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I.RESÚMEN

La obesi<lad es una enfermedad compleja y multifactorial que puede iniciarse en la infancia y

'la adolescencia, se caracteriza por un exceso de grasa corporal quc situa al individuo en una

situación de riesgo para la salud. Tanto es así, que la Olganizació Mu dial de la Salud

(OMS) y la International Obesity Task Force (IOTF) la han definido como la epidemia del

siglo XXI. Al igual que cn gÍan parte del mundo desarrollado, la prevalencia de la obesidad

en Espafla, tanto en población adulta como en población infantil y juvenil, ha venido

aumentando de fonna cônstante en la última década. Las cifras en la población adulta general

espaflola ascienden al l5%, en la población infantil (2 a I 7 afios) al 8,9% y en Extremadura al

9,8%. Hoy en día, cada vez se dispone de evidelcias más uniformes sobre el impacto de la

obesidad en otras enfermedades asociadas (dislipemia. hipeÍensión arterial, diabetes, etc.) o

el conjunto de estas (síndrome metabólico). El impacto de estas enfemedades, y su coste

sanitario. hacen de la obesidad un problerna de salud pública.

Los objetivos de este trabajo fueron:

l. Conocer la influencia de una intervención basada en una dieta hipocalódca sobre los

componentes del síndrome metabólico en nifros con obesidad severa.

2. Conocer la influencia de una intewención basada en un proglama de ejercicio Íisico

sobre los cornponentes del síndrome metabólico en nif,os con obesidad severa'

3. Conocer la influencia de una intervención combinada, dieta hipocalórica y progÍama

de ejercicio fisico sobre los componentes del síndrome metabólico en niíos con

obesidad severa.

4. Conocer que intervención es más eficaz para mejorar los componentes del síndrome

metabólico en nifios cor obesidad sevela.

Participaron en el estudio 42 sujetos (10.2 + 1.1 alios) residentes en la localidad de

cáceres. El criterio de inclusión fue que los sujetos tuviesen un IMC igual o superior al

percentil 97 por edad y sexo. Los sujetos fueron distribuidos en 3 grupos: grupo I que realizó

una dieta hipocalórica (n:16). grupo II clue realizó un programa de ejercicio fisico basado en

juegos multideportivos (n=11) y grupo lll que además de la dieta hipocalórica llevo el citado
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prograrna de ejercicio fisico (n:15). Los padres de los sujetos cumplimentaron un

consentimiento informado previo. El estudio fue aprobado por el comisión de Bioética de la

Universidad de Extremadura y respetó los principios de la Declaración de Helsinki.

Al comienzo y final del programa se realizaron las siguientes valoraciones: talla, peso,

índice de masa corporal, PC. colesterol total (CT), HDL. LDL, triglicéridos (TG), insulina,

glucosa, índice HOMA, presión sistólica y presión diastólica. Se consideró que los sujetos

padecían sindrome metabólico según los criterios adaptâdos del National cholesterol

Education Program's Adult Treatment Panel III y de Ia OMS, si cumplían tres o más de los

siguientes conponentes: (l) Hipertensión: presión sistólica o diastólica > p90; (2) Obesidad:

IMC > p97; (3) TC > p95; (4) HDL < p5; y (5) Glucosa en a)rrnas >t l0 mgdl- (5,6 mmol/L;

o insulino resistencia a travós del indice HOMA >3.

Se ptesentaron estadisticos descriptivos (rnedia y desviación típica). Todas las

variables crunplieron la normalidad (prueba de Kolmogórov-smimov), se utilizó una prueba /

para muestras relacionadas en cada uno de los grupos para conocer las diferencias entre el pre

y postest. Se utilizó un ANOVA de medidas ropetidas para conocer la interacción entre el

momento (pre y postest) y el grupo (I, II, m), y finalmente se realizó un ANOVA de las

diferencias de cada una de los parámetros con un aúlisis post hoc de Tukey para conocer las

diferencias entre la citada interacción

Atendiendo a las diferencias intragnrpo, se observa que el grupo I obtuvo una

disminución significativa de los TG, glucosa y presión arterial sistólica y diastólica. El grupo

lI tan sólo disminuyó su IMC. Pol ultimo, el grupo III redujo significativamente su peso,

IMC, PC y concentración de colesterol LDL. En cuanto a la interacción momento-grupo, se

apreciaron diferencias significativas en cuanto al peso entre los grupos I>III y II>III,

concentración de glucosa en sangre en los gnrpos I<IIL

Las conclusiones del estudio son las siguientes:

l. La dieta hipocalórica se muestra efectiva en la reducción de la concentración de TG en

sangre, glucosa en ayunas y presión sistólica y diastólica. Asimismo, produce una

reducción en la prevalencia de alguno de los componentes del síndrome metabólico

(HDL y rG).
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2. El programa de ejercicio fisico sólo se muestra efectivo en la reducción del peso e IMC'

quiás debido a la coúa duración del programa (6 meses) por lo que seÍia interesante

un mayor duración del mismo para constatar la posible influencia en los otros

padmetros metabólicos evaluados.

3. La dieta hipocalórica combinada junto al progmma de ejercicio fisico, se muestra

efectivo en cuanto a la reducción del peso, IMC, PC y concenhación de colesterol LDL

en sangre. Asimismo, produce una reducción en la prevalencia de alguo de los

componentes del sindnrme metabólico (HDL y PAS). Esto parece indicar que la

combinación de dos intervenciones, muestra modificaciones de la composición corporal

y perÍil lipídico de los sujetos obesos.

4. La dieta hipoca.lórica combinada junto al programa de ejercicio fisico, se mue§tÍa más

efectiva en el conaol del sindrome metaMlico y sus componentes que inlervenciones

aisladas (dieta hipocalórica o programa de ejercicio Íisico). De forma general se puede

decir, que estos progÍamas de intervención multidisciplinares de duración media (6

meses) pueden producir cambios modestos en algunos de los componentes del sindrome

metabólico y disminuir la prevalencia de sus sujetos.
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2.INTRODUCCIÓN

2.1. Obesidad

2.1.1. Concepto

La obesidad es la "manifeslación de una disfunción del sistema de cantrol del peso corporal

que impide el ajuste de la masa de reservos Srasas a su lamafro óptimo" (SEEDO' 20@)' es

decir, un desajuste del control del balance entre la energía ingerida y la consumida

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como una "eníidad en

la que el exceso de grasa corporal aÍecta a la salttd 3, bienestaf'(WHO' 1998). Tanto la

OMS como el grupo internacional de trabajo en obesidad (IOTF) la han definido como la

epidernia del siglo XXI por las dimensiones adquiridas a lo largo de las ulúnas décadas, su

impacto sobre la morbilidad, la mortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario (WHO'

2000, 2003). El importante impacto sobre las enfermedades crónicas. la calidad de vida, el

coste sanitario y sus crecientes dirnensiones configuran esta patologia como un importante

problema de salud publica (WHO, 2003). Es así, que cada vez se pone rrrás en evidencia el

impacto de la obesidad en la mayoÍ paÍe de las enfermedades crónicas, no sólo las

cardiovasculares, sino también con oúos problemas frecuentes como la diabetcs tipo 2, la

artrosis, los problema psicológicos e incluso algunos tipos de cáncer (Key et al., 2004). Por lo

tanto, los responsables sanitarios abordan este problema con canícter prioritario, para evaluar

por un lado su magnitud y factores determinantes y por otro, paÍa intentâr poner en marcha

estrategias que inviertan esta tendencia en los aãos próximos. En este sentido, la OMS ha

reconocido la importancia de esto en uru estrategia glotral en nutrición y actividad fisica

aprobada en mayo del 20O4 (WHO, 2004), urgiendo a los países miembros a desarrollar

planes de acción encaminados a promoveÍ hábitos alimentarios saludables y a estimular la

práctica habitual de actividad fisica como principales estrategias preventivas. R€cientemente,

esta organización ha desarmllado un plan estratégico a me.dio plazo (2008-2013) con el

objetivo de promover la salud y el desanollo, prevenir y reducir los factores de riesgo

relacionados con las afecciones asociadas al consumo de túaco, alcohol, drogas y otras

sustancias psicoactivas, Ias dietas malsanas, la inactividad Íisica y las púcticas sexuales de

riesgo, planteándose como meta que el l0% de los estados miembros logren reducir la

prevalencia de adultos obesos para el {inal del 2013 (WHO, 2008).
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2.1.2. Etiologia

A partir de los datos disponibles hasta el momento se puede afirrnar que la obesidad humana

es, en la mayor parte de los casos, fruto de las diversas interacciones entre factores genéticos

y ambient4les y úlo excepcionalmente se debe a causas monofactoriales de uno u otro tipo:

síndrome de Cushing (1a obesidad de origen hipotalárnico (por traumatisno, tumores o

infecciones) y las asociadas a síndromes genéticos de muy baja incidencia (síndrome de

Prader-Willi, de Âlstrom. de Carpenter, de Cohen, de l,aure,nce-Moon-BarderBiedl)

(SEEDO,2000).

De este modo, la etiología de la obesidad es multifactorial, destacando las siguientes

causzls:

- Predisposición genética. Entre los genes implicados en la eúología de la obesidad se

encuenhan genes metabólicos, genes que codilican parapéptidos que conaolan las seflales

de hambre y saciedad, genes reguladores del gasto energético y genes reguladores del

crecimiento y diferenciación de los adipocitos (Figura l) (Gil,2002). Los genes pueden

modificar la nutrición de distinta maneÍa, o bien causando anomalías del centro de la

ingestión de alimentos, que estúiliza el nivel de las resen,as alimenticias por encima o

por debajo de lo habitual, o bien aportando una anomalía psíquica hereditaria que suprima

el apetito o haga que el comer se welva un mecanismo de escape (Guyton, 1992). Se han

descrito cambios en secuencias del ADN de fenotipos obesos, y ya se han propuesto 426

asociaciones de 127 posibles genes candidatos (Rankinen et al., 2006), asi se han

identiÍicado más de 600 genes involucrados en su patología (Pérusse et al., 2005). La

nueva perspectiva metabólica se debe al hallazgo de la leptina, segregada elltre otros por

el tejido adiposo (Friendman y Halaas, 1998; Mantzoros, 1999). La leptina tiene una clara

interacción con la insulina, y es un elemento signiÍicativo en el desarrollo de la resistencia

a la insulina que caracteriza a la obesidad (Rahmouni et al., 2005). Pero el motivo por el

que la leptina ha pasado a ser el objeto de estudio en las recientes investigaciones sobre

obesidad es el descubrimiento óel gen Lep, que produce obesidad en ratones, debido a que

estos carecen de leptina y que el gen Lep codifica esta proteina. El fallo en su receptor

celular también da Iugar a obesidad y diabetes (Halaas et al., 1995).
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Figura l. Caums potenciales de obesidad por alkraciones de geues que se expÍesan en el tejido adiposo
(Cil, 2002). HSL: lipasa horunoo-sensible; PPARg: r€ceptorei âctivados por proliferadores de peroxisomas de

tipo gasma; UCP§ : pÍoteiías desacoplantes de la fosforilaciôn oxidatila: TNFg; factor de ÍrecÍosis tumoÉl sllâ-

Alteraciones del balance energetico. La composición nutrimental de la dieta es tm

factor que puede influir en su regulación del balance energético y, por tanto, en el

origen de la obesidad. Lâ OMS considera que existe una evidencia clara de que uno de

los factores asociado positivamente al riesgo de obesidad es la ingesta de alimentos

con elevada densidad energética y baja densidad nutrimental (WHO, 2003). Son

varios los trabajos que han comprobado la capacidad de regulación de esta ingesta en

relación con la composición nutricional de la dieta, en especial con el contenido de

lípidos e hidratos de carbono, demostrando que estos puedor influir en el apetito y en

la respuesta gastrointestinal (Cecil et al., 1999; Robinson, et al., 2005). Incluso en

estudios en animales, se han relacionado las dietas ricas en grasas con un incremento

de la adiposidad asociado (Lucas et al., 1989) o no (Herberg et al.. 1974; Je'n, 1989) a

una rnayoÍ ingesta energética. Sin embargo, no se ha encontrado una relación

significativa entre el contenido lipidico y su densidad energética, ya que no se pude

considerar que la densidad energética de un alimento esté condicionada por su

contenido en agua, fibra e hidratos de carbono (Rolls et al.,2005). Más concretamente,

en población infantil algunos autores han mostrado una relación directa entre la

9

Universidad de Extremadura - Universidde de Evora 20072009



Mráster EjercÍcio Físico y Salud

ingesta de grasas y los indicadores de adiposidad en f,ifios varones (Nguyen et al.,

1996; Guillaume et al., 1998). Otro trabajo ha mostrado una relación directa entre una

dieta con pÍedominio de los hidratos de carbono y la obesidad (Nicklas et al., 2001);

no obstante, Maillard et al., (2000) prcponen dietas ricas an hidratos, por e.ncima del

559o, como protectoÍ en jóvenes prçubcrales. Por su parte, las proteínas de origen

animal se han visto asociadas positivamente con un aumento de la adiposidad en niilos

(Frank et al., 1978; Rolland-Cachera y Bellisle. 1986), lo que puede ser debido a que

esta ingesta exceda los requerimientos aumentando la secreción de insulina y de

inrul in growth factor ,l (IGF- I ) (Wheelhouse et al. , I 999).

En cuanto a la alteración del balance energético en edad infantil, aparece la

sobrenutrición como posible causa de obesidad, debido a que la fonnación de nuevas

células grasas, es especialmente nípida durante los primeros aíos de la vida, y cuanto

mayor es el almacenamiento de grasas, también es rnayor el número de células

adiposas. En niios obesos el número de células adiposas es a menudo hasta tres veces

mayor que en niflos normales. Sin embargo, después de la adolescencia el número de

células grasas se conserva prácticamente igual durante el resto de la vida. Por tanto, se

ha sugerido que la alimentación de los nifios, en especial durante la lactancia y en

menor grado durante los aios de la infancia, puede producir obesidad para toda la

vida. La peÍsona con exceso de células adiposas parcc€ tener un ajuste más elevado

para el aLnacenamiento de grasas en el mecanismo auloÍregulador de

retroalimentación hipotal:funico de conhol de los §idos adiposos (CuÍon, 1992).

Factores socioambientales. Estos factores que predisponen a la obesidad son

(González et al^,2002):

. Desarrollo tecnológico alimentario. En un corto plazo, el sistema metabólico

humano recibe la agresión de ingerir un alto contenido de grasas más azúcares

y almidones concentrados para lo cual el organismo no esta filogenéticamente

preparado y la consecuencia se traduce en enfermedades, entre ellas la

obesidad.

. Sublimación social de la mesa. Es la mesa en muchas ocasiones el único sitio

de reunión lamiliar y por ello se convierte en fuente medio de consolidación

social,

t0
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L-l Efectos medicamentosos secuÍIdarios- El efecto indeseable de algunos

medicamentos se traduce en aumento del apetito @sicofármaeos), las

hormonas anablicas desarrollan lipogenesis, los esteroides obesidad troncular

o abdominal, etc.

Concepto de belleza. Desde la antigüedad se considera a la mujer obesa como

bella y elegible para la maternidad y la lactancia; si bien es cierto que los

simbolos sexuales se han ido estilizando, aun en nuesbo panoÍama nacional.

nos aferramos a modelos un tanto voluminosos. Este patrón se extiende

también al nifro que pretendemos ver con ligero sobrepeso como imagen de

salud.

Cultura alimentaria infantil. Los primeros contactos con los alimentos juegan

un papel fundamental en el apetito y la conducta futuÍa, tanto en calidad como

en cantidad, pudiendo ser determinante para el resto de la vida

Desarrollo industrial como fuente de sedentarismo. Los países industrializados

reorganizan el medio ambiente sustituyendo tecnología por esfuerzo muscular,

este proceso se ha visto acelerado en el siglo XX.

.,]

.,]

-

En este sentido, son varios los estudios que han demostrado la relación entre

actividades sedentarias y acumulación adiposa, tanto en adultos (hentice y Jebb, 1995) como

en niios (Lumeng et al., 2006; Louret et al.,2m7; LioÍet et al., 2008; Jordan y Robinson,

2008). No obstante, esta tendencia se puede invertir aumentando la pníctica de actividad fisica

(Votruba et a1.,2000; Slentz et a1.,2004), incluso en edad preescolar (Metallinos-Kasaras et

al., 2007).

La figura 2 recoge dil'ersos aspectos relacionados con los estilos de vida asociados con

1a prevalencia de obesidad en la población infantil y juvenil espaôola de acuerdo a los

resultados del estudio enKid (Aranceta et al., 2005a).

Universidad de Extremadura - Universidade de Evora 2007/2009
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(> 2 diaslsemôna)

Figura 2- Factores sociodemogÍríficos que influyen en la prevalencia de obesidad infantil yjuvenil en
Espafra (Arancúa el al., 2005a).

Por otro lado, los costes sanitarios del sobrepeso y obesidad son elevados (Pronk,

2003). Así, 1a Unión Europea anunció en el 2006 que el 7% del gasto en salud fue destinado a

tratar casos de obesidad (Hyde, 2008). En este seÍltido. diversos esrudios en países

industrializados como Canadá y Estados Unidos valoran el costre de la obesidad y la

inactividad Íisica ertre $ 2A a tt gAyo del gasto sanitario global (Birmingh am, 1999;

Colditz, 1999). En Espaãa el estudio Delphi valoró en 341.000 millones de pesetas anuales

los costes tanto directos como indirectos de la obesidad, es decir, más de 2.507 millones de

euros (6,9 poÍ ciento del gasto sanitado global). Según dicho estudio, distribuyendo Ios costes

atribuibles a la obesidad en las principales enfermedades con las que está asociada, podemos

observar que la üabetes es responsable del 9Yo óe los costes totales; las enfermedades

cardiovasculares causan el 22.6Yo del ga$o de la obesidad, y las dislipemias, el2Ao/o del total

de gastos, siendo el 650lo restante debido a la obesidad en si misma y patologías relacionadas

(cáncer, alteraciones renales, etc.). Así, las dos teÍceras partes de los costes de la obesidad son

indirectos (Delphi, 1999).

2.1.3. Valoración

En el estudio de la obesidad resulta imprescindible la realización de una historia clínica

completa donde se tomen antecedentes familiares y pesonales de interés, se efectúe una

l2
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anaflmesis dirigida, se profundice en la evolución de la patología y rccogeÍ aquellos aspectos

de inteÍós en cuanto a la alimentación y hábitos de vida (Salas-Salvadô el a1.,2007).

Para evaluar la adiposidad global y regional se determinan diversos parárnetros:

Índice de Masa Corporat (IMC) (Keys y Brozek, 1953). Es el índice mris utilizado poÍ la

mayoria de los estudios epidemiológicos y el recomendado para el uso clínico por

diversas sociedades médicas como la Sociedad Espafrola para el estudios de la

Obesidad (SEEDO) y organizaciones de salud internacionales como la International

Task Obesity Force (ITOF) o la OMS. debido a su facilidad de utilización'

reproducibilidad y su capacidad de refl{ar la adiposidad en la población- En niíos y

adolescentes, existen estudios en los que establecen que el IMC ofrece una medida

razonable para valorar la obesidad (Dielz y Bellizi, 1999; Zimmermarm ú al^,2OO4).

Sin embargo. en esta población no existe un conser§o tan amplio como en los adultos

err los puntos de corte que definen el sobrepeso y la obesidad, ya que la media de IMC

varía con la edad y el sexo en las primeras dos decadas de la vida- En consecuencia- los

prmtos de coÍe se establecen como porcentaje de la media, como z-score o como

percentiles, y todas son esenciâlmente definiciones estadística§, que no deben ser

conflrndidas con diagnósticos clínicos (Calaãas-Continente et al., 2008a).

Medición de peúmetros. Son panímetros fl{ciles de medir y aportan gran información.

El más comúnmente utilizado es la circunferencia de la cintura' relacionada

positivamente con un patrón central de distribución adiposa en adolescentes (Calaffas-

Continente et al., 2008a). La nueva definición propuesta poÍ la Sociedad Intemacional

de la Diabetes en abril de 2005 rebaja los limites del PC a 80 cm paÍa las mujeres

(anteriormente, 88 crn) y 94 cm para los hombres (anteriormente, 102 cm) (Albeni et

al., 2005). CieÍos estudios establecen que este perímetro es el mejor predictor de la

diabetes (Wang et at., 2005) y que está estrechaÍrente relacionado con factores de

riesgos cardiovasculares (Zhu a al., 2002), siendo además el mejor predictor

antropométrico del síndrome metabólico en niãos (Sawa et al', 2000; Moreno et al..

2002). Del mismo modo, en varones jóvenes, la circunferencia de la cintura pÍedice la

resistencia a la insulina (Santi et al.,2OO5).

La medición del PC a tomado un mayor peso cientiÍico respecto al indice cintura/cadera

$CC) (Ôhrvall et al., 2000), los motivos son varios colno que la variabilidad de la

cadera es mayoÍ en mujeres que en hombres, siendo miás homogenea la cintura en

l3
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ambos. Además, existe una relación directa entre el perímetro de ia cadera con respecto

al índice cintura/cadera pese a parecer parámetros independientes (SEEDO, 2000).

Pliegues culáneos. Sirven para medir la grasa corporal total subcutánea. La

determinación de la grasa corporal mediante [a medida de los pliegues cutáneos es un

método dc análisis no invasivo, económico y sencillo, razones por las que se utiliza

ampliamente en epidemiología. Es capaz de predecir la grasa corporal mejor que el IMC

debido a que la grasa subcutánea supone el 40-60% de la grasa corporal total (Sarria et

al., 1998). Ia grasa corporal totâl puede calcularse mediante dil'erentes ecuaciones a

partir de uno o varios pliegues cutáneos. El error en la estimación de la masa grasa

corporal (y sobre todo de la rnasa libre de glasa) a pafiiÍ de los pliegues de grasa

subcutánea aumenta considerablemente en obesos, ancianos, embaÍazadas y pacientes

deshidratados o edernatosos (Valtuefla et al., 1996). La mayoría de estudios obsen an un

enor situado entre un 3 y 9% (Lúaski, 1987) en la estimación de la grasa corporal total

mediante este método cuando se comparan los resultados a los obtenidos mediante el

método de densitometria hidrostática. Este error dçende en gran medida de la

población esh.rdiada y de la ecuación utilizada para el oálculo de la grasa corpoml

(Valtuefra et a1., 1996). Parece ser que lo más adecuado paÍa deÍiniÍ la obesidad en la

ilfancia y la adolescencia es combinar un valor de IMC > p95 en tablas de referencia

adecuadas jr.mto con el pliegue tricipital anormalmente alto (Must et al., 1991).

Analítica general. Generalmente, con el hemograma, glucemia basal, perfil lipídico,

renal, hepático y uratos es suficiente para descaÉar las alteraciones rnás frecuentes

como diabetes, dislipemia" etc. En este sentido, los diferentes parámetros pueden aportar

información relevante sobre alteraciones asociadas a la obesidad, por ejemplo, la

insulinemia en ayunas puede seÍ de utilidad ante la sospecha clinica de resistencia

insulinica (SEEDO, 2000), la tiroh'opina (TSH) se solicitará cuando sea necesario

intentar detectar alguna alteración tiroidea, ya que osta considerada el mejor indicador

para detenninar hipotiroidismo (Andersen, 2005), etc.

Impedancia bioeléctrica tetrapolar (IBT). El mótodo para determinar 1a impedancia

corporal se basa en la naturaleza de la conducción de una corriente eléctrica a travós del

organismo (Valtuefla et a1., 1996). En niflos, esre método está considerado el más útil

para determinar cambios en la composición corporal (Pecoraro et al., 2003). Al ser una

prueba no invasiva, fácil de realizar y con buena fiabilidad (Segal et al., 1988;

l4
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Roubenoff et al., 1995; Bolanowski et al., 2001), aplicable a un lunero amplio de

sujetos y que lo requiere una gran inversión. su uso se generalizirá.

Otros (Vattuefra et al., 1996). Existen otras técnicas más precisas para medir la

composición corporal, la masa grasa y la distribución adiposa, utilizríndose

principalmente en investigación (Tabla i):

. TOBEC: mótodo basado en la conductalcia eléctrica, corno la conductividad

elóctrica corporal total, que al igual que en la lBT. se basa en el principio de

variación de las propiedades electroconductoras de los diferentes tejidos del

organismo dependiendo de la frecuencia

. LEC: métodos dilucionales como el agua corporal total, el líquido extracelular,

el líquido intracelular (LIC) y los fluidos transcclulares.

. Potasio corporal total 1u0K;: El ot'K es un isótopo radiactivo natural que puede

medirse mediante tm contador corporal. Asumiendo que el ak rgpresenta un

tanto poÍ ciento constante del potasio total corporal. que prácticamente todo el

potasio se encuentra formando parte de la masa magm y que su concentraciótt

en ósta es conocida y constante, es posible estimar de fomra muy precisa el

tejido corporal magro.

. Métodos de diagnóstico con la imagen: entre ellos existen los ultrasonidos,

tomografiâ computerizada (TC), resonancia magnótica nuclear (RM), análisis

de la activación con neutrones (ANN).

. Técnicas de absorciometría: destinadas a determinar el contenido mineral óseo'

existiendo varios como la absorciometria de rayos X de energía dual (DEXA),

absorciomeuía de fotones de energía única (SPA) y absorciometría de fotones

de dos energias (DPA).

. Mótodos de medición de grasa subcutálea: además de la medición de pliegues,

se utiliza la espectrofotometria o interactancia con infrarrojos, que consiste en

la emisión de radiaciones electromagnéticas cercanas a los rayos infrarrojos.

r Métodos densitométricos: como la densiometría hidrostática y la

platismografia. Estos métodos se basan en el modelo bicompartirnental según

el cual el organismo está compuesto por masa maga y masa libre de grasa'

pudiendo conocerse la proporción de cada uno de dichos compaÍtimientos en

función de su distinta densidad (Lukaski, 1987).

Universidad de Extremadura - Univetsidade de Evora 2007/2009
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. Métodos basados en la excreción de metabolitos, como la excreción urinaria de

crcatina. Su evaluación y seguimiento ha sido utilizada para detenainar el

estado nukicional del paciente desnutrido.

l6
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2.1.4. Clasificación

Para la valoración y clasificación de la obesidad, diversos estudios recomiendan el uso del

IMC para el diagnóstico y deÍinición del sobrçeso u obesidad en el adolescente, tanto en

clínica como en estúios poblacionales (Barlow y Dietz, 1998; Cole et al., 2000).

Iá OMS ha propuesto una clasificación del grado de obesidad para población adulta

utilizando el siguiente criterio: normopeso. IMC 18,5-24,9 kg/m2; sobrepeso,lMc 25-29,9

kg/m2; obesidad grado I, IMC 30-34,9 kg/m2; obesidad grado II, lMC 35-39,9 kgl^' y

obesidad grado III IMC > 40 kglm2) (Tabla 2) (WHO, 1998). por su paÍe, la Sociedad

Espaffola para el Estudios de la Obesidad (SEEDO), establece en varios documentos

publicados en af,os sucesivos diversos puntos de corte en cuanto al IMC. Así en el aflo 1996,

se acçtaba como nomopeso valores del IMC de hasta 27 kglm2. siempre que no existiese

factores de riesgo asociados (SEEDO, 1996). En el consenso del 2000 se esrablecen algunas

modificaciones en la clasificación de los gra.dos del sobrepeso y la obesidad en relación al

corxienso anterior de 1996, rebajando el limite inferior del peso normal de IMC de 20 a 18,5

kg/m2, de acuerdo con las rccientes recomend.aciones internacionales. aceptando como punto

de corte de la obesidad un valor de IMC de 30 kg/m2 o superior, estableciendo también

valores superiores al percentil 85 de la distribución de la población de referencia. Asimismo,

se introduce rm nuevo grado de obesidad (grado tV, obesidad extrema) para aquellos

pacientes con un IMC > a 50 kgrm2 (Spg»O, 2000; Salas-salvadó et al., 2007) (Tabla 3).

Tabla 2. Criterios defiuir la obesidad en el IMC
ValoÍes límite del IMC

Normopeso
Sobrepeso (obesidad grado I)
Obesidad grado II
Obesidad gmdo III
Obesidad srado IV

18,5-249
2s-29,9
30-34,9
35-39,9

>.t0
IMC: índice de masa corporal-

t8
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Túla 3. Clasificación del

Peso imuficiente
Peso norÍml
Sobrepeso grado I
Sobrepeso grado I (preobesi dad)

Obosidad tipo I
Obesidad grado II
Obesidad grado III (mórbida)

la obesidad el IMC 2000; Salas-Salvadó et al.. 2007).
valores limite del IMC (

< 18.5

18,5:249
25-26,9

27,O-299
30,0-349
35-39,9

40,049I
>50Obesidad gmdo IV (extrsmâ)

IMC: íÍdice d€ masa coryoml

En la población infantil y adolescente, diversos estudios establecen \'-alorcs de

ÍefeÍencia internacionales. Mediante valores de referencia norteamerieanos, el Centers for

Disease Control and Prevention (CDC) publico en 2000 las '2000 CDC Gro€th ChaÍts'" tras la

revisión del National Center for Health Statistics. presentando Íablas de curras de crecimiento

de IMC para edad y sexo (desde los 2 a los 20 af,os) (Kucanarski et al., 2000), siendo

minimas las diferencias entre los criterios propuestos por el Intenational Obesity Task Force

(IOTF) y éstos últimos, en cuanto a diagróstico, clasificación del grado de adiposidad y

capacidad de predicción de riesgo para la salud en la población pediátrica (Janssen et al.'

2005). Otros trabajos en Estados Unidos y Canadá (Tremblay y Williams, 2000; Trernblay et

a1,.,2ffi2), acordaÍon utilizar el peÍcentil > 85 para la edad y sexo como punto de corte paÍa

definir el 'íesgo" de llegar a tener exceso de peso y el percentil > 95 como "peso excesivo".

Estudiando varios países como Estados Unidos, Israel y 13 países euÍopeos con

adolescentes, otro estudio decidió utilizar el p85 y p95 de las curvas de referencia intemas de

IMC específicas de sexo y edad construidas con los datos propios de la población estudiada

como puntos de corte para el sobrepeso y la obesidad (Lissau et al., 2004).

En EuÍopa- el Grupo de Trabajo sobre Obesidad Infantil del (IOTF) ha propuesto Puntos

de corte específicos para la edad (desde 2 a 18 afios) y el sexo de las dos curvas cuyos IMC a

los l8 afios de edad se corresponden con los puntos de corte utilizados para definir el

sobrepeso y obesidad en edad adulta, es decir, IMC de 25 (> p85) y 30 (Z p95)

respectivamente (Cole et al., 2000), propuestâs para realizar comparaciones intemacionales.

Tanto en el Reino Unido (Cole et al., 1995), Finlandia (Kautiainen et a1., 2002), Chipre

(Sawa et al., 2000) y el Crupo Europeo de Obesidad en la infancia (ECOG) (Flodmark et a1.,

2004), adoptan los criterios intemacionales del IOTF.
l9
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Otros estudios en Europa tomal valores distiutos a los anteriormente comentados, como

los realizados en Franciâ (Rolland-Cachcra et a1.,20O2:, Heude et al., 2003), Italia (Cacciari et

a1.,2002), Alemania (Kalies et a1..2002) y Suiza (Zirnmermann et a1.,2000), que utilizan el

IMC > p97 para definir la obesidad y el IMC > p90 paÉ definir el sobrepeso, utilizando

curvas dc IMC nacionales.

En Espafia existen dos estudios que toman criterios diferentes, uno establece la obesidad

a partir del percentil 97 y el sobrepeso en el 90 (Hemández et al., 1988). y por otra paÍe el

estudio enKid, escogieron el IMC > p97 como punto de coÍe de la obesidad y > p85 para el

sobrcpeso (Serra et al.. 2003).

En la tabla 4 se detallan los diferentes puntos de colte para el sobrepeso y obesidad el la
infancia y adolescencia de los diferentes estudios y zonas geográÍicas.

Tatrla 4. Definición de sobrcpeso y obesidad en la infancia y la adolescencia: puntos de cofte de íDdice de
masa corporal.

Zona Geográfica Sobrepeso Obesidad
Heruindez et al. (1988)
Cole et al. ( 1995)
Cole et al., (2000)
KuczmaÍski et al.. (2000)
Sar"r a et al., (2000)
Trembtay y Wiltiams. (2000)
Zitnmermann el al., (2000)
Cacciari et al.. (2002)
Kalies et a1., (2002)
IGutiainen et al., (2002)
Rolland-Cachera et al., (2002)
Tremblay ea al., (2002)
Selaâ er al., (2003)
Flodmark et al.. (2004)

Espaíia
Reino Unido

Europa
Estados Unidos

Chipre
Estados Unidos

Suiza
Italia

Alemania
Fintandia
Francia
Canadá
Espala
Eurcpa

>p90-=p97; > p90-s p96
> n85

z P85
> p85
> n85

>p85Sp94(riesgo)
>o90-<o97: > o90-< n96
>o90-<o97: > o90-< o96
>p90-<p97; à p90-í p96

> p85
>o90-<o97: > o90-< o96

> r, 85 < Í, 9"1 triespo)
> o85

> p85

>p9'7; >p9'1

u p95
> nQ§

> p95
> n95

> p95
>o97 - >o97
>D9'7 - >í91
>p97',>:p97

> n95
>o97: >o97

: p95
>p97

p: percentil

2.1.5. Epidemiología

Una revisión realizadâ en estudios desarrollados en Europa sobre la obesidad en edad adulta,

establcce que el rango de obesidad en hombres está entre ün 4yo -28,3o/o y entre un 6.2%-

36,570 en mujeres (BerghÕfer et al., 200t1).

20
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En Espafra son vaf,ios los estudios que a lo largo de los afros han analizado la

prevalencia de la obesidad en edad adulta. Así un trabajo estudio este aspecto entre los afros

1987 y 2001 en población mayor de 20 aftos, y observó como la prevalencia de la obesidad

pasó del 7,7oÁ en 198'1 a 13,6% et 2001, lo que supuso un incremento absoluto de un 6% (un

5,60/o en hombres y un 6,2 en mujeres) (Gutierrez-Fisac et al., 2005). Esta tendencia la

observaron en todos los grr.r.pos de edad y ambos sexos, si bien fue mayor en los individuos

mayoÍes de 65 (abla 5). Estos datos concuerdan con los obtenidos en la ultima Encuesta

Nacional de Salud, con r€gistros de peso y talla en la que se describe un incremento absoluto

de un 67o en las tasas de obesidad en 14 afios de evolución. En 2006 este porcortaje supera el

I 5% ( I 6% de los hombres y I 5% de las mujeres) (Ministerio de Salud y Consumo, 2006).

Tâblâ 5. PÍeyalercia de obesidad en la población espaiola de 20 y más eios, por edad y seno. Anos 1987 â

2001 (Outierrez-Fisâc et â1., 2005).

t987 1993 1995 t991 2$l IncÍemento
absolulo

Valor de la p de la
tendencia

Hombres
20-44 aios
45-64 aÀos

265 afros
MujeÍes
2044 aflos
45ó4 sfros

à65 afros

7.2
4.9
10,1

toA
8,3
3.4
15,I
r6,3

9,4
5,6
13,6
14.8

10,4

4,7
t6,7
t 7.8

12.3

8,6
17.5
t6í
I3,5
5,6
20,9
25,4

12.8

9,3
16.2
17.4

14,5

6,r
2tA
26.9

5,6
4,4
6,1

7,O

6,2
2,7
6,3
10.6

r0,7
7,3
! 5,1

14,2
I t,9
5,8
19,8
19,6

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0.001
< 0"001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

Totâl 7.7 9 9 I 1.3 t2,9 13.6 5 9 < 0,00t

Más recientementê, la estimación de la prevalencia de obesidad adulta espaãola enhe

25 y 64 afros se ha realizado a partir del análisis de la base de datos configurada a partir del

estudio DORICA (Aranceta et al., 2005b), que recoge datos obteddos por medición

individual en estudios realizados sobre muestras aleatorias de ámbito estatal, eshldios

colaborativos y encuestas de nutrición institucionales llevadas a cabo en varias comunidades

autónomas de Espaffa. Se observa en ambos sexos, que la mayor prevalencia de obesidad esta

en la franja de edad 55-60. En la población espâfrola mayor de 65 aíos, este porcentqie

asciende al 31,5o/o en hombrcs y 40,8Yo en mujeres, tomando como muesta a ancianos no

institucionalizados (Gutiérrez-Fisac et al., 2004). En la tabla 6 se describe la prevalencia de

obesidad en Espaf,a por $upos de edad y sexo.

Universidad de Extremadura - Universidade de Evora 2007/2009
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Túla 6. Prevalencia de obesidad en la poblâción espaiola por grupos de edad y sexo (Aranceta et a[..
?00sb).

Hombres (%) Mujeres (%) Toal (Yo)

25-34 aÀos

3544 a os
45-54 aios
55{0 a os

7,1

I t,7
r ó,9
2t,s

4,8
12,2

26,4
34,2

5,9
t2,o
22,0
28,5

La prevalencia de obesidad en Espa a en edad adulta se sitúa eÍr un prmto intermedio

entre los países del noÍte de Europa, Francia y AustÍalia, que pÍesentâú las proporciones de

obesos más bajas, y EEUU y los países del este europeo, que en la actualidad tienen las

mayores pÍevalencias (Salas-Salvadó et al., 2007).

En lo referente a la población infantil y juvenil, el aumento de la prevalencia de

obesidad es un hecho más que constatado en Estados Unidos (Lissau et al.,2004; Ogden et

al., 2006), países en vías de desarÍollo como Egipto o Ghana (Ebbeling et â1., 2002) y Europa

(Lissau et al., 2004; Yngve et a1.,2007), e incluso Sin unbargo, un reciente estudio apunta a

que hây ciertos inconvenientes a Ia hora de interpretar los resultados sobre prevalencia en

nifios y jóvenes, como las difereacias en la dêterminación del exceso de peso ponderal,

muestras no Íeprcsentativas de los países de estudio, gmndcs variaciones poblacionales y

entre poblaciones en los paEones de maduración sexual, malas interpretaciones de las

tendencias seculares en crecimiento y desarrollo y la mayor probabilidad de desanollar

obesidâd eí países sometidos a una Íipida transición nutricional (Calaf,as-Continente ct a1.,

2008b).

Podemos destacar un estudio transversal, realizado entÍe los afios 1997 a 1998, en

nifros de 13 a 15 afros de edad en Estados Unidos, Israel y 13 países europeos. Determinaron

los percentiles de IMC > p85 (riesgo de tener excesivo peso) y IMC 2 p95 (peso excesivo) en

la población. El exceso de peso fue hallado en Estados Unidos, Irlanda, Grecia y PoÍtugal,

siendo la más baja en Lituania (Lissau et al., 2004).

En otro estudio aún más reciente del Ministerio de Fiucación y Ciencia, pÍ€sentffon el

porcentaje de nifios con sobrepeso y obesidad de diversos paises de Europa, resultando los

22
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países con rnayoÍ prevalencia Malta. Portugal y Bélgica. siendo la mrás baja Holanda (MSC,

2006) (Figura 3).
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Figura 3. Prevalcncia sobrepeso y obesidad en Europa (Níinisterio de Sânidad y
Consumo, 200ó).

Por ultimo, ôtro estudio transversal realizado recientemente en 9 países de Europa

(Yngve et al.2007), formaron parte u total de 8317 niflos de il af,os aplicaron los criterios

de la International Obesity Task Force (Cole et al.. 2000) y del US Centers for Disease

Control Prevention (CDC) (Kuczmarski et al., 2000). Los resultados de este trabajo confirman

que Portugal y Espafra son los pa.íses con una mayor prevalencia en obesidad y sobÍepeso en

ambos sexos (Tabla 7).

Tabla 7- Prevalençia de obesidad en niios por los criterios de CDC?g@-ysUqfE-
Obesidad (CDC) Obesidad (IOTF)

País
Chicos Cticas Chicos Chicas

Austria
Bélgica
DinamaÍca
Islandia
Holanda
Noruega
Portugâl
Espaía
Suecia

6A%
2.2r/"
3,§/o
5.4r/.
3,40/o

6,20/o

lO.ln/o
7,7n/.
4,8vo

4,00/r
3.to/"
l,tyo
2-4%
t,to/o
t,4vo
5,30/o

4.9ô/.
|,1yo

2.to/o
o,60/"
t.6 ../.

t,70/o

1.20/o

1,6%
6.2r./o

3!o/à

2A'/,
2,to/o
oAo/ô

1.30/o

O,1o/o

0,90/o

2,2%
1,30/o

o,60/0

Total 5,6% 2,901" 2.40/. rAvô
CDC: CeÍlters for Disease Conhol; IOTF: Intemational Obesity Task Force; Modilicada de Yogve et a1..2007
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En Espafia, la prevalencia de la obesidad sigue la tendencia de los otros países de

Europa, aumentando progresivamente en especial en la última década del siglo XX. El estudio

epidemiológico enKid de diseflo transversal entre 1998 y 2000 (Serra et al., 2003). evaluó los

hábitos alimenticios y el estado nutricional de la población infantil y juvenil espaíola,

mediante medidas antrcpomótricas estimo la prevalencia del sobrepeso y obesidad, y las

tendencias durante las últimas décadas en una población (3.534 sujetos) de edad comprendida

entre los 2 y 24 aíos. En este caso se emplearon como criterios para definir el sobrepeso y

obesidad los valores de los percentiles 85 y 97 por edad y sexo, de la distribución del IMC en

las tablas de la Fundación Faustino Orbegozo (Hemández et al., 1988). Los resultados

muestraÍr que la prel'alencia de obesidad en la población espaiola de 2 a 24 aios es del

l3,9Yo. La prevalencia de sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal fueron superiores en los

chicos (Tabla 8).

Tabla 8. Prevalencia de sobrepep y ot esidad eo Ia poblaci& i
Prevalencia

Edad (anos) *u85< Obesidad* 2 7

Varones Muieres Tota.l Varones Muieres Tolal
2-5
6-9
r0- 13

t4-t't
18:24

10.4

l3.l
9,1

8,0
I 1.3

9.9
14,5
t4,6
9,3
,3,2

I t.5
9,8
r 0,9
9,t
r4.9

I l.l
15.9
16.6
12.5
13,7

o1
16,0
20,o
10y'
14,9

10,8
2l,1
21,9
15,8

t2,6
Total 14,3 t3 9

* Purtos de corte: percenÍiles (p) 85 y 97 de t6 tâbiâs de Hedáídçz et Ê1., 1988; Modilicada de SeÍm et a1., 20Ol

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud, realizada sobÍe una muestra aleatoria

de ámbito estatal, permiten estimar una prevalencia de obesidad err la población espafrola de 2

a l7 aflos del 8.9Yo en ambos sexos a partir del peso y talla referidos por el encuestado y

utilizando como criterio para definir la obesidad un valor para el IMC>30 kglm2. En

Extrçrnadura este valoÍ asciende al 9,8% según los datos de esta misma encuesta, siendo

Canarias la Comunidad Autónoma mn una mayor prevalencia de obesidad en su población

infantil (15,8870) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).

2.1,6. Prevención y tratamiento

Los objetil,os principales de la prevención de la obesidad son disminuir el desarrollo de

sobrepeso en peÍsonas en riesgo «)n peso normal, evitar que quien presenta sobrepeso llegue

l5 6
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a ser obeso e impedir la ganancia de peso en las personas con sobÍepeso u obesidad que han

conseguido adelgaz ar.

Los programas de prevención de la obesidad han de difundir consejos dietéticos'

fomentar el ejercicio Íisico y procurar cambios saludables en los hábitos de la población

(Salas-Salvadó et al., 2007). Cómo ya se ha reseíado (ver apartado 2.1.1.) la OMS ha

desarrollado un plan estratégico de actuación para prevenir y disminuir el sobrepeso y

obesidad (WHO, 2008). El Ministerio de Sanidad y Consumo presentó en el aflo 2005 la

estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS)' en

colaboración y coordinación con las Comunidades Auónomas. Esta estrategia propone como

meta .fomentar una alimentación saludable -,* 
promover la actiyidad fisica para invertir la

lendencia ascendente de la prevalencia de lo obesidad y, con ello, redttcir sustancialmente la

morhitidad y la monatidad atribuibtes a las enfermedades crónicas" (Agencia Espaíola de

Seguridad Alirnentaria, 2005). Para ello, propone los siguientes objetivos:

- Fomentar políticas y planes de acción destinados a mejorar los hábitos

alimentarios y aumentaÍ la actividad fisica en la población. Estas políticas deberálr

ser sostenibles, integrales y buscar una amplia participación de a sociedad-

- Sensibilizar e informar a la población del impacto positivo que, para su salud, tiene

una alimentación equilibrada y la pr{ctica regular de actividad fisica

- Promover la educación nutricional en el medio familiar, escolar y comunitario.

- Estimular la pnictica de la actiüdad fisica regular en la población' y especiaknente

en los escolares.

- Propiciar un Ímrco de colaboración con las empresas del sector alimentario para

promover la producción y distribución de productos que contribuyan a una

alimentación mrás sana y eqúlibrada.

- Sensibilizar a los profesionales del Sistema Nacional de Salud para impulsar la

detección sistemática de la obesidad y el sobrepeso en la población'

- Realizar el seguimiento de las medidas propuestas y la evaluación de los resultados

obtenidos a través de la estrategia.

A su vez, proponen lm pÍogÍêma piloto dirigido a la población escolar (Programa

PERSEO) y su objetivo es "promaver la adquisicíón de hábitos de alimentarios saludables y

estinular la práctica de actividad !ísica regulor entre los escolares, para prevenir la
.S/D4

a.
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aparición de obesidad t oiras enfetmedades". Este programa consiste en un conjunto de

inter v-enciones sencillas, como poÍ ejemplo, facilitar a los centros escolaÍes y sus alumnos

material didáctico (cuademo del alumno) sobre alimcntación saludable, para fomentar la

práctica de hábitos alimentarios saludables a través de un desa)runo adecuado, un mayoÍ

consumo de frutas y verduras y el consurno espoúdico de alimentos de alta densidad

energetic4 mediante actividades educativas que resulten atractivas e incluso divertidas, que

estimulen el aprendizaje activo y la reflexión. Esta dirigido al alumnado de entre 6 y I0 aios,

implicando asimismo a las familias y actuando simultráneamente sobre el comedor y el

entorno escolar para facilitar la eleeción de las opciones más sanas (Agencia Espaflola de

Seguridad Alimentaria, 2006). A nivel intemacional, existen otros programas similares a este

último, como la Estrategia Global contra la Obesidad (EGO) en Chile o el Wa1's ío Enhace

Children's ÁctiviÍy & Nuírition (We Can!) en Estados Unidos, entre otros.

Las estrategias generales para el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso en edad

infantil y juvenil (extensibles algunas a la prevención) son las mismas que en el adulto,

destacando las siguientes (Calaflas-Continente et al., 2ü)8e):

- Reducción de la ingesta energética. Debe ir dirigida a la modificación dietética

adecuada de la composición de macronutrientes y/o del tamaflo de las raciones. En

esto sentido aparecen las dietas hipocalóricas, que favorecen una pérdida importante

de peso, aunque deben realizarse con la supervisión hospitalaria. ya que pueden

producirse déficil vitamínicos o de minerales. reducir la velocidad de crecimiento,

Iimitar la maduración esquelética y alterar el ciclo menstrual (St Jeor et a1.,2001). Así

un estudio comparó los efectos de dos dietas hipocalóricas con idéntico aporte calórico

total y graso (1750 y 525 Kcal, respectivamente), pero diferente contenido en hidratos

de carbono y proteínas, en la pérdida de peso y su mantenimiento durante dos afros de

seguimiento, llegando a Ia conclusión de que un mayoÍ apoÍte de proteínas en la dieta

no confiere ningún beneficio adicional en el tratamiento de la obesidad del adolescente

(Rolland-Cachera et al.,2OO4). Por otro lado, las dietas de bajo índice o baja carga

glucémica demuestran efectos beneficiosos en el peso a corto y rnedio plazo (Spieth et

al., 2000; Ball et al., 2003; Ebbeling et al., 2O03). Sin embargo, estos trabajos

concluyen que se precisan estudios de seguimiento a largo plazo para establecer la

eficacia y seguridad de este tipo de tratamiento. Finalmorte, las dietas cetogénicas

que se b.tsan en el consumo reducido de hidratos de carbono producen un aumento en
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el número de cuerpos cetónicos y esto a su vez una disminución en el apetito y

exüeción de energía en forma de cetonas, con lo que se ha demostrado que son

eficaces para conseguir una pérdida ponderal rápida en jóvenes con sobrepeso, sin

ernbargo, es necesario un mayor período de tratamiento (Yancy et al., 2004). Por otro

lado, se ha demostrado que en adolescentes con obesidad mórbida, este tipo de dietas

es efectiva para la pérdida nipida de peso (Willi et al., 1998).

- Aumento del gasto energético y disminución del sedcntarismo. La actividad fisica, el

ejercicio o disminuir el sedentarismo es otro de los pilares terapéuticos de la obesidad

en los niios y jóvenes, junto a un plan de alimentación estructurado y los cambios

conductuales. ya que de forma aislada no parece tener un papel destacado en el

tÍatamiento de la obesidad tanto en adultos (Miller et al., 1997:. Luis Griera et al.,

2ü)7), como en jóvenes (Watts et a1..2004a,2004b; Nassis et al., 2005; I'azaaÍ et al-,

2007). Se desconocen poÍ el momento las recomendaciones de actividad Íisica

adecuadas para los adolescentes con exceso de peso ponderal, sin embargo, las guías

intemacionales recientes recomiendan 60 minutos diarios de actividad fisica en

jóvenes (Strong et a1..2005) y en nifios (USDA 2005; Maffeis y Castellani, 2007).

Dil'ersos trabajos se centran en el aumento de la actividad fisica para comprobar sus

efectos sobre la composición corporal, así, ea una revisión sobre el tem4 sólo ó de 2l

esudios mosúaron una asociación significativa entre actividad Íisica y pérdida de

peso (Saltis et al., 2000). Un metaanálisis que incluyo 30 estudios en su diseio,

concluye que los principales predictores del cambio de la composición corporal son el

porcentaje previo de grasa corporal. la intensidad del ejercicio, el tipo de ejercicio y el

tipo de intervención (LeMura y Maziekas, 2002). En cuanto a la reducción del

sedentarismo, su eüdencia es menor, pero algunos estudios han demostrado que su

reducción es al menos tan efr,caz como potenciar la actividad fisica (Epstein et al.,

2000r Janssen et a1.,20O4\.

- Modifrcación de conductas y hábitos. Están centrados en aspectos asociados al

aumento de actividad fisica, disminución del sedentarismo, aumento de hábitos

alimenticios saludables y disminución de h,âbitos alimenticios insalubres. Estos

tratamientos conductuales parecon ser la intervención terapéuüca mejor estudiada en

la obesidad pediátrica (Calafras-Contioente et al., 2008e). Generalmente, aunqu€ e§tos

progranus pueden producir modestas pérdidas del porcentaje de sobrepeso, los datos

de la mayoria de los estudios muestran que los participant€s continúan siendo obesos a

2't
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pesaÍ de sus pérdidâs ponderales (Calafias-Continenre et a1.,2008e). Un estudio de

metaúlisis realizado recientemenre (Kamath et al.. 2008), confirma que los programas

de prevención conductuales en obesidad pediátrica pÍovocaÍr pequef,os cambios en la

conducta de los sujetos, y cambios no sigrificativos sobre el IMC, por lo que

estableceo la necesidad de llevar a cabo programas de intervención a largo plazo.

- Implicación familiar. Es un componente que resulta necesario y juega un papel

fundamental en el tratamiento y prevención de la obesidad (Golan et al.,2OO6;

Lindsay et al., 2006). En esta línea" se realizó un estudio para dererminar el papel de la

modificación de la conducta en el tratamiento de la obesidad centnámdose en los padres

como agente exclusivo de cambio, se confitmarcn reducciones en el peso de hasta un

29o/o a Largo plazo (7 afros) (Golan y Crow, 2004).

- Otros. Existen otros tratamientos de la obesidad bajo prescripción médica, como son el

farmacológico y el quirurgico. Este primero indicado en el adolescente sólo en caso de

comorôilidades, como parte de un programa de reducción de peso mediante cambios

en el estilo de vida. Actuahnente existen yarios firmacos comercializados con

indicación para la obesidad tanto en adolescentes como en adultos, como el orlistat y

la sibutramina, que producen efectos beneficiosos sobre el p€so coÍpoÍal en el

adolescente (Chanoine et al., 2005; Li et al.. 2005). En cuanto al tratamiento

quinrrgico estrá indicado para aquellos adolescentes con obesidad grave con

comoóilidades que puedan poneÍ en riesgo su vida, para ello la cirugía bariátrica se

ha planteado como una opción teÍapéutica que puede producir una reducción ponderal

nápida e intensa (Calafias-Continente et al., 2008e). sin embargo, existe poca

información sobre la cirugia (estudios no aleatorizados y controlados) (Àpovian et al.,

2005), sus reperrusiones metabólicas, psicológicas y sobre sü desarrollo en esta

población. En este sentido, ün estudio realizado con adolescentes tras un afro de su

operación concluyen que existe una disminución sipificativa del peso y una mejora

en su metabolismo (Lawson et al., 2006). Pese a esta falta de información su pnáctica

ha aumentado en la última década considerablemente (Tsai et al., 2007).

2.2. Âlteraciones asociadas a la obesidad

La obesidad y, en concreto, Ia obesidad de tipo central, con una excesiva acumulación de

grasa intraabdominal o visceral es hoy día el mayor làctor de riesgo para la enfermedad
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cardiovascular en general y para la enfermedad coronaria e,n particular. La mayor parte del

riesgo de enf€rmedad coronaÍia âsociado al sobrepeso y a la obesidad estrí mediada por su

asociación con la hipenensión aÍerial, cotrcentÍaciones bajas de colesterol unido a

lipoproteínas de alta densidad (cHDL), hipertrigliceridernia, resistencia a la insulina (National

Heart, Lung and Blood Insitute and North American Àssociation for úe Study of Obesi§,

2000) (Tabla 9) y recientemente incluyen la alteración de la secreción de adipocitokioas

(Kômer et al., 2007).

Tabla 9. Alleraciones asocisdas a la obesidad (Salas-Salvadó et al.' 2007).

Alreración Enfermedad

Cardiovascular arteriossleótica
Cardiopaüa isquémica
Enfermedad cereôrovascular

CaÍdiorcspiratoria
Irsufi ciencia cardiaca cougestiv?
InsuÍiciencia ventilatoria
Sindrome de aDneas obsEüctivas düÍânte el §ueão

Metabólica

Resistencia a la insulina y diabeÍes tipo 2
Hipertensión arterial
Dislipemia ateógena
Hioeruricçmia

Digesti!"
Colelitiasis
Esteatosis hepática, esteatohepatitis no alcohólica. cirrosis
Refluio sastroesofágico. lrernia de hiato

Musculoesquelética
Artosis
Lesiones aniculares
Deformidades óseas

0tras

Insufi cielcia venosa periférica
Enfsrmedad tromboembólica
Cúncer (mujer: vesicula y vias biliares, maÍnâ y endometrio en la
posmenopusia; varón: colon. recto y próstata)

Hipertensión endocraoeal benigna

En la mujer

Disfi.rnciôn menskual
Síudrome de ovarios poliquisticos
lnferti lidad
Au[reoto del riesgo perirntal
lnconÍinencia urinaria

2,2,1. Dislipemia

Son básicamente alteÍaciones de las concentraciones normales de lípidos pla§máticos,

colesterol y,ro trigücéridos. El Adult Treatment Panel III (ATP III) establece una clasifrcación

y niveles a tener en cuentâ (Exp€rt Panel on Detection, Evaluation, and Tr€aunent of High

Blood Cholesterol in Adults,200l) (Tabla 10).
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Tabla 10. Clasificación del ATP-lll del r:olesterol toral, LDL y HDL (Expert Panel on Detection, Evaluation,
and TrealÍnent ofHiÉh Blood Cholesterol in Adulls, 200 I ).

Colesterol Total
< 200 mg/dl
2OO-239 mddl

Aceptable
Lírr|itê
Elevado240 mg/dl

HDL < 40 mg/dl
> 60 ms/dl

Bajo
Alio

LDL

Segun el informe 2007 de la Sociedad Espaflola de AÍeriosclerosis (SEA),

aproximadamente el20 Vo de los adultos tienen el colesterol total > 250 mg/dl, y por encima

de 200 mgdl se encuentÍan enae el 500á y el 69Vo de los adultos de edades medias. Así, uno

de cada cuatro pacientes en las consultas de atención primaria están diagnosticados de

dislipemia (Villar et al., 2007).

Se enticnde que un nifro tiene la dislipemia cuando el CT y las LDL o los TG son >

p95, o cuando el colesterol de las HDL es < p5. Asi, según el "informe sobre el colesterol en

niíos y adolescentes espaíoles", el colesterol total medio en la población infantil espafiola es

173 mgldl, siendo el p95,225 mg/dl (Plazz-P&ez et al., l99l). En un estudio descriptivo con

una muestra Íepresentativa de la provincia de Cáceres. concluye que la proporción de casos de

hiperlipidemia es elevada y superior a la referida en otros estudios espafioles, donde el4,7%o

de los nif,os tenían cifras superiores de CT de 230 mldl y en las nifias ascendí a al7 ,5%o. et el

colesterol LDL > 130 m{dl un 26,4%o y I{DL < 35 mg/dl un 3,3% (Prieto et al., 1998). Otro

dato importarúe es que existe una relación no lineal entre el aumento del colesterol de las

LDL y los TG y la reducción de colesterol de las HDL con los percentiles del IMC en

adolescentes poÍ encima del p97 y sin aumentos significativos en nifros con IMC < p85

(Freedman et al., 2002).

2.2.2. Hipertensión arterial

La hipertensión arterial es un importante factor de riesgo para las principales complicaciones

cardiovasculares, como la cardiopatia isquémica (Yusuf et al.. 2008) y los accidentes

cerebrovasculares (funstall-Pedoe et al., 2000). La mayoría de los estudios coinciden en que
30

< !00 mg/dl
100-129 mgrdl
130-159 m-er'dl

160-189 mg/dl
> 190 mp,dl

Aceptable
Cerca de Aceptable
Límite
Alto
MUY alto
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los sujetos que presentan hipertensión aÍtorial tienen con más frecuencia alteraciones del

metabolisrno hidrocarbonado o dislipemia (Reaven et al.. 1996). Segun la sociedad Espafrola

de Hipertensión-Liga Espaflola para la lucha contra la Ilipertensión Arterial (sEH-LELHA)'

la distribución de la presión arterial en la poblaciór adulta y su relación con el riesgo

cardiovascular parecen ser continuos (SEH-LELIIA, 2005). Se entiende que unâ persona tiene

hipertensión arterial cuando el promedio de las tres mediciones basales de la presión arterial

sistólica y diastolica está,n poÍ encima del p95 en función del sexo, edad y talla (Calaías-

continente €t al., 2008d). En el contexto internacional, la hipertensión arterial supone una

carga elevada en la mayor parte de los países del mundo (Keamey er al, 2005). [.a prevalencia

de hipertensión anerial en adútos en Espafra y otros paises europeos es francamente superior

(4lo/o) a la de ott.os países como Estados Unidos y Canadá (27%). lÁs razones de esas

diferencias no son claras, pero factores ambientales y terap'éuticos podrian estar

contribuyendo (villar et al., 2007). En Extremadura las cifras ascienden al 22,19% (Encuesta

Nacional de Salud, 2006).

E§ta patología también está a§ociada a la obesidad en niãos (Freedman et a1.,2002:

Reich et al., 2003), definiéndose hipertensión, cuando la presión arterial sistólica o diastólica

es > p90, pero menor que p95 (Falkner y Daniels, 20M: Portman et al., 2005)' Adernis hay

que destacar que existe relación directa entÍe la presión arterial en reposo' el PC y los pliegues

en niios (Maffeis y castellano. 2001). En la tabla I I se especifican los percentiles §egún la

talla en menores de 18 aíos (National Hight Blood Pressure Education Program working

Group on Higtrt Blood Pressure in Children and Adolescent, 2004).

Tabla ll- Importancia de Ia talla en los valoÍes de PA en menores de 18 aios (National Higbt Blood Pre§sue

Education Proeram Working Grouo on Hieht Blood Pressure in Children and Adolescent 2004).

Percentil de tallâ (hombres Percentil de talla)
Presión arterial Edad (aflos)

5 95 5 95

Sistólisa

3

6
lo
l3
t6

104

r09
It4
12l
t29

I 13

I t7
123
130
138

t04
108

ll6
l2l
125

ll0
tt4
t22
128
ll2

J

6
10
l3
l6

68
'15

80
84
8ó

65

7^l
80
83

6't
76
82
84
87

63
72
77
'19

83

Diastólica
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2.2.3. Resistencia a Iâ insulina

se caracteriza por una respuesta defectuosa o anornal a la acción de la insulina (endógena y
exógena) en los diversos tejidos periféricos, se encuentra en [a raid del desarrollo de los

componentes del síndrome metabólico y se acompafia de otras altemciones que no se incluyen

en los criterios de su diagnóstico, pero que suponen un incÍemento adicional del riesgo

cardiovascular y de otras alteraciones asociadas como en los factores lipidicos, incrementos

de las apolipoproteínas B y C-III, particulas de lipoproteínas de baja densidad (LDL)

pequefras y densas (muy arcrogénicas), incremento de la lipemia posprandial y disminución

de la apolipoproteina A1 (Salas-Sah,adó et al.. 2007).

Existen diversos métodos para evaluar la sensibilidad periférica a la insulina, siendo

uno de los más utilizados la insulinemia en ayunas, tanto en adultos como en niíos. El

inconveniente es que es muy variable y en algunos estados fisiológicos como la pubertad se

encuentra muy eleYada. En población infantil, se han establecido unos niveles de corte

dependiendo del estadio puberal: prepubertad cifras igual o superior a 15 plU/I, pubertad

media (estadio 2-4 de Tanner) cifras igual o superior a 30 pu/l y en postpubertad niveles

similares al adulto, igual o superior a2a plJ/l (Goran y Gower,200l). El comité americano

"Atherosclerosis, Hlpertension, and Obesity in the Young" (AHOY), establecen diversos

rangos en función de los niveles: rango bajo (<15 pU/l), medio (15 a2O ptJll) y alro (> 20

pu/l) (williams et al., 2fi02). ohos autores establecen sus propios niveles de corte en sus

respectivas poblaciones de estudio, configuando tablas de percortiles (Cúbi et al., 2000;

Lambert et aL.. 20í],4'1. Ante la inexistencia de estas Íablas en la mayoria de las poblaciones

pediátricas, cada investigador establece un criterio diferente basíndose en estudios

previamente realizados, incluso tomando valores de corte derivados de poblaciones no

pediátricas.

La prevalencia estimada en Espafra, según diversos estudios epidemiológicos, va desde

un l7%o hasta un 28,9o/o {Ãlvarez et al., 2003; Ascaso et al., 2003; Lorerzo et al., 2003;

Martínez-Larrad et al., 2005).

En este santido, cabe destacar la intolerancia a la glucosa, que esli asociada a la
resistencia a la insulina, pues es un parámetro sensible para identificar a los individuos con

insulinorresistencia (Ascaso et al., 2006), La American Diabetes Âssociation (ADA) propuso

el término ' alteración de la glucosa en ayunas" para los valores de glucemia entre ll0 y 125
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mg/dl, y hay una amplia evidencia que avala que cuanto mayoÍ es la cifra de glucosa en

a)runas, mayoÍ es la probabilidad de desarrollar una diabetes tipo 2 (The Expert Committee on

the Diagnosis and Classifrcation of Diabetes Mellitus, 2002).

Aunando estos dos paÍánetÍos, el "homeostasis model assessme.nt" (HOMA) es un

método sencillo. de bajo coste y poco invasivo que resulla de gran utilidad para evaluar de

forma cuantitatila la resistencia a la insulina. Permite realizar estimaciones de resistencia

insúinica y función de las células beta mediante las concentraciones de la glucosa y la

insulina plasnáticas en ayunas (irsulina (p U/ml) + [glucosa (mmol/l) / 22,5]) (Matthews et

al., 1985), considerándose un indice indirecto de la insulinoresistencia (Radziuk, 2000). Este

índice, tras haber sido validado frente al clamp (Bonora et al.. 2000), es uno de los más

utilizados en estudios epidemiológicos y clínicos (Wallace et al., 2004). Los valores

anormales de sensibilidad a la insulina establecido para las adolescentes espafloles es HOMA

> 3.0 (Pineda et al., 2005).

2.2.4. Síndrome Metabólico

Aunando varias de las alteraciones anteriores y asociados a la obesidad abdominal, aparece el

sindrome metabólico como lm conjunto de signos clinicos que definen una situación

patológica cuyo núcleo radica en la resistencia a la insulirn, la obesidad y la disfunción del

tejido adiposo (Salas-Salvadó et al.. 2007). Según el Registro Nacional del Síndrome

Metabólico (RegistÍo MESYAS) (Alegría et al., 2005) la obesidad y la resistencia insulinica,

de forma conjunta e independiente, activan rnúltiples mecanismos de hipertensión anerial, no

obstânte, este estudio ha demostrado que el síndrome metabólico e; mils prevalente en los

pacientes con hipertensión arterial que en los que tienen obesidad, pero que la presencia de

ambos potencia la aparición de sindÍome metabólico (Figura 4).
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Figura 4. Prevalencia del sindrome metabólico en función de la
presencia de hiperensión arterial y obesidad (Alegria et a1.. 2005).
HTA: hipeÍtensión aíerial: r : presencia: -; ausencia.

En la figura 5 se resume una de las teorías más Íecientes sobre la relación entre la

obesidad y el síndrome metabólico. Ése no sería sino una disftrnción del tejido adiposo, y la

resistencia a la insulina ap,fecería posteÍiormente al agotarse los mecanismos de respuesta

compensadora (LaclaustÍa et al., 2007).
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Figura 5. El síndrome metabólico conro disfunción del tejido adiposo (toÍnado de
Alegría et al. (2008).
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Se han descrito diversas definiciones de síndrome metabólico a lo largo de la historia,

como la realizada por la OMS en 1999 que tenía como a§pecto central en su definición de

sindrome metabólico la descripción biológica y fisiológica de la resistencia a la insulina

(WHO, 1999). Otras definiciones tambien aceptadas son las elaboradas por el Eru'opean

Group oflnsulin Resistance (EGIR) (Balkau y Charles, 1999) y por el Adult Tfeatment Panel

III (ATP-ID del National Cholesterol Education Program (NCEP) (Expert Panel on

Detection, Evaluation, and Treatment ofHight Blood Cholesterol in Adults' 2001).

La American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) efectuó rura

modilicación de la definición ATP-III, recogiendo cuatro factores como «alteraciones

identihcativas» del síndrorne rnetabólico: e'levación de la concentración de triglicéridos (TG),

disminución de la concentración de cHDL. incremento de la presión arterial y âumento de las

concentraciones de glucosa, tanto en ayunâs como después de la administración de glucosa.

Diversos factores como la obesidad, el diagnóstico de hipertensión, la diabetes gestacional, la

enfennedad cardiovascular, los antecedentes familiares de diabeles, la hipeÍensión, e'l origen

racial extraeuropeo. la edad superior a 40 aãos y el estilo de vida sedentario íteron

considerados elementos que incrementan la prrbabilidad del sindrome, más que factores de

riesgo identificativos básicos (Einhom et al., 2003).

La International Diabetes Federation (IDF) elaboró una nueva defrnición, en la que la

obesidad central representa un requisito necesario. (Alberti et al., 2005). E1 aumento del PC,

que es un parámetro sustituto bien aceptado de la adiposidad abdominal, se considera en la

actualidad un requisito necesario para establecer el diaglóstico de sindrome metabólico. Por

primera vez, se ofiecen valores umbml para definir la obesidad que son diferentes en los

distintos grupos étnicos (Tabla 12).

Tabla 12. Valores especíÍiços det PC en los distintos paises

lqrupos étnicos. (Alberli et al.. 2005)
País/grupo érnico Perímetro de la cintü?

Europeos
Varones > 94 cm
Mujeres à 80 cm

Asiáticos del sur
Varones > 90 c-m

Muieres à 80 cm

Chinos
Varones à 90 cm
Mujer€s à 80 om

Japoneses
Varones à 85 cm
Mujeres à 90 cm

Universidad de Extremadura - Universidade de Evora 2007/2009
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Finalmente. en el 2005 se recoge Bna clasificación del ATp-II actualizadâ en el que

no se consideria necesario el crite,rio del incremento del PC en los pacientes en que hay otros

tres factores de riesgo (Grundy,2005).

En la tabla 13 se describen Ios principales criterios de cada definición.

La prevalencia del sindrome metabólico en población adulta espaãola ç del l2o/q

según el registro MESYAS sobre habajadores sanos (Alegría et al., 2005); el 2Zo/o de la

población general espafrola (Lorenzo et al., 2003 y el 24o/o en el Íegistro NHANES en

población mayor de 50 aâos estadounidense (Alexander et al., 2003).
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En la actualidad no existe una delinición elínica aceptada de síndrome metabólico en

población infantil y adoleseente. peÍo si estudios que han intentado establecer una definición a

paÍir de los criterios de adultos modificados (Chen at al., 1999i Csábi et al., 2000: Srinivasan

el a1.,2002; Cook et al., 2003; Cruz et al., 2004; De Ferrant' et al., 20ú14; Lambert et al., 2004;

Weiss et a1.,2004; Butte et al., 2005; Caprio. 2005; Viner et al,, 2005; Atabek et a1.,2006;

Ceballos et a1.,2007:, Caceres et al., 2008; Viggiano et al., 2009). Existe una relación entre

obesidad en la infancia y síndrome metabólico. Así, durante esta etapa la obesidad aumenta el

riesgo de siDdrome metabólico, la mortalidad cardiovascular en la vida adulta y predice este

en la edad adulta (Srinivasan et al., 2002), incluso los marcadores antropométricos de la

distribución central de la grasa se relacionan directamente con los componentes del sindrorne

metabólico (ver apartado 2.1.3). Los estudios indican que su prevalencia en nifios y

adolescentes es relativamente bala Q%- %) comparada con la edad adulta (Iabla 14)

(Calaflas-Continente et al., 2008c).

Tablâ 14. Prevalencia del síndrome metabólico es la adolescencia.
Estudio Edad N País Prevalencia
Chen et al., (1999) 5-t7 2515 Estados Unidos 2,74,8%
csábi er al., (2000) 8-t8 4t9 Hungria 8,9% (obesos à p95)
Srinivasan et al., (2002) 8-17 't45 Estados Unidos 3,6%

cook er al.. (2003) 12-19 2430 Estados Uoidos
28,7% (obesos > É5);
4.2-ó,1% (sobrepeso à p85)

Weiss er al., (2004) 4.20 544 Estados Unidos
49.7% (obesos > p99);
38,79ó (sobrepeso > p97)

Cruz et al., (2004) 8-r3 126 Estados Unidos 30olo (sobrcpeso > p85)
De Ferranti et al.. (2004) l2-19 r 960 Estrdos Unidos 31,2% (sobrepeso l p85)

Goodnan et al., (2004) 't-12 1513 Estados Unidos 3E,9% (obesos);

l-ambeÍt er al., (2004) 9, 13, 16 2244 Canadá I1,50/o

Butre et al., (2005) +19 1030 Estados Unidos
20-287o (sobrepeso);
l% (normopcso)

Viner el al.. (2005) 2-18 103 Reino Unido 337o (obesos > p95)

Câprio er â1., (2005) +20 439 Estados Unidos

> 5ü/o (obesos> p97); 39%
(obesos modemdos p97 <
IMC > p85);
0% (sobrepesorhormooeso)

Asirbasli el al., (2(»6) l0- 17 1385 Turqúa 2l% (obesos > p95)
Àrabek et al., (2006) 7-18 tó9 Turqúa 272olo (obesos > p95)
Ceballos et al., (2OO7 6.l4 97 Espaia 18,60l" (obesos > p95)
Fu e. al., (2007) 7-16 348 Chioa 10,34% (obesos > p97)
Caceres et at., (2008) 5-18 6l Bolivia 36010 (obesos > p95)
Viggiano et al., {2@9) 7-fi 415 Italia z p95)

38 Universidad de Extremadura-Universidade de Evora 2OO7 /2fi09
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23. Estudios sobre obesidad infantil

Analizando los trabajos de intervención que estudian paúmetros sanguíneos, observamos que

existe una gtan parte de estos estudios en los últimos aflos, a partir de seguimientos coÍtos en

el tiempo. Así, uno de estos estudios plantó un programa de ejercicio fisico con una duración

de cinco meses combinado con lma dieta de 1500 a 1800 Kcal/dia, en 50 sujetos obeso§,

estableciendo dos grupos, dieta (n:26) y dieta más ejercicio fisico (n:24). El programa de

ejercicio fisico consistió en tres sesiones semanales de una hora con carácter aeróbico (andar,

correr, bicicleta y juegos lúdicos). Tras la intervención y comparando entre gntpos,

observaron diferencias significativas en cuanto al IMC (87o), concentración de HDL (12%) y

TG (8ol") en sangre. A nivel intragrupo encuentran una reducción significativa del IMC en

ambos grupos (60/o y l2o/o) e incremento en la concentración de HDL (10%) en sangre en el

grupo que combina dieta y ejercicio (PaÍente et al., 2006).

Otro úabajó realizado durante cuatro meses, planteó dos grupos de intervención: dieta

(n=18) y dieta mrís programa de ejercicio fisico (n:21), evaluando un total de 39 sujetos. En

este caso, la dieta hipocalórica consistía en 1400 Kcal/día y el programa de ejercicio fisico en

tres sesiones semanales de una hoÍa, repartidos en 30 minutos de paseo o tÍote y 30 minutos

de actividades recreacionales. l,os resultados muestran diferencias significativas entÍe grupos

en el HDL (14%), CT (3%) en sangre. e insulina (167o). Comparando los resultados tras la

inten'ención a nivel intragrupal, son varios los cambios encontrados en el grupo dieta como la

disminución del peso (7,5Y"). IMIC ( l0olo), CT (4yo), TG (21%), insulina (52%) y glucosa

(6%). Del mismo modo, en el grupo dieta mris ejercicio también hubo modificaciones

sigaificativas como la disminución del peso (l1,5%), IMC (l l7o), C"t (9%), aumento del

HDL (13%), disminución de TG (8%), insulina (36%) y glucosa (5,5%) (Ribeiro et al., 2005).

En esta líne4 un estudio reciente plantea una intervención de dos rneses de duración

basada en dieta y ejercicio fisico, estableeiendo tres grupos experimentales: dieta hipocalórica

(n=8), ejercicio Íisico (n:8) y dieta mís programa de ejercicio Íisico (n:8). La dieta

hipocalórica consistía en disminuir en 500 Kcal/día la ingesta normal de los sujetos calculada

previamente mediante un cuestionario alimenticio. Por su parte el programa de ejercieio Íisico

consistió en cuatro sesiones semanales de 90 minutos, baúndose este en juegos con balón,

carreras y saltos. Los resultados tras la inte,rvención intragrupo muestrun mejoras

significativas en el peso (8%), IMC (9olo), PC (6W, CT (7%) y LDL (10,5%) en el grupo
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dieta. en la insulina (24%), HOMA (24,5%), TG (9%) y HDL (6%)en el grupo ejercicio fisico

y por Írltimo, en el peso (13,5%),lMC (12.5%),PC (12,5%). glucosa (7%), insulina (40,5%),

HOMA (44"5%), TG (16,5%), CT (12%), HDL (159á) y LDL {21%) en el grupo dieta más

ejercicio Íisico. Por su parte, los resultados intergrupo no se especifican en el documento

(Ounis et al., 2008).

Con una intervención incluso menor de seis semanas. similar a la anterior con dieta y

ejercicio fisico, establecieron dos gtupos, un grupo intervención de dieta más ejercicio fisico

(n:41) y un grupo dieta (n=41). La dieta consistió en una restricción de 900 a 1200 kcaVdía.

En cuanto al programa de ejercicio fisico se centÍó en la fuerza a partir de estaciones,

consistente en 75 minutos que incluían a su vez l0 minutos de calentamiento, 20 minutos de

entrenamiento de fuerza, 10 minutos de ejercicios aeróbicos (tapiz rodante o aerobic), 10

minutos de agilidad, cinco mirutos de vuelta a la calma. y pequefros descansos entre

estaciones. No obtuvieron diferencias significativas entre grupos, pero si intragrupo, en el que

el grupo dieta más ejeÍcicio reducen significativamerte su concentración de CT (6%) y LDL

(10%) (Sung et al., 2002).

Incluyendo educación nutricional y modificación de [a conducta además de Ia dieta y

ejercicio fisico, se observa un estudio con 308 sujetos obesos de 10 a 14 afros, estructurados

en tres grupos de intervención: un gÍupo de ejercicio fisico, educación nutricional y

modificación de la conducta de l2 meses de duración (n:124), otro gÍupo de ejercicio fisico,

dieta hipocalórica, educación nutricional y modificación de la conducta de seis semanas de

duración (n=l 19) y un grupo control (n:65). La intervención del primer grupo, denominado

"Obeldicks", consistía en tres fases, una primera intensiya de tres meses en el que nif,o acudía

a seis sesioncs de hora y rnedia de hábitos alimenticios y nutricionales saludables a la vez que

sus padres acudían a seis encuentros, una segunda fase inicial (seis meses) de terapia

psicológica familiar y en la últirna lase (tres rneses) acompafraban al dia a día de las farnilias

cuando o si era necesario. El ejercicio fisico se realizaba un día a la semana a través dejuegos

con balón, jogging, salto de trampolín, así conro recomendaciones de actividad fisica cliaria.

El segundo gupo, llevó a cabo un programa basado en ejercicio físico a través de juegos con

balón, jogging y natación. mediante l-2 horas al dia. Por su parte, la dieta hipocalórica

consistió en una restricción de 1030 KcaUdia. Tms la intervención se observan diferencias

significativas entre el primer y segundo grupo respecto al control en el CT \6%, l5%), LDL
(13,5o/o,23,5%'), HDL (19,s%,2,5%), TC (t7,s%, l0%), insulina (4lo/0, 23,50Á), presion
40 Universidad de Extremadura-Universidade de Evora 2ü)7 /2009
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sistólica (10,5%, l0%) y üastólica (4,5%, I l%), respectivamente. Del mismo modo. respecto

a las mejoras significativas a nivel intragnrpo, se observan en ambos grupos mejoras en el CT

(4o/o. l3o/"), LDL (1 1,59á, 21,5o/o), HDL {19,5%), TG (15,50/", 87o), insulina (35o/o, 17,5Vo),

presión sistólica (8%,7,5o/ü y diastólica (3%.9.57o), respectivamente (Reinehr et a1.,2006b).

A través de una intervención similar, encontramos un estudio sobre 46 niíos obesos de

seis a 16 afros, en el que establecen un grupo intervención (n14) y uno control (n12). La

dieta hipocalórica consistió en un consumo de entre de 1200 a 2000 Kcal, dependiendo de la

edad y peso del niio. El progmma de ejercicio Íisico consistió en dos sesiones semanales de

una hora de duración, basadas en juegos deportivos. ejercicios aeóbicos, flexibilidad y

coordinación. ademiis de realizar una actividad extÍa a la semana de 30 a 45 minutos. El

component€ conductual consistió en seis visitas al nutricionista durante tres meses, además

los sujetos acudían acompafrado de los padres mas o meÍros días en función de la edad de

e tos, y en estas sesiones se trataban temas relacionados con hábitos alimenticios, causas de la

obesidad, estrategias para una buena alimentación, etc. . Una vez pa§ado los tres meses,

comparando ambos grupos, hubo diferencias signiÍicativas en el peso (7W, IIN{C (8%),

concentración de CT (14%) y LDL Qa%) en sangre. A nivel intragrupo, se redujo el CT

( t3,59o) y el LDL (16%) del grupo intervención (Nemet et al., 2005).

En un estudio reciente y similar al pres€nte, se realizó una intervención con 162 niíos

obesos de 6 a ll aflos de edad y una duraciól de tres meses. Establecieron tres grupos: un

grupo que llevó a cabo una dieta hipocalórica de 1200 KcaUdía (n:55), un grupo de ejercicio

fisico (n:52) y otÍo que aunó ambas intervenciones (n=58). El programa de ejercicio Íisico

consistió tres sesiones semanales de 90 rninutos cada una, en el que se llevó a cabo trabajo

aeróbico con deportes de equipo y juegos cor caÍreras (45 minutos) y ejercicios de fuerza (45

minutos)- Por su parte, de manera complementaria los grupos que llevaron a cabo la dieta

hipocalórica, recibieron 12 sesiones de 60 minutos de educación nutricional, en el que los los

sujetos eran acompaflados por los padres. Tras las 12 semaÍras de intervención, se obsert'an

diferencias significativas entre el grtpo dieta y ejercicio Íisico en el IMC (37o) y entre el

grupo dieta nuís ejercicio Íisico y ejercicio fisico en el IMC (27o), PC (6%) y concentración

de colesterol LDL (S,5%). Ea cuanto a las diferencias intragrupo, se muestran diferencias

sisnificativas en cuanto al Il,tÍC Q%, 4%, 6%) y TG (22%, 13,5o/o, l3,5yo) en los tres grupos

respectivamente, en el PC (7%, 60/o'l y CT (6,5o/o, 5,5o/o) en el grupo dieta y dieta mrás ejercicio
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y en colesterol HDL (5%) y LDL (6,5%) en el grupo dieta y dieta más ejercicio,

respectivamente (Shalitin et al., 2009).

A través de un programa de menor duración (seis semanas), otÍo trabajo estableció dos

grupos de intervención: un grupo dieta (n:41) y otro gnrpo que además de la dieta realizó un

progÉma de ejercicio Íisico (n:41). La dieta hipocalórica consistía en 900 a 1200 KcaUdia y

el menú vaÍiaba en función de la edad y hábíos de los niflos. Por su parte. el programa de

ejeÍcicio se llevaba a cabo dos veces por semana durante 75 minutos, consistente en l0
minutos de calentâmiento. 30 minutos de entrenamiento de resistencia, l0 minutos de

ejercicios aeóbicos, l0 minutos de agilidad, cinco minutos de vuelta a la calma, y pequefros

descansos entre las diferentes estaciones. Las sesiones de educación nutricional se r$lizaban

dos veces por semanq en las que tanto padres e hijos acudlarl recibiendo consejos

nutricionales y chequeando el seguimiento de la restricción dietética. A nivel intergrupo no

encuenhan diferencias significativas en los parárnetros estudiados, sin embargo, si intragÍupo

obteniendo una reducción sipificativa en la concentración de CT (67o) en ambos grupos. en

el IIDL (8%) en el grupo dieta, y en el LDL (10%) y glucosa (87o) en el erupo dieta más

ejercicio (Woo et a1.,2004).

Atendiendo a los estudios que aplican ejercicio fisico sin control dietético en la

inrcrvención sobre paÍiímetros cineantropométricos y sanguíneos en la obesidad, encontramos

diversos estudios. Rêcientemente evaluaron los efectos de un programa de ejercicio Íisico de

tres meses en 24 chicos con obesidad, estableciendo un grupo control (n:12) y un grupo

intervención (n:12). El pÍograma de ejercicio constaba de actividades al aire libre o en

pabellórL a paúir de una combinación en circuito basado en ejercicios aeróbicos, fierza ylo

resistencia y juegos deportivos como futbol, balonfllano, y actividades recreativas, realizando

descansos activos, todo ello en dos dias a la semana durante 45 a 62 minutos y basadas en

sesiones establecidas por el Arnerican College of Sport Medicine (ACSM). Tras la

intervención obtuvieron diferencias sig-nificativas entre grupos en el peso (4,5%) e Ii:l.ÁC

(3,5W. A, nivel intragrupo, el grupo intervención tuvo una reducción de la presión sismlica

(57o) (Wong et al., 2008).

En un estudio sirnilar realizado eü este caso sobre 19 chicas obesas de entre I I y 15

aflos, aplicaron un programa de entrenamiento aeróbico de tÍes meses. El entrenamiento

aeóbico constaba de tres sesiones semanales (Viemes, Sábado y Domingo) durante 12
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semanas Cada sesión duraba 40 minutos e incluía l0 minutos de calentamiento y 30 minutos

de actividades deportivas grupales como baloncesto, \.oleibol y balonrnano. Una vez

concluido el seguimiento, este grupo consigue un âumento sipificativo del PC en las chicas

( 1,5%) y reducción de la concentración de insulina en ayunas (23%) §assis et al., 2005).

A partir de una inten'ención más corta de dos meses, encontramos dos eshrdios muy

similares que plantean una intervención a través ejercicio fisico. evaluando los cambios sobre

la frmción cardiovascular. La muestÍa estaba compuesta por 14 sujetos obesos de

aproximadamente nueve aãos de edad. Este programa de ejercicio constaba de tÍes sesiones

semanales de una hora de duración de ejercicios aeóbicos como coÍrer, futbol y otras

actividades recreacionales y la intensidad y duración de los ejercicios fueron incremenüíndose

progresiva e individualmente. No encuentran cambios significativos tras su intervención en

ninguno de los dos gnrpos (Watts et al., 2OO4a). En esta misrna línea, se aplicó un prograÍna

de entrenamiento de dos meses a partir de tres sesiones semanales de una hora, consistentes

en cicloergómetro y entrenamiento de resistencia al 65-850/o y 55-70o/o de su capacidad

aeróbica máxima calculadâ- respectivamente, err un grupo de 19 obesos. Al igual que en la

inten'ención anterior, no obtuvieron cambios significativos en los panimetros evaluados

(Watts et al., 2004b).

Continuando con intervenciones de dos meses y ejercicio fisico, se observa otro

estudio que analizaron 14 niãos obesos de 9 a 16 afios de edad. Establecieron un grypo

intervención basado en un circuito de ejercicio aeróbico y de fuerza en el que realizaban tres

sesiones semanales de una hora de duración. El trabajo aeróbico consistió en ejercicio en

cicloergómetro y el de fuerza a través de máquinas con pesos. Tras la interuención tan solo se

observan diferencias sigrificativas en el PC (2o/o) (Bell et ú.,2007\.

Para finalizar con los estudios que incluyen una intervención aislada de ejercicio

fisico, encontramos un programa de mes y medio sobre 26 niflos obesos de 16 afros de edad.

Establecieron dos grupos, un grupo de ejercicio fisico (n:14) que llevo a cabo cinco sesiones

a la semana de ,10 minutos, en el que su actividad pdncipal fue saltar a la comba y un grupo

control (n=12). Tras la intervención los resultados muestran diferencias siepiÍicativas a nil'el

intragrupal en el peso, IMC, PC. TG (33%), insulina (31,57o) e indice HOMA (33,5o/o) del

grupo intervención. En cuanto a las diferencias intergrupo no se especifican en los resultados

(Kim et al., 2ffi7).
Universidad de Extemadura-Universidade de Evora 20072009 43



Máster Eiercicio Físico y Salud

Analizando los estudios que aplican un progÍama de ejercicio fisico y educación

nutricional, encontÍarnos un estudio a largo plazo (12 meses) con 83 nif,os obesos de 15 a 19

aÉos de edad. Llevaron a cabo ur! programa de ejercicio fisico que consistió en tres sesiones

semanales de 60 minutos de trabajo aeÍóbico a través de cicloergómetro y caminar. Por su

parte, la educación nutricional se basabâ en una sesión se ranâl en el que recibían oonsejos

sobre comidas saludables, pilímide alimenticia, etc., con el objetivo principal de intentar

promoveÍ cambios en los malos hábitos alimenticios de los sujetos. Tras la intervención se

observan mejoras significativas en la presión sistólica (6,5010), TG Q2,5yr), CT (18,5%),

insulina (35%) e índice HOMA (20%) ar ninos (Caranti et al., 2007).

Siguiendo con las intervenciones de educación nutricional y ejercicio fisico,

analizamos un estudio que desarrolló un programa de nueve meses sobre 50 niíos obesos.

Plantemon un grupo control (n:23) y ur grupo intewención (n:27). El ejercicio fisico estaba

orientado a actividades no eompeütivas y animaban a los sujetos a realizar actividades que

podían realizar en la vida diaria como andar, montar en bicicleta. etc. Las sesiones de

educación nutricional se centraban en aspectos tales como la pin{mide de la alimentación,

alimentos saludables, etc. Tras la intervención y entre grupos, hubo diferencias sigrificativas

en la concentración de insulina (28%). A nivel intragrupo, el grupo intervencióa redujo su

concenüación de insulina en ayunas (157o) (Canel et al.,2005a).

Con el objetivo de conseguir cambios sobre los factores de riesgo cardiovasculares, y

con un planteamiento similar al anterior, otro trabajo aplicó un progra.ma de ejercicio fisico y

educación nutricional en 67 niíos obesos, con un seguimiento de seis meses. Los sujetos

fueron aleatorizados establecieado dos grupos. uno de intervención (n=33) y otro control

(n=34). El protocolo de intervención consistía en tres días a la semana repartidos de la

siguiente manera: los lunes realizaban 60 minutos de natación y aquaerobic, los miércoles 90

minutos de juegos deportivos y los viernes andaban 60 minutos, todo ello supervisado por

técnicos cualiÍicados. Adicionalmente, ambos grupos acudian a una sesión nutricional

impa(ida por m nutricionista" para recibir información sobre alimentación saludable y denlis

aspestos relacionados. Una vez concluido los seis meses del programa y comparando con el

grupo control, obtuvieron diferencias significativas en el MC (107o), concentración de TG

(9%) e insulina (8%) en sangre y presión sistólica (47o). En el grupo intervención, hubo una

reducción de su IMC (9Yo), de LDL (5olo), de TC (267o), insulina (167o) y presión sistolica

(37o) (Meyer et al., 2006).
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lncluyendo ejercicio Íisico y modificación de la conducta, se observa otro estudio con

49 sujetos obesos de 12 a 14 aãos y una intervención de nueve meses de duración. Estos

sujetos fueÍon divididos en un grupo ejercicio fisico y modificación de la conducta (n:25) y

un grupo control (n=24) que recibió terapia para modificar la conducta. Este primer grupo

realizó los tres primeros meses 5 sesiones de 60 a 90 minutos de trabajo aeróbico y dos

sesiones más de 60 minutos de fuerza, los seis meses siguientes cuatÍo se§iones de 30 a 40

minutos de trabajo aeóbico más dos sesiones de 15 a 20 minutos de fuerza. Estas actividades

aerobicas consistían en correr, baloncesto, salto a la comba o taekwondo y las de firerza en

sentadillas, trabajo con balón medicinal en los dias de diario y natación o escalada en los días

de fin de semana. El trabajo conductual por su parte consistió en una terapia cada tres meses

en el que se tÍataban temas de dietas equilibradas, comidas saludables, ejercicio fisico regular

y bienestar, asimismo se les recomendó una ingesta calórica de 2200-2400 Kcal/día- Una vez

completada la intervención tÍas nueve rneses no obtuvieÍon diferencias significativas enúe

gÍupos, no obstante, analizando las mejoras intragrupo, los TG (317o) y glucosa sanguínea

(20%) se redujeron en el grupo intervención (Chang et al., 2008).

Similar al estudio anterior, esta vez con una intervención algo menor de ocho meses,

se eliaboró una intervención para la mejora de los marcadores de la insulino resistencia en 80

nifios obesos de 13 a 16 aflos. Establecieron tres grupos: un grupo de modificación de la

conducta que ejercía como grupo control (n:18), un grupo ejercicio fisico moderado más

modificación de conducta (n:21) y un grupo de ejercicio fisico intenso m:is modificación de

la conducta (n:20). La terapia conducfiral consistió en una sesión cada dos semanas de una

hora, en el que se trataban temas sobre nutrición, actividad fisica, consumo de alimentos, etc.

Por su parte. el pnrgrama de ejercicio fisico consistió en cinco sesiones semanales de

actividades aeróbicas en el que el gupo de interxidad moderada realizaba 43 minutos de

sesión y el grupo de intensidad alta unos 29 minutos aproximadamente. Tras la interv-ención y

a nivel intergrupo los resultados muestran diferencias significativas entre el grupo que reallzó

ejercicio fisico intenso y el grupo control en la concentración de TG y presión. Del mismo

modo. los resultados intragnr.po muestran mejoras significativas en ambos gnrpos de ejercicio

fisico en la concentración de TG en ayunas (Kang et al., 2002).

Desarrollando otro programa multidisciplinar denominado "The Ho-Chunk Youth

Fitness Program", mediante ejercicio fisico, educación nutricional y modificación de
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conductas, evaluaron su efecto sobÍe 38 sujetos obesos a paltir de una inte,rvención de seis

meses. Establecieron dos grupos en función de la edad de los sujetos para recibir las sesiones,

de 6 a l0 aãos y de I I a l8 afios. El ejercicio Íisico dependiendo de la edad de los sujetos,

estaba oÍientado a unas u otras actividades, sin embargo, ambos duraban 45 minutos en dos

sesiones semanales. La cducación nutricional incluia la guía de la pirámide de la
alimentación, cinco piezas al día de frutas y verduras, la importancia de los desayunos, etc.,

además incluian tecnicas de modificación de conducta centrado en el desarrollo de hátritos

activos saludables- [-os resultados tras la inten'ención revelan uÍta Íeducción significativa en

la concentración de insulina en alunas (50%) (CaÍÍell et al., 2005b).

Similar al trabajo anterior, evaluaron el efecto de un programa de pérdida de peso

sobre la composición coÍporal y paÍimetÍos metabólicos, sobre 174 sujetos obesos. Esta

intervención consistía en un componente de ejercicio Íisico y otro de nutrición y hábitos

saludables, estableciendo un grupo control (n=69) y uno experimental (n=105), durante seis

meses- Este primer componente de ejercicio Íisico, se realizaba dos veces por semana durante

50 minutos, donde la paÍe principal consistía en diversidad de juegos y adicionalmente les

animaban a realizar al menos tres dias de ejercicio en casâ para disminuir los llábitos

sedentarios. El componente nutricional y conductual estaban basados en el uso del "Snart

Moves Workbook" que incluia varios ópicos de la nutrición y aspectos saludables, llevando a

cabo una sesión semanal de 40 minutos. Lns resultados tras la intervención muestan

diferencias significativas en el peso (14%1, ilvlc (9oZ). concentración de CT (5,5%) e insulina

(38,57o) en sangre. Los cambios producidos a nivel inlragnrpo no venian especificados

(Savoye et al., 2007).

Analizando úora los programas de intervención a través de ejercicio fisico. educación

nutricional y modificación de conducta e implicación familiar, encoÍrtramos un estudio

longitudinal de 24 meses y 64 sujetos obesos de 13-14 affos. Estos nifros fueron asignados al

azaÍ en un grupo intervención (n:33) y un grupo conrrol (n:35), El gmpo intervención

participó en un tratamiento multicomponente de ejercicio fisico, educación nutricional,

modificación de condueta e implicación familar, en el que cuatro días a la sernana (tres días

de diario y uno en fin de semana) realizaban de 20 a 30 minutos de actividades a elegir como

correr, jugar a futbol, subir escaleras o saltar a la comba. La terapia conductual y nutricional

se realizó con la familia, tmtando temas de alimentación y recomendando a los padres

compftr alimentos baios en calorías así como las formas de comer
46 Universidad de Extremadura-Universidade de EvoÍa 2007 l2OO9

y cocinar. Una vez



Máster E jercicio Fisico y Saiud

concluido los dos aflos de intervención, los Yalores relativos muestÍan diferencias

significativas en el peso (8%), IMC (9,5%), presión sistólica (l%), diastólica (1%), CT

(4,5y") v TG (10%). Los valores absoiutos por su parte, revelan una diminución significativa

del IMC (10%), CT (5,5%) y TG ( l0%) del grupo intervención (Jiang et al., 2005).

Otro estudio revisado multicomponente incluía ejercicio fisico, educación nutricional,

modificación de conductas e irnplicación farniliar. Participaron 240 niflos obesos entre seis a

14 afios, estableciendo un grupo control (n:37) y otro intervención (n:203), durante 12

nreses- El pÍograma estaba orientado a padres e hijos, denominad o "Obeldicks" y definido en

párrafos anteriores. Encuentran diferencias significativas entre ambos grupos en el IMC (8%),

concentración de insulina (25%) y presión sistólica (7,5%), todos ellos reducidos. Asi mismo,

el grupo intervención a nivel intragrupo, obtuvo canlbios significativos como aumento tlel

IMC (0,5%) y del colesterol HDL (3%), reducción de la glucosa plasmática (l7o), presión

sistólica (3,5%) y diastólica (5%), (Reinehr et al., 2006a).

Para Íinalizar este apartado encontlamos otro proglamâ multicomponente, que incluía

ejercicio Íisico, educación nutricional, modificación de conductas e implicación familiar. Así,

plantean un trabajo multicomponente que denominan "The Freiburg lntervention Trial Jbr

Obese Children" (FITOC), en el que se requiere la ayuda de los padres en su desarrollo.

Participaron 531 sujetos obesos, de ellos tan sólo 35 eran del grupo contÍol, y durando la

intervención ocho meses y medio. El ejercicio fisico consistía en tres sesiones semanales de

una hora, tratando temas diversos como la Í'uerza, coordinación, equilibrio, etc. y buscando la

diversión de los niflos como primer objetivo. Durante las semânas cuaÍa a sexta, tanto los

padres como los nifios tuvieron siete sesiones cada uno para tratax temas de educación

saludable centrados en la obesidad. Los resultados obtenidos tras el seguimiento en ambos

sexos fue favorable, en chicos se redujo significativamente el MC (2o/o), CT (3%) y LDL

(7%) y en chicas el IMC (l%) y LDL (4%). A nivel intragrupo, hubo cambios signiÍicativos

en el grupo intervcoción rospecto a una disminución del IMC y CT (2%) y reducción del LDL

(5,5%) (Korsten-Reck et al., 2005).
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3. OBJETIVO§

Los objetivos de este trabajo fueron:

l. Conocer la influencia de rma intervención basada en una dieta hipocalórica sobre los

componentes del síndrome metabólico e,n niios con obesidad severa.

2. Conocer la influencia de una intervención basada en un progÍama de ejercicio Íisico

sobre los componentes del sindrome metabólico en niios con obesidad severa.

3. Conocer la influencia de una intervención combinada, dieta hipocalórica y programa

de ejercicio fisico sobre los cornponentes del sindrorne metabólico en nifros con

obesidad severa-

4. Conoce,r que inteÍvención es más eficaz para mejorar los componentes del síndmme

metabólico en niíos con obesidad severa.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Sujetos

Participaron en el estudio 42 sujetos (10,2 + I,l af,os) residentes en la localidad de Cáceres.

El criterio de inclusión fue que los sujetos tuviesen un IMC igual o superior al percentil 97

por edad y sexo (Herruindez, 1988). Los sujetos fueron distribuidos en 3 grupos: grupo I que

realizó rma dieta hipocalórica (n:16), grupo II que realizó un programa de ejercicio fisico

basado en j uegos multideportivos (n:l l) y grupo III que ademrâs de la dieta hipocalórica llevo

el citado progrcrna de ejercicio fisico (n=15). Los padres de los sujetos cumplimentaron un

consentimiento informado previo. El estudio fue aprobado por el Comisión de Bioética de la

Universidad de Extremadura y respetó los principios de la Declaración de Helsinki. La

muestra se encuentra caraclenzada en la tabla 15.
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Tabla 15. Carac.terización de la mueslra. Se muestran los ralorcs del estadístico de Levene y los valores de la
sienificación (p).

6rupo I CÍupo Il Grupo lll Estadistico de
Levene

p

lnteÍvención Dieta Ejercicio
üeta +

Eiercicio
Il l5

10,0ó * 1,34 10,
ll

72 3. O,9o

16
10.06 +1,03Edad 2,630 0,085

Talla (m)
Peso (kg)
IMC (ke/n1
PC (cm)
CT (ra/dl)
HDL (ms/dl)
LDL (mg/dl)
TC (me/dL)
Insulina (pU/mL)
Clucosa (mgdl)
HOMÀ
PAS (mmHg)
PAD(mnHg)

1,44 * 0.1
59.2 + I I.9
28.2 + 5.3

92.0 * 10,9
173,6 * 26,4
47 ,l t 12,0
108,1+26,4
85,6 a 71,3
21,9 L 16)
86,8 a 6,1

6-87 ! 4.74
122,9 r 8,9
63,'1 * 7,9

1,49 * 0,1
61,9 + 10,2
27.8 * 3,5
94,7 L 8,3

170,2 )= 15.2
51.0 + 7.4

106í * r6,?
64-8 * 27.5
l4,l a 8,3
90.4 r 5.5
5.13 r3.67
lll,8*9.6
65,3 + 7,3

1,47 +0,1

57.6 * I1,2
26.8 + 3.5
90,7 *7I

162,'7 122,2
41.0+ 10,9
to7,8 r t4,6
75,8 r 50.5
t2A + 7,9
85,9 * 4.9
4,87 t3.76

117,9 + 14,8

66,9 * 89

o,225
0.703
2,374
0,,164
0.858
0,952
I,190
0,572
t -2t9
0,883
0,965
2,474
0.402

4,779
0.501
0,t06
0.632
0.432
0,39s
0,315
0.569
0,308
4,422
0,436
0,097
0,672

PC= perisEtÍo cinurra: TC= triglicé.idos; HOIúA= hoÍleostasic model assessment PAS?Íesió[ arteriâl sistólica; PÁD-
pÍe$ióí aÍerial diastólica

4.2, Programa de irt€rvención

4.2.1. Dieta

La dieta hipocalórica consistió en cinco comidas repartidas durante el día con una ingesta

calórica total de 1500 Kcal y rma composición del 60plo de ca$ohidratos, 25% de pmteínas y

el 15% de gÍasas. La dieta fue diseflada poÍ el Serv-icio de Pediatría del Hospital San Pedro de

Alcántara. Las indicaciones más relevantes son:

- Todos los alimentos deben de cocinarse de forma variada y sencilla (vapoÍ, plancha.

a§ado,...).

- El pan debe ser integral.

- Deben tomaÍse como mínimo tres piezas de fruta al dia. y une de ellas debe de ser un

citrico (naranja- mandarina), La fruta seÍii siempre fresca.

- Deben tomarse al menos una raeión de verduras al día.

4.2.2. Progrrna de ejercicio Íisico

La actividad se llevó a cabo en el pabellón deportivo de la Facultad de Ciencias del Deporte,

durante 6 meses con una duración de 90 minutos poÍ sesiôn y una fiecuencia de tres sesiones

semanales (lunes, martes y jueves, de 18.00 a 19.30 horas). Cada sesión contaba con la

siguiente estructura: calentamiento (20 minutos), parte principal (65 minutos) y vuelta a la
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calma (5 minutos). El calentamiento consistió en diversos juegos predeportivos,

multidepotivos o de campamento en el que se buscaba la activación e implicación mrixima de

los niios, intentando en la medida de lo posible que concordara con el contenido de la parte

central de la sesión, además se realizaban diversos ejercicios de movilidad de las diversas

articulaciones, que consistieron en:

- Flexión y extensión de euello (20s)

- Giros de muiecas (10 s en cada sentido)

- Circunducción de hombros ( l0 s en cada sentido)

- Giros de cintura (10 s en cada sentido)

- Flexión y extensión de cadera (20 s)

- Flexión y extensión de rodilla (20s)

- Circunducción de tobillos (20s)

La parte centÍal de las sesiones durante los meses en ios que se desarrolló, siguió la

siguiente estÍuctura y contenidos cronológicamente, teniendo en cue11tâ que todos los maÍes

se trabajaban 20 minutos de flexibilidad en esta parte, y que [a mayolía de los juegos y

ejercicios eran de carácter aeróbico. Durante el desarrollo del mismo se han llevado a cabo los

siguientes contenidos

- Multidepoúe: juegos y actividades lúdico deporlivas no estandarizadas en el que se

busca la miíxima implicación y diversiól del srijeto, adaptando las reglas de uno o

diferentes deportes.

- Baloncesto: juegos y actividades orientadas al dçorte del baloncesto respetando o

modificando sus reglas.

- Voleibol: juegos y actividades orientadas al depoÍe del voleibol respetando o

modificando sus reglas.

- Tenis: juegos y actividades orientadas al deporte del teds respetando o modificando

sus reglas.

- Balonmano: juegos y actividades orientadas al deporte del balonmano respetando o

modiÍicando sus reglas.

- Futbol: juegos y actividades orientadas al deporte dcl futbol respetando o modiÍicando

sus reglas.

- Hockey: juegos y actividades orientadas al deporte del hockey respetando o

modificando sus reglas.
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Atletismo: juegos y actividades lüdicas orientadas al deporte del atletismo Íespetando

o modificando sus reglas.

Gimnasia: j uegos y actividades orientadas al deporte de la gimnasia respetando o

modificando sus reglas.

Bádminton: juegos y actividades orientadas al deporte del bádminton respetando o

modificando sus reglas.

Todas las sesiones frreron dirigidas por licenciados en Ciencias de la Actividad Fisica

y del Deporte y doctorandos del programa de Rendimiento DepoÍtivo. vinculado al

Departamento de la Expresión Musical, Plástica y Corporal. El programa fue diseflado bajo la

coordinación y supervisión de los directores del trabajo. Se eligieron estos contenidos por que

facilitaban la participación de todos los niios. independientemente de sus caracteristicas

individuales. adaptando las reglas a las características del grupo.

Con el objetivo de medir la intensidad de actividad fisica realizada por los zujetos

durante las sesiones, se uúlizo como instrumento de rnedida acelerómetros Caltrac (Muscle

Dynamics Fitness Network, Irrc, Torrance, Ca, USA). Estos aceleómetros electrónicos se

colocan al lado derecho sobre la cadera del sujeto, rnidiendo los movimientos an el plano

vertical. El Caltrac fue programado a paÍir de las siguientes l'ariables con el fin de validar su

programa intemo (sex:O, age=99, weighe25, height=36), siguiendo las recomendaciones

realizadas previamente por otros estudios (Sallis et al., 1990), de este modo los movirnientos

se expÍesan en'tormts". El Caltrac ha sido utilizado y preüamente validado en varios

estudios con niios (Simons-Morton et al., 1994; De Vries, SI. et al., 2006). Tras analizar [4

sesiones con los acelerómetros, obtenemos una media de 72,7 counts.
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4.3. Valoracione§

Todas las valoraciones fueron realizadas por el Servicio de Pediatría del Hospital San

Pedro de Alcántara de Cáceres.

Se llevaron a cabo las siguientes mediciones:

Talla. {Aragones et al., 1993). üQjetivo. Medir la longitud total del cuerpo.

Descripción. Se rnide la distançia entre el vértex y la planta de los pies en

bipedestación; guardando la posición de atención antropométrica con los talones,

glúteos, espalda y region occipital en contacto con el plano vertical del tallímetro. EI

estudiaclo hace una inspiracion profunda en el momento de la medida parâ Çotnpensar

el âcoffiamiento de los discos interveÉebrales. Puede ser ayudado por el

antropometrista que realizará una leve tracción hacia arriba desde el maxilar inferior, y

manteniendo el estudiado la cabeza en el plano de Frankfort. Se instruye al estudiado

que mire al frente (foto 1). Valoracion. Se realiza en centímetros, Çon ilna tolerancia

de medida de 3 rnm (Ross y Mart-ell-Jones, I q8?).

Peso (Aragonés et â1., 1993). O$etivo. Pesar la masâ corporal del estudiaclo.

Descripción. EI estudiado se sitúa en el centro de la báscula, en posicion estándar

erecta, sin que e[ cuerpo este en contacto con nada clue tenga alrededor (foto I ).

Valoración. Se realiza en kilograffros, con una tolerancia de nredida de 0,5 kg (Ross y

Marfell-Jones, I982).

Índice de masa corporal (IMC) (Keys y Brozek" 1953). Oh.jerivo. Valorar la relaeión

entre el peso y la talla. Descritrtt:ión. Se calculó en base al peso y la talla, a través de la

siguiente ecuación: IMC=peso (kg)italla2(m) . Valoracion. Se realiza en kg,'mz.

Perimetro cintura (PC) (Aragonés et al." 1993). Ob.jetivo. Medir el perímetro del

individuo a nivel de la cintura como inrlicador de la distribución de Ia grasa coqporal.

Descripcion: Se mide en el estrechamiento localizado aproximadamente a media

distancia entre el borde costal y la cresta ilíaca. Si dicho estrecharniento no es

apreciable, la rnedicion se et'ectua arbitrariamente a dicho nivel, por encima del

ornbligo (tbto 2).
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Foto l. Talla oto efro clntura

Foto 3. Presion arterial

Del mismo modo, se tomaron los siguientes parárnefios hematológicos pare su análisis

(Guyton, 1992):

Colesterol Total. La concentracion total tiene un valor predictivo muy limitado

respecto del riesgo cardiovascular global. Cuando esta concentración aumenta se habla

de hipercolesterolemia.

HDL. Es el colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad. Pueden rctirar el

colesterol de las afterias y transportarlo de vuelta al hígado pam su excrecion y
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LDL. Es el colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad. TransporÍan los

triglicéridos sintetizados en el higado, fundamentalmente hacia el tejido adiposo'

Trigliceridos. Constituyen la principal reserv-a energética del organismo animal como

grasas. El exceso de lipidos es almacenado en grandes depósitos en los tejidos

adiposos.

lnsulina, Desernpefla un papel muy importante en el almacenamiento de los excesos de

energía, los hidratos de carbono lo almacena como glucógeno o gÍasa en el tejido

adiposo. En el caso de las proteínas favorece la captación de aminoácidos por las

célúas, donde se conviertan en proteínas y a su vez inhibe el satabolismo proteico.

Glucosa. Es la principal fuente de energía para el metabolisrno celular. Se obtiene

fundamentalmente a través de la alimentación, y se almacena principalmente en el

hígado, el cual tiene un papel primordial en el mantenimiento de los niveles de

glucosa en sangre (glucemia).

HOMA. Índice que permite realizar estimaciones de resistencia insulínica y función de

las células beta mediante las concentraciones de la glucosa e insulina plasmáticas en

ayunas. Este método explora las características homeostiâticas de un sistema

metabólico para inferir el grado de sensibilidad insulínica compatible con esas

características. Se calcula como el producto de las concentraciones de insulina en

ayunas (mUlml) y la glucosa plasrnítica en ayunas (mmoVl), dividido por 225

(Matthews et al., 1985).

Presión arterial. Objetivo. Medir la presión sistólica y diastólica en rcposo del nifro.

Descripción: Tras un reposo previo de 5 minutos se procede a la toma de la tensión

aÍerial con el niio sentado, el brazo derecho a la altura del corazón, apoyado y sin

ropa que oprimiese, colocando el manguito a 2 centimetros del pliegue antecubital

(foto 3).

. Presión sistólica. Corresponde al valor máximo de la tensión arterial en sístole

cuando el corazón se contrae, es decir, presión que ejerce la sangre eyectada

del corazón sobre la pared de los vasos.

. Presión diastólica. Corresponde al valor mínimo de la tensión arterial cuando el

corazón está en diástole. Depende fundamentalmente de la resistencia vascular

periferica, es decir, al efecto de distcnsibilidad de la pared de las arterias.

Síndrome metabólico. Se consideró que los sujetos padecían síndrome metaffilico

según los criterios adaptados del National Cholesterol Educaüon Program's Adult
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Treatment Panel III (Executive summary of the third report of the National

Cholesterol Education Prograrq 2001) y de la OMS (\[rHO, 1999), si cumplían tres o

mrás de los siguientes componenÍes: (1) Hipertensión: presión sistólica o diastólica >

p90 (Crupo cooperativo espaôol para el estudio de los factoÍes de riesgo

cardiovascular en la infancia y adolescenciq 1995); (2) Obesidad: IMC > p97

(Hernández. 1988); (3) TG > p95; (4) HDL < p5 (Prieto, 1996); y (5) Glucosa en

ayunas >l l0 mg/dl (5,6 mmol/L) o insulino resistencia a traves del índice HOMA >3

(Pineda et al., 2005). Estos criterios han sido utilizado en varios estudios

internacionales sobre síndrome metabólico en nifros y adolescentes en general (Weiss

et al.. 2004) y con obesidad (Chen et al., 2006; Fu et al., 2007).

4.4. Procedimiento

En un primero momento se acudió a diversos colegios de la localidad de Cáceres contactando

con sus directores y expliuindoles el programa que se iba a l.levar a cabo. Se les entregó una

carta dirigidas a los padres con toda la infonnación al respecto para aquellos niios que

cumplían los requisitos establecidos. Los interesados acudieron al Hospital San Pedro de

Alcántara, donde el Servicio de Pediatria les explicó el proyecto, entregó el consentimiento

informado y demiís cuestionarios; y finalmente realizó las valoraciones pertinentes. Se

entregaron un total de 133 cartas, acudiendo al Servicio de Pediatría un total de 54 nif,os, lo

que supone una tasa de participación del 35A%. Finalmente se accede a una muestra de 42

niflos que cumplian los criterios de inclusión (ver subapartado 4,1). Posteriormente la mueslra

se dividió tres gmpos en firnción de la intervención: grupo I (dieta hipocalórica), grupo II
(programa de ejercicio fisico) y grupo III (dieta hipocalórica y programa de ejercicio Íisico)

Una vez la muestra se seleccionó y realizaron las valoraciones iniciales, se ció a los

sujetos del gnrpo lI y III en la Facultad de Ciencias del Deporte para explicarles

detenidamentc el programa de ejercicio fisico.
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4.5. Material

La valoración de las diferentes variúles fueron realizadas a través del siguiente material,

ordenado alfabéticamente, estandarizado y eorreúamente calibrado:

- Acelerómetro (Caltrac, Muscle Dynamics Fitness Network, lnc, Torrance, Ca' USA).

- Analizador de parárnetros sanguineos (LX-20 de Beckman. Architec-Abbot y Modular

E-170).

- Báscula (Seca, Berlín, Alemania).

- Cinta métrica no extensible (Holtaiq Crymych, Reino Unido).

- EsfingomanómetÍo (OMRON RX, Matsusaka" Japón)

- Tallimeao (Seca, Frankfurt. Alemania).

4.6. Disefro y análisis de detos

El trabajo que aqü se presenta es un disefio cuasi experimental donde el programa de

ejercicio fisico y la dietâ constituyen los factores de estudio o variables independientes,

siendo las dependientes los diferentes componentes del sindrome metabólico.

Se presentaron estadísticos descriptivos brásicos (rnedia y desviación tipica). Se realizó

rm aÍr.álisis exploratorio y puesto que todas las variables cumplieron la normalidad, calculada

a través de la prueba Kolmogórov-Smimov, se utilizó un análisis de pruebas paramétricas.

Para conoccr las diferentes en la prel'alencia de cada uno los componentes del síndrome

metabólico en cada uno de los grupos antes y después de la intervención se calculó el

estadísúco Chi cuadrado. Por su paÍe, para conoceÍ las diferencias entre el pretest y postest

en cada uno los componentes del síndrome rnetabólico en cada uno de los grupos se utiliá

una prueba , paÍa muestris relacionadas. A continuación pata eonocer la interacción enfre el

momento (pre y postest) y el grupo (I, il, m) se real2ó un ANOVA de medidas repetidas,

utilizando finalmente un ANOVA de las diferencias de cada una de las variables con un

análisis post hoc de Tukey paÍa conocer las diferencias entre la citada interacción. Todos los

datos se consideraron signiÍicativos cuando p<0.05. El análisis de los datos se llevó a cabo

con paqüete estadistico SPSS (ver 15.0).
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5. RESULTADOS

Al conrienzo del programa el21,4yo de los nifios fuelon diagnosticados con tÍes componentes

de1 síndron.re metabólico, el 28,6yo cuatro componontes y el 9,5'lo cinco componentes. Al

finalizar la intervención, esta prevalencia disminuyó al 19,1yo, 7 .Io/o y 0o/o, Íespectivamente.

Se obsen'an diferencias signiÍicativas en el componente HDL en el grupo I y III, en los TG en

el grupo I y en la PAS en el grupo III. En la tabla 16 se pueden observar la prevalencia en los

conlponentes del slndrome metabólico al inicio y final de la intervención, así como sus

diferencias. En cuanto al nivel de glucosa en ayunas, ninguno de los sujetos sobrepasaron los

ll0 mgll- establecidos por el National Cholesterol Education Program's Adult Treatrnent

Panel III (Executive sunmary of the tlird report of tle National Cholesterol Education

Program,2001).

Tabla 16. Prevalencia en los componentes del síndrome mehbólico y nivel de significación al inicjo y fmal de la iütervencióll
en nifios con obesidêd iDàntil severa.

Dieta (I. n=l6) Eiercicio (II. n=ll) frieta + Ejercicio (Ill, ú=15)

Pretest

(%)

Postest

(eâ)

Prctest

(7")

l'ostest

í%)

Pretesa

t%)

Postest

\%)p p

IMC (kg/nJ

HDL 0neidl)
TG (mgrdl)

HOMA

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

100

43.75

'll ?5

81,25

43.75

12,50

40,00

40.00

20,00

60.00

6,66

0

62.50

6,25

56,25

12.50

0

0,u9

0.041

0.375

0,849

0.431

100

0

27.27

8l,81

18.t8

t8,t8

54,55

18,18

9,09

9,09

I8.18

0,251

0,62r

0.521

0,338

0.260

0,425

100

60.00

26,67

86.67

33,33

26.61

0,215

0,0I0

0,717

0.?86

0,043

IMC-- indice de masa coryoral; TC-- trigliceridos; HOMA= homeostasjc model assessment; PAS- presión arterial sismlica:

PAD- pÍsióÍl arterial diastóUcâ

En la tabla 17 se muestran los descriptivos básicos (media y desviación típica) en el

pretest y postcst de los tres grupos en cada uno de los componentes del síndrome metabólico

(I=dieta; Il:ejercicio; III dieta más ejercicio). Asimismo, se presenta los niveles de

signiÍicación de la r de Student por grupo, el ANOVA de medidas repetidas (momento-gnrpo)

y el ANOVA de las diferencias entre grupos. Se encuentran difbrencias signilicativas en la

relación momelto-grupo en el peso (I>llI; [>IID y concentración de glucosa en ayunas

(r<ilt).
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6. DTSCUSTÓN

Estructuramos la discusión en cuatro apartados. Tres de ellos hacen referencia a cada uno de

los tres grupos de intervención y ol cuarto aborda la interacción momento-grupo.

Grupo [ (intervención a través de dieta hipocolórica)

En los dii'erentes componentes del síndrome metâbólico, se observa una reducción

significativa en la concentración de TG en sangre en los sujetos evaluados (26%). Estos

resultados se oponen a otros estudios que no consiguen reducción de TC, si bien tres de ellos

tienen una duración muy corta ( 1,5-2 meses) (Sung et al., 2002; Woo el a1.,2004; Ounis ct al.,

2008), y el cuarto que tiene una duración similar (5 neses) pemrite un mayor consurno de

energialdia (1500-1800 Kcal/dia) respecto al presente trabajo (1500 Kcai/día) (PaÍente et al.,

2006). No obstante, dos trabajos con un duración ligeramente menor (3-4 meses) y también

menor consumo de energía (1400-1200 KcaUdía) obtienen unos resultados semejFntes,

reduciendo la concenúación de TG en ayunas (21 y 22Y0, respectivamente) (Ribeiro et al.,

2005; Shalitin et al., 2009). Esto parece indicar que una dieta entomo a 1400-1500 Kcal/día y

una duración de 4-6 meses resulta efectiva en la reducción de la concenración de TC. Es

importante resefiar que la conccntración TG está influenciada, entre otros factores, por la

cantidad y la calidad de los hidratos de carbono y las grasas ingeridas, recomendándose la

reducción del consumo de grasas saturadas y colesterol, así como de azúcares sencillos y

otros hidratos de carbono de alto índice glucémico (McKeown et a1.,2004). En el presente

estudio, se recomendó la inclusión preferente de verduras o frutas en sus hábitos alimentarios,

siendo posible que además de por la restricción de la energía consumida. la reducción de TG

se deba a este hecho (Ness y Powles, 1997; Lavt y Morris. 1998). Así mismo, estos alimentos

producen mayor sensación de saciedad con lo que los sujetos podrían tener menos necesidad

de consumir alimentos de alta densidad energétiea y peor calidad (Rolls et al., 2006). The

National Cholesterol Education Program (NCEP) ha demostrado que la dieta reduce los

niveles de CT and LDL-C en sujetos sanos (Schaefer et a1., 1995), con un menor efecto sobre

los TC y HDL-C (Turley et al., 1998). Los resu'ltados del presente estudio, no coroboran

estas conclusiones, pese a que se observa una tendcncia de disminución en estos parámcfos.

Al analizar la concertÍación de glucosa en sangre se observa una reducción significativa

(4o/o). Esta reducción no coincide con varios trabajos al respecto que aplicaron un progÍama
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de intervención múltiple (dieta, ejercicio fisico, educación nutricional e implicación farniliar)

(Woo et al., 2004; Shalitin et al., 2009) o simplemente dieta hipocalórica (500 Kcal/dia

inferior a su ingesta normal) (Ounis et al., 2008), sin obteneÍ cambios significativos en cstc

parámetro, hecho que puede deberse a la cortâ duraoión de sus intervenciones (1,5-3 meses).

Por el contrario, sí que hayarnos otro estudio con una duración mayor (4 meses) que consiguió

reducir significativamente la concentración dc glucosa con resultados similares a los nuestros

(6%) (Ribeiro et a1.,2005). No obstante, los resultados deber ser interpretados con cautela,

puesto la sensibilidad de los cambios en este parámctro es mayor en los nif,os que en la edad

adulta (Garcés y Oya, 2007), y dicha sensibilidad es mayor cuando el rango de edad de los

sujetos es menoÍ (Chu et al., 19981 Shea et al.. 2003). Estando pÍesente ambas circunstancia

en los sujetos objeto de estudio.

En cuanto a la presión arterial, los resultados muestran una reducción significativa de

los sujetos. tanto sistolica (9%) como diastólica (1570). Tan sólo uno de los estudios revisados

que aplican intervención dietética evaluarcn estos parámetros, sin embargo. sus resultados no

reflejan una reducción significativa de ninguno de estos. Los cambios en el presente estudio

podrían deberse a la modificación en la alimentación, ya que aumento en la ingesta dc potasio

y disminución del sodio contribuyen a la prevención de.la hipertensión (Geleijnse et al.,

2003). No obstante, otros estudios no conlinnan esta teorla (Gillum et al., 1981; Watt et al.,

1983; Simons-Morton y Obarzaneh 1997) o evidencian cambios más modestos (entrc un 3%

a 4%) (Sinaiko et al., 1993; He y MacGregor. 2002; He y MacGregor, 2006).

Tras la intervención de 6 meses, se observa una tendencia significativamente

decreciente en el riesgo metabólico principalmente en el colesterol HDL (10,4%) y en la

concentraciótt de TG en ayunas (25%) de cada uno de los sujetos obesos. Los resultados

presentan rnayores diferencias incluso que los obtenidos por otro estudio multidisciplinar

(ejercicio fisioo y educación nutricional) con nifros obesos (Caranti et al., 2007). No se

observa ningún estudio que analice la eficacia de la dieta hipocalórica aisladamenrc sobre el

síndrome metabólico, no obstante, los resultados del presente estuclio parecen constataÍ que

esta intervención resulta beneficiosa en la reducción de la prevalencia del síndrome

metabólico y de varios de los componentes que la conÍbrman (HDL y TG).

En la tabla 18 se muestra un resumen de los estudios que analizan programâs dietéticos

y sus efectos sobre los cornponentes del sindrome metabólico en niãos con obesidad inlhntil,
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Tablâ 18. Estudios que aplicatt dieta en la inten'ención de la obesidad infaÍtil.
EStUdiO N EdAd EN MC IF Valoraciones Resultados

Sung et al-

t2002)
82 8-l I

Peso. lMC, Cl LDL HDI-
TG

J CT (6"/.)

JIIDL (7,5%)

Woo er al.
(2004)

1t2 9-12 X Peso, IMC, CT, LDL. HDI.
TG. Gluçosa

L CÍ (6o/o',,,x I HDL (89,o)

fubeiro a al.
(2005)

39 l0 Peso, IMC, CT, LDL HDL
TG. Insulina, Clucosa

J Peso (7,5%),

I rMC (1tr0.
L CT {4vo), L "tG (2ro/o't.

I lnsulina (52%),

I Glucosa {67o)
PaÍcnte et al.
(2{X}6)

50 8-14 IMC, CT, LDL, HDL, TG i IMC (6%)

Ounis et a[.
(2008)

21 t2-14
Peso, IMC. rc, CT, LDL.
HDL, TG, insulinq Glucosa,
HOMÂ

L CI (1o/"\. I LDL í10.50l.)

lPeso (8%),

J rMc (eô,
I rc (óolo),

ShalitiÍ et al.
(2009)

l6 6-ll x x
Peso, IMC. PC, CT, LDL,
HDL. TG, Glucosa, lnsulina"
HOMA, PAS, PÂD

I rMC (7?0.

I PC t7vo), LCT (6,s%r,

lHDL(5%t, l'rc Q2olol

PreseDte

estudio
42 9-l I

Peso, lMC, PC,
CT. LDL, HDL. TG,
Glücoria" Insulina.
HOM,A.. PAS. PAD

I Glucosa (49ô)

I rG (260l.),

I PAS (97.)
l PAD( 150/o)

EN=.d.rcacióo outricional MC= modificacióD de la conducla: lF= impüc.aciqn familiar: IMc:itrdice & Masa Corporal: ICC=
índice cinturarcad€Ía; CT- colcste.ot total; TG= irigliocído§; í)-s.: Íes$ltados no sigrificalivosi PC_= períúiro cint ra; PAS=
pÍcsión arterial §stólic5; PAIF presión aÍterial diaslolica

Gntpo II (inter 
"*ención 

a trwas de programa ejercicio ftsico)

En este grupo de todos los parámetros cineantropométricos estudiados, únicamente el IMC

presenta una reducción significativa (3Yo), en este câso esta modiÍicación se debe a un

aumento significativo de la talla de los sujetos (2Y$, ya que el grupo mantuvo su peso estable

tras los seis meses de intervención. Estos datos se oponen a otÍos estudios que no consiguen

mejoÍas en este parámetro con la Íeâlización de un pÍograma ejercicio fisico, si bien la

duración de estos progÍamas es inferior (e,ntre dos y tres meses) y esüân basados en

actividades Íecreativas principalmente (Watts et aL.,20O4a; Watts et al., 2004b; Nassis et al.,

2005; Bell et al., 2007) o ejercicios puramente aeróbicos y urur estruchra similar al pÍesente

estudio (Ounis et al., 2ü)8). No obstante, un rcciente estudio de tres meses de intervención a

trarés de un programa de ejercicio fisico basado en trabajo en circuito y con unê frecuencia de

dos sesiones semanales coí lma duración de la sesión de 50 minutos, si consiguió una

reducción significativa del IMC (4%) (Wong et al., 2008). Del mismo modo, otro estudio de

mes y medio y un total de 200 minutos semanales de ejercicio de salto a la comba, produjo

una reducción sigrrificativa del IMC tras la intervención (3%) (Kim eÍ a1.,2007). Esto quizth

podría indicar, que un trabajo más sistematizado y estrüctumdo trae consigo mejoras similaÍes

p€ro en menor trempo, en comparación con otos programas basados en la actividades más
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lúdicas. Por otro lado, existe,n estudios que combinan la intervención a través de un progÍama

de ejercicio fisico con pÍogümâs basados en la educación nutricional. modificación de la

conducta y/o implicación familiar obteniendo diferentes Íesultados en el IMC. Así algunos

estudios no consiguen ninguna mejora (Carrel et al., 2N5a), otros consiguen discretas

mejoras, entÍe un O,5 y 4% (Korsten-Reck et a1.,2005; Reinehr et a1.,2006a1 Shalitin et al.,

2009) y tres de ellos consiguen mejoras relevantes, por encima del 9Yo a wves de 6 z 24

meses de intervención y (Jiang et al.. 2005; Meyer et a1.,2006; Caranti et a1.,2007).

En Io referente a los componentes del síndrome metabólico en ninguno de ellos se

aprecian diferencias sigrificaÍivas tras la intervención, lo que coincide con otros eshrdios que

aplican únicamente un pÍograma de ejercicio como intervención y que de igual forma, no

mueshan mejoras (Watts et al., 2004a; Watts et al., 2004b). Otros estudios si obtienen

mejoras significativas en el PC que se reduce en un 2% @ell et al., 2([7) y 3% (Kim et a1.,

2007), la concentración de TG en un 33% (Kim et a1.,2007),la concentración de insulina que

desciende un ZlVo y 24Yo rcspectivamente (Nassis et al., 2005; Ounis et al., 2008), la

resistencia a la insulina a través del índice HOMA en vn 24,50Á (Ounis et al.. 2008) y en la

presión sistolica que se reduce un 5% (Wong et al., 2008). Si se tiene en cuenta que la

duración de los programas mencionados está entre el mes y medio y seis meses, se podría

afirmar con cieÍa cautela que, pÍra conseguir mejoras en los componentes del síndrome

metabólico es necesario intervenciones basadas en ejercicio Íisico de mayor duración, o bien

combinar estas irteÍvenciones con otras como educación nutricional. modificación de la

conducta y/o implicación familiar que consiguen mayores mejoras en varios de estos

componentes (Jiang et al,, 2005; Korsten-Reck et al., 2005; Meyer et a1.,2006; Reinehr et a1.,

2006a; Chang et al., 2008; Shalitin et al., 2009).

Corno se ha descrito en párrafos anteriores, se redujo el IMC, así el 45,45Vo de estos

sujetos presentaron un IMC menor al percentil 97. con lo que dejaron de ser obesos

(Hemández et al., 1988), no obstante, estas diferencias no alcanzaron la significatiüdad tras la

intervención. Un análisis prospectivo reciente demostró que el 114C fire la característica

centrat del síndrome metabólico en el tiempo (Maison et a1.,2001), con lo que puede actuar

como un rol esencial en el control y prevención del síndrome metabólico z lzrgo plazo.

Observ-ando esta afirmación y analizando los demás componentes. se constata que la mayoria

se mantienen constantes en el tiernpo tras la intervención de ejercicio fisico, al igual que

ocure oon el IMC. En este caso, se halla oto estudio de seis meses y eiercicio Íisico que
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obtiene resultâdos muy similares en ambos sexos (Caranti eÍ a1.,2007).lo que parece indicar

que se requiere una mayoÍ duración en la intervención para obtener resultados rnás

consistentes.

En la tabla l9 se muestra un resumen de los estudios que analizan progmmas de

ejercicio fisico y sus efectos sobÍe los componentes del sindrome metabólico en nifios con

obesidad infantil.
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Grupo III (intemención a través de dieta hipocalórica y prcgrama eiercicio.fisico)

Tras la intervención se halla una reducción signiÍicativa del peso (4%o). E;tt este panámetro,

progztmas de menor duración âl propuesto, entre 1,5 y 4 meses, no muestran mejoras

signiÍicativas (Sung et a1.,2002; Woo et al., 2004; Nemet et al., 2005; Shalitin et a1.,2009).

En este sentido, dos programas de dos a cuaúo meses de duración y esta intervención de dieta

y ejeÍcicio fisico aislada" consiguen un mejora del I1,5% y t3,57o respectivamente (Ribeiro et

a1.,2005: Ounis et al., 2008), si bien el tiempo total a Ia semana de ejercicio fisico varía entre

estos dos programas en 180 minutos, las mejoras son similares.

En cuaÍrto al IMC se hallo una Íeducción significativa (8%). En cuaÍto a este parámetro,

son cuatro los estudios que sus resultados no coinciden con los obtenidos, si bien la duración

de la intenención, en la mayorla de ellos es menor (Sung et a1.,2O02; Woo et al., 2004;

Nemet et al., 2005). Por otro lado, otros trabajos sí consiguen una reducción del IMC a través

de inten'enciones inferiores en cuanto a duración (3-4 meses) del 6% en combinación con

educación nutricional e implicación familiar (Shalitin et a1.,2@9) y del llYo (Ribeiro et al.,

2005) y 13,5% (Ounis et al., 2008).

Si se analiza a continuaciór el PC se observan como disminuye signiÍicativarnente tras

Ia intervención (47o). Únicamente encontramos dos trabajos que estudien este parárnetro,

obteniendo una Íeducción significativa mayor al presente estudio con una menor duración (2-

3 meses) y a través de una restricción dietética menor de 1200 KcaVdia (Shalitin et al., 2009)

o similar (Ounis et al., 2008).

Por otro lado, se encuentra una reducción del colesterol LDL (9%). Hay que destacar

que oúos estudios con inten'enciones ligeramente menores en duración (4-5 meses) no

consiguen mejoras (Ribeiro et a1.,2005; Parente et al.,2006), mienhas que intervenciones

mucho más coÍas (l,5 y 3 meses) sí lo hacen. entre lul lff/" y 2l,5Vo (Sr:rng et al., 2002; Woo

et aI.,2004; Nemet et al., 2005; Reinehr et al., 2006b; Ounis et al., 2008; Shalitin er al., 2009).

Asimismo, otra intervenció( a largo plazo (12 meses) también consigue una reducción

signifrcativa similar al pÍesente estudio del ll,5% (Reinehr et al.. 2006b). Este esrudio pone

de manifiesto que un progÍama combinado de dieta y ejeÍcicio Íisico resulta beneficioso en

cuanto a la mejora del perfil lipidico (Wood et al., I99l). Este descerso significativo del LDL

puede ser debido al aumento del consumo de fibra y reducción de las grasas saturadas y

colesterol (Chen et al., 2006)
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Al igual que ocunió en el grupo I de dieta hipocalórica, se produce una disminución

significativa en la soncentÍación del colesterol H»L (2O%), lo que hace pensar que la

intervención de la dieta hipocalórica resulta beneÍiciosa para la mejora de este componente,

más aún con el ejeÍcicio fisico. Del misrno modo, se observ"a una disminución de la PAS en

w 26,7Yo. En este sentido tan sólo un sujeto supeÍó el percentil 90 tras los seis meses de

intervención de dieta y ejercicio fisico. Se pone de manifiesto como en otros estudios en

jóvenes obesos (Balagopal et al., 2005; Chel et al., 2006; Monzavi et 41.,2006) que una

intervención multidisciptinar puede mejorar varios componentes del síndrome metabólico

incluso a corto plazo (tres-seis meses).

En la tabla 20 se muestÍa un resumen de los esludios que analizan programas dietéticos

en combinación de ejercicio fisico y sus efectos sobre los componentes del síndrome

metabólico en niios con obesidad infantil.
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ln teracc ión mome nto-grupo

En el primer parámetro que se observa que existe interacción entre el momento y el grupo es

en la variable peso. Así, en el peso tras la intervención, en el grupo III (dieta más ejercicio

fisico) existió una disminuçión del peso (4%) significativamente diferente (p:0,010) al

aümento (1,5%) que se presentó en el grupo II (ejercicio fisico) o a la estabilidad del grupo I
(dieta) (p:0,041). No existieron diferencias significativas entre el gÍupo I y Il fu={.687). Esto

nos indica que únicamente la intervención basada en la dieta y el ejercicio fisico se mostró

eÍicaz en la reducción de peso. En cuânto a las diferencias entre el grupo II y grupo III,

ninguno de los habajos consultados incluyen en su anrílisis comparaciones entre ejercicio y

dieta más aplicación de ejercicio fisico. No obstante, los resultados confirman la hipótesis de

que los programas de intervención de ejercicio Íisico con una dtración menoÍ a seis meses,

tienen un mínimo impacto sobre la pérdida de peso, comparado con la combinación dc dieta y

ejercicio fisico (Miller, 1999). Más aun, err los pÍogramas en los que sólo se interviene a

través del ejercicio fisico, pucde haber una efecto inicial contrario, ganancia de peso, debido a

una mayor ingesta de calorías al realizar más ejercicio fisico, si bien este efecto desaparece a

los pocos meses si se sigre aplicando el programa (Jakicic,2003). Por su parte en las

diferencias entre el gnrpo I y III, los datos se oponen a otros trabajos de menor duración que

no muestran diferencias entre 1os grupos de dieta y dieta más ejercicio Iisico (Sung et al.,

2002; Woo et al-, 20O4; Ribeiro et al., 2005), si bien cuando se combina con otras

intervenciones como educación nutricional o implicación familiar. el grupo de dieta más

ejercicio si consigue mejoras (7%) (Nemet et al.,2005). Esto podría de manifiesto, que en

algunas ocasiones, para que exista una perdida de peso es necesario otras intervenciones,

adenuás del control dietetico y pníctica de ejercicio fisico (Epstein et al., 1994).

En cuanto a los componentes del sindrome metabólico, únicamente se observan

diferencias significativas en la concentración de glucosa (p=0,001) entre el grupo I que redujo

su concentración (5,5%) y el grupo III que la aumento (2,57o) (p--0,010). Si bien es cierto, que

en ambos grupos se encuentran en valores normales en su concentración (The Expert

Committee oÍ the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. 2002), lo que coincide

con estudios realizados en Extremadura (Torres et al., 2008). Tras la revisión realizada, se

encontraron cuatro estudios con un diseflo similar al presente, en el que no obtuvieron

diferencias significativas entre ambos grupos en este panâmetro sanguíneo, si bien la duración

Universidad de Extrernadura -
Uni versidade de EvoÍa200'l /2C09
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de su intervención era menor (Sung et a1,2002i' Woo et al., 2004; Ribeiro et al.' 2005;

Shalitin et al., 2009).

En la tabla 2l se muestra un resumen de los estudios que analizan programas de

ejercicio fisico con/sin intertención dietética y sus efectos entre grupos sobre los

componentes dcl síndrome metabólico en niflos con obesidad infantil.
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?. CONCLUSIONES

Las conclusiones del estudio son las siguientes:

l.la dieta hipocalórica se muestra e1'ectiva en la reducción de la concenlración de TG en

sangre. glucosa en ayunas y presión sistólica y diastólica. Asimismo, produce una

reducción en la prevalencia de alguno de los componentes del sindrome metabólico

(IIDLyTG).

2. El programa de ejercicio fisico sólo se muestra efectivo en la reducción del peso e

IMC, quizrís debido a la corta dwación del programa (6 meses) por lo que seria

interesante una mayor duración del mismo para constatar la posible influencia en los

otros paÍámetros metabólicos evaluados.

3. t-a dieta hipocalórica combinada junto al progÍaÍra de ejercicio Íisico, se muestra

efectivo en cuanto a la reducción del peso, IMC, PC y concentración de colesterol LDL

en sangre. Asimismo, produce una reducción en la prevalencia de alguno de los

componentes del síndrome metabólico (HDL y PAS). Esto parece indicar que la

combinación de dos intervenciones, muestÍa modificaciones de la composición corporal

y perfil lipídico de los sujetos obesos.

4. La dieta hipocalórica combinada junto al programa de ejercicio fisico, se muestra más

efectiva en el control del síndrome metabólico y sus componentes que intervenciones

aisladas (dieta hipocalórica o programa de ejercicio fisico). De forma general se puede

decir, que estos progÍamas de intervención multidisciplinares de duración media (6

meses) pueden producir cambios modestos en algunos de los componentes del síndrome

metabólico y disminuir la prevalencia de sus sujetos,

t. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones del estudio son dos. En primer lugar, la duración del programq

seis meses, nos obliga a ser prudentes a la hora de interpretar los resultados obtenidos, puesto

que la dtrración puede ser considerada escasa para conseguir beneficios y modificaciones en

los metabólicos en niios con obesidad infantil severa. En segundo lugar, el número de la

muestra nos aconseja ser también prudentes en este sentido.
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9. FUTT]RAS LÍNIÂS DE IIWESTIGACIÓN

Dentro de las posibles líneas que pueden desprenderse del presente trabajo y contemplando

las mejoras metodológicas necesarias, se puede proponer como prospectiw continuar con la

intervención durante tres aíos más, realizando un estudio de carácter longitudinal. Esta línea

de investigación se está desarÍollando en estos momentos a través del seguimiento de estos

sujetos a lo largo de 4 afros.
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