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1. ANTECEDENTES

OBESIDAD INFANTIL

La obesidad infantil es un problema de salud publica que se ha visto en aumento en los
altimos afios, tanto en México como en paises de Latinoamérica. Segun datos
obtenidos en diversos articulos de escritores de habla hispana se ha observado un
incremento en la prevalencia de obesidad y sobrepeso en los infantes de

aproximadamente un 20%.

México ocupa el 5 Lugar de 12 paises latinoamericanos en cuanto a la prevalencia de
obesidad y sobrepeso. Los primeros tres lugares se los han ganado paises como Chile,

Argentina y Costa Rica, con una prevalencia cercana al 30%.

La obesidad infantil se define como un indice de masa corporal arriba de la percentil
95, los nifios entre la 85 y 95 se encuentran en rango de sobrepeso. En la etiologia se
ven implicados multiples factores, tanto genéticos, ambientales, culturales y sociales.
Simplemente los nifios ya no salen a la calle a jugar por la alta inseguridad que se vive
en nuestro pais; han dejado de realizar actividad fisica y el consumo de alimentos
industrializados ha aumentado de manera impresionante, son solo algunos ejemplos de

las causas de dicha patologia.

La importancia que ha tomado en los Ultimos afios este tema se debe a las
complicaciones que presentan estos nifios al llegar a la etapa adulta, como Intolerancia
a la glucosa, hipertension, sindrome metabdlico, entre otras. Ya esta bien descrita la
asociacion de la obesidad infantil como factor de riesgo cardiovascular y la relacion

como factor predisponente de enfermedad coronaria en la adultez.

El manejo de la obesidad infantil debe ser multidisciplinario, ya que se deben de
abordar todos los aspectos que engloba la patologia. El pilar del tratamiento lo
conforma en general un régimen alimenticio, fomento de la actividad fisica, tratamiento
psicolégico y de apoyo emocional tanto para pacientes como padres o tutores. El
modificar el estilo de vida es un reto para cualquier trabajador de la salud, ya que en la

mayoria de las ocasiones se lucha contra todo el entorno familiar.



En el Hospital Infantil de México se tienen programas para la Clinica de Obesidad como
el “Taller 5 pasos para mejorar tu salud” o PAIDOS (Proyecto de Atencion Infantil
Dinamica de Obesidad y Sobrepeso”, sin embargo aunque el plan estd bien
estructurado se observa que hay una desercion importante de pacientes al finalizar
cada periodo de estudio, con una adherencia del 41% en el primero y de 64% para el

segundo.



2. MARCO TEORICO

La obesidad y el sobrepeso se han convertido en un problema de salud con una alta
prevalencia. En este tema cabe destacar que la situacion con la obesidad y sobrepeso
en nifios no difiere mucho de los adultos. Se calcula que actualmente hay 250 millones
de personas en el mundo con obesidad y aproximadamente el doble o triple con

sobrepeso.

El rapido incremento en la prevalencia de la obesidad infantil ha alarmado a las
autoridades de salud publica, y a la poblaciéon en general. En Estados Unidos se ha
observado un incremento desde el 5% en 1963-1970 hasta 17% en el aflo 2003 a
2004. Entre los paises en vias de desarrollo se ha observado mayor prevalencia de
nifios con sobrepeso y obesidad en el medio oriente, el norte de Africa, Latinoamérica y
el Caribe. En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 6 a 11 afios fue de 26% y en nifias
de 27%.

La obesidad y el sobrepeso estan definidos mediante las Indices de Masa Corporal,
como +1 6 +2 desviaciones estandar, tomando en cuenta su valor en las percentiles de
edad y sexo. Para hablar de sobrepeso se dice que es un IMC ubicado entre la p85-

p95, y de obesidad por arriba de la percentil 95.

La importancia de la obesidad infantil radica en los efectos que tiene a largo, mediano y
corto plazo, como es los efectos sobre la presion arterial, los lipidos, el metabolismo de

los carbohidratos, sobre la autoestima y la calidad de vida.

Los nifios que sufren de obesidad son mas propensos a ser victimas de discriminacion,
burlas, aislamiento, poca aceptacion en la escuela, bullying; al ser mayores poca
promocién en el trabajo, cuadros de depresiébn o distimia. Todos estos aspectos
psicosociales deben ser evaluados ya que un paciente con afectacion en este aspecto
tiene mas probabilidad de desercion al tratamiento. El tratamiento se basa en diferentes
intervenciones a nivel nutricional, social, psicolégico. Los modelos de las clinicas de
manejo de la obesidad se basan en 3 esferas principales, el ambiente en el que se
desenvuelve el paciente: familia, escuela, lugar de trabajo y comunidad; el segundo es
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el sistema médico que abarca los sistemas de informacion, el apoyo en las decisiones,

variabilidad de tratamientos; y el ultimo la autogestion.

Nuestros programas para la clinica de obesidad infantil abarcan estos campos, sin
embargo nuestra adherencia a dichos programas es en promedio de un 52.5%. Se
habla de que uno de los mayores retos para el tratamiento de la obesidad es la
modificacion de la conducta y de los héabitos personales, y esto implica el mayor

desafio para el profesional de la salud.

Técnicas cognitivo-conductuales para mejorar la adherencia:

Las técnicas cognitivo-conductuales se apoyan en la aplicacién de los principios de los
procesos cognitivos sobre el desarrollo, mantenimiento y modificacion de la conducta.
Su supuesto central sostiene que los patrones basicos de personalidad irracionales y
desadaptativos son los causantes de una falsa interpretacion del medio ®. Mahoney y
Arnoff (1978) © distinguieron tres grandes grupos de terapias cognitivo- conductuales:
1) Las terapias centradas en crear habilidades a la hora de enfrentarse y manejar las
situaciones problema, 2) las terapias centradas en ayudar al sujeto a interpretar
racionalmente la realidad objetiva y 3) las terapias centradas en modificar la forma de

abordar situaciones para las que el sujeto no tiene solucién .

Predictores psicosociales de adherencia:

La percepcion del soporte social es un factor importante para predecir la adherencia a
la atencién médica y/o tratamientos ®?. Los nifios que perciben un mayor apoyo,
utilizan estrategias paliativas, como hablar de sus problemas con los amigos y/o
personas cercanas para encontrar soluciones; ademas, utilizan técnicas de desviacion,
como recreacion con la familia o en la escuela como un medio de desviar su atencién
de los acontecimientos negativos. Los nifios que revelan niveles mas bajos de apoyo
social son mas propensos a aceptar el uso de comportamientos destructivos para hacer
frente, como culpar a los demas y la destruccién de pertenencias 9. Este es un
descubrimiento esencial, por los cuales el apoyo social amortigua los efectos de

acontecimientos vitales negativos en la vida .



El Cuestionario de Apoyo Social a la Infancia (SSQC) fue desarrollado para ofrecer a
los investigadores y los clinicos, una medida psicométrica y culturalmente sensible de
apoyo social para los nifios. Otras medidas desarrolladas previamente carecian de
respaldo psicométrico adecuado y tenian limitaciones de apoyo relevantes para los
nifios de etnias diferentes. EI SSQC es un auto-reporte, que mide 50 elementos, para
nifos de 8-18 afios de edad. La escala de medicion tiene cinco factores que
representan a distintas fuentes de apoyo: los padres, familiares (por ejemplo, tios,
abuelos), los adultos cercanos (no parientes, por ejemplo, los entrenadores, los
maestros), los hermanos y comparieros (por ejemplo, compaferos, amigos cercanos).
Ademas, la escala tiene dos factores que miden el apoyo instrumental/informativo y el

apoyo emocional V.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad infantil es actualmente un problema de salud en México. Hay mas de 4
millones de nifios que sufren de sobrepeso y obesidad. Uno de cada 5 nifios tiene
problemas de sobrepeso. México ocupa el 4® lugar en Obesidad Infantil s6lo superado

por: Grecia, Italia y Estados Unidos.

En el Hospital Infantil de México se tienen programas para la Clinica de Obesidad como
el “Taller 5 pasos para mejorar tu salud” o “Proyecto de Atencién Infantil Dinamica de
Obesidad y Sobrepeso (PAIDOS)”, sin embargo aunque el plan esté bien estructurado
se observa que hay una desercion importante de pacientes al finalizar cada periodo de

estudio, con una adherencia del 41% en el primero y de 64% para el segundo.

Las intervenciones “basadas en teoria” en este caso autoeficacia, son estrategias
cognitivo-conductuales para mejorar la adherencia, ademas, el éxito del tratamiento
global se basa en identificar y eliminar (o al menos paliar) aquellos factores que limitan

el apego (en su mayoria socioecondmicos).

Con base a lo anterior, es importante investigar si el implementar nuevas estrategias de
adherencia en los programas de la clinica de obesidad podrian aumentar el apego a los

programas y por lo tanto, mejorar su eficacia.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La implementacion de nuevas estrategias de adherencia en los programas de la
Clinica de Obesidad, podrian mejorar el apego y la eficacia de los programas de

obesidad infantil?

4.1. HIPOTESIS

Los nifios con obesidad que son sometidos a un programa intensivo de adherencia
asociado a un programa de intervencién (PAIDOS) para disminuir la obesidad, tendran
un mayor apego y una mayor disminucion de su indice de masa corporal en

comparacion de aquellos que solo recibieron el programa de intervencion (PAIDOS).
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5. JUSTIFICACION

La obesidad infantil cada vez toma mas importancia en el campo de la salud publica, y
es un problema que tiende a crecer, la Organizacion Mundial de la Salud la considera
como uno de los retos mas serios de la salud publica del siglo 21. El problema es
global y esta afectando a muchos paises de bajos y medios ingresos, particularmente
en las sedes urbanas. La prevalencia ha aumentado en una tasa alarmante. Alrededor
del globo existen 42 millones de nifios menores de 5 afios con sobrepeso, segun
estadisticas de la OMS de 2010, y cerca de 35 millones viven en paises desarrollados.

Los nifios que sufren de sobrepeso y obesidad tienen mas probabilidad de permanecer
obesos en la etapa adulta, y son mas propensos a desarrollar enfermedades como
diabetes y enfermedades cardiovasculares a una edad temprana. Relevante es, que
todas las comorbilidades del sobrepeso y obesidad son prevenibles en la gran parte de

los casos.

Teniendo en cuenta lo antes dicho, se han desarrollado programas en pro a la lucha
contra la obesidad infantil en el Hospital Infantii de México, sin embargo se ha
encontrado que el apego a estos programas no ha sido satisfactorio. El programa
Proyecto de Atencién Infantil Dinamica de Obesidad y Sobrepeso (PAIDOS) 2012, tuvo
una adherencia de 64% a 6 meses, asi como un éxito en la reduccién de IMC de
obesidad del 11 y 7%, a 6 y 12 meses respectivamente. Motivado por la pobre
respuesta, se busca implementar nuevas estrategias para mejorar el apego a los
programas establecidos, y con esto obtener mayor tasa de éxito en la reduccién de la

prevalencia de obesidad en nuestros nifios.
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6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL

Evaluar si la implementacion de nuevas estrategias de adherencia mejora el apego y la

eficacia de los programas de obesidad infantil de la clinica de obesidad.

6.2 PARTICULARES

Después de la intervencion:
1. Calcular la tasa de adherencia a las consultas de la clinica de obesidad
2. Medir el porcentaje de desercidn a los programas de obesidad infantil

3. Evaluar la eficacia de los programas de obesidad infantil, comparar el antes y el
después de la intervencion si existe disminucion de peso y de IMC, ademas de
impacto sobre niveles de glucemia, perfil lipidico e indice de resistencia

insulinica.

4. Cuantificar el soporte social de los pacientes de los programas de obesidad

infantil, mediante el cuestionario.
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7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio:

Ensayo clinico, prospectivo, longitudinal, analitico.

7.2 Sede del estudio:

El estudio se llevé acabo en el Hospital Infantil de México.

7.3 Consideraciones éticas:

El estudio se realizo de acuerdo a las normas y principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos establecidos en la declaracion de Helsinki.
Debido a que en este estudio no se administré algun tipo de farmaco no requirié de

consentimiento informado.

7.4 Universo de estudio:

De los pacientes que acudieron a las consultas de la clinica de obesidad, se obtuvo un
grupo que cumplié con los criterios de inclusion, a los cuales se le hizo intervenciones
de estrategias cognitivo-conductuales de adherencia: informacion sobre obesidad
infantil y llamadas telefénicas cada 28 dias para recordar sus citas e intervencion de
motivacion. A todos se les realizé el cuestionario de soporte social y el cuestionario de
habitos diarios. El grupo control a comparar, fueron nifios incluidos previamente en el
programa PAIDOS 2012, mismos que no recibieron las intervenciones antes

mencionadas.

7.5 Periodo de estudio

De Enero de 2013 a Junio de 2013

7.6 Tamano de la muestra;

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron a la consulta de la clinica de
obesidad y que los padres o tutores desearon participar, entre el periodo del 1 de
Enero de 2013 al 20 de Febrero de 2013.
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7.7 Andlisis estadistico:

Se llevo a cabo un andlisis descriptivo (mediana, rango intercuartilar y media con error
estandar, asi como frecuencia y porcentaje) e inferencial con pruebas no paramétricas,
debido a la n que se obtuvo (se aplicé la prueba U de Mann-Whitney para comparar los
grupos de nifios vs. Nifias, y la prueba de Rangos de Wilcoxon para camparar el antes

y el después de la intervencion).
7.8 Criterios de seleccion:

7.8.1 De inclusién:

1. Pacientes del sexo masculino o femenino entre 8 y 14 afios
2. Con diagndstico de obesidad (p>95 IMC)
3. Que estén de acuerdo los padres o tutores en participar en el estudio.

4. Domicilio en area metropolitana

7.8.2 De exclusion:

1. Pacientes que no tengan teléfono

2. Que tengan alguna enfermedad grave o que estén recibiendo algun tratamiento
como quimioterapia, inmunomoduladores o alguna enfermedad psiquiatrica o

condiciones que puedan interferir en la medicién de las variables del estudio.
7.9 Variables

7.9.1 Dependientes:

Adherencia y desercion al programa de intervencion PAIDOS: Se consider6 como
adherencia: la participaciéon y asistencia al 80% o mas de las visitas. Caso contrario,

con menos de 80% de asistencia, se catalogd como desercion.

indice de masa corporal: 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/m2.
Este IMC se ajusto a la desviacion estandar correspondiente a la edad y el sexo del

individuo expresando la dimension como puntaje z del IMC o zIMC.
16



7.9.2 Independientes:

Programa PAIDOS con modificaciones de adherencia:
- Sistema de comunicacion telefénica estrecha

- Cuestionarios y hojas de automonitoreo diario en domicilio

7.10 Seguimiento del grupo de estudio

Todos fueron nifios entre 8 y 14 afos, con diagnostico de obesidad, a los cuales se les
aplicé el cuestionario de SSQC, se les explicé detalladamente el programa de obesidad
al que fueron incluidos, ademas de un charla informativa sobre obesidad en la visita
basal y se les realiz6 una llamada de 5 a 10 minutos cada 28 dias; ademas, se les
entreg6 un cuestionario (diario) de habitos, el cual llenaron diariamente. Se les realizd
una visita a la clinica cada mes en donde se les tomaron las medidas antropométricas y
fueron evaluados por el médico y el servicio de nutricion, el seguimiento fue por un total

de 20 semanas.
7.12 Mediciones:

7.12.1 Demogréficos
En la visita basal se recolecté informacion demogréafica como: edad, sexo, étnia,

situacion de vivienda, de quién reciben el cuidado (padres, parientes, tutores, etc), nivel
de educacion del paciente y del padre o tutor. Ademas, se obtuvo los puntajes del
SSQC.

7.12.2 Evaluacion de adherencia

Automonitoreo:

El cuestionario acerca de sus habitos diarios, es una herramienta importante para
evaluar si existen o no cambios en el estilo de vida del paciente.

El formato fue en modo de calendario, segun el mes al que correspondid. Se le explicd
al paciente que tenia que sefalar los buenos habitos que realiz6 durante el dia en la
casilla correspondiente del dia en el calendario. Los parametros evaluados fueron:

actividad fisica, ingesta de agua, ingesta de frutas y verduras, tiempo de pantalla

17



(televisor, videojuegos, computador), estado de animo. El paciente trajo su calendario
en cada cita para valorar que habitos se tenian que reforzar. Otro objetivo fue evaluar si
la mayor proporcion de buenos habitos realmente se reflejé en mayor disminucién del
IMC.

7.12.3 Intervenciones de adherencia

Llamadas telefénicas:

Se les realiz6 una llamada telefénica a todos los pacientes cada 28 dias en la cual se
les recordd la fecha de su visita y el cumplimiento del llenado del cuestionario de
cambios en el estilo de vida, se resolvieron sus dudas si es que existian, respecto al
llenado de éste, intentando lograr establecer comunicacion con el paciente

aproximadamente por 5 a 10 minutos.

7.12.4 Intervenciones nutricionales y de actividad fisica.

Se realizarén las intervenciones nutricionales y de actividad fisica de acuerdo al

protocolo PAIDOS de intervencion.

Nutricional: se hizo la recomendacion en la visita 1 de una dieta estructurada estimada
en el requerimiento caldrico de acuerdo a la edad, talla y sexo de cada individuo. Se les
entrego el plan de dieta en una hoja de dieta especificando las caracteristicas, raciones

y horarios de los alimentos que tenian que seguir.

Actividad Fisica: se evalué en la visita 1 y la visita 6 mediante la prueba de caminata de
los 6 minutos la capacidad funcional, asi como la capacidad de fuerza y elasticidad de
los nifios con las correspondientes pruebas. Se les indicé en un documento de hoja de
actividad fisica el proceso de actividades en casa para mejorar la capacidad funcional,
fuerza y elasticidad. En cada visita se hizo una hora de actividad fisica y se explicaron

NUEVOoS ejercicios y juegos para desarrollar en casa.

Actividades Educativas: durante las visitas se asign6 una hora al grupo completo para
llevar a cabo actividades educativas a manera de taller de los siguientes topicos que

fueron impartidos por expertos en el tema, de acuerdo al programa PAIDOS:
18



Taller 1. Importancia de la actividad fisica

Taller 2. Imagen corporal y conducta alimentaria.

Taller 3. Raciones de alimentos

Taller 4. Etiquetado y lectura de etiquetas en los alimentos

Taller 5. Cuidados de columna y posicién saludable

Taller 6. Impacto de la obesidad en la salud y puesta en comun.
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8. RESULTADOS DEL ESTUDIO

Se obtuvo una muestra de 14 pacientes, que cumplian con los criterios de inclusién del

programa PAIDOS. (Ver Tabla 1).

TABLAL. DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN

PAIDOS (1V)
X+ DE Intervalo
(n=14)
Edad en meses 138 £19.8 114 -178
Sexo masculino 7 (50%)
Peso (kg) 59.6 £ 9.22 43-78
Talla (cm) 149+9.1 135 -167
Clrcunferen0|a 8846.1 27-100
cintura (cm)
IMC(kg/m?) 26.7+2.6 23.2-315
zIMC 2.0+0.30 1.51-252

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

A todos los pacientes dentro del estudio se les realizaron analisis basales para valorar

niveles de lipidos, glucosa, insulina, y se calcul6 el indice de HOMA. (ver Tabla 2)
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TABLA 2. VALORES BASALES DE PARAMETROS
METABOLICOS

X +DE Intervalo

(n=14)
Colesterol Total (mg/dl) 160.5 +34.3 96 — 216
HDL (mg/dl) 39.4+95 28 — 56
LDL (mg/dl) 94.6 + 23.3 39-126
Triglicéridos (mg/dl) 135+ 94.17 35-390
Glucosa (mg/dl) 97.6+8.1 87-112
Insulina (UI/L) 19+11 4.9 - 36
HOMA 4.5+2.7 15-9.9

Se encontrd hipercolesterolemia en 1 paciente (7.1%), ninguno con elevacién de LDL

(0%), HDL bajo en 5 pacientes (35.7%), e hipertrigliceridemia en 4 pacientes (28.5%).

En cuanto al indice de HOMA, se obtuvieron 8 pacientes (57.1%) con valor por arriba

del limite superior (2.6).

metabolicos basales

OHOMA elevado con
Dislipidemia

B HOMA elevado sin
dislipidemia
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Con respecto a la adherencia al programa, terminaron la intervencién 11 pacientes de
14 que iniciaron, que representa un porcentaje de 78%, con un porcentaje de desercion
del 22%, dado por el numero de 3 pacientes que perdieron seguimiento en la segunda
y tercer visita. En este aspecto, el grupo histérico (PAIDOS II), obtuvo una adherencia

del 64%, por lo que se mejoro el apego en un 14%.

Se realiz6 la comparacion entre el antes y después de la intervencion, para el IMC,
peso, talla y circunferencia de cintura, a través de, la prueba no paramétrica de Rangos
de Wilcoxon, demostrando que la intervencién no tuvo un efecto sobre el peso en
kilogramos, ni en la circunferencia de la cintura, sin embargo los pacientes tuvieron un

incremento en la talla en centimetros, logrando significancia estadistica (p=0.001).

Circunferencia de la
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La media del indice de masa corporal basal fue de 26.7 (DEx 2.62) y hubo una
tendencia hacia la disminucion tras la intervencion, con una media del IMC final de 25.5
(DE+ 2.98), con una p= 0.08.

En 7 pacientes se observé una disminucién del IMC, de 0.2 a 4.3, con un promedio de
1.58. El puntaje z para IMC tuvo una media de 2.0 (£ 0.30) basal, y una media final de

1.8 (x 0.65), sin lograr significancia estadistica (p =0.44).

indice de masa corporal (IMC)
antes y después de la intervencion
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Utilizando la prueba U de Mann Whitney se observo que el sexo masculino logré de
manera significativa disminuir el IMC al finalizar la intervencién, comparado con el sexo
femenino. Media +/- error estandar, p=0.017.

Comparacion de la diferencia en

la reduccion del IMC entre los
ninos y las ninas

p=0.017
4 -
[ |
= 27
= 0 . ¥
] -2 4
©
S -4 -
[
o
] 6 7
a .8 4
-10
<O <
Ny NS
.Q\O% .({2?
S S

23



Se aplicé igualmente la prueba no paramétrica, para el analisis del antes y el después

de la intervencion sobre el efecto en los niveles de la glucosa, los triglicéridos, el

colesterol total, HDL y LDL, encontrando que el Gnico pardmetro que alcanzd

significancia estadistica fue un descenso de los triglicéridos (p=0.02) y la glucemia

(p=0.007).

Miligramos/decilitro

TABLA 3. COMPARACION DE MEDIAS BASALES Y
FINALES DE PARAMETROS METABOLICOS

X Basal Vs DE
Final

Colesterol Total 159.7-154.3 +3.81
HDL 39.2-36.7 +1.76
LDL 93.6-92.4 +0.84
Triglicéridos 136.5- 124.09 +8.77
Glucosa 97.4 —93.18 +2.98
Insulina 19-184 +0.45
HOMA 457 —4.22 +0.24
ALT 57.6 —55.8 +1.27

Niveles de colesterol total,
colesterol-LDL vy trigliceridos
basales y finales
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Niveles de glucemia
basal y final

p=0.007
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No se logré una disminucion significativa tras la intervencion, sobre del indice de
resistencia insulinica o indice de HOMA; con un promedio basal de 4.57, contra un
promedio final de 4.22 y, solo dos pacientes (14.2%) del estudio lograron un indice de
HOMA por debajo de 2.6.

indice de HOMA en los nifios
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Ademas, se demostré que la intervencion tuvo un efecto sobre la disminucién en los

niveles de ALT, con una p=0.048.

Niveles de alanina amino transferasa (ALT)

p=0.048
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Por otro lado, se evalué el apoyo social de los pacientes mediante el Cuestionario de
Apoyo Social para nifios (SSCQ) (ver anexo); en el cual se obtuvo una calificacién
promedio de 73.9, con un intervalo de 51.5 — 93.5. De los items cuestionados, 2
pacientes tuvieron respuestas negativas con respecto a si se sentian apoyados por sus
padres (14.2%), 6 pacientes respuestas negativas hacia compaferos y otros adultos
(42.8%), 5 pacientes respondieron negativamente items de apoyo con los hermanos
(35.7%), y para familiares (14.2%). Los pacientes con calificaciones mas bajas de
apoyo social, no se relacionaron con el porcentaje de desercion al programa de

intervencion.

A todos los pacientes se les proporcion6 un calendario de hébitos, donde ellos mismos
indicaban si habian seguido las recomendaciones de cambios en el estilo de vida e
indicaban si habian tenido buen estado de animo. Se observo que en los parametros
de realizacién de actividad fisica y buen estado de animo, siempre fueron hacia la

mejoria durante el tiempo de la intervencion (Ver gréfica).
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Se observé que los resultados de los cambios de hébitos, no tuvieron una relacion

sobre la disminucién del peso; sin embargo, el IMC si tuvo tendencia hacia la

disminucién, por un aumento de la talla de los pacientes.

27



9. Discusioén

Los hallazgos mas importantes de este estudio radican en el hecho de que se obtuvo
una mejora importante en el apego al Proyecto de Atencion Infantil Dinamica para
Obesidad y Sobrepeso (PAIDOS), con un porcentaje del 78% de apego, evidenciando
un incremento del 14% de adherencia al mismo, en comparacién con los PAIDOS
previos (2012), con seguimiento a 6 y 12 meses, en los cuales el porcentaje mayor de

apego fue del 64%.

Las estrategias para mejorar el apego, consistieron en evaluar inicialmente el apoyo
social del nifio, con esto tener un panorama mas claro de su entorno social, ya que
como se expuso en el marco teérico, el soporte social del paciente puede intervenir en
el apego que tenga a los programas y clinica de obesidad. Sin embargo, no hubo
relacion entre las calificaciones mas bajas del SSCQ con el porcentaje de desercion,
esto probablemente debido a que el soporte social se veia debilitado mas en el ambito
escolar: compafieros y adultos no familiares (p. ej. Maestros, entrenadores), y no con
los padres y familiares, que son la mayor fuente de apoyo social en este grupo de

pacientes.

Las llamadas telefénicas de cada 28 dias para recordar al tutor o padre su proxima cita
y establecer comunicaciéon con el paciente, ademas de resolver alguna duda que
pudiéra surgir con el llenado del calendario de habitos, mostraron ser una estrategia

factible para mejorar la adherencia al programa.

A pesar de que se obtuvo un buen porcentaje de apego o adherencia al programa
(tomando como adherente: acudir al 80% de las visitas como minimo), ésta no se
relacioné a la disminucion de peso, sin embargo, si existi6 mejoria en el indice de masa
corporal, debido al incremento de talla que presentaron los pacientes, logrando que 6

pacientes (42.8%), salieran del rango de obesidad para entrar al de sobrepeso.
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Ademas, se demostré una mejoria significativa sobre los parametros metabdlicos, tales
como: la glucemia y los triglicéridos, lo cual puede provocar una reduccion en el riesgo

a desarrollar otras enfermedades metabdlicas, créonico-degenerativas a futuro.
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10. Conclusion

Podemos concluir que el objetivo principal del estudio tuvo éxito, al obtener una tasa de

apego del 78% con la intervencién vs. 64% sin la intervencion.

Aunque solo se observé una tendencia hacia la reduccion del IMC de manera global,
cuando se compararon los grupos segun el sexo, esta reduccion si fue
estadisticamente significativa en los nifios. Ademas, se concluye un éxito del programa

del 42.8%, ya que 6 pacientes lograron disminucién del IMC por debajo del percentil 95.

Por otro lado, tras la intervencion se aprecian cambios positivos en los habitos diarios,
lo que podria verse reflejado a futuro en un mejor control metabdlico, una disminucion
de la prevalencia de dislipidemias y de resistencia insulinica. Este aspecto se considera
de gran importancia, ya que se ha descrito que los pacientes con obesidad y trastornos
metabdlicos; hiperglucemia, indices altos de resistencia insulinica, dislipidemias, tienen
un riesgo mayor de desarrollar diabetes mellitus a edades tempranas y mayor riesgo

cardiovascular.

Con nuestra intervencién, se logré6 una mejoria significativa en cuanto a niveles de
glucosa y triglicéridos; ademas de una disminucion en los niveles de ALT, lo cual podria

prevenir hepatopatia por higado graso o cirrosis hepética no alcohdlica.
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11. CRONOGRAMA

PERIODO ACTIVIDAD

Sl =ehiiefer Zeiiel Inclusion de pacientes al estudio

Visita Basal
Recoleccion de datos de pacientes
Aplicacion de cuestionario de apoyo social

Felelisder sl TillerZoiiel Seguimiento de pacientes

Cuestionario de habitos

Llamadas telefonicas

Junio 2013 Andlisis de resultados
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12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este es un estudio piloto que al ser cuasiexperimental no tiene un grupo control
pareado y solo se podra comparar con un grupo control histérico. Es un grupo de
menor tamano al histérico por la capacidad limitada de la clinica para recibir pacientes
de manera habitual. Al ser un estudio restringido a la zona del distrito federal las

generalizaciones con respecto a las recomendaciones de actividad fisica son limitadas.
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14. ANEXOS

14.1 Cuestionario de soporte social para nifios

El cuestionario que se utilizar4 para evaluar el soporte social en los nifios serd el:

Cuestionario de Soporte Social, adecuado a version en espafiol.

CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL PARA NINOS

NUNCA O A MUCHAS SIEMPRE
VECES | VECES
CASI NUNCA
VERDADERO
1. | Tengo un familiar que me da buenos consejos
2. | Disfruto pasar tiempo con mi hermano o hermana
3. | Tengo un hermano o hermana que me trata bien
4. | Un familiar me ayuda a sentirme bien conmigo
mismo
5. | Un compafiero me consuela cuando estoy molesto
6. | Un comparfiero se preocupa por mi y me hace sentir
querido
7. | Mihermano (a) me ayuda cuando lo necesito
8. | Mi mama me muestra carifio
9. | Mi papéa me muestra carifio
10. | Un familiar esté ahi cuando lo necesito
11. | Tengo un familiar que me ensefia como hacer las
cosas
12. | Tengo un adulto en mi vida que realmente se
preocupa por mi
13. | Un compafiero me acepta por quien soy
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14. | Mis padres se aseguran que tenga lo que necesito

15. | Mi hermano (a) me prestaria dinero si lo necesitara

16. | Un compariero apoya mis decisiones

17. | Un familiar me ayuda cuando lo necesito

18. | Tengo un compafiero que puedo contar con él

19. | Un compafiero me alienta

20. | Un hermano me consuela cuando estoy molesto

21. | Alguno de mis papas me ayuda a sentirme bien
conmigo mismo

22. | Tengo un papa o mama que me alienta

23. | Tengo una mama o papa que me trata bien

24. | Mis papas me ayudan cuando lo necesito

25. | Un familiar me explica las cosas cuando no las
entiendo

26. | Tengo un hermano(a) que apoya mis decisiones

27. | Un adulto me consuela cuando estoy molesto

28. | Un adulto pasa tiempo conmigo cuando lo necesito

29. | Un familiar me consuela cuando estoy molesto

30. | Un familiar me ensefia cémo hacer las cosas

31. | Tengo un adulto en mi vida que se puedo contar con
él (ella)

32. | Tengo unos padres que puedo contar con ellos

33. | Mi hermano (a) me da carifio

34. | Alguno de mis padres se preocupa por mis

sentimientos
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35. | Un familiar me escucha cuando quiero hablar

36. | Alguno de mis padres me escucha cuando quiero
hablar

37. | Un adulto me ensefia como hacer las cosas

38. | Tengo un hermano(a) que se preocupa por mi

39. | Un familiar me ayuda a cuidar de las cosas que no
puedo hacer solo

40. | Un adulto me ayuda cuando lo necesito

41. | Un adulto me ayuda a sentirme bien conmigo mismo

42. | Tengo un compafiero que me entiende

43. | Tengo un compafiero que me prestaria dinero si lo
necesitara

44. | Un compafiero me felicita cuando he hecho algo
bien

45. | Tengo un hermano(a) que puedo confiar para
guardar un secreto

46. | Un adulto me da buenos consejos.

47. | Un hermano me acepta por quien soy

48. | Un adulto me muestra carifio

49. | Un familiar me ayuda a enfrentar mis problemas

50. | Un adulto se preocupa por mis sentimientos
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14.2 CUESTIONARIO/CALENDARIO DE HABITOS DIARIOS

NOMBRE: Registro:
Mes:  febrero-marzo 2013 Peso: IMC:
LUNES 18 FEB MARTES 19 FEB MIERCOLES 20FEB JUEVES 21 FEB VIERNES 22FEB SABADO 23 FEB DOMINGO 24 FEB
25 FEB 26 FEB 27 FEB 28 FEB 1° MAR 2 MAR 3 MAR
4 MAR 5 MAR 6 MAR 7 MAR 8 MAR 9 MAR 10 MAR
11 MAR 12 MAR 13 MAR 14 MAR 15 MAR 16 MAR 17 MAR
18 MAR 19 MAR 20 MAR 21 MAR 22 MAR 23 MAR 24 MAR

Instrucciones: Diariamente haras una evaluacion de tus habitos, colocando en la casilla
del dia correspondiente que fue lo que realizaste en el dia, escribiendo el (los) numero

(s) del buen habito dentro del cuadro.

1) Hice 30 minutos (6 mas) de ejercicio

2) Tomé 3 vasos de agua simple (1 desayuno, 1 comida, 1 cena. No refresco, jugos, ni
agua endulzada)

3) Comi mis verduras y frutas (indicadas por nutricién)

4) Solo vi 2 horas de television en el dia y/o jugué videojuegos o en la computadora menos
de 2 horas (0 menos tiempo)

5) Me senti feliz ©
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