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RESUMEN

Introduccion: La obesidad es un problema de salud a nivel mundial, la cual ha
incrementado de forma exponencial en los ultimos afios. Debido a esto, se han
generado diversas estrategias educativas de prevencion desde hace varios afios con
el fin de controlar esta epidemia, reducir y mantener el peso corporal ideal y con ello
tratar de disminuir la morbi-mortalidad asociada. Sin embargo, la mayoria de dichas
estrategias han tenido resultados desalentadores.

Objetivo: Comparar el efecto de dos estrategias educativas sobre el puntaje z de
IMC y pardmetros metabdlicos en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad.

Pacientes y Métodos: Estudio longitudinal, retrospectivo. Se revisaron 138
expedientes de nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad que acudieron a la
consulta de endocrinologia en el periodo de enero del 2010 a junio del 2011. Se
documento la edad, peso, talla, IMC (indice de masa corporal), puntaje z de IMC,
circunferencia de cintura, glucosa, insulina, colesterol total, triglicéridos, C-HDL, C-
LDL y tension arterial al inicio, 3 y 6 meses. Se compararon las variables clinicas y
metabolicas de acuerdo a la estrategia recibida (taller de alimentacion vs platica
informativa), tanto al inicio como a los 6 meses de seguimiento. La comparacion
entre grupos se hizo mediante la prueba t Student y entre grupos mediante la
prueba t de Student para muestras independientes. Se considero significativa una p
<0.05.

Resultados: No se observaron diferencias en cuanto a medidas antropométricas ni
parametros metabdlicos entre las dos estrategias educativas; sin embargo, en el
analisis de cada grupo, se observé una reduccion significativa en el puntaje Z de
IMC (p<0.001) y un descenso en los niveles de glucosa (p=0.008) en el grupo que

recibi6 el taller de alimentacion.

Conclusion: Existen pocas diferencias en el impacto de dos estrategias educativas
en el tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades. Es imperativo el tratar de
idear y emplear estrategias que sean aplicables y sustentables a corto y mediano

plazo, en el tratamiento de nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad.



MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja, multifactorial y prevenible. Suele
iniciarse en la infancia o la adolescencia, y se origina por un desbalance entre la
ingesta caldrica y el gasto energético, involucrando tanto factores genéticos como
ambientales. Esto conduce a un desequilibrio metabdlico, favoreciendo al acumulo
excesivo de grasa corporal el cual va a variar dependiendo del sexo y la edad,
reflejandose en un incremento en el indice de masa corporal (IMC) ¢

La definicion de la obesidad infantil se realiza mediante el célculo del indice de masa
corporal (IMC = peso kg/ talla metro al cuadrado). De acuerdo con la AAP (Academia
Americana de Pediatria) se considera sobrepeso, un IMC entre el percentil 85-94
para edad y género. El diagnostico de obesidad se realiza cuando el IMC se
encuentra por arriba del percentil 95, a partir de los 2 afios de edad segun las
gréficas de los CDC 2000 (Center of Disease Control and Prevention) ¢

La presencia de sobrepeso u obesidad se asocia con el desarrollo de co-
morbilidades como hipertension arterial sistémica (HTA) y diabetes mellitus tipo 2
(DM2) desde edades tempranas. Asimismo, se asocia con un aumento en la tasa de
morbi-mortalidad segun IOTF (International Obesity Task Force) ® Dentro de las
principales complicaciones de la obesidad que deseamos prevenir, se encuentra el
sindrome metabdlico (SM), ya que confiere un riesgo elevado de desarrollar en
cualquier etapa de la vida DM2 e HTA, incrementando la probabilidad de presentar
enfermedad cardiovascular (ECV) prematura. Actualmente no existe un acuerdo
internacional en relacion a la definicién del SM en nifios y adolescentes, debido a la
dificultad en este grupo etario ya que presentan cambios durante el crecimiento y
desarrollo ® Los componentes de este sindrome son los siguientes: Glucosa
alterada en ayuno (2100 mg/dl, ADA)®, HTA (p=90, Task Force)®, dislipidemia:
hipertrigliceridemia (p=95 segun NHANES IlI), disminucion de c-HDL (p<5 segun
NHANES I11 ), circunferencia de cintura (p275, Fernandez et, al) ®; requiriendo 3 de
5 componentes para integrarlo © Cook y cols reportan en adolescentes de 12 a 19
afios de EEUU, que aquellos con un IMC =percentil 95 presentan sindrome
metabodlico en un 4.2%; aquellos con un IMC entre el percentil 85 y 95 el 6.8%,

mientras que los de peso normal Gnicamente el 0.1% manifiesta esta entidad “*



La incidencia y prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes ha
incrementado de forma exponencial en los Ultimos veinte afios ™ Segln
predicciones de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), en el afio 2015 existiran
2.3 billones de personas mayores de 15 afios con sobrepeso y 700 millones con
obesidad “? En México, hubo un incremento del 39.7% segun la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006), siendo en 1996 la prevalencia del 18.6%,
mientras que en el 2006 del 26%. La prevalencia de obesidad en la infancia es del
10-20%, en la adolescencia del 30-40%, y en la vida adulta del 60-70% “*- El control
epidemioldgico de la obesidad no radica Unicamente en el aspecto médico, si no en
los cambios en el estilo de vida mediante la modificacion de diversos factores

ambientales -

ANTECEDENTES

Existen diversos estudios para la prevencion y tratamiento del sobrepeso y la
obesidad en niflos, adolescentes y adultos, la mayoria con resultados
desalentadores. Los cambios en el estilo de vida como habitos alimenticios y el
sedentarismo son comportamientos dificiles de modificar y que requieren

intervenciones intensivas para generar un impacto a largo plazo “*

Los cambios en el estilo de vida son la base del tratamiento de la obesidad en nifios,
adolescentes y adultos ™ Estos cambios constituyen un punto clave para el éxito
del control del peso corporal a corto, mediano y largo plazo, aunado a cualquier otra

estrategia educativa o terapéutica empleada.

La adecuada alimentacion es una de las bases para el tratamiento de la obesidad ®*
Existen diversos conceptos de dietas para la reduccion del peso corporal
(hipocaldricas, cetogénicas, restrictivas etc.) sin presentar un beneficio real a
mediano o largo plazo. Por ello se gener6 el concepto de una dieta balanceada, con
la finalidad de tener una alimentacién sana de forma permanente, conocida como
“el plato del bien comer” “® donde se clasifican tres diferentes grupos 1. Frutas y
verduras, 2. Cereales y tubérculos, 3. Leguminosas y productos de origen animal; y
de esa forma conformar una dieta adecuada y balanceada, la cual consta de los

siguientes puntos:



1. Completa: Que incluya los tres grupos de alimentos en cado uno de los tiempos
(desayuno, comida y cena y en la edad pediétrica las colaciones)

Equilibrada: Mantener las siguientes proporciones a base de carbohidratos (50-
60%), lipidos (30%), proteinas (12-15%) y fibra 5-20 g/dia segun el grupo de
edad “"

3. Variada: Que incluya los diferentes grupos de alimentos.

4. Adecuada: Que complete los requerimientos de cada persona segun la cultura,
estado socio-econdémico, zona geografica, etc.

5. Suficiente: En cantidad, con el fin de que la dieta aporte los nutrimentos

necesarios para cada persona, segun el sexo, edad y estadio puberal.

El aporte energético varia de acuerdo al sexo, edad y estadio puberal. Existen
diversas férmulas para el calculo de la misma, una de las mas empleadas segun las
necesidades de cada niflo y adolescente para asi mantener un adecuado

crecimiento y desarrollo se muestra en la tabla 1 (18).

Tabla 1. Requerimientos caléricos de acuerdo sexo, edad y estadio puberal

GRUPO ETARIO EDAD KCAL/K/DIA
Nifios 1-3 102
4-6 90
6-10 70
Mujeres Tanner 2 (11-14) a7
Tanner 3 (15-18) 40
Tanner 4 (19-24) 38
Tanner 5 (25-50) 36
51+ 30
Varones Tanner 2 (11-14) 55
Tanner 3 (15-18) 45
Tanner 4 (19-24) 40
Tanner 5 (25-50) 37
51+ 30




La AAP generé una estrategia de prevencion para aquellos nifios y adolescentes con
riesgo de desarrollar o quienes presentan sobrepeso u obesidad, conocido como las
medidas de “prevencién plus”, la cual se debe aplicar para pacientes y familiares de

forma integral y consta de los siguientes puntos %

1. Comer 5 frutas y verduras al dia

N

Eliminar bebidas y alimentos endulzados (jugos y refrescos)

3. Disminuir horas de televisién, videojuegos o computadora (menos de 2 horas al
dia) y en menores de 2 afios no permitir el acceso a ellos

4. Actividad fisica aerdbica de moderada a vigorosa intensidad, 60 minutos diarios
5. Evitar realizar comidas en restaurantes

6. Favorecer la convivencia familiar, 5 a 6 veces por semana

7. Favorecer el desayuno diario

8. Involucrar a todos los integrantes de la familia en las modificaciones en el estilo

de vida.

Las recomendaciones que sugiere la AAP para nifios y adolescentes con sobrepeso
es el reforzamiento de las medidas de prevencion plus, y en aquellos que cursen con
obesidad se indica una dieta estructurada establecida segun las caracteristicas de
cada individuo, teniendo en cuenta la pérdida maxima de peso segun el grupo de

edad establecido. Tabla 2 “*

Desde hace varios afios se han generado diversas estrategias educativas para la
prevencion de la obesidad en la edad pediatrica, sin embargo la mayoria de ellos
con resultados desalentadores “?- Se reporta la intervencion APPLE (2004), la cual
fue uno de los primeros estudios comunitarios controlados que evalu6é la
participacion escolar, familiar y el entorno ambiental, que mostré los resultados mas
favorables. La duraciéon del estudio fue de 2 afios, mostrando una reduccion del
puntaje z de IMC de -0.26 (Cl 95%: -0.32 a -0.21), mejorando la calidad de vida a
mediano plazo “ En el afio 2005 se realizé el estudio KISS, un ensayo clinico,

controlado y aleatorizado que incluyé adolescentes de 11 a 14 afos; en este estudio,

10



se analizé el efecto de la modificacidén de los habitos alimenticios y actividad fisica en
el entorno familiar y escolar sobre la reduccion del peso corporal, reportando una
reduccién del puntaje Z del IMC de -0.12 (Cl 95%: -0.21 a -0.03); cuando se aunaba
a la realizaciéon de actividad fisica leve se observé un incremento de 0.17 (IC 95%,
0.01 a 0.32), a diferencia de aquellos que realizaron actividad fisica de moderada a
vigorosa intensidad, los cuales mostraron una reduccion de -1.19 (IC 95%, 0.78 a
1.60, p <0.001) ¢

Tabla 2. Recomendaciones para el tratamiento de pacientes pediatricos con sobrepeso y

obesidad

Grupo etario IMC normal (p5-84) Sobrepeso (p85-94) Obesidad (p>95)

2-5 afnos Prevencion Prevencion PLUS Dieta estructurada
Mantener peso o perdida
maxima 0.5 kg/mes

6-11 afios Prevencion Prevencion PLUS  Dieta estructurada
Mantener peso o perdida

maxima de 1 kg/mes

12-18 afios Prevencion Prevencion PLUS Dieta estructurada
Mantener peso o perdida

maximo de 4 kg/mes

James et. Al realizaron el estudio CHOPPS en 2001, un estudio comunitario
controlado y aleatorizado que incluy6 nifios de 7 a 11 afios de edad. El estudio tuvo
una duracion de 3 afios, y la intervencion consistié en limitar la ingesta de bebidas
endulzadas y la realizacién de una dieta estructurada con la intencion de promover
cambios en el estilo de vida en el &mbito escolar y familiar. Los autores reportaron
una reduccién no significativa del puntaje Z de IMC -0.01 (Cl 95%:0.00 a 0.21, p=
0.06), asi como un incremento en la prevalencia de obesidad tanto en el grupo
intervenido como el grupo control al final de la intervencién. En cuanto a la
circunferencia de cintura, se documentd un aumento de la misma en ambos grupos
con un incremento promedio 0.09 cms (-0.06 a 0.26, p=0.12), lo cual se asocio a la
falta de apego a la dieta estructurada y ausencia de cambios en el estilo de vida a
largo plazo ©*
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En una revision sistematica realizada en el 2005, se analizaron sesenta y ocho
articulos cumpliendo Unicamente veinticinco de ellos con criterios de inclusion
definidos. Los autores evaluaron la efectividad de varias intervenciones para la
prevencion de la obesidad en nifios. En diecisiete de los estudios incluidos en la
revision sistematica se observaron diferencias significativas en cuanto a las
mediciones antropométricas entre el grupo intervenido y el control. Ademas, en ocho
de los estudio incluidos, la intervenciones no fueron efectivas, aunque se trataba de

estudios controlados y aleatorizados “*

JUSTIFICACION

Debido a que la obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial que se ha
incrementado de forma exponencial en los Ultimos afios en todos los grupos etarios.
Desde hace varios afios ha existido la preocupacion por tratar de prevenir o controlar
esta epidemia, por lo que se han generado diversas estrategias educativas de
diferente indole desde individuales hasta grupales. Sin embargo, los resultados han
sido poco efectivos a mediano y largo plazo, por ello en nuestra institucion se
introdujo una nueva estrategia educativa para tratar de modificar los cambios en el
estilo de vida y de esa manera tratar de favorecer la reduccién y mantenimiento del

peso corporal ideal, prevenir la obesidad y sus co-morbilidades asociadas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de endocrinologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez, se
han atendido a nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad desde hace varios
afios. Como estrategia educativa, se empled inicialmente una platica informativa, la
cual consistia en brindar informacién nutricional sobre los diferentes grupos de
alimentos mediante una platica con diapositivas, con una duracion de 60 minutos.
Asimismo, se indicaba a cada paciente una dieta estructurada de forma individual
segun el estado nutricio y el desarrollo puberal de cada individuo. A partir de Enero
de 2011, se ha empleado una nueva estrategia educativa, el taller de alimentacion,

en la cual se proporciona informacion nutricional mediante una platica interactiva
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apoyada con material didactico como alimentos plastificados y figuras de cartén, con
el tamafo real de las raciones aunado al valor nutricio de cada alimento para
ejemplificar de forma sencilla y facil entendimiento. Posteriormente se forman grupos
con los pacientes y familiares, solicitando que conformen o armen su dieta
estructurada establecida con el material didactico, se supervisa, se corrige y
resuelven dudas, asi de esa manera se evalla el aprendizaje de forma integral.
Asimismo, se indica a cada paciente una dieta estructurada de igual forma que la

antes mencionada.

En un intento por comparar el efecto de dos tipos de estrategias educativas, nos

planteamos la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cudl es el efecto de dos estrategias educativas sobre el puntaje Z de IMC y

parametros metabolicos en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad?

HIPOTESIS

1.- Los nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad que reciban el taller de
alimentacion tendran una reduccion de 0.2 en el puntaje Z del IMC y una mejoria en
parametros metabdlicos (disminucion de triglicéridos, glucosa, insulina y aumento de

c-HDL) comparados con aquellos que reciban la platica informativa.

OBJETIVOS

1.- Comparar el efecto de dos estrategias educativas sobre el puntaje z de IMC y

parametros metabdlicos en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad

2.- Evaluar el efecto de cada estrategia educativa sobre parametros antropomeétricos

y metabolicos a los 6 meses de iniciada la intervencion.

MATERIAL Y METODO
Estudio longitudinal retrospectivo, realizado en el departamento de endocrinologia

del Hospital Infantil de México Federico Gémez, durante el periodo 01 de enero de
2010 al 01 de julio del 2011.
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Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de
seleccion:

Criterios de inclusion:

1.- Niflos y adolescentes con sobrepeso y obesidad.
2.- Ambos sexos.

3.-Que haya sido atendido en el servicio de endocrinologia en el
periodo establecido.

4.- Expediente completo

Criterios de exclusion:
1.- Pacientes de peso adecuado con co-morbilidad asociada que no

acudieron a platica educativa o taller de alimentacion.

2.- Pacientes con DM

Muestra:
Se revisaron en total 158 expedientes, de los cuales 20 se excluyeron mediante los

criterios antes mencionados, quedando 138 expedientes que cumplieron con todos

los criterios de inclusion.

METODOLOGIA

Se consultdé la libreta de registro (platica educativa y taller alimenticio) del
departamento de endocrinologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez, en
el periodo del 01 de enero del 2010 al 01 de julio del 2011. En esta libreta se
encuentran los siguientes datos: nombre, numero de expediente y estrategia
empleada. Posteriormente se acudid al archivo clinico y se revisaron los
expedientes, recabando los siguientes datos: nombre, nimero de expediente, edad
(afos y meses), sexo (femenino o masculino), fecha de nacimiento, peso al nacer

(gramos), fecha de ingreso, fecha de dultima consulta, peso inicial y final
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(kilogramos), talla inicial y final (centimetros), indice de masa corporal inicial y final,
cintura inicial y final (centimetros), cadera inicial y final (centimetros), estrategia
empleada (platica educativa o taller alimenticio), dieta (estructurada o no
estructurada), ejercicio (dias a la semana), estadio puberal (Tanner), parametros
metabdlicos basal y control 3 y 6 meses [glucosa (mg/dl), colesterol total, C-HDL, C-
LDL, triglicéridos, insulina], HOMA, tension arterial inicial y final (mmHg). Mediante el
programa EPI.INFO se calcul6 el puntaje Z de IMC y el percentil de IMC.

ANALISIS ESTADISTICO

Se empleo estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y dispersion.
Para evaluar las caracteristicas antropométricas y bioquimicas entre ambos grupos
al inicio y final de la intervencion, se empled la prueba t de Student para muestras
independientes o U de Mann-Whitnney (si la distribucion no fue semejante a la
normal); prueba de X2 en el caso de proporciones. Para evaluar los cambios en las
variables antropométricas y metabdlicas en el mismo grupo al inicio y final de la
intervencion, prueba de t Student para muestras dependientes o prueba de suma de
rangos de Wilcoxon (si la distribucion no fue semejante a la normal); prueba de x2 en
el caso de proporciones. Se empled el programa estadistico SPSS V.16.0. Se

consideré una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p <0.05.

ASPECTOS ETICOS

Por la naturaleza observacional del estudio no se requiri6 de carta de
consentimiento informado, los datos se mantuvieron en el anonimato para no

comprometer a los pacientes.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 138 niflos y adolescentes en el estudio. En el grupo que
recibié el taller de alimentacion se incluyeron 56 nifios y adolescentes y 82 en el
grupo que recibid la plética informativa. Las caracteristicas basales de los nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad segun la intervencion recibida (taller
alimenticio vs platica informativa) de ambos grupos fueron similares (Tabla 1). La
edad promedio en ambos grupos fue de 11 afios; la distribucion por sexos fue
semejante. En el grupo que recibi6 el taller de alimentacion, se observé una mayor
talla (p=0.023) y un mayor peso (p=0.003) con respecto al grupo que recibio la
platica informativa. , sin embargo el IMC, el puntaje z de IMC y el percentil de IMC
fueron semejantes en ambos grupos. Asimismo, no observamos diferencias
significativas en los valores de tension arterial, circunferencia de cintura y

parametros metabdlicos entre ambos grupos.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad
segun intervencion recibida

Taller alimentacion Platica informativa P
(n=56) (n=82)
Media * DE Media + DE
Edad (afios) 11.97 + 3.61 11.05 + 4.26 0.186
Sexo (M/F) 25/31 42 /40 0.633 *
Peso (Kg) 51.38 + 20.96 4121 + 1830 0.003
Talla (m) 137 + 0.19 1.28 + 0.22 0.023
Peso al nacimiento (gramos) 3123.21 + 580.46 3104.81 + 602.30 0.862
indice de masa corporal (kg/m?) 26.05 + 5.43 2390 + 7.64 0.077
Percentil de IMC 94.15 + 13.63 90.53 + 15.60 0.168
Puntaje z de IMC 196 + 0.82 1.71 + 1.04 0.131
Circunferencia de cintura (cm) 86.21 + 15.02 81.29 + 12.14 0.140
Tensidn arterial sistélica (mm/Hg) 100.01 + 9.81 96.87 + 12.29 0.511
Tensidn arterial diastdlica (mm/Hg) 65.33 + 8.12 59.37 + 5.62 0.079
Glucosa (mg/dL) 90.10 + 9.39 87.18 + 8.85 0.088
Insulina (uU/mL) 9.60 (2.00-55.10) 12.3 (2.40-37.70) 0371
HOMA-IR 2.0(0.46-12.00) 2.25(0.50-8.90) 0.926
Colesterol total (mg/dL) 156.08 + 38.25 154.51 + 32,19 0.818
Triglicéridos (mg/dL) 128.65 + 87.77 111.09 + 5395 0.228
C-LDL (mg/dL) 100.08 + 29.85 107.28 + 28.06 0.279
C-HDL (mg/dL) 43.27 + 8.93 45.76 + 9.41 0.233

Prueba t de Student para muestras independientes, * x>y tU de Mann-Whitney.
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En general, no se observaron diferencias significativas en

los parametros

antropomeétricos y metabdlicos entre ambos grupos al finalizar los 6 meses de

intervencion.

Tabla 2. Caracteristicas finales de los nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad

segun intervencion recibida

Peso (Kg)

Talla (m)

indice de masa corporal (kg/m?)
Percentil de IMC

Puntaje z de IMC

Circunferencia de cintura (cm)
Tension arterial sistolica (mm/Hg)
Tension arterial diastélica (mm/Hg)
Glucosa (mg/dL)

Insulina (uU/mL)

HOMA-IR

Colesterol total (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)

C-LDL (mg/dL)

C-HDL (mg/dL)

Taller alimentacién  Platica informativa P
(n=54) (n=68)
Media + DE Media + DE
55.53 + 19.73 48.59 + 21.20 0.067
1.43 + 0.17 1.36 + 0.23 0.087
26.20 * 4.84 2449 + 4.72  0.052
94.86 + 5.82 91.66 + 15.35 0.151
1.87 + 0.58 1.68 + 0.77 0.153
87.51 + 12.17 84.80 + 11.58 0.306
104.01 + 8.94 85.00 + 7.32 0.124
66.00 + 5.47 55.00 + 6.41 0.141
84.34 + 13.85 84.45 + 7.66 0.971
10.35 (3.50-53.00) 10.90 (7.50-16.00) 0.921
1.70(0.73-13.70) 2.39 (1.66-3.10) 0.997
162.09 + 3445 160.44 + 38.70 0.879
130.76 + 66.13 129.24 + 56.41 0.933
104.83 + 33.20 104.23 + 38.74 0.958
46.80 + 11.67 4474 + 8.87 0.515

Prueba t de Student para muestras independientes y

t U de Mann-Whitney.

17



Al realizar el analisis individual de cada grupo, se observé que en el grupo que

recibié el taller de alimentacion, hubo un incremento en el peso (p<0.001) y en la

talla (p<0.001), sin embargo hubo una reduccion en el puntaje z (p<0.001) y el

percentil de IMC (p=0.025) a los 6 meses de la intervencion. Asimismo, se observo

una disminucién en las concentraciones de glucosa (p=0.008). No se observaron

diferencias significativas en el

resto de

los pardmetros antropométricos y

metabdlicos al inicio y final de la intervencion en el grupo que recibi6 el taller de

alimentacion (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas basales y finales

sobrepeso y obesidad que asistieron al taller de alimentacion

de los nifos y adolescentes con

Peso (Kg)

Talla (m)

indice de masa corporal (kg/m?)
Percentil de IMC

Puntaje z de IMC

Circunferencia de cintura (cm)
Tension arterial sistolica (mm/Hg)
Tensidn arterial diastélica (mm/Hg)
Glucosa (mg/dL)

Insulina (uU/mL)

HOMA-IR

Colesterol total (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)

C-LDL (mg/dL)

C-HDL (mg/dL)

Inicial Final P
(n=56) (n=54)
Media + DE Media + DE
51.38 + 20.96 55.53 + 19.73 <0.001
1.37 = 0.19 143 + 0.17 <0.001
26.05 * 5.43 26.20 + 4.84 0.987
9415 + 1363 948 + 5.82 0.025
196 + 0.82 1.87 + 0.58 <0.001
86.21 + 15.02 84.80 + 11.58 0.660
100.01 + 9.81 104.01 + 8.94 0.664
65.33 * 8.12 66.00 * 5.47 0.789
90.10 + 9.39 84.34 + 13.85 0.008
9.60(2.00-55.10) 10.35(3.50-53.00) 0.028
2.0(0.46-12.00) 1.70(0.73-13.70) 0.273
156.08 + 38.25 162.09 + 34.45 0.437
128.65 + 87.77 130.76 * 66.13 0.137
100.08 + 29.85 104.83 + 33.20 0.600
43.27 + 8.93 46.80 * 11.67 0.249

Prueba t de Student para muestras dependientes, T suma de rangos de Wilcoxon
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En relacion al grupo que recibi6 la platica informativa (Tabla 4), se observd un
incremento tanto en el peso (p<0.001) como en la talla (p<0.001) y el IMC (p<0.001),
sin embargo no se observo una diferencia significativa en el percentil y el puntaje Z
del IMC. Asimismo se observo un aumento en la circunferencia de cintura al finalizar
la intervencion (p=0.009). En cuanto a la tension arterial se documenté una
reduccién de las cifras de tension arterial sistolica (p=0.042). En cuanto a los
parametros metabdlicos, se observé una disminucion en los valores de c-LDL
(p=0.028). No se observaron modificaciones en el resto de parametros
antropomeétricos o metabdlicos.

Tabla 4. Caracteristicas basales y finales de los nifios con obesidad que asistieron a
la platica informativa

Inicial Final p
(n=82) (n=68)
Media + DE Media + DE

Peso (Kg) 4121 + 18.30 4859 + 21.20 <0.001
Talla (m) 1.28 + 21.90 136 + 0.23 <0.001
indice de masa corporal (kg/m?) 2390 + 7.64 2449 + 472 <0.001
Percentil de IMC 90.53 + 15.60 91.66 + 15.35 0.153
Puntaje z de IMC 1.71 = 1.04 1.68 = 0.77 0.779
Circunferencia de cintura (cm) 81.29 + 12.14 84.80 + 11.58 0.009
Tensidn arterial sistolica (mm/Hg) 96.87 * 12.29 85.00 * 7.32 0.042
Tensidn arterial diaistdlica (mm/Hg) 59.37 + 5.62 55.00 + 6.41 0.763
Glucosa (mg/dL) 87.18 + 8.85 84.45 + 7.66 0.131
Insulina (uU/mL) 12.3(2.40-37.70)  10.90(7.50-16.00) 0.108 *
HOMA-IR 2.25(0.50-8.90) 2.39(1.66-3.10) 0.109 t
Colesterol total (mg/dL) 154.51 + 32.19 160.44 + 38.70 0.408
Triglicéridos (mg/dL) 111.09 + 53.95 129.24 + 56.41 0.931
C-LDL (mg/dL) 107.28 + 28.06 104.23 + 38.74 0.028
C-HDL (mg/dL) 4576 + 9.41 4474 + 8.87 0.203

Prueba t de Student para muestras dependientes, T suma de rangos de Wilcoxon
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DISCUSION Y CONCLUSION

Se analizaron dos diferentes estrategias educativas (taller de alimentacion vs pléatica
informativa) para la prevencion y control del sobrepeso y obesidad en nifios y
adolescentes del servicio de endocrinologia del Hospital Infantil de México Federico
GoOmez. Se observo que no hubo diferencias significativas al finalizar el periodo de 6
meses después de recibida la intervencion entre ambos grupos de estudio, sin
embargo si encontramos una reduccién en el puntaje z de IMC y las concentraciones

de glucosa en el grupo que recibio el taller de alimentacion.

Los resultados de nuestro estudio, coinciden con diversos estudios realizados en
poblacion pediatrica, en los cuales se ha documentado que no hay diferencias
significativas en cuanto a la mejoria de parametros antropomeétricos y metabdlicos,
cuando se comparan diferentes estrategias educativas de tratamiento. Alexandrov et

al. y James et al ®* 29

son los estudios que mostraron mayor significancia
estadistica con respecto a los parametros antropométricos, principalmente en la
reduccion del puntaje Z de IMC, concluyendo que las estrategias de prevencion
requerian de disciplina con reforzamiento de las medidas empleadas por periodos
prolongados y de forma intensiva tanto en los habitos alimenticios como en la
actividad fisica considerandolos un estilo de vida, y de esa manera lograr cambios

en el mismo a largo plazo.

Estos resultados podrian ser debidos a que ambas estrategias lograron cierta
efectividad en la modificacion de parametros antropométricos. Sin embargo,
nosotros encontramos que en nuestro estudio solamente hubo un cambio favorable
y discreto en el puntaje z de IMC de aquellos que recibieron el taller de alimentacion.
Este hallazgo podria estar en relacion a que esta estrategia es mas completa, ya
gue emplea técnicas audiovisuales y es mas interactiva con el paciente y sus

familiares.

En cuanto a otros parametros antropométricos de importancia, no existio diferencia
al final de la intervencion entre ambos grupos en la circunferencia de cintura. Sin
embargo, observamos que los nifios y adolescentes que recibieron el taller de
alimentacion tuvieron una reduccion de la circunferencia de cintura, mientras que en

el grupo que recibi6 la platica informativa, se observé un incremento en dicha
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medicion. El que no haya diferencia significativa entre ambos grupos a pesar de que
hubo una disminucion en el grupo que recibié el taller respecto al de la platica,
puede explicarse por las medidas basales con tendencia a ser mayores en el grupo
de taller, aunado a un potencial sesgo de medicién, ya que por ser un estudio
retrospectivo no existié una estandarizacion. Sin embargo, es importante destacar la
reduccién en la circunferencia de cintura que se logra con una estrategia educativa,
ya que este pardmetro es un reflejo de la cantidad de grasa visceral a nivel

abdominal ©

, Y se asocia con un mayor riesgo de alteraciones metabdlicas
asociadas a resistencia a insulina, tales como dislipidemia, alteraciones en el
metabolismo de glucosa y mayor riesgo cardiovascular ®* *” La diferencia entre los
diversos grupos étnicos no esti clara aun, sin embargo, nuestra poblacién se

considera un grupo de riesgo, tanto por los factores genéticos como los ambientales.

Por otra parte llama la atencién que los nifios y adolescentes que recibieron el taller
de alimentacion, presentaron un descenso significativo de los niveles de glucosa al
final de la intervencion. Estos resultados son interesantes, ya que podria atribuirse
dicho efecto a los cambios en los habitos de alimentacion realizados como efecto del
tipo de estrategia recibida, ain cuando no se observaron diferencias entre ambos
grupos al finalizar la intervencion. Si este descenso de glucosa se mantiene de forma
sostenida, estos resultados serian benéficos, dado que el taller de alimentacion
podria ser una herramienta util en la prevencion de alteraciones del metabolismo de
glucosa. Sin embargo, para comprobar dicha especulacion, es necesario realizar
estudios con mayor tiempo de seguimiento y con una metodologia apropiada
(ensayo clinico controlado y aleatorizado) para evaluar el efecto real de las

estrategias educativas.

En cuanto a otros parametros metabdlicos, el perfil de lipidos no modificaciones
significativas al finalizar la intervencién entre ambos grupos. Sin embargo se observo
una disminuciéon del c-LDL en nifios y adolescentes que recibieron la platica
informativa. Estos hallazgos también son de importancia, ya que las concentraciones
de c-LDL han sido documentadas como un factor de riesgo independiente de ECV

en la edad adulta.

Considerando nuestros resultados como iniciales en la valoracion de una nueva
estrategia educativa para la prevencién de sobrepeso y obesidad en nifios y

adolescentes, a partir de ahora es importante analizarlos de manera prospectiva.
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Asimismo debemos tratar de analizar otras covariables que pudieran influir en los
desenlaces (puntaje z de IMC y parametros metabdlicos), como son el apego a la
dieta, realizacion de actividad fisica y la presencia de otras enfermedades
concomitantes en los nifios y adolescentes con obesidad (dado que nuestro Hospital
es una institucion de tercer nivel de atencion y se atienden pacientes con diversas
patologias cronicas, que ademas presentan obesidad). Asimismo, debemos disefar
estudios controlados y aleatorizados que permitan evaluar realmente la eficacia de

esta nueva estrategia educativa.

LIMITACIONES

1.- Dada la naturaleza retrospectiva, el estudio es propenso a sesgos de seleccion
y medicion.

2.- No se evaluaron otras co-intervenciones como dieta o ejercicio

3.- No se consider¢ el estadio puberal en ninguna de las mediciones.

4.- El tiempo de seguimiento puede ser una limitante importante
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