parecen ser los dietéticos y los relacionados con el gasto energético.
Los resultados sobre la relacién entre ingesta elevada de energia y obesidad parecen asociarse
a la proporcion de energia aportada por la grasa. El factor que determina en mayor medida la
aparicion de obesidad en nifios y adolescentes es el sedentarismo y en concreto la practica de

actividades sedentarias como ver la television, utilizar la computadora y los juegos de video.
Factores sociales

El ambiente obesogénico se caracteriza por la abundancia de comodidades, mayor acceso a
alimentos con alta densidad energética y bebidas con alto aporte energético, mayor tamafio de

porciébn de alimentos, vida sedentaria y un ambiente de constante desarrollo tecnolégico,
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ademéas comodidad para la vida cotidiana: Un nivel socioeconémico bajo conlleva una dieta
inadecuada en cantidad y calidad, con una occidentalizacién en la dieta que incluye mayor
cantidad de alimentos de alta densidad energética y refrescos. Asimismo, la desnutricion
temprana generada por la restriccién del aporte energético promueve una tendencia a tener un
balance positivo de energia, aun cuando el alimento escasea. De igual manera se ha
encontrado que la prevalencia de obesidad es del doble en nifios indigenas comparado con

nifios no indigenas en México.*

En el caso de contar con suficiencia alimentaria, la obesidad se desarrolla por un desequilibrio

entre el gasto energético y la ingesta cal6rica, asi como en el sedentarismo.
Obesidad secundaria

Las causas secundarias de obesidad deben identificarse con precision, ya que algunas son

curables al remitir la patologia de base.

Los sindromes genéticos que se asocian a obesidad son, entre—otros Prader Willi, Cohen,

Turner, Carpenter, Alstrém y Laurence-Moon-Biedl.*®

Dentro de los factores endocrinolégicos se encuentran el insulinoma, poliquistosis ovarica,
deficiencia de hormona de crecimiento, sindrome de Cushing, seudohipoparatiroidismo. Las

lesiones hipotaldmicas causadas por tumores o infecciones también son causa de obesidad.

Los medicamentos también pueden ser causa de ganancia ponderal. Dentro de los principales
se encuentran los antidepresivos, anticonvulsivantes, antidiabéticos, corticoesteroides,
estrogenos, progestagenos, litio presentan dentro de sus efectos adversos aumento del peso
corporal. Los corticoesteroides, estrogenos y progestagenos afectan el metabolismo de

proteinas, lipidos y carbohidratos, elementos que pueden contribuir al aumento de peso.
Complicaciones

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas de gran
prevalencia en paises desarrollados como la hipertension arterial, dislipidemia y diabetes
mellitus tipo 2 aunque también se han asociado otras como la cardiopatia isquémica, el
accidente vascular cerebral, el sindrome de hipoventilacion y apnea del suefio, la

esteatohepatitis no alcohdlica, la colelitiasis, la osteoartrosis y alteraciones en la reproduccion.
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Asimismo, existen estudios recientes que asocian la obesidad mdrbida con un mayor riesgo de
desarrollar diversos tipos de cancer, enfermedad esofégica por reflujo, nefrolitiasis y Alzheimer,
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, sindrome de hipoventilacién-obesidad, reflujo
gastroesofégico, sindrome de apnea del suefio, colelitiasis, hipertension arterial, higado graso,
enfermedad cardiovascular, infertilidad, neoplasias (endometrio, mama, higado, eséfago, colon-
recto, préstata, vesicula biliar), sindrome de ovarios poliquisticos, insuficiencia venosa,
fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca congestiva, demencia, hipertension endocraneal

benigna, artropatia degenerativa de articulaciones de carga.

Ademas de las comorbilidades anteriores, especificamente en los nifios con obesidad
nutricional se pueden presentar edad 6sea avanzada, incremento de la talla, menarquia precoz,
pseudotumor cerebri, hipertrofia cardiaca, muerte suUbita, problemas ortopédicos como
epifisiolisis, tibia vara, pie plano y escoliosis. Pueden también presentar manifestaciones
psicologicas derivadas de la falta de aceptacion social y de la baja autoestima. La alteracion de
la funcidn respiratoria es poco frecuente; sin embargo, en casos extremos puede aparecer un
sindrome de Pickwick que combina hipoventilacion alveolar, retencién de diéxido de carbono y

somnolencia.” 1828

En los adolescentes se asocia con tension arterial elevada, concentraciones de lipidos y
lipoproteinas anormales y elevacion de la insulina plasmética, asi como riesgo elevado de
presentar enfermedades cardiovasculares en la vida adulta. En relacion con los factores de
riesgo cardiovascular, la distribucion de la grasa corporal parece mas importante que la

cantidad de grasa total.
Panorama mexicano

México tiene el segundo lugar de prevalencia mundial en obesidad. Utilizando el criterio de

obesidad por circunferencia de cintura, 75.8% de los adultos mexicanos son obesos.

En el medio rural, se documenté un crecimiento de 300% en 15 afios o de 60% anual, siendo
las harinas refinadas (galletas, pastelillos, pastas refinadas, frituras), lacteos, productos con alto
contenido de azucar (dulces y chocolates), los refrescos y bebidas azucaradas, los grupos de

alimentos que han aumentado en mayor proporcion.?®

Al estudiar lo que se compra en las cooperativas escolares se encontré que 5 de cada 10 nifios

adquieren un dulce, 40% una fritura acompafada de una bebida azucarada y sélo dos
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estudiantes de cada 100 eligieron una fruta, la cual suele venderse con azlcar o crema
Chantilly. 2°

En el 2008 se realizdé un estudio por la Direccion General de Promocion de la Salud de la
Secretaria de Salud para analizar el contenido de la publicidad de alimentos y bebidas no
alcohdlicas en la barra infantil del canal 5 de la television nacional, dirigida a nifios menores de
12 afios. Se encontré un total de 356 anuncios en 25 horas que equivale a 14 anuncios por hora

de televisién siendo 43% de golosinas, 11.7% frituras, 10.3% cereales, 9.8% lacteos. %

La prevalencia de sobrepeso para la poblacién adolescente (12 a 19 afios), en el sexo femenino
fue de 23.3%, mientras que en el sexo masculino fue de 21.2%. ?° Esta prevalencia ha
aumentado con el paso del tiempo, sin importar el nivel socioeconémico. De 1988 a 2006 se
observd un aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 2 a 4 afios de

6.8%, usando el sistema de clasificaciéon del IOTF.%% 2

La obesidad infantil continda con gran frecuencia en la vida adulta, alrededor de un 40% de los
nifios con sobrepeso a los 7 afos, se convierten en adultos obesos y la inactividad fisica se
considera un factor etiolégico importante en su desarrollo. Se asocia con la disminucién en el
tiempo dedicado a la actividad fisica, la disminucion en la capacidad aerébica y el aumento del

tiempo dedicado a actividades sedentarias como ver TV, jugar videojuegos y el uso de Internet.
Prevencion

Hay diferentes estrategias de intervencion tanto en prevencion primaria como secundaria. Como
en todas la enfermedades crénicas, la medicina preventiva es la que mayor relacion costo
efectividad tiene, sin ser la obesidad la excepcién. Sin embargo la implementacion de
estrategias preventivas es un reto dificil ya que implica tanto compromiso de la industria, de las
instituciones de salud y educativas asi como de la sociedad ya que se requiere un cambio de

habitos dentro del nacleo familiar para poder incidir en los nifios.

Dentro de la prevencidon primaria existe el plan de accidn de habitos saludables que ha probado
ser efectivo en Estados Unidos e incluye: consumo de 5 o mas frutas y verduras, dos horas o
menos de television, una hora o mas de actividad fisica, ninguna bebida azucarada, mayor

consumo de agua y consumo de leche baja en grasa. %
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Las intervenciones se pueden dirigir a diferentes sectores de la poblacién; desde lo individual

hasta las politicas gubernamentales:

Familiar: las familias que reciben consejos anticipados del médico sobre nutricion, actividad
fisica y practicas parentales estdn mejor predispuestos a educar saludablemente a los hijos.
Promocién de habitos alimentarios saludables como implementar la lactancia materna,
orientacion para adquisicién y preparacion de alimentos, adaptacion de recetas autéctonas,
disminucion de consumo de alimentos ricos en grasa, cuidado con la exposicion a publicidad
comercial, aumento de la disponibilidad de opciones saludables, horas de suefio suficientes (9 a
11 horas siendo mayor a menor edad), promocion de la actividad fisica, disminuir las horas
frente al televisor. El consumo de vegetales aumenta si estan accesibles. Los padres deciden

qué se les ofrece y cuando y los nifios cuanto.

Escolar: Incluye la familia, promocién de la actividad fisica, minimo 30 minutos diarios de
actividad moderada-vigorosa, oportunidades de actividad fisica también extracurricular,
promocién de caminatas o bicicleta como medios de transporte y programas de seguridad para
que puedan asistir de esta manera, oferta solo de alimentos de composicién nutricional
conocida, capacitacion para docentes y cuidadores, ambiente favorecedor de habitos

saludables.

De la comunidad: programas para reduccion del consumo de bebidas azucaradas y promocion
del agua; restringir la oferta, publicidad y promociéon de productos alimentarios con alto
contenido en grasas 0 azUcares; favorecimiento de la produccién y accesibilidad a frutas y
verduras; rotulado obligatorio en alimentos procesados; programas de actividad fisica y

espacios publicos seguros y agradables para juego y deporte.

La prevencion secundaria y terciaria requiere inversiones mucho mas grandes ya que implica
lidiar con el tratamiento y las complicaciones de la obesidad. Desde el tratamiento de las
comorbilidades de la enfermedad como hipertensién arterial, dislipidemia y diabetes hasta la

cirugia bariatrica en la obesidad moérbida.
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Planteamiento del problema

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial cuyas comorbilidades aumentan
los dias de vida perdida y vividos con discapacidad (DALY), lo que impacta negativamente la
economia mundial, en dinero requerido para solventar los problemas de salud que se derivan
de la obesidad. Esto incluye el tratamiento de enfermedades como diabetes mellitus,
hipertension arterial y dislipidemia, asi como de sus complicaciones que incluyen, los eventos
vasculares cerebrales, infartos agudos al miocardio y amputaciones por neuropatia diabética

por mencionar algunas.

Debido a lo anterior, se han buscado diferentes estrategias para intervenir en la prevencion
primaria, secundaria y terciaria de la enfermedad. Estas incluyen desde intervenciones
implementadas en las escuelas que abarcan grandes poblaciones hasta programas que
intentan integrar a toda la familia a un estilo de vida mas sano. La gran mayoria de los estudios
que se han realizado, constan principalmente en el establecimiento de actividad fisica
estructurada dentro de las escuelas y medidas nutricionales, ya que estos son los principales
grupos de accién en los cuales se puede intervenir en forma masiva a nivel tanto institucional

como gubernamental.

Sin embargo a pesar de los esfuerzos realizados en las Ultimas décadas, no se observan
diferencias estadisticamente significativas ni se cuenta con estudios metodolégicamente
adecuados que logren dar validez a los cambios obtenidos cuando estos son positivos. Las
propuestas planteadas como ya se ha comentado, consisten principalmente en realizar

programas de mayor duracién con seguimiento de los participantes por plazos mas largos.
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Justificacion

La Organizacion Panamericana de la Salud en el 2006 pronosticé que en los préximos 20 afos
las muertes por diabetes mellitus tipo 2, por enfermedades del corazén y por accidentes
cardiovasculares se triplicaran en América Latina. Se ha sugerido que existe una mayor
susceptibilidad genética a la obesidad y la diabetes en poblacion mexicana en comparacion con

otras poblaciones.

El gran aumento en la prevalencia de obesidad en nuestro pais parece obedecer a cambios en
el entorno. Mas aun, se ha encontrado que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y su tasa
de mortalidad son mayores en la poblacion mexicana que reside en México en comparacion con

la que se observa entre los mexicanos que viven en Estados Unidos.?

Ante un panorama tan alarmante y la falta de certidumbre sobre cual es la mejor estrategia para
atacar la obesidad desde la infancia, con este estudio se plantea la posibilidad de obtener
cambios significativos en las mediciones corporales tras realizar ejercicio intensivo en un plazo
mas corto, considerando el impacto que esto podria tener en los nifios y en la salud publica
nacional, de comprobarse la hipétesis al obtener en plazos mas cortos, cambios perdurables en
los h&bitos higiénico- dietéticos que lleven a una disminucion en las medidas antropométricas,
esperando que continte esta disminucion con la motivacién de los nifios al ver cambios mas

tangibles por desarrollarse en menos tiempo.

Los recursos con los que se cuenta en el sistema de salud actual son limitados para la atencion
adecuada de los nifios con obesidad. Los esquemas en que se da seguimiento a los pacientes
en un plazo largo como 6 o0 12 meses tienen una efectividad limitada y muchas pérdidas en el
seguimiento. Por esta razon la propuesta de nuevas formas de intervencion donde el paciente
pueda tener mejor apego en un periodo mas corto de tiempo podra ofrecer mejores

posibilidades de éxito en el tratamiento de la obesidad.
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Objetivos
Objetivo general:

o Medir el efecto de un programa intensivo de entrenamiento de 6 semanas en nifios

obesos de 7 a 15 afios de edad en su peso, IMC, circunferencia de cintura y score Z.
Objetivos especificos:

e Observar y describir el apego a una rutina de ejercicio de una hora al dia en los
pacientes por grupo de edad y sexo.

e Describir y comparar el IMC al principio y al final de la intervencién

o Describir y comparar el peso al principio y al final de la intervencién

e Describir y comparar la circunferencia de cintura al principio y al final de la intervencién

o Describir y comparar el score Z al principio y al final de la intervencion

Hipotesis

Los nifios que son sometidos a un programa de actividad fisica intensiva de seis semanas de
duracion tendrdn una mayor reduccion de peso e IMC que aquellos sometidos a un programa

de 6 meses de duracion.

Métodos
Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo y experimental.

Se incluyé a todos los pacientes entre 7 y 15 afilos que aceptaron participar en el estudio, que
se encontraran dentro de la consulta de la Clinica de Obesidad del departamento de
Gastroenterologia y Nutriciébn del Hospital Infantil Federico Gomez. Se excluyeron todos los
pacientes que al inicio del estudio tuvieran alguna alteracion musculoesquelética o que les

impidiera realizar actividad fisica y todos los que no desearan participar en el estudio.

Posteriormente, se contact6 via telefénica a todos los pacientes para invitarlos a realizar una

rutina de ejercicio para realizar diariamente. Se envi6 por correo electrénico y por Facebook, en

17



donde se cred un grupo con quienes aceptaron participar y se les pidié enviar fotografias diarias
haciendo la rutina para corroborar su apego. Se ofrecié un premio para el paciente con mayor
apego durante las 6 semanas. Debido a que los pacientes ya contaban con consentimientos
informados para llevar a cabo las mediciones y el ejercicio, se contactd via telefénica a los

padres de los nifios y se les pidi6é Unicamente su consentimiento verbal.
La actividad fisica se estructur6 en sesiones de una hora dividida en tres etapas:

¢ Calentamiento: antes de cada juego (8 minutos)
e Juegos: agregando un juego nuevo cada semana. (4 minutos por juego)

e Enfriamiento: se realizara posterior a cada juego (10 minutos)

Se midieron peso, talla, IMC y circunferencia de cintura una vez por semana, iniciando la
medicidn antes de iniciar la primera sesion de actividad fisica y posterior a la ultima sesién de

gjercicio de la sexta semana.

Definicién de las variables

Edad: cuantitativa, discreta. Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento. Se medira

en afios con meses cumplidos desde el nacimiento hasta la fecha de la primera medicion.

Sexo: cualitativa, nominal, dicotomica. Clasificacion de hombres y mujeres teniendo en cuenta
caracteristicas anatémicas y cromosdmicas. Se dividirA en masculino y femenino segun la

apariencia externa.

Peso: cuantitativa, numérica, continua. Medida que la fuerza que ejerce la gravedad contra un

cuerpo determinado. Se medir4 mediante una bascula en kilogramos hasta 2 decimales.
Talla: cuantitativa, numérica, continua. Se medird mediante un estadimetro en centimetros.

IMC: cuantitativa, numérica, continua. Numero designado al dividir el peso (Kg) entre el

cuadrado de la talla (m). Se redondeara a décimas.

Circunferencia de cintura: cuantitativa, numeérica, continua. Contorno de la superficie entre la
parte mas baja de las costillas y las crestas iliacas de la linea axilar media. Se medira con cinta

métrica de fibra de vidrio y se redondeara a décimas.
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Obesidad: cualitativa, discreta. IMC igual o mayor a la p95 para la edad y sexo. Se clasificara
extrema cuando el IMC sea igual o mayor a la p99 para la edad y sexo.

Score z: cuantitativa, continua. Célculo del nimero de desviaciones estandar en un conjunto de
datos por encima o por debajo de la media. Obtenida mediante el programa en linea Pediatric Z
score Calculator del Children’s Hospital of Philadelphia.

Instrumento de medicidn: se realizar4 una tabla para la recoleccion de datos y se captaran

todos estos en la siguiente tabla para posteriormente analizarlos.
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Resultados

Se obtuvo un total de 38 nifios de entre 7 y 15 afios siendo 55.2% hombres, con una media de
edad de ambos sexos de 11 afios con 2 meses = 25 meses y se les dieron explicaciones

verbales previas con respecto al ejercicio y las mediciones previos al inicio del estudio. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de pacientes con obesidad del Hospital Infantil de México que

ingresaron al estudio de acuerdo a su grupo de edad y sexo.

hombres % Mujeres % TOTAL
7 a9 anos 6 28.5 7 41.1 13
10 a 12 afios 8 38.0 5 29.4 13
13 a 15 afos 7 33.3 5 294 12
TOTAL 21 100 17 100 38
(55.2%) (44.7%)

De los 38 pacientes reclutados se perdieron 12 desde la primera medicibn como se puede
observar en la tabla 3, que corresponden al 30% de la poblacion, siendo mayoritariamente

mujeres. Se desconocen las causas del abandono del estudio.

Tabla 3. Pacientes con obesidad del Hospital Infantil de México que se perdieron desde la

primera medicion durante unaintervencién de 6 semanas, por grupo de edad y sexo

Hombres | mujeres TOTAL %

7 a9 anos 1 1 2 15
10 a 12 afios 1 2 3 23
13 a 15 afios 3 3 6 50
TOTAL 5 6 11 28.9

Se encontré que 18 pacientes faltaron en al menos una ocasion a las mediciones, siendo los
hombres quienes presentaron el mayor nimero de mediciones faltantes. Se desconocen los

motivos del ausentismo.
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Se dio una lista para que los padres anotaran sus numeros en telefénicos durante las platicas
introductorias y se contacté a los pacientes y a sus padres via telefénica. Sin embargo, hubo
errores en la captura de 7 numeros telefénicos, y no se recabaron los nimeros de 5 pacientes.
Se realizaron 6 llamadas para contactar a los pacientes; cuatro en dias habiles en la tarde y

noche, y dos en fin de semana.

Se intentd contactar a 26 pacientes, obteniendo respuesta Unicamente de 13 pacientes y sus
padres, de los cuales 2 se rehusaron a participar y 2 no podian hacer ejercicio por lesiones y
cirugias recientes. Los dos pacientes que se rehusaron a participar fueron un hombre y una

mujer por falta de interés, como se muestra en la Grafica 1.

En dos teléfonos se pidi6 comunicarse mas tarde, realizando 5 llamadas adicionales; tres

GRAFICA 1. Respuesta de los pacientes con obesidad del
Hospital Infantil de México a la intervencion propuesta
durante 6 semanas de ejercicio intenso, segtin sexo.

30
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aceptaron rehusaron sin no podian
contacto

durante un mismo fin de semana, y dos mas en dias habiles por la tarde y noche.

Los numeros telefénicos de los 13 pacientes restantes estaban equivocados o no contestaron el

teléfono. En la gréfica 2 se muestran las causas de falta de respuesta encontradas.

GRAFICA 2. Causas de falta de respuesta a la
intervencidn propuesta por los pacientes obesos
del Hospital Infantil de México durante una
intervencidn de 6 semanas
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A los 9 pacientes que respondieron las llamadas se les pidié su correo electrénico o contacto de
Facebook. Seis se contactaron por Facebook y se unieron al grupo en el que se publicaron los

ejercicios. Los tres restantes se contactaron por correo electrénico, sin embargo dos no
respondieron a los correos.

Se realiz6 prueba de Chi cuadrada para evaluar la diferencia en la respuesta de los pacientes

segun sexo, sin encontrar diferencia estadisticamente significativa (Gréfica 3).

GRAFICA 3. Medio de comunicacion establecido con los
pacientes obesos del Hospital Infantil de México durante
una intervencion de 6 semanas segun sexo

l mujer, 1

hombre, 2

facebook T/
correo

*respuesta analizada con Chi cuadrada entre hombres y mujeres p 0.701

Una de las pacientes contactada por correo siguié la rutina tal como se indicé, aunque sélo

envio las fotografias por 3 dias. Después dejo de responder a los correos.

Uno de los pacientes envid fotografias durante 3 semanas realizando actividad fisica, sin

embargo estas actividades incluian bicicleta y aparatos, ningun ejercicio de la rutina. Después
se perdio el contacto.

Los 6 pacientes que se unieron al grupo de Facebook vieron las rutinas, sin embargo no

enviaron fotografias ni respondieron a los mensajes del grupo, por lo que no se pudo corroborar
el apego.

Se realiz6 el analisis de los datos por intencion de tratamiento (Tabla 4) -segun el numero
ingresados al estudio- y por protocolo (Tabla 5), encontrando diferencias estadisticamente

significativas por el método de T de Student de dos colas segun los grados de libertad con p
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0.01 para las siguientes variables IMC, circunferencia de cintura y Score Z, siendo este ultimo
estadisticamente significativo también para el sexo masculino por protocolo e intencion de
tratamiento.

Tabla 4. Comparacion de pardametros antropométricos de nifios con obesidad del

Hospital Infantil de México durante una intervencion de 6 semanas Analisis por intencion

de tratamiento.

Rangos al inicio Rangos al final P
n=38 n=28

Peso kg 62.16 + 15.3 kg 60.331+15.45 0.67
Talla cm 149.7+14 150.53+13.2 0.84
IMC kg/m2 27.27£3.35 26.06+3.41 0.22
Circunferencia cintura 89.3+6.83 86+7.09 0.12
(cm)

Score Z IMC 2.01540.32 1.89+0.33 0.19
Percentil 97.044+1.59 96.331+2.15 0.20

Comparacion de medias por prueba T de Student con dos colas ** p 0.05

Tabla 5. Comparacién de parametros antropométricos de nifios con obesidad del

Hospital Infantil de México

protocolo.
Rangos al inicio Rangos al final p
n=10 n=10

Peso kg 56.71+13.52 55.7+12.5 0.063
Talla cm 146.98 + 9.49 148.9548.98** <0.001
IMC kg/m2 26.07+3.27 24.7842.97** <0.001
Circunferencia  cintura 85.88+6.2 84.2+6.03** 0.008
(cm)

Score Z IMC 1.91+0.21 1.814+0.19** <0.001
Percentil 96.941.52 96.3+1.41** 0.023

Comparacién de medias por prueba T de Student con dos colas ** p < 0.01

durante una intervencion de 6 semanas. Analisis por
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas por grupos de edad ni por sexo

para el resto de las variables.

Al analizar las medidas antropométricas en los pacientes de quienes se obtuvo respuesta por

cualquier medio, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa para peso, talla, IMC

y score z del IMC a pesar de que dos pacientes se perdieron desde la primera medicion y uno

sélo acudio a la primera. (Tabla 6)

Tabla 6. Comparacion de parametros antropométricos de nifios con obesidad del
Hospital Infantil de México que respondieron por Facebook y/o correo electrénico
durante unaintervencién de 6 semanas.

Rangos al inicio Rangos al final p
n=9 n=5
Peso kg 62.41+12.14 59.61+10.45** 0.006
Talla cm 151.6+10.88 151.52+7.13** 0.003
IMC kg/m2 27.051+2.44 25.6242.32** 0.001
Circunferencia cintura | 89.57+4.28 89.36+7.1 0.873
(cm)
Score Z IMC 1.97+0.27 1.884+0.36** 0.001
Percentil 97.33+1.63 96.24+3.27 0.134

Comparacion de medias por prueba T de Student con dos colas ** p < 0.01
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Discusiodn

El hallazgo mas importante de este estudio es que los pacientes que reciben motivadores para
participar en un programa de obesidad tienen mejores respuestas a la intervencion. Aunque el
apego que era el principal objetivo de este trabajo no se haya logrado mejorar comparado con

otros estudios de intervencion para mejorar el apego.

Se obtuvieron resultados similares a los reportados por Wong ° y Yan-Ping °, obteniendo no
s6lo diferencias estadisticamente significativas en el indice de masa corporal sino también en la

circunferencia de cintura.

El sexo femenino presenté mayor apego al estudio, con un 50% menos de mediciones perdidas
en comparacion con los hombres. Lo anterior coincide con los hallazgos reportados por
Neumark et al** en el 2003, quienes al entrevistar a mujeres adolecentes con obesidad refirieron
estar dispuestas a seguir un programa de actividad fisica si éste se dirigia Unicamente a
adolescentes con obesidad; no asi para participar en clases regulares de actividad fisica ya que
solas se sentian mas cémodas. A pesar de no haberse obtenido una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos sexos, semeja a los resultados obtenidos por Flores,
en donde la reduccion en el IMC de las nifias con ejercicio a corto plazo, fue mayor a la de los
hombres con una diferencia estadisticamente significativa. Esto puede guardar relacion al
mayor interés que tienen las nifias en controlar su peso por la presién social que es ejercida
hacia el sexo femenino para mantenerse esbeltas si se desea ser aceptada dentro de la
sociedad.*” Estas conclusiones son especulativas en todos los trabajos y se requieren de

estudios disefiados para este fin que puedan sustentarlas.

El obtener disminuciones estadisticamente significativas apoya el hecho de que a pesar del mal
apego a la intervencion propuesta, los pacientes si realizaron actividad fisica durante las seis

semanas que duro el estudio.

La intervencién propuesta fracas6 ya que el descenso no puede atribuirse a la intervencion
establecida debido a la falta de apego a ésta. Los estudios revisados® * © & 9 11. 30. 31, 32, 34
reportan un porcentaje de pérdidas que fluctia entre 5.1% y 13.4%, realizandose
mayoritariamente las intervenciones en el &mbito escolar. Cabe hacer mencién que Khan et al *
reportan un porcentaje de pérdidas del 40% al medir marcadores de riesgo cardiovascular en
adolescentes con obesidad mérbida de poblaciones minoritarias. Llama la atencién que el Unico

estudio con pérdidas que duplican la media de las pérdidas encontradas en la literatura
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revisada, haya sido realizado fuera del &mbito escolar, llevandose a cabo en el &mbito

hospitalario, como el presente estudio.

Cabe resaltar que al analizar los datos por protocolo, encontramos que hay diferencias
estadisticamente significativas en la antropometria de los pacientes que si se apegan al
ejercicio. Asi mismo, al analizar las medidas de los pacientes de quienes se obtuvo respuesta,
se encontré un descenso estadisticamente significativo en peso, talla, IMC y score z del IMC. Lo
anterior demuestra nuevamente que aun cuando la intervencion propuesta no haya sido util
para mejorar el apego de los pacientes, un programa de ejercicio intensivo por 6 semanas es

eficaz para disminuir las medidas antropométricas de los pacientes cuando no hay ausentismo.

Por lo tanto se propone para futuras investigaciones encontrar estrategias eficaces para mejorar
el apego de los pacientes a la intervencion, que ha demostrado ser efectiva para combatir la

obesidad con resultados visibles en periodos cortos.

Las estrategias que se proponen son, entre otras, establecer un premio atractivo que sirva
como incentivo para el apego y proponer la intervencion de apego al mismo tiempo que se den

las platicas introductorias para la actividad fisica.

Asi mismo realizar un programa de actividad fisica intensiva a nivel institucional como en
escuelas primarias y secundarias podria aumentar el apego ya que es mas factible realizar
actividades en grupo que sean para los nifios y que éstas sean mas facilmente interpretadas

COMO juegos gque como ejercicios.

Se debe considerar incluir de forma activa a todos los familiares, ya sea realizando mediciones
a toda la familia para garantizar cambios de habitos globales y no sélo en el paciente que se

esta estudiando.
Conclusiones

Un programa de seis semanas de ejercicio intensivo es eficiente para reducir el grado de
obesidad en los pacientes so6lo cuando se tiene un buen apego a la intervencién. De lo contrario
no se obtiene una disminucion estadisticamente significativa en las medidas antropométricas,
por lo tanto se requieren urgentemente investigaciones para crear herramientas que promuevan

un adecuado apego.
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Limitaciones del estudio

El fracaso en el apego y aceptacion de la rutina se atribuyeron a los siguientes factores tanto

sociales como de logistica, organizacién y metodologia:

e La propuesta se hizo de forma individual y via telefénica y no en grupo como el resto de
la informacion proporcionada.

e No se tuvo contacto personal con los pacientes y sus padres.

e Los padres tenian miedo con respecto a la seguridad de usar Facebook y enviar
fotografias.

e Para la realizacion de la mayoria de los ejercicios propuestos en la rutina, se necesitaba
mas de una persona. Esto es factible dentro de la escuela, pero poco factible cuando se
propone en el horario extra escolar considerando que la convivencia entre nifios de la
misma edad baja considerablemente fuera de la escuela.

e La invitacion para participar en la nueva intervencion se hizo después de haberse dado
las platicas introductorias.

e Los pacientes del hospital tienen un nivel socioeconémico entre medio y bajo, por lo que
no todos los pacientes cuentan con acceso a internet diariamente y sin supervision, lo
que dificulta el envio de las fotografias.

¢ No se establecié cudl seria exactamente el premio al efectuar la invitacion.

e Los juegos resultaban atractivos para los nifios de menor edad y aburridos para los mas

grandes.
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Anexos
Anexo 1. Rutina de ejercicios
Calentamiento: rodillas arriba, pies al glateo, pivotes

Rolas e e ). KL 2

Pies al gldteo {heel fit): HL Pivotes ULMQES]L

Juegos: avion, relevos, carretillas, circulos con balén, cuerda, lagartijas con pelota
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