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1. RESUMEN

La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial que puede iniciarse en la infancia y
la adolescencia, se caracteriza por un exceso de grasa corporal que sita al individuo en una
situacién de riesgo para la salud. Tanto es asi, que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la International Obesity Task Force (IOTF) la han definido como la epidemia del
siglo XXI. Al igual que en gran parte del mundo desarrollado, la prevalencia de la obesidad
en Espafia, tanto en poblacion adulta como en poblacion infantil y juvenil, ha venido
aumentando de forma constante en la Gltima década. Las cifras en la poblacion adulta general
espafiola ascienden al 15%, en la poblacion infantil (2 a 17 afios) al 8,9% y en Extremadura al
9,8%. Hoy en dia, cada vez se dispone de evidencias mas uniformes sobre el impacto de la
obesidad en otras enfermedades asociadas (dislipemia, hipertension arterial, diabetes, etc.) o
el conjunto de estas (sindrome metabolico). El impacto de estas enfermedades, y su coste

sanitario. hacen de la obesidad un problema de salud publica.

Los objetivos de este trabajo fueron:
1. Conocer la influencia de una intervencion basada en una dieta hipocalérica sobre los

componentes del sindrome metabolico en nifos con obesidad severa.

2. Conocer la influencia de una intervencion basada en un programa de ejercicio fisico

sobre los componentes del sindrome metabélico en nifios con obesidad severa.

3. Conocer la influencia de una intervencion combinada, dieta hipocalorica y programa
de ejercicio fisico sobre los componentes del sindrome metabolico en nifios con

obesidad severa.

4. Conocer que intervencion es mas eficaz para mejorar los componentes del sindrome

metabolico en nifios con obesidad severa.

Participaron en el estudio 42 sujetos (10.2 + 1.1 afios) residentes en la localidad de
Chaceres. El criterio de inclusion 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 realizé
una dieta hipocalérica (n=16), grupo II que realizé un programa de ejercicio fisico basado en

juegos multideportivos (n=11) y grupo III que ademas de la dieta hipocalérica llevo el citado

3
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programa de ejercicio fisico (n=15). Los padres de los sujetos cumplimentaron un
consentimiento informado previo. El estudio fue aprobado por el Comision de Bioética de la

Universidad de Extremadura y respet6 los principios de la Declaracién de Helsinki.

Al comienzo y final del programa se realizaron las siguientes valoraciones: talla, peso,
indice de masa corporal, PC, colesterol total (CT), HDL, LDL, triglicéridos (TG), insulina,
glucosa, indice HOMA, presién sistolica y presion diastolica. Se considerd que los sujetos
padecian sindrome metabdlico segin los criterios adaptados del National Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel III y de la OMS, si cumplian tres o mas de los
siguientes componentes: (1) Hipertension: presion sistolica o diastélica > p90; (2) Obesidad:
IMC > p97; (3) TG > p95; (4) HDL < pS; y (5) Glucosa en ayunas >110 mg/dL (5,6 mmol/L)

o insulino resistencia a través del indice HOMA >3.

Se presentaron estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica). Todas las
variables cumplieron la normalidad (prueba de Kolmogdrov-Smirov), se utilizé una prueba
para muestras relacionadas en cada uno de los grupos para conocer las diferencias entre el pre
y postest. Se utilizo un ANOVA de medidas repetidas para conocer la interaccién entre el
momento (pre y postest) y el grupo (I, II, III), y finalmente se realizé un ANOVA de las
diferencias de cada una de los pardmetros con un anélisis post hoc de Tukey para conocer las

diferencias entre la citada interaccion

Atendiendo a las diferencias intragrupo, se observa que el grupo I obtuvo una
disminucidn significativa de los TG, glucosa y presion arterial sistolica y diastélica. El grupo
II tan solo disminuyo su IMC. Por tltimo, el grupo Il redujo significativamente su peso,
IMC, PC y concentracion de colesterol LDL. En cuanto a la interaccién momento-grupo, se
apreciaron diferencias significativas en cuanto al peso entre los grupos I>1II y II>TII,

concentracion de glucosa en sangre en los grupos I<III.

Las conclusiones del estudio son las siguientes:
1. La dieta hipocaldrica se muestra efectiva en la reducciéon de la concentracién de TG en
sangre, glucosa en ayunas y presion sistdlica y diastolica. Asimismo, produce una
reduccion en la prevalencia de alguno de los componentes del sindrome metabdlico

(HDL y TG).
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2. El programa de ejercicio fisico solo se muestra efectivo en la reduccion del peso ¢ IMC,
quizas debido a la corta duracién del programa (6 meses) por lo que seria interesante
una mayor duracion del mismo para constatar la posible influencia en los otros
parametros metabolicos evaluados.

3. La dieta hipocalérica combinada junto al programa de ejercicio fisico, se muestra
efectivo en cuanto a la reduccién del peso, IMC, PC y concentracion de colesterol LDL
en sangre. Asimismo, produce una reduccion en la prevalencia de alguno de los
componentes del sindrome metabolico (HDL y PAS). Esto parece indicar que la
combinacién de dos intervenciones, muestra modificaciones de la composicion corporal
y perfil lipidico de los sujetos obesos.

4. La dieta hipocaldrica combinada junto al programa de ejercicio fisico, se muestra mas
efectiva en el control del sindrome metabdlico y sus componentes que intervenciones
aisladas (dieta hipocalérica o programa de ejercicio fisico). De forma general se puede
decir, que estos programas de intervencién multidisciplinares de duracién media (6
meses) pueden producir cambios modestos en algunos de los componentes del sindrome

metabolico y disminuir la prevalencia de sus sujetos.
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2. INTRODUCCION

2.1. Obesidad

2.1.1. Concepto
La obesidad es la “manifestacion de una disfuncion del sistema de control del peso corporal
que impide el ajuste de la masa de reservas grasas a su tamafio dptimo” (SEEDO, 2000), es

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

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como una “entidad en
la que el exceso de grasa corporal afecta a la salud y bienestar” (WHO, 1998). Tanto la
OMS como el grupo internacional de trabajo en obesidad (IOTF) la han definido como la
epidemia del siglo XXI por las dimensiones adquiridas a lo largo de las ultimas 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 cronicas, la calidad de vida, el
coste sanitario y sus crecientes dimensiones configuran esta patologia como un importante
problema de salud publica (WHO, 2003). Es asi, que cada vez s¢ pone mds en evidencia el
impacto de la obesidad en la mayor parte de las enfermedades cronicas, no solo las
cardiovasculares, sino también con otros problemas frecuentes como la diabetes tipo 2, la
artrosis, los problema psicologicos e incluso algunos tipos de cancer (Key et al., 2004). Por lo
tanto, los responsables sanitarios abordan este problema con cardcter prioritario, para evaluar
por un lado su magnitud y factores determinantes y por otro, para intentar poner en marcha
estrategias que inviertan esta tendencia en los afios proximos. En este sentido, la OMS ha
reconocido la importancia de esto en una estrategia global en nutricion y actividad fisica
aprobada en mayo del 2004 (WHO, 2004), urgiendo a los paises miembros a desarrollar
planes de accién encaminados a promover habitos alimentarios saludables y a estimular la
practica habitual de actividad fisica como principales estrategias preventivas. Recientemente,
esta organizacién ha desarrollado un plan estratégico a medio plazo (2008-2013) con el
objetivo de promover la salud y el desarrollo, prevenir y reducir los factores de riesgo
relacionados con las afecciones asociadas al consumo de tabaco, alcohol, drogas y otras
sustancias psicoactivas, las dietas malsanas, la inactividad fisica y las précticas sexuales de
riesgo, planteandose como meta que el 10% de los estados miembros logren reducir la
prevalencia de adultos obesos para el final del 2013 (WHO, 2008).
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2.1.2. Etiologia

A partir de los datos disponibles hasta el momento se puede afirmar que la obesidad humana
es, en la mayor parte de los casos, fruto de las diversas interacciones entre factores genéticos
y ambientales y sélo excepcionalmente se debe a causas monofactoriales de uno u otro tipo:
sindrome de Cushing (la obesidad de origen hipotalamico (por traumatismo, tumores o
infecciones) y las asociadas a sindromes genéticos de muy baja incidencia (sindrome de
Prader-Willi, de Alstrom. de Carpenter, de Cohen, de Laurence-Moon-Bardet-Biedl)
(SEEDQ, 2000).

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

causas:

— Predisposicion genética. Entre los genes implicados en la etiologia de la obesidad se
encuentran genes metabolicos, genes que codifican parapéptidos que controlan las sefiales
de hambre y saciedad, genes reguladores del gasto energético y genes reguladores del
crecimiento y diferenciacion de los adipocitos (Figura 1) (Gil, 2002). Los genes pueden
modificar la nutricién de distinta manera, o bien causando anomalias del centro de la
ingestion de alimentos, que estabiliza el nivel de las reservas alimenticias por encima o
por debajo de lo habitual, o bien aportando una anomalia psiquica hereditaria que suprima
el apetito o haga que el comer se vuelva un mecanismo de escape (Guyton, 1992). Se han
descrito cambios en secuencias del ADN de fenotipos obesos, v ya se han propuesto 426
asociaciones de 127 posibles genes candidatos (Rankinen et al., 2006), asi se han
identificado mas de 600 genes involucrados en su patologia (Pérusse et al., 2005). La
nueva perspectiva metabolica se debe al hallazgo de la leptina, segregada entre otros por
el tejido adiposo (Friendman y Halaas, 1998; Mantzoros, 1999). La leptina tiene una clara
interaccion con la insulina, y es un elemento significativo en el desarrollo de Ia 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 del 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 lugar a obesidad y diabetes (Halaas et al., 1995).
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Figura 1. Causas potenciales de obesidad por alteraciones de genes que se expresan en el tejido adiposo
(Gil, 2002). HSL: lipasa hormono-sensible; PPARg: receptores activados por proliferadores de peroxisomas de
tipo gamma; UCPs : proteinas desacoplantes de la fosforilacion oxidativa: TNFa: factor de necrosis tumoral alfa.

— Alteraciones del balance energético. La composicion nutrimental de la dieta es un
factor que puede influir en su regulacién del balance energético y, por tanto, en el
origen de la obesidad. La 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 regulacion de esta ingesta en
relacién con la composicion nutricional de la dieta, en especial con el contenido de
lipidos € hidratos de carbono, demostrando que estos pueden 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; Jen, 1989) a
una mayor ingesta energética. Sin embargo, no se ha encontrado una relacion
significativa entre el contenido lipidico y su densidad energética, ya que no se puede
considerar que la densidad energética de un alimento esté¢ condicionada por su
contenido en agua, fibra e hidratos de carbono (Rolls et al., 2005). Mas concretamente,

en poblacion infantil algunos autores han mostrado una relacion directa entre la
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ingesta de grasas y los indicadores de adiposidad en nifios varones (Nguyen et al.,
1996; Guillaume et al., 1998). Otro trabajo ha mostrado una relacion directa entre una
dieta con predominio de los hidratos de carbono y la obesidad (Nicklas et al., 2001);
no obstante, Maillard et al., (2000) proponen dietas ricas en hidratos, por encima del
55%, como protector en jovenes prepuberales. Por su parte, las proteinas de origen
animal se han visto asociadas positivamente con un aumento de la adiposidad en nifios
(Frank et al., 1978; Rolland-Cachera y Bellisle, 1986), lo que puede ser debido a que
esta ingesta exceda los requerimientos aumentando la secrecion de insulina y de
insulin growth factor 1 (IGF-1) (Wheelhouse et al., 1999).

En cuanto a la alteracién del balance energético en edad infantil, aparece la
sobrenutricion como posible causa de obesidad, debido a que la formacion de nuevas
células grasas, es especialmente rapida durante los primeros afios de la vida, y cuanto
mayor es el almacenamiento de grasas, también es mayor el niimero de células
adiposas. En nifios obesos el niimero de células adiposas es a menudo hasta tres veces
mayor que en nifios normales. Sin embargo, después de la adolescencia el numero de
células grasas se conserva practicamente igual durante el resto de la vida. Por tanto, se
ha sugerido que la alimentacion de los nifios, en especial durante la lactancia y en
menor grado durante los afios de la infancia, puede producir obesidad para toda la
vida. La persona con exceso de células adiposas parece tener un ajuste mas elevado
para el almacenamiento de grasas en el mecanismo autorregulador de

retroalimentacion hipotalamico de control de los tejidos adiposos (Guyton, 1992),

Factores socioambientales. Estos factores que predisponen a la obesidad son
(Gonzalez et al., 2002):
= Desarrollo tecnolégico alimentario. En un corto plazo, el sistema metabélico
humano recibe la agresion de ingerir un alto contenido de grasas mas az(cares
y almidones concentrados para lo cual el organismo no esta filogenéticamente
preparado y la consecuencia se traduce en enfermedades, entre ellas la
obesidad.
= Sublimacion social de la mesa. Es la mesa en muchas ocasiones el tnico sitio
de reunién familiar y por ello se convierte en fuente medio de consolidacion

social.
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» FEfectos medicamentosos secundarios. El efecto indeseable de algunos
medicamentos se traduce en aumento del apetito (psicofdrmacos), las
hormonas anabélicas desarrollan lipogénesis, los esteroides obesidad troncular
o abdominal, etc.

= Concepto de belleza. Desde la antigiiedad 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 nuestro panorama nacional,
nos aferramos a modelos un tanto voluminosos. Este patron se extiende
también al nifio 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 futura, tanto en calidad como
en cantidad, pudiendo ser determinante para el resto de la vida

» Desarrollo industrial como fuente de sedentarismo. Los paises industrializados
reorganizan el medio ambiente sustituyendo tecnologia por esfuerzo muscular,

este proceso se ha visto acelerado en el siglo XX.

En este sentido, son varios los estudios que han demostrado la relacion entre
actividades sedentarias y acumulacion adiposa, tanto en adultos (Prentice y Jebb, 1995) como
en nifios (Lumeng et al., 2006; Louret et al., 2007; Lioret et al., 2008; Jordan y Robinson,
2008). No obstante, esta tendencia se puede invertir aumentando la practica de actividad fisica
(Votruba et al., 2000; Slentz et al., 2004), incluso en edad preescolar (Metallinos-Katsaras et
al., 2007).

La figura 2 recoge diversos aspectos relacionados con los estilos de vida asociados con
la prevalencia de obesidad en la poblacion infantil y juvenil espafiola de acuerdo a los

resultados del estudio enKid (Aranceta et al., 2005a).
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Figura 2. Factores sociodemogréficos que influyen en la prevalencia de obesidad infantil y juvenil en
Espafia (Aranceta et al., 2005a).

Por otro lado, los costes sanitarios del sobrepeso y obesidad son elevados (Pronk,
2003). Asi, la Unioén Europea anuncio en el 2006 que el 7% del gasto en salud fue destinado a
tratar casos de obesidad (Hyde, 2008). En este sentido., diversos estudios en paises
industrializados como Canadd y Estados Unidos valoran el coste de la obesidad y la
inactividad fisica entre un 2.4 a un 9,4% del gasto sanitario global (Birmingham, 1999;
Colditz, 1999). En Espaiia el estudio Delphi valor6 en 341.000 millones de pesetas anuales
los costes tanto directos como indirectos de la obesidad, es decir, mas de 2.507 millones de
euros (6,9 por ciento del gasto sanitario global). Segun dicho estudio, distribuyendo los costes
atribuibles a la obesidad en las principales enfermedades con las que esta asociada, podemos
observar que la diabetes es responsable del 9% de los costes totales; las enfermedades
cardiovasculares causan el 22.6% del gasto de la obesidad, y las dislipemias, el 2,4% del total
de gastos, siendo el 65% restante debido a la obesidad en si misma y patologias relacionadas
(cancer, alteraciones renales, etc.). Asi, las dos terceras partes de los costes de la obesidad son

indirectos (Delphi, 1999).

2.1.3. Valoracién
En el estudio de la obesidad resulta imprescindible la realizaciéon de una historia clinica

completa donde se tomen antecedentes familiares y personales de interés, se efectie una
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anamnesis dirigida, se profundice en la evolucién de la patologia y recoger aquellos aspectos

de interés en cuanto a la alimentacion y habitos de vida (Salas-Salvado et al., 2007).

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

indice de Masa Corporal (IMC) (Keys y Brozek, 1953). Es el indice mas utilizado por la
mayoria de los estudios epidemiologicos y el recomendado para el uso clinico por
diversas sociedades médicas como la Sociedad Espaficla 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 utilizacion,
reproducibilidad y su capacidad de reflejar la adiposidad en la poblacién. En nifios y
adolescentes, existen estudios en los que establecen que el IMC ofrece una medida
razonable para valorar la obesidad (Dietz y Bellizi, 1999; Zimmermann et al., 2004).
Sin embargo, en esta poblacion no existe un consenso tan amplio como en los adultos
en los puntos de corte que definen el sobrepeso y la obesidad, ya que la media de IMC
varia con la edad y el sexo en las primeras dos décadas de la vida. En consecuencia, los
puntos de corte se establecen como porcentaje de la media, como z-score 0 como
percentiles, y todas son esencialmente definiciones estadisticas, que no deben ser
confundidas con diagndsticos clinicos (Calafias-Continente et al., 2008a).

Medicién de perimetros. Son parametros faciles de medir y aportan gran informacion.
El mas comunmente utilizado es la circunferencia de la cintura, relacionada
positivamente con un patrén central de distribucion adiposa en adolescentes (Calafas-
Continente et al., 2008a). La nueva definicion propuesta por la Sociedad Internacional
de la Diabetes en abril de 2005 rebaja los limites del PC a 80 cm para las mujeres
(anteriormente, 88 cm) y 94 c¢m para los hombres (anteriormente, 102 cm) (Albert et
al., 2005). Ciertos estudios establecen que este perimetro es el mejor predictor de la
diabetes (Wang et al., 2005) y que estd estrechamente relacionado con factores de
riesgos cardiovasculares (Zhu et al, 2002). siendo ademés el mejor predictor
antropométrico del sindrome metabélico en nifios (Savva et al., 2000; Moreno et al.,
2002). Del mismo modo, en varones jovenes, la circunferencia de la cintura predice la
resistencia a la insulina (Santi et al., 2005).

La medicién del PC a tomado un mayor peso cientifico respecto al indice cintura/cadera
(ICC) (Ohrvall et al., 2000), los motivos son varios como que la variabilidad de la

cadera es mayor en mujeres que en hombres, siendo mas homogénea la cintura en
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ambos. Ademads, existe una relacién directa entre el perimetro de la cadera con respecto
al indice cintura/cadera pese a parecer pardmetros independientes (SEEDO, 2000).
Pliegues cutaneos. Sirven para medir la grasa corporal total subcutinea. La
determinacion de la grasa corporal mediante la medida de los pliegues cutaneos es un
método de analisis no invasivo, econdmico y sencillo, razones por las que se utiliza
ampliamente en epidemiologia. Es capaz de predecir la grasa corporal mejor que el IMC
debido a que la grasa subcutdnea supone el 40-60% de la grasa corporal total (Sarria et
al., 1998). La grasa corporal total puede calcularse mediante diferentes ecuaciones a
partir de uno o varios pliegues cuténeos. El error en la estimacion de la masa grasa
corporal (y sobre todo de la masa libre de grasa) a partir de los pliegues de grasa
subcutdnea aumenta considerablemente en obesos, ancianos, embarazadas y pacientes
deshidratados o edematosos (Valtuefia et al., 1996). La mayoria de estudios observan un
error situado entre un 3 y 9% (Lukaski, 1987) en la estimaci6n de la grasa corporal total
mediante este método cuando se comparan los resultados a los obtenidos mediante el
método de densitometria hidrostatica. Este error depende en gran medida de la
poblacion estudiada y de la ecuacion utilizada para el calculo de la grasa corporal
(Valtuenia et al., 1996). Parece ser que lo més adecuado para definir la obesidad en la
infancia y la adolescencia es combinar un valor de IMC > p95 en tablas de referencia
adecuadas junto con el plicgue tricipital anormalmente alto (Must et al., 1991).

Analitica general. Generalmente, con el hemograma, glucemia basal, perfil lipidico,
renal, hepatico y uratos es suficiente para descartar las alteraciones mas frecuentes
como diabetes, dislipemia, etc. En este sentido, los diferentes parametros pueden aportar
informacién relevante sobre alteraciones asociadas a la obesidad, por ejemplo, la
insulinemia en ayunas puede ser de utilidad ante la sospecha clinica de resistencia
insulinica (SEEDO, 2000), la tirotropina (TSH) se solicitard cuando sea necesario
intentar detectar alguna alteracion tiroidea, ya que esta considerada el mejor indicador
para determinar hipotiroidismo (Andersen, 2005), etc.

Impedancia bioeléctrica tetrapolar (IBT). El método para determinar la impedancia
corporal se basa en la naturaleza de la conduccién de una corriente eléctrica a través del
organismo (Valtuefia et al., 1996). En nifios, este método esta considerado el mas util
para determinar cambios en la composicion corporal (Pecoraro et al., 2003). Al ser una

prueba no invasiva, facil de realizar y con buena fiabilidad (Segal et al., 1988;
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Roubenoff et al., 1995; Bolanowski et al., 2001), aplicable a un nimero amplio de

sujetos y que no requiere una gran inversion, su uso se generalizara.

Otros (Valtuefia et al., 1996). Existen otras técnicas mas precisas para medir la
composicion corporal, la masa grasa y la distribucion adiposa, utilizandose
principalmente en investigacion (Tabla 1):
= TOBEC: método basado en la conductancia eléctrica, como la conductividad
eléctrica corporal total, que al igual que en la IBT, se basa en el principio de
variacion de las propiedades electroconductoras de los diferentes tejidos del
organismo dependiendo de la frecuencia
» LEC: métodos dilucionales como ¢l agua corporal total, el liquido extracelular,
el liquido intracelular (LIC) y los fluidos transcelulares.
= Potasio corporal total (*K): El “K es un isétopo radiactivo natural que puede
medirse mediante un contador corporal. Asumiendo que el “K representa un
tanto por ciento constante del potasio total corporal, que practicamente todo el
potasio se encuentra formando parte de la masa magra y que su concentracion
en ésta es conocida y constante, es posible estimar de forma muy precisa el

tejido corporal magro.

Métodos de diagnéstico con la imagen: entre ellos existen los ultrasonidos,
tornografia computerizada (TC), resonancia magnética nuclear (RM), analisis

de la activacién con neutrones (ANN).

Técnicas de absorciometria: destinadas a determinar el contenido mineral dseo,
existiendo varios como la absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA),
absorciometria de fotones de energia inica (SPA) y absorciometria de fotones
de dos energias (DPA).

Métodos de medicion de grasa subcutanea: ademas de la medicion de pliegues,
se utiliza la espectrofotometria o interactancia con infrarrojos, que consiste en

la emision de radiaciones electromagnéticas cercanas a los rayos infrarrojos.

Métodos densitométricos: como la densiometria hidrostatica y Ila
platismografia. Estos métodos se basan en el modelo bicompartimental segin
el cual el organismo esta compuesto por masa magra y masa libre de grasa,
pudiendo conocerse la proporcion de cada uno de dichos compartimientos en
funcidn de su distinta densidad (Lukaski, 1987).
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= Me¢étodos basados en la excrecién de metabolitos, como la excrecion urinaria de
creatina. Su evaluacién y seguimiento ha sido utilizada para determinar el

estado nutricional del paciente desnutrido.
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2.1.4. Clasificacion
Para la valoracidn y clasificacion de la obesidad, diversos estudios recomiendan el uso del
IMC para el diagnostico y definicion del sobrepeso u obesidad en el adolescente, tanto en

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

La OMS ha propuesto una clasificacion del grado de obesidad para poblacion adulta
utilizando el siguiente criterio: normopeso, IMC 18,5-24,9 kg/1n2; sobrepeso, IMC 25-29,9
kg/m®; obesidad grado I, IMC 30-34,9 kg/m’; obesidad grado I, IMC 35-39.9 kg/m® y
obesidad grado III IMC > 40 kg/mz) (Tabla 2) (WHO, 1998). Por su parte, la Sociedad
Espafiola para el Estudios de la Obesidad (SEEDQ), establece en varios documentos
publicados en afos sucesivos diversos puntos de corte en cuanto al IMC. Asi en el afio 1996,
se aceptaba como normopeso valores del IMC de hasta 27 kg/m?, siempre que no existiese
factores de riesgo asociados (SEEDO, 1996). En el consenso del 2000 se establecen algunas
modificaciones en la clasificacion de los grados del sobrepeso y la obesidad en relacion al
consenso anterior de 1996, rebajando el limite inferior del peso normal de IMC de 20 a 18,5
kg/m?, de acuerdo con las recientes recomendaciones internacionales, aceptando como punto
de corte de la obesidad un valor de IMC de 30 kg/m> o superior, estableciendo también
valores superiores al percentil 85 de la distribucion de la poblacion de referencia. Asimismo,
se introduce un nuevo grado de obesidad (grado IV, obesidad extrema) para aquellos
pacientes con un IMC > a 50 kg/m2 (SEEDO, 2000; Salas-Salvadé et al., 2007) (Tabla 3).

Tabla 2. Criterios para definir la obesidad en grados segin el IMC (WHO, 1998).
Valores limite del IMC (kg/m®)

Normopeso 18,5-249
Sobrepeso (obesidad grado I) 25-29,9
Obesidad grado 11 30-34.9
Obesidad grado 111 35-39.9
Obesidad grado IV >40

IMC: indice de masa corporal.

I8
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Tabla 3. Clasificacion del sobrepeso v la obesidad segiin el IMC (SEEDQ, 2000; Salas-Salvado et al., 2007).
Valores limite del IMC (kg/m°)

Peso insuficiente <185
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado 1 25-26,9
Sobrepeso grado | (preobesidad) 27,0-29.9
Obesidad tipo | 30,0-34.9
Obesidad grado 11 35-39,9
Obesidad grado I11 (mdrbida) 40,0-49.9
Obesidad grado 1V (extrema) > 50

IMC': indice de masa corporal

En la poblacién infantil y adolescente, diversos estudios establecen valores de
referencia internacionales. Mediante valores de referencia norteamericanos, el Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) publico en 2000 las “2000 CDC Groeth Charts™ tras la
revisién del National Center for Health Statistics, presentando tablas de curvas de crecimiento
de IMC para edad y sexo (desde los 2 a los 20 afios) (Kuczmarski et al., 2000), siendo
minimas las diferencias entre los criterios propuestos por el Intenational Obesity Task Force
(IOTF) y éstos Gltimos, en cuanto a diagnostico, clasificacion del grado de adiposidad y
capacidad de prediccion de riesgo para la salud en la poblacién pediatrica (Janssen et al.,
2005). Otros trabajos en Estados Unidos y Canada (Tremblay y Williams, 2000; Tremblay et
al., 2002), acordaron utilizar el percentil > 85 para la edad y sexo como punto de corte para

definir el “riesgo” de llegar a tener exceso de peso y el percentil > 95 como *“peso excesivo”.

Estudiando varios paises como Estados Unidos, Israel y 13 paises europeos con
adolescentes, otro estudio decidié utilizar el p85 y p95 de las curvas de referencia internas de
IMC especificas de sexo y edad construidas con los datos propios de la poblacion estudiada

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

En Europa. el Grupo de Trabajo sobre Obesidad Infantil del (IOTF) ha propuesto puntos
de corte especificos para la edad (desde 2 a 18 afios) y el sexo de las dos curvas cuyos IMC a
los 18 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 (= p95)
respectivamente (Cole et al., 2000), propuestas para realizar comparaciones internacionales.
Tanto en el Reino Unido (Cole et al., 1995), Finlandia (Kautiainen et al., 2002), Chipre
(Savva et al., 2000) y el Grupo Europeo de Obesidad en la infancia (ECOG) (Flodmark et al.,

2004), adoptan los criterios internacionales del IOTF.
19
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Otros estudios en Europa toman valores distintos a los anteriormente comentados, como
los realizados en Francia (Rolland-Cachera et al., 2002; Heude et al., 2003), Italia (Cacciari et
al., 2002), Alemania (Kalies et al., 2002) y Suiza (Zimmermann et al., 2000), que utilizan el
IMC = p97 para definir la obesidad y el IMC > p90 para definir el sobrepeso, utilizando

curvas de IMC nacionales.

En Espaiia existen dos estudios que toman criterios diferentes, uno establece la obesidad
a partir del percentil 97 y el sobrepeso en el 90 (Hernéndez et al., 1988), y por otra parte el
estudio enKid, escogieron el IMC > p97 como punto de corte de la obesidad y > p85 para el

sobrepeso (Serra et al., 2003).
En la tabla 4 se detallan los diferentes puntos de corte para el sobrepeso y obesidad en la

infancia y adolescencia de los diferentes estudios y zonas geograficas.

Tabla 4. Definicion de sobrepeso y obesidad en la infancia y la adolescencia: puntos de corte de indice de
masa corporal.

Zona Geogréfica Sobrepeso Obesidad
Hernandez et al. (1988) Espafia >p906-<p97; > p90-< p96 >p97; >2p97
Cole et al. {1995) Reino Unido >p85 >p95
Cole et al,, (2000) Europa > p8S >p95
Kuczmarski et al., (2000) Estados Unidos >p85 >p95
Savva et al., (2000) Chipre > p8S >p95
Tremblay y Williams, (2000) Estados Unidos >p 85 <p 94 (riesgo) >p95
Zimmermann ¢t al., (2000) Suiza >p90-<p97; > p90-< p96 >p97; >p97
Cacciari et al.. (2002) Italia >p90-<p97; > p90-< p96 >p97; >p97
Kalies et al,, (2002) Alemania >p90-<p97; > p90-< p96 >p97; >p97
Kautiainen et al., (2002) Finlandia >p8s = p95
Rolland-Cachera et al., (2002) Francia >p90-<p97; > p96-< p96 >p97; 2p97
Tremblay et al., (2002) Canadd > p 85 <p 94 (riesgo) >p9s
Serra et al., (2003) Espaiia >p85 >p97
Flodmark et al., (2004) Europa > p85 >p95

p: percentil

2.1.5. Epidemiologia

Una revisién realizada en estudios desarrollados en Europa sobre la obesidad en edad adulta,
establece que el rango de obesidad en hombres esta entre un 4% -28,3% vy entre un 6,2%-
36,5% en mujeres (Berghofer et al., 2008).

20
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En Espafia son varios los estudios que a lo largo de los afios han analizado la
prevalencia de la obesidad en edad adulta. Asi un trabajo estudio este aspecto entre los afios
1987 y 2001 en poblacion mayor de 20 afios, y observé como la prevalencia de la obesidad
pas6 del 7,7% en 1987 a 13,6% en 2001, lo que supuso un incremento absoluto de un 6% (un
5,6% en hombres y un 6,2 en mujeres) (Gutierrez-Fisac et al., 2005). Esta tendencia la
observaron en todos los grupos de edad y ambos sexos, si bien fue mayor en los individuos
mayores de 65 (tabla 5). Estos datos concuerdan con los obtenidos en la ultima Encuesta
Nacional de Salud, con registros de peso y talla en la que se describe un incremento absoluto
de un 6% en las tasas de obesidad en 14 afios de evolucion. En 2006 este porcentaje supera el

15% (16% de los hombres y 15% de las mujeres) (Ministerio de Salud y Consumo, 2006).

Tabla 5. Prevalencia de obesidad en la poblacion espafiola de 20 y maés afios, por edad y sexo. Afios 1987 a
2001 (Gutierrez-Fisac et al., 2003).

1987 1993 1995 1997 2001 lncrf:mento Valorde la p dela
absoluto tendencia
Hombres 7.2 9.4 10,7 123 12,8 5,6 < 0,001
20-44 afios 49 5,6 7.3 8,6 9,3 4.4 < 0,001
45-64 afos 10,1 13.6 15,1 17.5 16.2 6,1 < 0,001
>65 afios 164 14.8 14,2 16,4 17.4 7,0 < 0,001
Mujeres 8.3 10.4 119 13,5 14,5 6,2 < 0,001
20-44 afios 34 4,7 5,8 5,6 6,1 2,7 <0,001
45-64 afios 15,1 16.7 19.8 20,9 21.4 6,3 < 0,001
>63 afios 16,3 17.8 19,6 25.4 26,9 10,6 < 0,001
Total 7.7 9,9 i1.3 12,9 13,6 59 < (0,001

Mas recientemente, la estimacion de la prevalencia de obesidad adulta espaiiola entre
25 y 64 afios se¢ ha recalizado a partir del analisis de la base de datos configurada a partir del
estudio DORICA (Aranceta et al., 2005b), que recoge datos obtenidos por medicion
individual en estudios realizados sobre muestras aleatorias de ambito estatal, estudios
colaborativos y encuestas de nutricion institucionales llevadas a cabo en varias comunidades
autonomas de Espaiia. Se observa en ambos sexos, que la mayor prevalencia de obesidad esta
en la franja de edad 55-60. En la poblaciéon espafiola mayor de 65 afios, este porcentaje
asciende al 31,5% en hombres y 40,8% en mujeres, tomando como muestra a ancianos no
institucionalizados (Gutiérrez-Fisac et al., 2004). En la tabla 6 se describe la prevalencia de

obesidad en Espafia por grupos de edad y sexo.
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Tabla 6. Prevalencia de obesidad en la poblacion espaiiola por grupos de edad y sexo (Aranceta et al.,
2005b).

Hombres (%) Muijeres (%) Total (%)
25-34 aflos 7.1 4.8 5,9
35-44 aiios 1,7 12,2 12,0
45-54 afos 16,9 26,4 22,0
55-60 afios 21,5 34,2 28,5

La prevalencia de obesidad en Espaiia en edad adulta se situa en un punto intermedio
entre los paises del norte de Europa, Francia y Australia, que presentan las proporciones de
obesos mas bajas, y EEUU y los paises del este europeo, que en la actualidad tienen las

mayores prevalencias (Salas-Salvadé et al., 2007).

En lo referente a la poblacién infantil y juvenil, el aumento de la prevalencia de
obesidad es un hecho méas que constatado en Estados Unidos (Lissau et al., 2004; Ogden et '
al., 2006), paises en vias de desarrollo como Egipto o Ghana (Ebbeling et al., 2002) y Europa
(Lissau et al., 2004; Yngve et al., 2007), ¢ incluso Sin embargo, un reciente estudio apunta a
que hay ciertos inconvenientes a la hora de interpretar los resultados sobre prevalencia en
nifios y jovenes, como las diferencias en la determinacion del exceso de peso ponderal,
muestras no representativas de los paises de estudio, grandes variaciones poblacionales y
entre poblaciones en los patrones de maduracion sexual. malas interpretaciones de las
tendencias seculares en crecimiento y desarrollo y la mayor probabilidad de desarrollar
obesidad en paises sometidos a una rapida transicion nutricional (Calafias-Continente et al.,
2008b).

Podemos destacar un estudio transversal, realizado entre los afios 1997 a 1998, en
nifios de 13 a 15 afios de edad en Estados Unidos, Israel y 13 paises europeos. Determinaron
los percentiles de IMC > p85 (riesgo de tener excesivo peso) y IMC > p95 (peso excesivo) en
la poblacion. El exceso de peso fue hallado en Estados Unidos, Irlanda, Grecia y Portugal,

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

En otro estudio aun mas reciente del Ministerio de Educacion y Ciencia, presentaron el

porcentaje de nifios con sobrepeso y obesidad de diversos paises de Europa, resultando los
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paises con mayor prevalencia Malta, Portugal y Bélgica, siendo la mas baja Holanda (MSC,
2006) (Figura 3).
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Figura 3. Prevalencia sobrepeso y obesidad en Europa (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2006).

Por Gltimo, otro estudio transversal realizado recientemente en 9 paises de Europa
(Yngve et al. 2007), formaron parte un total de 8317 nifios de 11 afios 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 Espafia son los paises con una mayor prevalencia en obesidad y sobrepeso en
ambos sexos (Tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia de obesidad en nifios por los criterios de CDC-2000 y el IOTF.

Pais Obesidad (CD(C) Obesidad (10TF)
Chicos Chicas Chicos Chicas
Austria 6,4% 4,0% 2,1% 2,4%
Bélgica 2.2% 3,1% 0,6% 2.1%
Dinamarca 3,0% 1,1% 1.6% 0,4%
Islandia 5.4% 2.4% 1,7% 1,3%
Holanda 3,4% 1,1% 1.2% 0,3%
Noruega 6,2% 1.4% 1,6% 0,9%
Portugal 10,7% 5,3% 6.2% 2,2%
Espafia 7.7% 4,9% 3.4% 1,3%
Suecia 4,8% 1,7% 2.5% 0,6%
Total 5,6% 2.9% 2.4% 1,4%

CDC: Centers for Disease Control; IOTF: International Obesity Task Force; Modificada de Yngve et al., 2007
23
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En Espafia, la prevalencia de la obesidad sigue la tendencia de los otros paises de
Europa, aumentando progresivamente en especial en la Gltima década del siglo XX. El estudio
epidemioldgico enKid de disefio transversal entre 1998 y 2000 (Serra et al., 2003), evaluo los
hébitos alimenticios y el estado nutricional de la poblacién infantil y juvenil espaiiola,
mediante medidas antropométricas estimo la prevalencia del sobrepeso y obesidad, y las
tendencias durante las Gltimas décadas en una poblacion (3.534 sujetos) de edad comprendida
entre los 2 y 24 afios. 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 distribucion del IMC en
las tablas de la Fundacién Faustino Orbegozo (Hernandez et al., 1988). Los resultados
muestran que la prevalencia de obesidad en la poblacion espafiola de 2 a 24 afios es del
13,9%. La prevalencia de sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal fueron superiores en los

chicos (Tabla 8).

Tabla 8. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil y juvenil espafiola.
Prevalencia (%)

Edad (afios) Sobrepeso* > 85 < p97 QObesidad* > p97

Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
2-5 9.3 104 9.9 10,8 1.5 1.1
6-9 16,0 13,1 14,5 21,7 9,8 15,9
10-13 20,0 9.1 14,6 21,9 10,9 16,6
14-17 10,4 8,0 9.3 15,8 9,1 12,5
18-24 14,9 11,3 13,2 12,6 14,9 137
Total 14,3 10,5 124 15,6 12,0 13,9

* Puntos de corte: percentiles (p) 85 y 97 de las tablas de Hernandez et al., 1988; Modificada de Serra et al., 2003

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud, realizada sobre una muestra aleatoria
de ambito estatal, permiten estimar una prevalencia de obesidad en la poblacion espafiola de 2
a 17 afos del 8,9% 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 kg/m®. En
Extremadura este valor asciende al 9,8% segun los datos de esta misma encuesta, siendo
Canarias la Comunidad Auténoma con una mayor prevalencia de obesidad en su poblacion
infantil (15,88%) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).

2.1.6. Prevencion y tratamiento

Los objetivos principales de la prevencion de la obesidad son disminuir el desarrollo de

sobrepeso en personas en riesgo con peso normal, evitar que quien presenta sobrepeso llegue
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a ser obeso e impedir la ganancia de peso en las personas con sobrepeso u obesidad que han

conseguido adelgazar.

Los programas de prevencion de la obesidad han de difundir consejos dietéticos,
fomentar el ejercicio fisico y procurar cambios saludables en los habitos de la poblacion
(Salas-Salvado et al., 2007). Cémo ya se ha resefiado (ver apartado 2.1.1.) la OMS ha
desarrollado un plan estratégico de actuacién para prevenir y disminuir el sobrepeso y
obesidad (WHO, 2008). El Ministerio de Sanidad y Consumo presentd en el afio 2005 la
estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS), en
colaboracién y coordinacion con las Comunidades Autonomas. Esta estrategia propone como
meta “fomentar una alimentacion saludable y promover la actividad fisica para invertir la
tendencia ascendente de la prevalencia de la obesidad y, con ello, reducir sustancialmente la
morbilidad y la mortalidad atribuibles a las enfermedades cronicas” (Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria, 2005). Para ello, propone los siguientes objetivos:

— Fomentar politicas y planes de accion destinados a mejorar los habitos
alimentarios y aumentar la actividad fisica en la poblacion. Estas politicas deberan
ser sostenibles, integrales y buscar una amplia participacién de a sociedad.

—  Sensibilizar e informar a la poblacién del impacto positivo que, para su salud, tiene
una alimentacién equilibrada y la practica regular de actividad fisica.

—  Promover la educacion nutricional en el medio familiar, escolar y comunitario.

— Estimular la practica de la actividad fisica regular en la poblacion, y especialmente
en los escolares.

— Propiciar un marco de colaboracion con las empresas del sector alimentario para
promover la produccién y distribucién de productos que contribuyan a una
alimentacion mas sana y equilibrada.

~ Sensibilizar a los profesionales del Sistema Nacional de Salud para impulsar la
deteccidn sistematica de la obesidad y el sobrepeso en la poblacion.

— Realizar el seguimiento de las medidas propuestas y la evaluacion de los resultados

obtenidos a través de la estrategia.

A su vez, proponen un programa piloto dirigido a la poblacion escolar (Programa
PERSEO) y su objetivo es “promover la adquisicion de habitos de alimentarios saludables y
estimular la prdctica de actividad fisica regular entre los escolares, para prevenir la
¢ R ST 5
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aparicion de obesidad y otras enfermedades”. Este programa consiste en un conjunto de
intervenciones sencillas, como por ejemplo. facilitar a los centros escolares y sus alumnos
material didactico (cuaderno del alumno) sobre alimentacién saludable, para fomentar la
practica de habitos alimentarios saludables a través de un desayuno adecuado, un mayor
consumo de frutas y verduras y el consumo esporadico de alimentos de alta densidad
energética, mediante actividades educativas que resulten atractivas e incluso divertidas, que
estimulen el aprendizaje activo y la reflexion. Esta dirigido al alumnado de entre 6 y 10 aiios,
implicando asimismo a las familias y actuando simultdneamente sobre el comedor y el
entorno escolar para facilitar la eleccion de las opciones més sanas (Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria, 2006). A nivel internacional, existen otros programas similares a este
ultimo, como la Estrategia Global contra la Obesidad (EGO) en Chile o el Ways to Enhace
Children's Activity & Nutrition (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 prevencion) son las mismas que en el adulto,
destacando las siguientes (Calafias-Continente et al., 2008¢):

— Reduccion de la ingesta energética. Debe ir dirigida a la modificacién dietética
adecuada de la composicion de macronutrientes y/o del tamafio de las raciones. En
este sentido aparecen las dietas hipocaldricas, que favofecen una pérdida importante
de peso, aunque deben realizarse con la supervision hospitalaria, ya que pueden
producirse déficit vitaminicos o de minerales, reducir la velocidad de crecimiento,
limitar la maduracion esquelética y alterar el ciclo menstrual (St Jeor et al., 2001). Asi
un estudio compard los efectos de dos dietas hipocaloricas con idéntico aporte calérico
total y graso (1750 y 525 Kcal, respectivamente), pero diferente contenido en hidratos
de carbono y proteinas, en la pérdida de peso y su mantenimiento durante dos afios de
seguimiento, llegando a la conclusion de que un mayor aporte de proteinas en la dieta
no confiere ningln beneficio adicional en el tratamiento de la obesidad del adolescente
(Rolland-Cachera et al., 2004). Por otro lado, las dietas de bajo indice o baja carga
glucémica demuestran efectos beneficiosos en el peso a corto y medio plazo (Spieth et
al., 2000; Ball et al, 2003; Ebbeling et al., 2003). 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. Finalmente, las dietas cetogénicas

que se basan en el consumo reducido de hidratos de carbono producen un aumento en
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el nimero de cuerpos ceténicos y esto a su vez una disminucién en el apetito y
excrecion de energia en forma de cetonas, con lo que se ha demostrado que son
eficaces para conseguir una pérdida ponderal rapida en jovenes con sobrepeso, sin
embargo, es necesario un mayor periodo de tratamiento (Yancy et al., 2004). Por otro
lado, se ha demostrado que en adolescentes con obesidad morbida, este tipo de dietas
es efectiva para la pérdida rapida de peso (Willi et al., 1998).

Aumento del gasto energético y disminucion del sedentarismo. La actividad fisica, el
ejercicio o disminuir el sedentarismo es otro de los pilares terapéuticos de la obesidad
en los nifios y jovenes, junto a un plan de alimentacion estructurado y los cambios
conductuales, ya que de forma aislada no parece tener un papel destacado en el
tratamiento de la obesidad tanto en adultos (Miller et al., 1997; Luis Griera et al.,
2007), como en jovenes (Watts et al., 2004a, 2004b; Nassis et al., 2005; Lazaar et al.,
2007). Se desconocen por el momento las recomendaciones de actividad fisica
adecuadas para los adolescentes con exceso de peso ponderal, sin embargo, las guias
internacionales recientes recomiendan 60 minutos diarios de actividad fisica en
jovenes (Strong et al., 2005) y en nifios (USDA, 2005; Maffeis y Castellani, 2007).
Diversos trabajos se centran en el aumento de la actividad fisica para comprobar sus
efectos sobre la composicién corporal, asi, en una revision sobre el tema, s6lo 6 de 21
estudios mostraron una asociacién significativa entre actividad fisica y pérdida de
peso (Sallis et al.,, 2000). Un metaanalisis que incluyo 30 estudios en su disefio,
concluye que los principales predictores del cambio de la composicién corporal son el
porcentaje previo de grasa corporal, la intensidad del ejercicio, el tipo de ejercicio y el
tipo de intervenciéon (LeMura y Maziekas, 2002). En cuanto a la reduccion del
sedentarismo, su evidencia es menor, pero algunos estudios han demostrado que su
reduccion es al menos tan eficaz como potenciar la actividad fisica (Epstein et al.,
2000; Janssen et al., 2004).

Modificacién de conductas y habitos. Estdn centrados en aspectos asociados al
aumento de actividad fisica, disminucién del sedentarismo, aumento de habitos
alimenticios saludables y disminucién de habitos alimenticios insalubres. Estos
tratamientos conductuales parecen ser la intervencion terapéutica mejor estudiada en
la obesidad pediatrica (Calafias-Continente et al., 2008¢). Generalmente, aunque estos
programas pueden producir modestas pérdidas del porcentaje de sobrepeso, los datos
de la mayoria de los estudios muestran que los participantes continian siendo obesos a
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pesar de sus pérdidas ponderales (Calafias-Continente et al., 2008¢). Un estudio de
metanalisis realizado recientemente (Kamath et al., 2008), confirma que los programas
de prevencion conductuales en obesidad pediatrica provocan pequefios cambios en la
conducta de los sujetos, y cambios no significativos sobre el IMC, por lo que
establecen la necesidad de llevar a cabo programas de intervencion a largo plazo.

— Implicacién familiar. Es un componente que resulta necesario y juega un papel
fundamental en el tratamiento y prevencion de la obesidad (Golan et al., 2006;
Lindsay et al., 2006). En esta linea, se realiz6 un estudio para determinar el papel de la
modificacion de la conducta en el tratamiento de la obesidad centrandose en los padres
como agente exclusivo de cambio, se confirmaron reducciones en el peso de hasta un
29% a largo plazo (7 afios) (Golan y Crow, 2004).

— Otros. Existen otros tratamientos de la obesidad bajo prescripcién médica, como son el
farmacologico y el quirtrgico. Este primero indicado en el adolescente sélo en caso de
comorbilidades, como parte de un programa de reduccion de peso mediante cambios
en el estilo de vida. Actualmente existen varios firmacos comercializados con
indicacion para la obesidad tanto en adolescentes como en adultos, como el orlistat y
la sibutramina, que producen efectos beneficiosos sobre el peso corporal en el
adolescente (Chanoine et al, 2005; Li et al., 2005). En cuanto al tratamiento
quirurgico estd indicado para aquellos adolescentes con obesidad grave con
comorbilidades que puedan poner en riesgo su vida, para ello la cirugia bariatrica se
ha planteado como una opcidn terapéutica que puede producir una reduccion ponderal
rapida e intensa (Calafias-Continente et al., 2008e), sin embargo, existe poca
informacién sobre la cirugia (estudios no aleatorizados y controlados) (Apovian et al.,
2005), sus repercusiones metabolicas, psicologicas y sobre su desarrollo en esta
poblacién. En este sentido, un estudio realizado con adolescentes tras un afio de su
operacion concluyen que existe una disminucion significativa del peso y una mejora
en su metabolismo (Lawson et al., 2006). Pese a esta falta de informacién su préctica

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

2.2. Alteraciones asociadas a la obesidad
La obesidad y, en concreto, la obesidad de tipo central, con una excesiva acumulacion de
grasa intraabdominal o visceral es hoy dia el mayor factor de riesgo para la enfermedad
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cardiovascular en general y para la enfermedad coronaria en particular. La mayor parte del
riesgo de enfermedad coronaria asociado al sobrepeso y a la obesidad esta mediada por su
asociacion con la hipertension arterial, concentraciones bajas de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL), hipertrigliceridemia, resistencia a la insulina (National
Heart, Lung and Blood Insitute and North American Association for the Study of Obesity,
2000) (Tabla 9) y recientemente incluyen la alteracion de la secrecion de adipocitokinas

(Ko6mer et al., 2007).

Tabla 9. Alteraciones asociadas a la obesidad (Salas-Salvadé et al., 2007).

Alteracion Enfermedad

Cardiopatia isquémica

Enfermedad cerebrovascular

Insuficiencia cardiaca congestiva

Cardiorespiratoria Insuficiencia ventilatoria

Sindrome de apneas obstructivas durante el suefio

Resistencia a la insulina y diabetes tipo 2

Hipertension arterial

Dislipemia aterdgena

Hiperuricemia

Colelitiasis

Digestiva Estcatosis hepatica, esteatohepatitis no alcoholica, cirrosis
Reflujo gastroesofigico, hernia de hiato
Artrosis

Musculoesquelética Lesiones articulares
Deformidades dseas
Insuficiencia venosa periférica
Enfermedad tromboembolica

Otras Ciancer (mujer: vesicula y vias biliares, mama y endometrio en la
posmenopusia; varén: colon, recto y prostata)
Hipertension endocraneal benigna

Cardiovascular arteriosclerdtica

Metabolica

Disfuncién menstrual

Sindrome de ovarios poliquisticos
En la mujer Infertilidad

Aumento del riesgo perinatal

Incontinencia urinaria

2.2.1. Dislipemia

Son basicamente alteraciones de las concentraciones normales de lipidos plasmaticos,
colesterol y/o triglicéridos. El Adult Treatment Panel III (ATP III) establece una clasificacion
y niveles a tener en cuenta (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Aduits, 2001} (Tabla 10).
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Tabla 10. Clasificacion del ATP-1I1 det colesterol total, LDL y HDL (Expert Panel on Detection, Evaluation.
and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults, 2001).

< 200 mg/dl Aceptable
Colesterol Total 200-239 mg/dl Limite

> 240 mg/di Elevado

< 40 mg/d] Bajo
HDL > 60 mg/dl Alto

< {00 mg/dl Aceptable

100-129 mg/dl Cerca de Aceptable
LDL 130-159 mg/dl Limite

160-189 mg/dl Alto

> 190 mg/dl Muy alto

Segin el informe 2007 de la Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis (SEA),
aproximadamente el 20 % de los adultos tienen el colesterol total > 250 mg/dl, y por encima
de 200 mg/dl se encuentran entre el 50% y el 69% de los adultos de edades medias. Asi, uno
de cada cuatro pacientes en las consultas de atencién primaria estdn diagnosticados de

dislipemia (Villar et al., 2007).

Se entiende que un nifio tiene la dislipemia cuando el CT y las LDL o los TG son >
p95, o cuando el colesterol de las HDL es < p5. Asi, segin el “informe sobre el colesterol en
nifios y adolescentes espafioles”, el colesterol total medio en la poblacion infantil espafiola es
173 mg/dl, siendo el p95, 225 mg/dl (Plaza-Pérez et al., 1991). En un estudio descriptivo con
una muestra representativa de la provincia de Céceres, concluye que la proporcion de casos de
hiperlipidemia es elevada y superior a la referida en otros estudios espafioles, donde el 4,7%
de los nifos tenian cifras superiores de CT de 230 mg/dl y en las nifias ascendia al 7,5%, en el
colesterol LDL > 130 mg/dl un 26,4% y HDL < 35 mg/dl un 3,3% (Prieto et al., 1998). Otro
dato importante es que existe una relacién no lineal entre el aumento del colesterol de las
LDL y los TG y la reduccién de colesterol de las HDL con los percentiles del IMC en
adolescentes por encima del p97 y sin aumentos significativos en nifios con IMC < p85
(Freedman et al., 2002).

2.2.2. Hipertension arterial

La hipertension arterial es un importante factor de riesgo para las principales complicaciones
cardiovasculares, como la cardiopatia isquémica (Yusuf et al., 2008) y los accidentes

cerebrovasculares (Tunstall-Pedoe et al., 2000). La mayoria de los estudios coinciden en que
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los sujetos que presentan hipertension arterial tienen con mas frecuencia alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado o dislipemia (Reaven et al., 1996). Segiin la Sociedad Espafiola
de Hipertension-Liga Espafiola para la lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA),
la distribucion de la presion arterial en la poblacion adulta y su relacién con el riesgo
cardiovascular parecen ser continuos (SEH-LELHA, 2005). Se entiende que una persona tiene
hipertensi6n arterial cuando el promedio de las tres mediciones basales de la presion arterial
sistolica y diastolica estan por encima del p95 en funcion del sexo, edad y talla (Calafias-
Continente et al., 2008d). En el contexto internacional, la hipertension arterial supone una
carga clevada en la mayor parte de los paises del mundo (Kearney et al, 2005). La prevalencia
de hipertensién arterial en adultos en Espafia y otros paises europeos es francamente superior
(41%) a la de otros paises como Estados Unidos y Canada (27%). Las razones de esas
diferencias no son claras, pero factores ambientales y terapéuticos podrian estar
contribuyendo (Villar et al., 2007). En Extremadura las cifras ascienden al 22,19% {(Encuesta
Nacional de Salud, 2006).

Esta patologia también esta asociada a la obesidad en nifios (Freedman et al., 2002;
Reich et al., 2003), definiéndose hipertension, cuando la presion arterial sistolica o diastolica
es > p90, pero menor que p95 (Falkner y Daniels, 2004; Portman et al., 2005). Ademas hay
que destacar que existe relacion directa entre la presion arterial en reposo, el PC y los pliegues
en nifios (Maffeis y Castellano, 2001). En la tabla 11 se especifican los percentiles segun la
talla en menores de 18 afios (National Hight Blood Pressure Education Program Working
Group on Hight Blood Pressure in Children and Adolescent, 2004).

Tabla 11. Iimportancia de la talla en los valores de PA en menores de 18 afios (National Hight Blood Pressure
Education Program Working Group on Hight Blood Pressure in Children and Adolescent, 2004).

Presion arterial Edad (afios) Percgntii de talla ('horgl;res) Pe;‘cemii de talla ( Mug;res)
3 104 113 104 110
6 109 117 108 114

Sistolica 10 114 123 116 122
i3 121 130 121 128
16 129 138 125 132
3 63 67 65 68
6 72 76 71 75

Diastélica 10 77 82 77 80
13 79 84 80 84
16 83 87 83 86
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2.2.3. Resistencia a la insulina

Se caracteriza por una respuesta defectuosa o anormal a la accién de la insulina (enddgena y
exogena) en los diversos tejidos periféricos, se encuentra en la raid del desarrollo de los
componentes del sindrome metabdlico y se acompaiia de otras alteraciones que no se incluyen
en los criterios de su diagndstico, pero que suponen un incremento adicional del riesgo
cardiovascular y de otras alteraciones asociadas como en los factores lipidicos, incrementos
de las apolipoproteinas B y C-IIl, particulas de lipoproteinas de baja densidad (LDL)
pequefias y densas (muy aterogénicas), incremento de la lipemia posprandial y disminucion

de la apolipoproteina A, (Salas-Salvadé et al., 2007).

Existen diversos métodos para evaluar la sensibilidad periférica a la insulina, siendo
uno de los mas utilizados la insulinemia en ayunas, tanto en adultos como en nifios. El
inconveniente es que es muy variable y en algunos estados fisiologicos como la pubertad se
encuentra muy elevada. En poblacion infantil, se han establecido unos niveles de corte
dependiendo del estadio puberal: prepubertad cifras igual o superior a 15 pU/l, pubertad
media (estadio 2-4 de Tanner) cifras igual o superior a 30 uU/l y en postpubertad niveles
similares al adulto, igual o superior a 20 pU/l (Goran y Gower, 2001). El comité americano
“Atherosclerosis, Hypertension, and Obesity in the Young” (AHOY), establecen diversos
rangos en funcién de los niveles: rango bajo (<15 pU/1), medio (15 a 20 pU/l) y alto (> 20
pU/l) (Williams et al., 2002). Otros autores establecen sus propios niveles de corte en sus
respectivas poblaciones de estudio, configurando tablas de percentiles (Csabi et al., 2000;
Lambert et al., 2004). Ante la inexistencia de estas tablas en la mayoria de las poblaciones
pediatricas, cada investigador establece un criterio diferente basindose en estudios
previamente realizados, incluso tomando valores de corte derivados de poblaciones no

pediatricas.

La prevalencia estimada en Espafia, segin diversos estudios epidemioldgicos, va desde
un 17% hasta un 28,9% (Alvarez et al., 2003; Ascaso et al., 2003; Lorenzo et al., 2003;
Martinez-Larrad et al., 2005).

En este sentido, cabe destacar la intolerancia a la glucosa, que esta asociada a la
resistencia a la insulina, pues es un parametro sensible para identificar a los individuos con
insulinorresistencia (Ascaso et al., 2006). La American Diabetes Association (ADA) propuso

el término “alteracién de la glucosa en ayunas” para los valores de glucemia entre 110 y 125
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mg/dl, y hay una amplia evidencia que avala que cuanto mayor es la cifra de glucosa en
ayunas, mayor es la probabilidad de desarrollar una diabetes tipo 2 (The Expert Committee on

the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2002).

Aunando estos dos parametros, el “homeostasis model assessment” (HOMA) es un
método sencillo, de bajo coste y poco invasivo que resulta de gran utilidad para evaluar de
forma cuantitativa la resistencia a la insulina. Permite realizar estimaciones de resistencia
insulinica y funcion de las células beta mediante las concentraciones de la glucosa y la
insulina plasmaticas en ayunas (insulina (u U/ml) * [glucosa (mmol/1) / 22,5]) (Matthews et
al., 1985), considerandose un indice indirecto de la insulinoresistencia (Radziuk, 2000). Este
indice, tras haber sido validado frente al clamp (Bonora et al., 2000), es uno de los mas
utilizados en estudios epidemiologicos y clinicos (Wallace et al, 2004). Los valores
anormales de sensibilidad a la insulina establecido para las adolescentes espaiioles es HOMA
> 3.0 (Pineda et al., 2005).

2.2.4. Sindrome Metabdlico

Aunando varias de las alteraciones anteriores y asociados a la obesidad abdominal, aparece el
sindrome metabdlico como un conjunto de signos clinicos que definen una situacion
patolégica cuyo nucleo radica en la resistencia a la insulina, la obesidad y la disfuncion del
tejido adiposo (Salas-Salvadé et al., 2007). Segin el Registro Nacional del Sindrome
Metabolico (Registro MESYAS) (Alegria et al., 2005) la obesidad y la resistencia insulinica,
de forma conjunta e independiente, activan multiples mecanismos de hipertension arterial, no
obstante, este estudio ha demostrado que el sindrome metabolico es mas prevalente en los
pacientes con hipertension arterial que en los que tienen obesidad, pero que la presencia de

ambos potencia la aparicion de sindrome metabolico (Figura 4).
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Figura 4. Prevalencia del sindrome metabdlico en funcién de la
presencia de hipertensién arterial y obesidad (Alegria et al., 2005).
HTA: hipertensién arterial; +: presencia; -; ausencia.

En la figura 5 se resume una de las teorias mas recientes sobre la relacién entre la

obesidad y el sindrome metabélico. Este no seria sino una disfuncion del tejido adiposo, y la

resistencia a la insulina apareceria posteriormente al agotarse los mecanismos de respuesta

compensadora (Laclaustra et al., 2007).

Obesidad
abdominat -

Sindrome
- metabdlico

Tejito adiposs Bistuncion Desrequlacion inttamacion
ectipico del tefido adiposo vaseular
T amortiguacion ; ; ;
lipamia posprandial Hipertensitn arterial
¥ k 4
Aterosclerasis

Figura 5. El sindrome metabblico como disfuncién del tejido adiposo (tomado de

Alegria et al. (2008).
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Se han descrito diversas definiciones de sindrome metabélico a lo largo de la historia,
como la realizada por la OMS en 1999 que tenia como aspecto central en su definicion de
sindrome metabélico la descripcion bioldgica y fisiologica de la resistencia a la insulina
(WHO, 1999). Otras definiciones también aceptadas son las elaboradas por el European
Group of Insulin Resistance (EGIR) (Balkau y Charles, 1999) y por el Adult Treatment Panel
I (ATP-III) del National Cholesterol Education Program (NCEP) (Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of Hight Blood Cholesterol in Adults, 2001).

La American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) efectué una
modificacion de la definicion ATP-III, recogiendo cuatro factores como «alteraciones
identificativas» del sindrome metabdlico: elevacién de la concentracion de triglicéridos (TG),
disminucién de la concentracién de cHDL, incremento de la presion arterial y aumento de las
concentraciones de glucosa, tanto en ayunas como después de la administracién de glucosa.
Diversos factores como la obesidad, el diagnéstico de hipertension, la diabetes gestacional, la
enfermedad cardiovascular, los antecedentes familiares de diabetes, la hipertension, el origen
racial extracuropeo, la edad superior a 40 afios y el estilo de vida sedentario fueron
considerados elementos que incrementan la probabilidad del sindrome, mas que factores de

riesgo identificativos basicos (Einhorn et al., 2003).

La International Diabetes Federation (IDF) elabord una nueva definicion, en la que la
obesidad central representa un requisito necesario. (Alberti et al., 2005). El aumento del PC,
que es un parametro sustituto bien aceptado de la adiposidad abdominal, se considera en la
actualidad un requisito necesario para establecer el diagndstico de sindrome metabélico. Por
primera vez, se ofrecen valores umbral para definir la obesidad que son diferentes en los

distintos grupos étnicos (Tabla 12).

Tabla 12. Valores especificos del PC en los distintos paises
_/grupos étnicos. (Alberti et al., 2005)
Pais/grupo étnico Perimetro de la cintura

Varones > 94 cm
Mujeres > 80 cm
Varones > 90 cm
Mujeres > 80 cm
Varones > 90 cm
Mujeres > 80 cm
Varones > 85 cm
Mujeres > 90 cm

Europeos

Asiaticos del sur

Chinos

Japoneses
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Finalmente, en el 2005 se recoge una clasificacion del ATP-III actualizada en el que
no se considera necesario el criterio del incremento del PC en los pacientes en que hay otros

tres factores de riesgo (Grundy, 2005).

En la tabla 13 se describen los principales criterios de cada definicidn.

La prevalencia del sindrome metabdlico en poblacion adulta espafiola es del 12%
segln el registro MESYAS sobre trabajadores sanos (Alegria et al., 2005); el 22% de la
poblacion general espafiola (Lorenzo et al., 2003 y el 24% en el registro NHANES en

poblacion mayor de 50 afios estadounidense (Alexander et al, 2003).

36
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En la actualidad no existe una definicidon clinica aceptada de sindrome metabolico en
poblacion infantil y adolescente, pero si estudios que han intentado establecer una definicién a
partir de los criterios de adultos modificados (Chen et al., 1999; Csabi et al., 2000; Srinivasan
et al., 2002; Cook et al., 2003; Cruz et al., 2004; De Ferranti et al., 2004; Lambert et al., 2004;
Weiss et al., 2004; Butte et al., 2005; Caprio, 2005; Viner et al., 2005; Atabek et al., 2006;
Ceballos et al., 2007; Caceres et al., 2008; Viggiano et al., 2009). Existe una relacion entre
obesidad en la infancia y sindrome metabdlico. Asi, durante esta etapa la obesidad aumenta el
riesgo de sindrome metabdlico, la mortalidad cardiovascular en la vida adulta y predice este
en la edad adulta (Srinivasan et al., 2002), incluso los marcadores antropométricos de la
distribucion central de la grasa se relacionan directamente con los componentes del sindrome
metabolico (ver apartado 2.1.3). Los estudios indican que su prevalencia en nifios y
adolescentes es relativamente baja (3%-4%) comparada con la edad adulta (Tabla 14)

{Calafias-Continente et al., 2008c).

Tabla 14, Prevalencia del sindrome metabélico en Ia adolescencia.

Estudio Edad N Pais Prevalencia
Chen et al., (1999) 5-17 2515 Estados Unidos 2,7-4,8%
Csabi et al., (2000} 8-18 419 Hungria 8,9% (obesos > p95)
Srinivasan et al., (2002) 8-17 745 Estados Unidos 3,6%

0/ . .
Cook et al.. (2003) 12-19 2430 Estados Unidos 28,7% (obesos = p95);

4,2-6,1% (sobrepeso > pR3)

49,7% (obesos > p99);

Weiss et al., (2004) 4-20 544 Estados Unidos 38.7% (sobrepeso > po7)
Cruz et al., (2004) 8-13 126 Estados Unidos 30% (sobrepeso > p85)
De Ferranti et al., (2004) 12-19 1960 Estados Unidos 31,2% (sobrepeso > p8S)
Goodrman et al., (2004) 712 513 Estados Unidos |, (oo
Lambert et al., (2004) 9, 13,16 2244 Canadd 11,5%
Butte ct al., (2005) 4-19 1030 Estados Unidos 7720 0 (Sobrepeso);
Yo {normopeso)

Viner et al., (2005) 2-18 103 Reino Unido 33% (obesos > p95)

> 50% (obesos> p97); 39%
Caprio ct al., (2005) 420 439 Estados Unidos ~ (C0e80s moderados p97 <

? ) IMC > p85),

0% (sobrepeso/normopeso)
Agirbasli et al., (2006) 10-17 1385 Turquia 21% (obesos > p95)
Atabek et al., (2006) 7-18 169 Turquia 27.2% (obesos > p95)
Ceballos et al., (2007) 6-14 97 Espafia 18,6% {obesos > p95)
Fuet al., (2007) 7-16 348 China 10,34% (obesos > p97)
Caceres et al., (2008) 5-18 61 Bolivia 36% (obesos > p95)
Viggiano et al., (2009) 7-11 415 Italia 30,8% (obesos > p95)
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2.3. Estudios sobre obesidad infantil

Analizando los trabajos de intervencion que estudian pardmetros sanguineos, observamos que
existe una gran parte de estos estudios en los ltimos afios, a partir de seguimientos cortos en
el tiempo. Asi, uno de estos estudios planted un programa de ejercicio fisico con una duracion
de cinco meses combinado con una dieta de 1500 a 1800 Kcal/dia, en 50 sujetos obesos,
estableciendo dos grupos, dieta (n=26) y dieta mas ejercicio fisico (n=24). El programa de
gjercicio fisico consistié en tres sesiones semanales de una hora con caracter aerébico (andar,
correr, bicicleta y juegos ladicos). Tras la intervencion y comparando entre grupos,
observaron diferencias significativas en cuanto al IMC (8%), concentracion de HDL (12%) y
TG (8%) en sangre. A nivel intragrupo encuentran una reduccion significativa del IMC en
ambos grupos (6% y 12%) e incremento en la concentracion de HDL (10%) en sangre en el

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

Otro trabaj6 realizado durante cuatro meses, planted dos grupos de intervencion: dieta
(n=18) y dieta mas programa de ejercicio fisico (n=21), evaluando un total de 39 sujetos. En
este caso, la dieta hipocalorica consistia en 1400 Kcal/dia y el programa de ejercicio fisico en
tres sesiones semanales de una hora, repartidos en 30 minutos de paseo o trote y 30 minutos
de actividades recreacionales. Los resultados muestran diferencias significativas entre grupos
en el HDL (14%), CT (3%) en sangre, ¢ insulina (16%). Comparando los resultados tras la
intervencion a nivel intragrupal, son varios los cambios encontrados en el grupo dieta como la
disminucién del peso (7,5%), IMC (10%), CT (4%), TG (21%), insulina (52%) y glucosa
(6%). Del mismo modo, en el grupo dieta mas ejercicio también hubo modificaciones
significativas como la disminucion del peso (11,5%), IMC (11%), CT (9%), aumento del

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

En esta linea, un estudio reciente plantea una intervencion de dos meses de duracién
basada en dieta y ejercicio fisico, estableciendo tres grupos experimentales: dieta hipocalorica
(n=8), ejercicio fisico (n=8) y dieta mas programa de ecjercicio fisico (n=8). La dieta
hipocalérica consistia en disminuir en 500 Kcal/dia la ingesta normal de los sujetos calculada
previamente mediante un cuestionario alimenticio. Por su parte el programa de ejercicio fisico
consistié en cuatro sesiones semanales de 90 minutos, basdndose este en juegos con balon,
carreras y saltos. Los resultados tras la intervencién intragrupo muestran mejoras
significativas en el peso (8%), IMC (9%), PC (6%), 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 Gltimo, en el peso (13,5%), IMC (12.5%), PC (12,5%). glucosa (7%). insulina (40,5%),
HOMA (44.5%), TG (16,5%), CT (12%), HDL (15%) y LDL (21%) en el grupo dieta mds
ejercicio fisico. Por su parte, los resultados intergrupo no se especifican en el documento
(Ounis et al., 2008).

Con una intervencion incluso menor de seis semanas, similar a la anterior con dieta y
ejercicio fisico, establecieron dos grupos, un grupo intervencion de dieta mds ejercicio fisico
(n=41) y un grupo dieta (n=41). La dieta consistié en una restriccion de 900 a 1200 kcal/dia.
En cuanto al programa de ejercicio fisico se centré en la fuerza a partir de estaciones,
consistente en 75 minutos que incluian a su vez 10 minutos de calentamiento, 20 minutos de
entrenamiento de fuerza, 10 minutos de ejercicios aerdbicos (tapiz rodante o aerobic), 10
minutos de agilidad, cinco minutos de vuelta a la calma, y pequefios descansos entre
estaciones. No obtuvieron diferencias significativas entre grupos, pero si intragrupo, en el que
el grupo dieta mas ejercicio reducen significativamente su concentracion de CT (6%) y LDL
(10%) (Sung et al., 2002).

Incluyendo educacién nutricional y modificacién de la conducta ademas de la dieta y
gjercicio fisico, se observa un estudio con 308 sujetos obesos de 10 a 14 afios, estructurados
en tres grupos de intervencion: un grupo de ejercicio fisico, educacion nutricional y
modificacion de la conducta de 12 meses de duracién (n=124), otro grupo de ejercicio fisico,
dieta hipocaldrica, educacion nutricional y modificacion de la conducta de seis semanas de
duracion (n=119) y un grupo control (n=65). La intervencién del primer grupo, denominado
“Obeldicks”, consistia en tres fases, una primera intensiva de tres meses en el que nifio acudia
a seis sesiones de hora y media de hébitos alimenticios y nutricionales saludables a la vez que
sus padres acudian a seis encuentros, una segunda fase inicial (seis meses) de terapia
psicologica familiar y en la ultima fase (tres meses) acompaifiaban al dia a dia de las familias
cuando o si era necesario. El ¢jercicio fisico se realizaba un dia a la semana a través de juegos
con balon, jogging, salto de trampolin, asi como recomendaciones de actividad fisica diaria.
El segundo grupo, llevé a cabo un programa basado en ejercicio fisico a través de juegos con
balon, jogging y natacion, mediante 1-2 horas al dia. Por su parte, la dieta hipocaldrica
consistio en una restriccion de 1030 Kcal/dia. Tras la intervencion se observan diferencias
significativas entre el primer y segundo grupo respecto al control en el CT (6%, 15%), LDL

(13,5%, 23,5%), HDL (19,5%, 2,5%), TG (17,5%, 10%), insulina (41%, 23,5%), presion
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sistélica (10,5%, 10%) v diastolica (4,5%, 11%), respectivamente. Del mismo modo, respecto
a las mejoras significativas a nivel intragrupo, se observan en ambos grupos mejoras en el CT
(4%, 13%), LDL (11,5%, 21,5%), HDL (19,5%), TG (15,5%, 8%), insulina (35%, 17,5%),
presion sistolica (8%, 7,5%) y diastolica (3%, 9.5%), respectivamente (Reinehr et al., 2006b).

A través de una intervencion similar, encontramos un estudio sobre 46 nifios obesos de
seis a 16 afios, en el que establecen un grupo intervencion (n=24) y uno control (n=22). La
dieta hipocaldrica consistié en un consumo de entre de 1200 a 2000 Kcal, dependiendo de la
edad y peso del nifio. El programa de ejercicio fisico consistio en dos sesiones semanales de
una hora de duracién, basadas en juegos deportivos, ejercicios aerdbicos, flexibilidad y
coordinacion, ademas de realizar una actividad extra a la semana de 30 a 45 minutos. El
componente conductual consistio en seis visitas al nutricionista durante tres meses, ademas
los sujetos acudian acompafiado de los padres mas o menos dias en funcién de la edad de
estos, y en estas sesiones se trataban temas relacionados con habitos alimenticios, causas de la
obesidad, estrategias para una buena alimentacién, etc. . Una vez pasado los tres meses,
comparando ambos grupos, hubo diferencias significativas en el peso (7%). IMC (8%),
concentracion de CT (14%) y LDL (14%) en sangre. A nivel intragrupo, se redujo el CT
(13,5%) y el LDL (16%) del grupo intervencion (Nemet et al., 2005).

En un estudio reciente y similar al presente, se realizé una intervencion con 162 nifios
obesos de 6 a 11 afios de edad y una duracion de tres meses. Establecieron tres grupos: un
grupo que llevo a cabo una dieta hipocaldrica de 1200 Kcal/dia (n=55), un grupo de ejercicio
fisico (n=52) y otro que aun6 ambas intervenciones (n=58). El programa de ejercicio fisico
consistio tres sesiones semanales de 90 minutos cada una, en el que se llevé a cabo trabajo
aerébico con deportes de equipo y juegos con carreras (45 minutos) y ejercicios de fuerza (45
minutos). Por su parte, de manera complementaria los grupos que llevaron a cabo la dieta
hipocaldrica, recibieron 12 sesiones de 60 minutos de educacién nutricional, en el que los los
sujetos eran acompafiados por los padres. Tras las 12 semanas de intervencion, se observan
diferencias significativas entre el grupo dieta y ejercicio fisico en el IMC (3%) y entre el
grupo dieta mas ejercicio fisico y ejercicio fisico en el IMC (2%), PC (6%) y concentracion
de colesterol LDL (8,5%). En cuanto a las diferencias intragrupo, se muestran diferencias
significativas en cuanto al IMC (7%, 4%, 6%) y TG (22%, 13,5%, 13,5%) en los tres grupos
respectivamente, en el PC (7%, 6%) y CT (6.5%, 5,5%) en el grupo dieta y dieta mas ejercicio
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y en colesterol HDL (5%) y LDL (6,5%) en el grupo dieta y dieta mas ejercicio,

respectivamente (Shalitin et al., 2009).

A través de un programa de menor duracion (seis semanas), otro trabajo establecié dos
grupos de intervencion: un grupo dieta (n=41) y otro grupo que ademas de la dieta realizé un
programa de ejercicio fisico (n=41). La dieta hipocaldrica consistia en 900 a 1200 Kcal/dia y
el mend variaba en funcion de la edad y hébitos de los nifios. Por su parte, el programa de
egjercicio se llevaba a cabo dos veces por semana durante 75 minutos, consistente en 10
minutos de calentamiento, 30 minutos de entrenamiento de resistencia, 10 minutos de
gjercicios aerobicos, 10 minutos de agilidad, cinco minutos de vuelta a la calma, y pequefios
descansos entre las diferentes estaciones. Las sesiones de educacion nutricional se realizaban
dos veces por semana, en las que tanto padres e hijos acudian, recibiendo consejos
nutricionales y chequeando el seguimiento de la restriccion dietética. A nivel intergrupo no
encuentran diferencias significativas en los parametros estudiados, sin embargo, si intragrupo
obteniendo una reduccion significativa en la concentracion de CT (6%) en ambos grupos, en
el HDL (8%) en el grupo dieta, y en el LDL (10%) y glucosa (8%) en el grupo dieta mds
gjercicio (Woo et al., 2004).

Atendiendo a los estudios que aplican ejercicio fisico sin control dietético en la
intervencion sobre parametros cineantropométricos y sanguineos en la obesidad, encontramos
diversos estudios. Recientemente evaluaron los efectos de un programa de ejercicio fisico de
tres meses en 24 chicos con obesidad, estableciendo un grupo control (n=12) y un grupo
intervencion (n=12). El programa de ejercicio constaba de actividades al aire libre o en
pabellén, a partir de una combinacién en circuito basado en ejercicios aerdbicos, fuerza y/o
resistencia y juegos deportivos como futbol, balonmano, 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 American College of Sport Medicine (ACSM). Tras la
intervencion obtuvieron diferencias significativas entre grupos en el peso (4,5%) e IMC
(3,5%). A nivel intragrupo, el grupo intervencion tuvo una reduccion de la presion sistélica
(5%) (Wong et al., 2008).

En un estudio similar realizado en este caso sobre 19 chicas obesas de entre 11 y 15
afios, aplicaron un programa de entrenamiento aerdbico de tres meses. El entrenamiento

aerobico constaba de tres sesiones semanales (Viernes, Siabado y Domingo) durante 12
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semanas. Cada sesion duraba 40 minutos ¢ incluia 10 minutos de calentamiento y 30 minutos
de actividades deportivas grupales como baloncesto, voleibol y balonmano. Una vez
concluido el seguimiento, este grupo consigue un aumento significativo del PC en las chicas

(1,5%) y reduccién de la concentracion de insulina en ayunas (23%) (Nassis et al., 2005).

A partir de una intervencion mas corta de dos meses, encontramos dos estudios muy
similares que plantean una intervencion a través ejercicio fisico, evaluando los cambios sobre
la funcién cardiovascular. La muestra estaba compuesta por 14 sujetos obesos de
aproximadamente nueve afios de edad. Este programa de ejercicio constaba de tres sesiones
semanales de una hora de duracién de ejercicios aerdbicos como correr, futbol y otras
actividades recreacionales y la intensidad y duracion de los ejercicios fueron incrementandose
progresiva ¢ individualmente. No encuentran cambios significativos tras su intervencion en
ninguno de los dos grupos (Watts et al., 2004a). En esta misma linea, se aplicé un programa
de entrenamiento de dos meses a partir de tres sesiones semanales de una hora, consistentes
en cicloergémetro y entrenamiento de resistencia al 65-85% y 55-70% de su capacidad
aerobica maxima calculada. respectivamente, en un grupo de 19 obesos. Al igual que en la
intervencion anterior, no obtuvieron cambios significativos en los pardmetros evaluados
(Watts et al., 2004b).

Continuando con intervenciones de dos meses y ¢jercicio fisico, se observa otro
estudio que analizaron 14 nifios obesos de 9 a 16 afos de edad. Establecieron un grupo
intervencion basado en un circuito de ejercicio aerdbico y de fuerza en el que realizaban tres
sesiones semanales de una hora de duracién. El trabajo aerdbico consistié en ejercicio en
cicloergéometro y el de fuerza a través de maquinas con pesos. Tras la intervencion tan sélo se

observan diferencias significativas en el PC (2%) (Bell et al., 2007).

Para finalizar con los estudios que incluyen una intervencién aislada de ejercicio
fisico, encontramos un programa de mes y medio sobre 26 nifios obesos de 16 afios de edad.
Establecieron dos grupos, un grupo de ejercicio fisico (n=14) que llevo a cabo cinco sesiones
a la semana de 40 minutos, en el que su actividad principal fue saltar a la comba y un grupo
control (n=12). Tras la intervencion los resultados muestran diferencias significativas a nivel
intragrupal en el peso, IMC, PC, TG (33%), insulina (31,5%) e indice HOMA (33.,5%) del
grupo intervencién. En cuanto a las diferencias intergrupo no se especifican en los resultados
(Kim et al., 2007).
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Analizando los estudios que aplican un programa de ejercicio fisico y educacion
nutricional, encontramos un estudio a largo plazo (12 meses) con 83 nifios obesos de 15 a 19
afios de edad. Llevaron a cabo un programa de ejercicio fisico que consistié en tres sesiones
semanales de 60 minutos de trabajo aerdbico a través de cicloergdmetro y caminar. Por su
parte, la educacion nutricional se basaba en una sesion semanal en el que recibian consejos
sobre comidas saludables, piramide alimenticia, etc., con ¢l objetivo principal de intentar
promover cambios en los malos habitos alimenticios de los sujetos. Tras la intervencion se
observan mejoras significativas en la presion sistdlica (6,5%), TG (22,5%), CT (18,5%),
insulina (35%) e indice HOMA (20%) en nifios (Caranti et al., 2007).

Siguiendo con las intervenciones de educacion nutricional y ejercicio fisico,
analizamos un estudio que desarrollé un programa de nueve meses sobre 50 nifios obesos.
Plantearon un grupo control (n=23) y un grupo intervencion (n=27). El ejercicio fisico estaba
orientado a actividades no competitivas y animaban a los sujetos a realizar actividades que
podian realizar en la vida diaria como andar, montar en bicicleta, etc. Las sesiones de
educacion nutricional se centraban en aspectos tales como la pirdmide de la alimentacion,
alimentos saludables, etc. Tras la intervencion y entre grupos, hubo diferencias significativas
en la concentracion de insulina (28%). A nivel intragrupo, el grupo intervencion redujo su

concentracién de insulina en ayunas (15%) (Carrel et al., 2005a).

Con el objetivo de conseguir cambios sobre los factores de riesgo cardiovasculares, y
con un planteamiento similar al anterior, otro trabajo aplicé un programa de ejercicio fisico y
educacion nutricional en 67 nifios obesos, con un seguimiento de seis meses. Los sujetos
fueron aleatorizados estableciendo dos grupos. uno de intervencion (n=33) y otro control
(n=34). El protocolo de intervencion consistia en tres dias a la semana repartidos de la
siguiente manera: los lunes realizaban 60 minutos de natacion y aquaerobic, los miércoles 90
minutos de juegos deportivos y los viernes andaban 60 minutos, todo ello supervisado por
técnicos cualificados. Adicionalmente, ambos grupos acudian a una sesién nutricional
impartida por un nutricionista, para recibir informacion sobre alimentacion saludable y demas
aspectos relacionados. Una vez concluido los seis meses del programa y comparando con el
grupo control, obtuvieron diferencias significativas en el IMC (10%), concentracion de TG
(9%) e insulina (8%) en sangre y presion sistolica (4%). En el grupo intervencién, hubo una
reduccion de su IMC (9%), de LDL (5%), de TG (26%), insulina (16%) y presion sistolica

(3%) (Meyer et al., 2006).
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Incluyendo ejercicio fisico y modificacién de la conducta, se observa otro estudio con
49 sujetos obesos de 12 a 14 afios y una intervencion de nueve meses de duracion. Estos
sujetos fueron divididos en un grupo ejercicio fisico y modificacién de la conducta (n=25) y
un grupo control (n=24) que recibié terapia para modificar la conducta. Este primer grupo
realizo los tres primeros meses 5 sesiones de 60 a 90 minutos de trabajo aerébico y dos
sesiones mas de 60 minutos de fuerza, los seis meses siguientes cuatro sesiones de 30 a 40
minutos de trabajo aer6bico mas dos sesiones de 15 a 20 minutos de fuerza. Estas actividades
aerobicas consistian en correr, baloncesto, salto a la comba o tackwondo y las de fuerza en
sentadillas, trabajo con balén medicinal en los dias de diario y natacién o escalada en los dias
de fin de semana. El trabajo conductual por su parte consistio en una terapia cada tres meses
en el que se trataban temas de dietas equilibradas, comidas saludables, ejercicio fisico regular
y bienestar, asimismo se les recomend6 una ingesta caldrica de 2200-2400 Kcal/dia. Una vez
completada la intervencion tras nueve meses no obtuvieron diferencias significativas entre
grupos, no obstante, analizando las mejoras intragrupo, los TG (31%) y glucosa sanguinea

(20%) se redujeron en el grupo intervencion (Chang et al., 2008).

Similar al estudio anterior, esta vez con una intervencion algo menor de ocho meses,
se elabord una intervencion para la mejora de los marcadores de la insulino resistencia en 80
nifios obesos de 13 a 16 afios. Establecieron tres grupos: un grupo de modificacion de la
conducta que ejercia como grupo control (n=18), un grupo ejercicio fisico moderado mas
modificacion de conducta (n=21) y un grupo de ejercicio fisico intenso mas modificacion de
la conducta (n=20). La terapia conductual consistié en una sesion cada dos semanas de una
hora, en el que se trataban temas sobre nutricion, actividad fisica, consumo de alimentos, etc.
Por su parte, el programa de ejercicio fisico consistio en cinco sesiones semanales de
actividades aerdbicas en el que el grupo de intensidad moderada realizaba 43 minutos de
sesion y el grupo de intensidad alta unos 29 minutos aproximadamente. Tras la intervencion y
a nivel intergrupo los resultados muestran diferencias significativas entre el grupo que realizod
ejercicio fisico intenso y el grupo control en la concentraciéon de TG y presion. Del mismo
modo, los resultados intragrupo muestran mejoras significativas en ambos grupos de ejercicio

fisico en la concentracion de TG en ayunas (Kang et al., 2002).

Desarrollando otro programa multidisciplinar denominado “The Ho-Chunk Youth

Fitness Program”, mediante ejercicio fisico, educacion nutricional y modificacion de
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conductas, evaluaron su efecto sobre 38 sujetos obesos a partir de una intervencion de seis
meses. Establecieron dos grupos en funcion de la edad de los sujetos para recibir las sesiones,
de 6 a 10 afios y de 11 a 18 afios. El ejercicio fisico dependiendo de la edad de los sujetos,
estaba orientado a unas u otras actividades, sin embargo, ambos duraban 45 minutos en dos
sesiones semanales. La educacion nutricional incluia la guia de la piramide de la
alimentacion, cinco piezas al dia de frutas y verduras, la importancia de los desayunos, etc.,
ademas incluian técnicas de modificacién de conducta centrado en el desarrollo de hdbitos
activos saludables. Los resultados tras la intervencion revelan una reduccion significativa en

la concentracion de insulina en ayunas (50%) (Carrell et al., 2005b).

Similar al trabajo anterior, evaluaron el efecto de un programa de pérdida de peso
sobre la composicion corporal y parametros metabdlicos, sobre 174 sujetos obesos. Esta
intervencion consistia en un componente de ejercicio fisico y otro de nutricion y habitos
saludables, estableciendo un grupo control (n=69) y uno experimental (n=105), durante seis
meses. Este primer componente de ejercicio fisico, se realizaba dos veces por semana durante
50 minutos, donde la parte principal consistia en diversidad de juegos y adicionalmente les
animaban a realizar al menos tres dias de ejercicio en casa para disminuir los habitos
sedentarios. El componente nutricional y conductual estaban basados en el uso del “Smart
Moves Workbook” que incluia varios tépicos de la nutricion y aspectos saludables, llevando a
cabo una sesién semanal de 40 minutos. Los resultados tras la intervencién muestran
diferencias significativas en el peso (14%), IMC (9%), concentracion de CT (5,5%) e insulina
(38,5%) en sangre. Los cambios producidos a nivel intragrupo no venian especificados
(Savoye et al., 2007).

Analizando ahora los programas de intervencion a través de ejercicio fisico, educacion
nutricional y modificacién de conducta e¢ implicaciéon familiar, encontramos un estudio
longitudinal de 24 meses y 64 sujetos obesos de 13-14 afios. Estos nifios fueron asignados al
azar en un grupo intervencién (n=33) y un grupo control (n=35). El grupo intervencion
participd en un tratamiento multicomponente de ejercicio fisico, educacién nutricional,
modificacion de conducta e implicacion familar, en el que cuatro dias a la semana (tres dias
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 realizé con la familia, tratando temas de alimentaciéon y recomendando a los padres

comprar alimentos bajos en calorias asi como las formas de comer y cocinar. Una vez
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concluido los dos afios de intervencidn, los valores relativos muestran diferencias
significativas en el peso (8%), IMC (9,5%), presion sistolica (1%), diastolica (1%), CT
(4.5%) y TG (10%). Los valores absolutos por su parte, revelan una diminucién significativa
del IMC (10%), CT (5,5%) y TG (10%) del grupo intervencion (Jiang et al., 2005).

Otro estudio revisado multicomponente incluia ejercicio fisico, educacidén nutricional,
modificacidén de conductas e implicacion familiar. Participaron 240 nifios obesos entre seis a
14 afios, estableciendo un grupo control (n=37) y otro intervencion (n=203), durante 12
meses. El programa estaba orientado a padres e hijos, denominado “Obeldicks” y definido en
parrafos anteriores. Encuentran diferencias significativas entre ambos grupos en el IMC (8%),
concentracion de insulina (25%) y presion sistolica (7,5%), todos ellos reducidos. Asi mismo,
el grupo intervencién a nivel intragrupo, obtuvo cambios significativos como aumento del
IMC (0,5%) y del colesterol HDL (3%), reduccion de la glucosa plasmética (1%), presion
sistolica (3,5%) y diastolica (5%), (Reinehr et al., 2006a).

Para finalizar este apartado encontramos otro programa multicomponente, que incluia
ejercicio fisico, educacion nutricional, modificacion de conductas e implicacion familiar. Asi,
plantean un trabajo multicomponente que denominan “The Freiburg Intervention Trial for
Obese Children” (FITOC), en el que se requiere la ayuda de los padres en su desarrollo.
Participaron 531 sujetos obesos, de ellos tan sélo 35 eran del grupo control, y durando la
intervencion ocho meses y medio. El ejercicio fisico consistia en tres sesiones semanales de
una hora, tratando temas diversos como la fuerza, coordinacion, equilibrio, etc. y buscando la
diversion de los nifios como primer objetivo. Durante las semanas cuarta a sexta, tanto los
padres como los nifios tuvieron siete sesiones cada uno para tratar temas de educacion
saludable centrados en la obesidad. Los resultados obtenidos tras el seguimiento en ambos
sexos fue favorable, en chicos se redujo significativamente el IMC (2%), CT (3%) y LDL
(7%) y en chicas el IMC (1%) y LDL (4%). A nivel intragrupo, hubo cambios significativos
en el grupo intervencion respecto a una disminucion del IMC y CT (2%) y reduccion del LDL
(5,5%) (Korsten-Reck et al., 2005).
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3. OBJETIVOS
Los objetivos de este trabajo fueron:
1. Conocer la influencia de una intervencion basada en una dieta hipocalérica sobre los

componentes del sindrome metabodlico en nifios con obesidad severa.

2. Conocer la influencia de una intervencion basada en un programa de ejercicio fisico

sobre los componentes del sindrome metabdlico en nifios con obesidad severa.

3. Conocer la influencia de una intervencion combinada, dieta hipocaldrica y programa
de ejercicio fisico sobre los componentes del sindrome metabdlico en nifios con

obesidad severa.

4. Conocer que intervencion es mas eficaz para mejorar los componentes del sindrome

metabdlico en nifios con obesidad severa.

4, MATERIAL Y METODOS

4.1. Sujetos

Participaron en el estudio 42 sujetos (10,2 = 1,1 afios) residentes en la localidad de Caceres.
El criterio de inclusion fue que los sujetos tuviesen un IMC igual o superior al percentil 97
por edad y sexo (Hernandez, 1988). Los sujetos fueron distribuidos en 3 grupos: grupo I que
realizé una dieta hipocaldrica (n=16), grupo II que realizé un programa de ejercicio fisico
basado en juegos multideportivos (n=11) y grupo III que ademas de la dieta hipocalérica llevo
el citado programa de ejercicio fisico (n=15). Los padres de los sujetos cumplimentaron un
consentimiento informado previo. El estudio fue aprobado por el Comision de Bioética de la
Universidad de Extremadura y respetd los principios de la Declaracion de Helsinki. La

o

muestra se encuentra caracterizada en la tabla 15.
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Tabla 15. Caracterizacion de la muestra. Se muestran los valores del estadistico de Levene y los valores de la
significacién (p).

Estadistico de

Grupo | Grupo 11 Grupo I Levene p
Intervencion Dieta Ejercicio El?le“fl +
sjercicio

n 15 11 16

Edad 10,06 =134  10,72£090 10,06+1,03 2,630 0,085
Talla (m) 1,44+ 0.1 1,49 £ 0,1 1,47 0,1 0,225 0,779
Peso (kg) 592119  61,9+102 576+ 11,2 0.703 0.501
IMC (kg/m?) 28253 27.8+£35 26,8 £3.5 2,374 0,106
PC{cm) 92,0 £10,9 94,7+83 90,7+£79 0,464 0.632
CT (mg/dL) 173,6 264 170,2+£152 162,7+2272 0.858 0.432
HDL (mg/dL) 47,1£12,0 51.0x74 41.0+ 10,9 0,952 0,395
LDL (mg/dL) 108,1+264 1064167 107,8+14,6 1,190 0.313
TG (mg/dL) 85,6713 64.8+275 758+ 505 0,572 0,569
Insulina (uU/mL) 21.9+163 14,1 £ 8,3 124+79 1,219 0,308
Glucosa (mg/dL) 86,8+ 6,1 904 +£55 859+49 0,883 0,422
HOMA 6.87 £4.74 5.73 £3.67 4,87 +3.16 0,965 0,436
PAS (mmHg) 1229+89 11,896 1179+ 148 2,474 0,097
PAD (mmHg) 63,7+79 653+73 66,989 0.402 0,672

PC= perimetro cintura; TG= triglicéridos; HOMA= homeostasic model assessment; PAS=presion arterial sistélica; PAD=
presion arterial diastolica

4.2. Programa de intervencion

4.2.1. Dieta

La dieta hipocaldrica consistié en cinco comidas repartidas durante el dia con una ingesta

calérica total de 1500 Kcal y una composicion del 60% de carbohidratos, 25% de proteinas y

el 15% de grasas. La dieta fue disefiada por el Servicio de Pediatria del Hospital San Pedro de

Alcantara. Las indicaciones mas relevantes son:

Todos los alimentos deben de cocinarse de forma variada y sencilla (vapor, plancha,
asado,...).

El pan debe ser integral.

Deben tomarse como minimo tres piezas de fruta al dia, y una de ellas debe de ser un
citrico (naranja, mandarina). La fruta sera siempre fresca.

Deben tomarse al menos una racion de verduras al dia.

4.2.2. Programa de ejercicio fisico

La actividad se llevo a cabo en el pabellén deportivo de la Facultad de Ciencias del Deporte,

durante 6 meses con una duracion de 90 minutos por sesion y una frecuencia de tres sesiones

semanales (lunes, martes y jueves, de 18.00 a 19.30 horas). Cada sesion 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 consisti6 en diversos juegos predeportivos,
multideportivos o de campamento en el que se buscaba la activacion e implicacion maxima de
los nifios, intentando en la medida de lo posible que concordara con el contenido de la parte
central de la sesién, ademas se realizaban diversos ejercicios de movilidad de las diversas
articulaciones, que consistieron en:

— Flexion y extension de cuello (20s)

— Giros de muiiecas (10 s en cada sentido)

— Circunduccion de hombros (10 s en cada sentido)

~  Qiros de cintura (10 s en cada sentido)

— Flexion y extension de cadera (20 s)

—~ Flexién y extension de rodilla (20s)

— Circunduccién de tobillos (20s)

La parte central de las sesiones durante los meses en los que se desarrollé, siguid la
siguiente estructura y contenidos cronolégicamente, teniendo en cuenta que todos los martes
se trabajaban 20 minutos de flexibilidad en esta parte, y que la mayoria de los juegos y
ejercicios eran de caracter aerdbico. Durante el desarrollo del mismo se han llevado a cabo los
siguientes contenidos

— Multideporte: juegos yvactividades ludico deportivas no estandarizadas en el que se

busca la maxima implicacion y diversion del sujeto, adaptando las reglas de uno o

diferentes deportes.

— Baloncesto: juegos y actividades orientadas al deporte del baloncesto respetando o
modificando sus reglas.

— Voleibol: juegos y actividades orientadas al deporte del voleibol respetando o
modificando sus reglas.

- Tenis: juegos y actividades orientadas al deporte del tenis respetando o modificando
sus reglas.

- Balonmano: juegos y actividades orientadas al deporte del balonmano respetando o
modificando sus reglas.

- Futbol: juegos y actividades orientadas al deporte del futbol respetando o modificando
sus reglas. ‘

— Hockey: juegos y actividades orientadas al deporte del hockey respetando o

modificando sus reglas.
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— Atletismo: juegos y actividades lidicas orientadas al deporte del atletismo respetando
o modificando sus reglas.

— Gimnasia: juegos y actividades orientadas al deporte de la gimnasia respetando o
modificando sus reglas.

— Badminton: juegos y actividades orientadas al deporte del badminton respetando o

modificando sus reglas.

Todas las sesiones fueron dirigidas por licenciados en Ciencias de la Actividad Fisica
y del Deporte y doctorandos del programa de Rendimiento Deportivo, vinculado al
Departamento de la Expresion Musical, Plastica y Corporal. El programa fue disefiado bajo la
coordinacion y supervision de los directores del trabajo. Se eligieron estos contenidos por que
facilitaban la participacion de todos los nifios, independientemente de sus caracteristicas

individuales, adaptando las reglas a las caracteristicas del grupo.

Con el objetivo de medir la intensidad de actividad fisica realizada por los sujetos
durante las sesiones, se utilizo como instrumento de medida acelerometros Caltrac (Muscle
Dynamics Fitness Network, Inc, Torrance, Ca, USA). Estos acelerometros electronicos se
colocan al lado derecho sobre la cadera del sujeto, midiendo los movimientos en el plano
vertical. El Caltrac fue programado a partir de las siguientes variables con el fin de validar su
programa interno (sex=0, age=99, weight=25, height=36), siguiendo las recomendaciones
realizadas previamente por otros estudios (Sallis et al.. 1990), de este modo los movimientos
se expresan en “counts”. El Caltrac ha sido utilizado y previamente validado en varios
estudios con nifios (Simons-Morton et al., 1994; De Vries, SI. et al., 2006). Tras analizar 14

sesiones con los acelerometros, obtenemos una media de 72,7 counts.
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4.3. Valoraciones
Todas las valoraciones fueron realizadas por el Servicio de Pediatria del Hospital San

Pedro de Alcantara de Caceres.

Se llevaron a cabo las siguientes mediciones:

— Talla. (Aragonés et al., 1993). Objetivo. Medir la longitud total del cuerpo.
Descripcion. Se mide la distancia entre el vértex y la planta de los pies en
bipedestacion; guardando la posicion de atencion antropométrica con los talones,
gltteos, espalda y region occipital en contacto con el plano vertical del tallimetro. El
estudiado hace una inspiracion profunda en el momento de la medida para compensar
el acortamiento de los discos intervertebrales. Puede ser ayudado por el
antropometrista que realizara una leve traccion 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 centimetros, con una tolerancia
de medida de 3 mm (Ross y Marfell-Jones, 1982).

— Peso (Aragonés et al., 1993). Objetivo. Pesar la masa corporal del estudiado.
Descripcion. El estudiado se sitia en el centro de la béascula, en posicion estandar
erecta, sin que el cuerpo esté en contacto con nada que tenga alrededor (foto 1).
Valoracion. Se realiza en kilogramos, con una tolerancia de medida de 0,5 kg (Ross y
Marfell-Jones, 1982).

— Indice de masa corporal (IMC) (Keys y Brozek, 1953). Objetivo. Valorar la relacién
entre el peso y la talla. Descripcion. Se calculd en base al peso y la talla, a través de la
siguiente ecuacion: IMC=peso (kg)/tallaz(m). Valoracion. Se realiza en kg/mz.

— Perimetro cintura (PC) (Aragonés et al., 1993). Objetivo. Medir el perimetro del
individuo a nivel de la cintura como indicador de la distribucion de la grasa corporal.
Descripcion: Se mide en el estrechamiento localizado aproximadamente a media
distancia entre el borde costal y la cresta iliaca. Si dicho estrechamiento no es
apreciable, la medicion se efectGa arbitrariamente a dicho nivel, por encima del

ombligo (foto 2).
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SACKBSONES

Foto 1. Talla

Foto 2. Perimetro cintura

Foto 3. Presion arterial

Del mismo modo, se tomaron los siguientes parametros hematolégicos para su analisis
(Guyton, 1992):

— Colesterol Total. La concentraciéon total tiene un valor predictivo muy limitado
respecto del riesgo cardiovascular global. Cuando esta concentracion aumenta se habla
de hipercolesterolemia.

— HDL. Es el colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad. Pueden retirar el
colesterol de las arterias y transportarlo de vuelta al higado para su excrecion y

viceversa.
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— LDL. Es el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad. Transportan los
triglicéridos sintetizados en el higado, fundamentalmente hacia el tejido adiposo.

~ Triglicéridos. Constituyen la principal reserva energética del organismo animal como
grasas. El exceso de lipidos es almacenado en grandes depositos en los tejidos
adiposos.

— Insulina. Desempefia un papel muy importante en el almacenamiento de los excesos de
energia, los hidratos de carbono lo almacena como glucogeno o grasa en el tejido
adiposo. En el caso de las proteinas favorece la captacion de aminoacidos por las
células, donde se convierten en proteinas y a su vez inhibe el catabolismo proteico.

— Glucosa. Es la principal fuente de energia para el metabolismo celular. Se obtiene
fundamentalmente a través de la alimentacién, y se almacena principalmente en el
higado, el cual tiene un papel primordial en el mantenimiento de los niveles de
glucosa en sangre (glucemia).

—~ HOMA. Indice que permite realizar estimaciones de resistencia insulinica y funcion de
las células beta mediante las concentraciones de la glucosa e insulina plasmaticas en
ayunas. Este método explora las caracteristicas homeostiticas de un sistema
metabolico para inferir el grado de sensibilidad insulinica compatible con esas
caracteristicas. Se calcula como el producto de las concentraciones de insulina en
ayunas (mU/mL) y la glucosa plasmatica en ayunas (mmol/L), dividido por 22.5
(Matthews et al., 1985).

— Presion arterial. Objetivo. Medir la presion sistdlica y diastolica en reposo del nifio.
Descripcion: Tras un reposo previo de 5 minutos se procede a la toma de la tension
arterial con el nifio sentado, el brazo derecho a la altura del corazén, apoyado y sin
ropa que oprimiese, colocando el manguito a 2 centimetros del pliegue antecubital
(foto 3).

» Presion sistolica. Corresponde al valor maximo de la tension arterial en sistole
cuando el corazén se contrae, es decir, presion que ejerce la sangre eyectada
del corazén sobre la pared de los vasos.

» Presion diastdlica. Corresponde al valor minimo de la tension arterial cuando el
corazon esta en diastole. Depende fundamentalmente de la resistencia vascular
periférica, es decir, al efecto de distensibilidad de la pared de las arterias.

— Sindrome metabdlico. Se considerd que los sujetos padecian sindrome metabolico

segin los criterios adaptados del National Cholesterol Education Program’s Adult
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Treatment Panel 1l (Executive summary of the third report of the National
Cholesterol Education Program, 2001) y de la OMS (WHO, 1999), si cumplian tres o
mas de los siguientes componentes: (1) Hipertension: presion sistolica o diastdlica >
p90 (Grupo cooperativo espafiol para el estudio de los factores de riesgo
cardiovascular en la infancia y adolescencia, 1995); (2) Obesidad: IMC > p97
(Hernandez, 1988); (3) TG > p95; (4) HDL < p5 (Pricto, 1996); y (5) Glucosa en
ayunas >110 mg/dL (5,6 mmol/L) o insulino resistencia a través del indice HOMA >3
(Pineda et al., 2005). Estos criterios han sido utilizado en varios estudios
internacionales sobre sindrome metabolico en nifios 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 acudio a diversos colegios de la localidad de Céceres contactando
con sus directores y explicandoles el programa que se iba a llevar a cabo. Se les entregd una
carta dirigidas a los padres con toda la informacion al respecto para aquellos nifios que
cumplian los requisitos establecidos. Los interesados acudieron al Hospital San Pedro de
Alcéantara, donde el Servicio de Pediatria les explico el proyecto, entregd el consentimiento
informado y demds cuestionarios; y finalmente realizé las valoraciones pertinentes. Se
entregaron un total de 133 cartas, acudiendo al Servicio de Pediatria un total de 54 nifios, lo
que supone una tasa de participacion del 35,4%. Finalmente se accede a una muestra de 42
nifios que cumplian los criterios de inclusion (ver subapartado 4.1). Posteriormente la muestra
se dividié tres grupos en funcién de la intervencion: grupo 1 (dieta hipocalorica), grupo II

(programa de ejercicio fisico) y grupo IlI (dieta hipocaldrica y programa de ejercicio fisico)

Una vez la muestra se selecciond y realizaron las valoraciones iniciales, se cité a los
sujetos del grupo Il y III en la Facultad de Ciencias del Deporte para explicarles

detenidamente el programa de ejercicio fisico.
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4.5. Material
La valoracion de las diferentes variables fueron realizadas a través del siguiente material,
ordenado alfabéticamente, estandarizado y correctamente calibrado:
~ Acelerometro (Caltrac, Muscle Dynamics Fitness Network, Inc, Torrance, Ca, USA).
— Analizador de parametros sanguineos (LX-20 de Beckman, Architec-Abbot y Modular
E-170).
— Bascula (Seca, Berlin, Alemania).
— Cinta métrica no extensible (Holtain, Crymych, Reino Unido).
— Esfingomanémetro (OMRON RX, Matsusaka, Japon)

— Tallimetro (Seca, Frankfurt, Alemania).

4.6. Diseiio y analisis de datos

El trabajo que aqui se presenta es un disefio cuasi experimental donde el programa de
ejercicio fisico y la dieta constituyen los factores de estudio o variables independientes,
siendo las dependientes los diferentes componentes del sindrome metabdlico.

Se presentaron estadisticos descriptivos basicos (media y desviacion tipica). Se realizé
un analisis exploratorio y puesto que todas las variables cumplieron la normalidad, calculada
a través de la prueba Kolmogérov-Smirnov, se utilizo un andlisis de pruebas paramétricas.
Para conocer las diferentes en la prevalencia de cada uno los componentes del sindrome
metabolico en cada uno de los grupos antes y después de la intervencién se calculd el
estadistico Chi cuadrado. Por su parte, para conocer las diferencias entre €l pretest y postest
en cada uno los componentes del sindrome metabélico en cada uno de los grupos se utilizo
una prueba ¢ para muestras relacionadas. A continuacion para conocer la interaccion entre el
momento (pre y postest) y el grupo (I, IL, III) se realiz6 un ANOVA de medidas repetidas,
utilizando finalmente un ANOVA de las diferencias de cada una de las variables con un
anélisis post hoc de Tukey para conocer las diferencias entre la citada interaccion. Todos los
datos se consideraron significativos cuando p<0.05. El analisis de los datos se llevd a cabo

con paquete estadistico SPSS (ver 15.0).
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5. RESULTADOS

Al comienzo del programa el 21,4% de los nifios fueron diagnosticados con tres componentes
del sindrome metabolico, el 28,6% cuatro componentes y el 9,5% cinco componentes. Al
finalizar la intervencion, esta prevalencia disminuyo al 19.1%, 7.1% y 0%. respectivamente.
Se observan diferencias significativas en el componente HDL en el grupo 1y IIL, en los TG en
el grupo 1y en la PAS en el grupo III. En la tabla 16 se pueden observar la prevalencia en los
componentes del sindrome metabdlico al inicio y final de la intervencion, asi como sus
diferencias. En cuanto al nivel de glucosa en ayunas, ninguno de los sujetos sobrepasaron los
110 mg/L establecidos por el National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel Il (Executive summary of the third report of the National Cholesterol Education
Program, 2001).

Tabla 16. Prevalencia en los componentes del sindrome metabolico y nivel de significacion al inicio y final de la intervencion
en nifos con obesidad infantil severa.

Dieta (I, n=16) Ejercicio (II, n=11) Dieta + Ejercicio (III, n=15)
Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest

(%) (") p (%) (%) P (%) (%) p
IMC (kg/m®) 100 62,50 - 100 54,55 0,251 100 40,00 0,215
HDL (mg/dL) 3,75 3333 0,049 0 [8.18 0,621 60.00 40,00 0,010
TG (mg/dL) 31,25 6,25 0,041 2727 9,09 0,521 26,67 20,00 0,777
HOMA 81,25 56,25 0,375 81,81 72,72 0,338 86,67 60.00 0,786
PAS {mmHg) 43,75 12,50 0,849 18.18 9,09 0.260 33,33 6,66 0,043
PAD (mmHg) 12,50 0 0431 8,18 18,18 0,425 26.67 0 -

IMC= indice de masa corporal; TG triglicéridos; HOMA= homeostasic model assessment; PAS= presion arterial sistolica;
PAD-= presion arterial diastolica

En la tabla 17 se muestran los descriptivos basicos (media y desviacién tipica) en el
pretest y postest de los tres grupos en cada uno de los componentes del sindrome metabélico
(I=dieta; II=ejercicio; 1l dieta mds ejercicio). Asimismo, se presenta los niveles de
significacion de la ¢ de Student por grupo, el ANOVA de medidas repetidas (momento-grupo)
y el ANOVA de las diferencias entre grupos. Se encuentran diferencias significativas en la
relacion momento-grupo en el peso (I>1I; II>1I) y concentracién de glucosa en ayunas
(I<III).
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6. DISCUSION
Estructuramos la discusion en cuatro apartados. Tres de ellos hacen referencia a cada uno de

los tres grupos de intervencion y el cuarto aborda la interaccién momento-grupo.
Grupo [ (intervencion a través de dieta hipocalorica)

En los diferentes componentes del sindrome metabdlico, se observa una reduccion
significativa en la concentracion de TG en sangre en los sujetos evaluados (26%). Estos
resultados se oponen a otros estudios que no consiguen reduccion de TG, si bien tres de ellos
tienen una duraciéon muy corta (1,5-2 meses) (Sung et al., 2002; Woo et al., 2004; Ounis et al.,
2008), y el cuarto que tiene una duracion similar (5 meses) permite un mayor consumo de
energia/dia (1500-1800 Kcal/dia) respecto al presente trabajo (1500 Kcal/dia) (Parente et al.,
2006). No obstante, dos trabajos con un duracion ligeramente menor (3-4 meses) y también
menor consumo de energia (1400-1200 Kcal/dia) obtienen unos resultados semejantes,
reduciendo la concentracion de TG en ayunas (21 y 22%, respectivamente) (Ribeiro et al.,
2005; Shalitin et al., 2009). Esto parece indicar que una dieta entorno a 1400-1500 Kcal/dia y
una duracién de 4-6 meses resulta efectiva en la reduccion de la concentracion de TG. Es
importante resefiar que la concentracion TG esta influenciada, entre otros factores, por la
cantidad y la calidad de los hidratos de carbono y las grasas ingeridas, recomendandose la
reduccion del consumo de grasas saturadas y colesterol, asi como de azicares sencillos y
otros hidratos de carbono de alto indice glucémico (McKeown et al., 2004). En el presente
estudio, se recomendd la inclusién preferente de verduras o frutas en sus habitos alimentarios,
siendo posible que ademas de por la restriccion de la energia consumida, la reduccion de TG
s¢ deba a este hecho (Ness y Powles, 1997; Law y Morris, 1998). Asi mismo, estos alimentos
producen mayor sensacién de saciedad con lo que los sujetos podrian tener menos necesidad
de consumir alimentos de alta densidad energética 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 al., 1995), con un menor efecto sobre
los TG y HDL-C (Turley et al., 1998). Los resultados del presente estudio, no corroboran

estas conclusiones, pese a que se observa una tendencia de disminucion en estos parametros.

Al analizar la concentracion de glucosa en sangre se observa una reduccion significativa

(4%). Esta reduccién no coincide con varios trabajos al respecto que aplicaron un programa
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de intervencion multiple (dieta, ejercicio fisico, educacion nutricional e implicacion familiar)
(Woo et al., 2004; Shalitin et al., 2009) o simplemente dieta hipocaldrica (500 Kcal/dia
inferior a su ingesta normal) (Ounis et al., 2008), sin obtener cambios significativos en este
parametro, hecho que puede deberse a la corta duracion de sus intervenciones (1,5-3 meses).
Por el contrario, si que hayamos otro estudio con una duracion mayor (4 meses) que consiguié
reducir significativamente la concentracion de glucosa con resultados similares a los nuestros
(6%) (Ribeiro et al., 2005). No obstante, los resultados deber ser interpretados con cautela,
puesto la sensibilidad de los cambios en este parametro es mayor en los nifios que en la edad
adulta (Garcés y Oya, 2007), y dicha sensibilidad es mayor cuando el rango de edad de los
sujetos es menor (Chu et al., 1998; Shea et al., 2003). Estando presente ambas circunstancia

en los sujetos objeto de estudio.

En cuanto a la presion arterial, los resultados muestran una reduccion significativa de
los sujetos, tanto sistélica (9%) como diastdlica (15%). Tan solo uno de los estudios revisados
que aplican intervencidn dietética evaluaron estos parametros, sin embargo, sus resultados no
reflejan una reduccion significativa de ninguno de estos. Los cambios en el presente estudio
podrian deberse a la modificacion en la alimentacion, ya que aumento en la ingesta de potasio
y disminucion del sodio contribuyen a la prevencion de la hipertension (Geleijnse et al.,
2003). No obstante, otros estudios no confirman esta teoria (Gillum et al., 1981; Watt et al.,
1983; Simons-Morton y Obarzanek, 1997) o evidencian cambios mas modestos (entre un 3%
a 4%) (Sinaiko et al., 1993; He y MacGregor, 2002; He y MacGregor, 2006).

Tras la intervencién de 6 meses, se observa una tendencia significativamente
decreciente en el riesgo metabolico principalmente en el colesterol HDL (10,4%) y en la
concentracion de TG en ayunas (25%) de cada uno de los sujetos obesos. Los resultados
presentan mayores diferencias incluso que los obtenidos por otro estudio multidisciplinar
(ejercicio fisico y educacion nutricional) con nifios obesos (Caranti et al., 2007). No se
observa ningin estudio que analice la eficacia de la dieta hipocaldrica aisladamente sobre el
sindrome metabolico, no obstante, los resultados del presente estudio parecen constatar que
esta intervencidon resulta beneficiosa en la reduccién de la prevalencia del sindrome

metabolico y de varios de los componentes que la conforman (HDL y TG).

En la tabla 18 se muestra un resumen de los estudios que analizan programas dietéticos

y sus efectos sobre los componentes del sindrome metabdlico en nifios con obesidad infantil.
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Tabla [8. Estudios que aplican dicta en la intervencion de la obesidad infantil.

Estudio N Edad EN MC IF Valoraciones Resultados
Sung et al. 8 811 Peso, IMC, CT, LDL, HDL, } CT (6%)
(2002) TG JHDL (7,5%)
Woo et al. Peso, IMC, CT, LDL, HDL, 1 CT (6%),
(2004) 912 X X TG. Glucosa | HDL (8%)
{ Peso (7,5%),
f. ) . R 1 IMC (10%),
= T ’ ) | Insulina (52%),
| Glucosa (6%)
Parente et al. N ,
(2006) 50  8-14 IMC, CT, LDL, HDL, TG 1 IMC (6%)
. }Peso (8%),
QOunis et al. 5 Peso, EMC". PC, C T, LDL, 1 IMC (9%),
- 4 12-14 HDL, TG, insulina, Glucosa, o
(2008) HOMA 1 PC (6%),
. | CT (7%), | LDL {10,5%)
Shalitin et al 16 Peso, IMC, PC, CT, LDLZ 1 IMC (7%, y
(2009) : 5 6-11 X X  HDL, TG, Glucosa, Insulina, | PC {7%),} {CT (6,5%),
HOMA, PAS, PAD 1 HDL (5%), | TG (22%)
Peso, IMC, PC, 1 Glucosa (4%)
Presente 2 ol CT. LDL, HDL, TG, 1 TG (26%),
estudio - Glucosa, Insulina, } PAS (9%)
HOMA, PAS, PAD | PAD (15%)

EN= educacidn nutricional; MC= modificacion de la conducta: IF= implicacién familiar: IMC=indice de Masa Corporal; ICC=
indice cintura/cadera; CT= colesterol total; TG= triglicéridos; n.s.= resuitados no significativos: PC= perimetro cintura: PAS=
presion arterial sistélica; PAD= presion arterial diastolica

Grupo Il (intervencion a través de programa ejercicio fisico)

En este grupo de todos los parametros cineantropométricos estudiados, unicamente el IMC
presenta una reduccién significativa (3%), en este caso esta modificacién se debe a un
aumento significativo de la talla de los sujetos (2%), ya que el grupo mantuvo su peso estable
tras los seis meses de intervencion. Estos datos se oponen a otros estudios que no consiguen
mejoras en este parametro con la realizacion de un programa ejercicio fisico, si bien la
duracién de estos programas es inferior (entre dos y tres meses) y estin basados en
actividades recreativas principalmente (Watts et al., 2004a; Watts et al., 2004b; Nassis et al,,
2005; Bell et al., 2007) o ejercicios puramente aerdbicos y una estructura similar al presente
estudio (Ounis et al., 2008). No obstante, un reciente estudio de tres meses de intervencion a
través de un programa de ejercicio fisico basado en trabajo en circuito y con una frecuencia de
dos sesiones semanales con una duracion de la sesion de 50 minutos, si consiguid una
reduccién 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 reduccion significativa del IMC tras la intervencion (3%) (Kim et al., 2007). Esto quizas
podria indicar, que un trabajo mas sistematizado y estructurado trae consigo mejoras similares

pero en menor tiempo, en comparacion con otros programas basados en la actividades mas
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lidicas. Por otro lado, existen estudios que combinan la intervencién a través de un programa
de ejercicio fisico con programas basados en la educacién nutricional, modificacién de la
conducta y/o implicacion familiar obteniendo diferentes resultados en el IMC. Asi algunos
estudios no consiguen ninguna mejora (Carrel et al., 2005a), otros consiguen discretas
mejoras, entre un 0,5 y 4% (Korsten-Reck et al., 2005; Reinehr et al., 2006a; Shalitin et al.,
2009) y tres de ellos consiguen mejoras relevantes, por encima del 9% a través de 6 a 24

meses de intervencion y (Jiang et al., 2005; Meyer et al., 2006; Caranti et al., 2007).

En lo referente a los componentes del sindrome metabdlico en ninguno de ellos se
aprecian diferencias significativas tras la intervencion, lo que coincide con otros estudios que
aplican Unicamente un programa de ejercicio como intervencion y que de igual forma, no
muestran mejoras (Watts et al., 2004a; Watts et al., 2004b). Otros estudios si obtienen
mejoras significativas en el PC que se reduce en un 2% (Bell et al,, 2007) y 3% (Kim et al.,
2007), la concentracion de TG en un 33% (Kim et al., 2007), la concentracion de insulina que
desciende un 21% y 24% respectivamente (Nassis et al., 2005; Ounis et al., 2008), la
resistencia a la insulina a través del indice HOMA en un 24,5% (Ounis et al., 2008) yen la
presion sistolica que se reduce un 5% (Wong et al., 2008). Si se tiene en cuenta que la
duracion de los programas mencionados esta entre el mes y medio y seis meses, se podria
afirmar con cierta cautela que, para conseguir mejoras en los componentes del sindrome
metabolico es necesario intervenciones basadas en ejercicio fisico de mayor duracion, o bien
combinar estas intervenciones con otras como educacion nutricional, modificaciéon de la
conducta y/o implicacion familiar que consiguen mayores mejoras en varios de estos
componentes (Jiang et al., 2005; Korsten-Reck et al., 2005; Meyer et al., 2006; Reinehr et al.,
2006a; Chang et al., 2008; Shalitin et al., 2009).

Como se ha descrito en parrafos anteriores, se redujo el IMC, asi el 45,45% de estos
sujetos presentaron un IMC menor al percentil 97, con lo que dejaron de ser obesos
(Hernandez et al., 1988), no obstante, estas diferencias no alcanzaron la significatividad tras la
intervencion. Un analisis prospectivo reciente demostré que el IMC fue la caracteristica
central del sindrome metabolico en el tiempo (Maison et al., 2001), con lo que puede actuar
como un rol esencial en el control y prevencion del sindrome metabdlico a largo plazo.
Observando esta afirmacion y analizando los demas componentes, se constata que la mayoria
se mantienen constantes en el tiempo tras la intervencion de ejercicio fisico, al igual que

ocurre con el IMC. En este caso, se halla otro estudio de seis meses y ejercicio fisico que
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obtiene resultados muy similares en ambos sexos (Caranti et al., 2007). lo que parece indicar
que se requiere una mayor duracion en la intervencién para obtener resultados mas

consistentes.

En la tabla 19 se muestra un resumen de los estudios que analizan programas de
gjercicio fisico y sus efectos sobre los componentes del sindrome metabdlico en nifios con

obesidad infantil.
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Grupo Il (intervencion a través de dieta hipocaldrica y programa ejercicio fisico)

Tras la intervencion se halla una reduccion significativa del peso (4%). En este parametro,
programas de menor duracién al propuesto, entre 1.5 y 4 meses, no muestran mejoras
significativas (Sung et al., 2002; Woo et al., 2004, Nemet et al., 2005; Shalitin et al., 2009).
En este sentido, dos programas de dos a cuatro meses de duracion y esta intervencion de dieta
y ejercicio fisico aislada, consiguen un mejora del 11,5% y 13,5% respectivamente (Ribeiro et
al., 2005; Ounis et al., 2008), si bien el tiempo total a la semana de ejercicio fisico varia entre

estos dos programas en 180 minutos, las mejoras son similares.

En cuanto al IMC se hallo una reduccion significativa (8%). En cuanto a este parametro,
son cuatro los estudios que sus resultados no coinciden con los obtenidos, si bien la duracion
de la intervencion, en la mayoria de ellos es menor (Sung et al., 2002; Woo et al., 2004;
Nemet et al., 2005). Por otro lado, otros trabajos si consiguen una reduccion del IMC a través
de intervenciones inferiores en cuanto a duracion (3-4 meses) del 6% en combinacién con
educacion nutricional e implicacion familiar (Shalitin et al., 2009) y del 11% (Ribeiro et al.,
2005) y 13,5% (Ounis et al., 2008).

Si se analiza a continuacién el PC se observan como disminuye significativamente tras
la intervencién (4%). Unicamente encontramos dos trabajos que estudien este parametro,
obteniendo una reduccidn significativa mayor al presente estudio con una menor duracion (2-
3 meses) y a través de una restriccion dietética menor de 1200 Kcal/dia (Shalitin et al., 2009)

o similar (Ounis et al., 2008).

Por otro lado, se encuentra una reduccion del colesterol LDL (9%). Hay que destacar
que otros estudios con intervenciones ligeramente menores en duracién (4-5 meses) no
consiguen mejoras (Ribeiro et al., 2005; Parente et al., 2006), mientras que intervenciones
mucho mas cortas (1,5 y 3 meses) si lo hacen, entre un 10% y 21,5% (Sung et al., 2002; Woo
et al., 2004; Nemet et al., 2005; Reinehr et al., 2006b; Ounis et al., 2008; Shalitin et al., 2009).
Asimismo, otra intervencién a largo plazo (12 meses) también consigue una reduccion
significativa similar al presente estudio del 11,5% (Reinehr et al., 2006b). Este estudio pone
de manifiesto que un programa combinado de dieta y ejercicio fisico resulta beneficioso en
cuanto a la mejora del perfil lipidico (Wood et al., 1991). Este descenso significativo del LDL
puede ser debido al aumento del consumo de fibra y reduccion de las grasas saturadas y

colesterol (Chen et al., 2006).
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Al igual que ocurrié en el grupo 1 de dieta hipocaldrica, se produce una disminucion
significativa en la concentracion del colesterol HDL (20%), lo que hace pensar que la
intervencion de la dieta hipocalérica resulta beneficiosa para la mejora de este componente,
mas atin con el ejercicio fisico. Del mismo modo, se observa una disminucion de la PAS en
un 26.7%. En este sentido tan sélo un sujeto superd el percentil 90 tras los seis meses de
intervencion de dieta y ejercicio fisico. Se pone de manifiesto como en otros estudios en
jovenes obesos (Balagopal et al., 2005; Chen et al., 2006; Monzavi et al., 2006) que una
intervencién multidisciplinar puede mejorar varios componentes del sindrome metabolico

incluso a corto plazo (tres-seis meses).

En la tabla 20 se muestra un resumen de los estudios que analizan programas dietéticos
en combinacién de ejercicio fisico y sus efectos sobre los componentes del sindrome

metabélico en nifios con obesidad infantil.
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Interaccion momento-grupo

En el primer pardmetro que se observa que existe interaccién entre el momento y el grupo es
en la variable peso. Asi, en el peso tras la intervencion, en el grupo I (dieta mas ejercicio
fisico) existié una disminuciéon del peso (4%) significativamente diferente (p=0,010) al
aumento (1,5%) que se presento6 en el grupo II (ejercicio fisico) o a la estabilidad del grupo I
(dieta) (p=0,041). No existieron diferencias significativas entre el grupo 1y II (p=0.687). Esto
nos indica que Umicamente la intervencion basada en la dieta y el ¢jercicio fisico se mostré
eficaz en la reduccion de peso. En cuanto a las diferencias entre el grupo 11 y grupo III,
ninguno de los trabajos consultados incluyen en su analisis comparaciones entre ejercicio y
dieta més aplicacion de ejercicio fisico. No obstante, los resultados confirman la hipétesis de
que los programas de intervencion de ejercicio fisico con una duraciéon menor a seis meses,
tienen un minimo impacto sobre la pérdida de peso, comparado con la combinacion de dieta y
gjercicio fisico (Miller, 1999). Mds aun, en los programas en los que s6lo se interviene a
través del ejercicio fisico, puede haber una efecto inicial contrario, ganancia de peso, debido a
una mayor ingesta de calorias al realizar mas ejercicio fisico, si bien este efecto desaparece a
los pocos meses si se sigue aplicando el programa (Jakicic, 2003). Por su parte en las
diferencias entre el grupo I y II1, los datos se oponen a otros trabajos de menor duracion que
no muestran diferencias entre los grupos de dieta y dieta mas ejercicio fisico (Sung et al.,
2002; Woo et al.,, 2004; Ribeiro et al., 2005), si bien cuando se combina con otras
intervenciones como educacién nutricional o implicacion familiar, el grupo de dieta mas
ejercicio si consigue mejoras (7%) (Nemet et al., 2005). Esto podria de manifiesto, que en
algunas ocasiones, para que exista una pérdida de peso es necesario otras intervenciones,

ademas del control dietético y practica de ejercicio fisico (Epstein et al., 1994),

En cuanto a los componentes del sindrome metabolico, Unicamente se observan
diferencias significativas en la concentracion de glucosa (p=0,001) entre el grupo I que redujo
su concentracion (5,5%) y el grupo III que la aumento (2,5%) (p=0,010). Si bien es cierto, que
en ambos grupos se encuentran en valores normales en su concentracion (The Expert
Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2002), lo que coincide
con estudios realizados en Extremadura (Torres et al., 2008). Tras la revisién realizada, se
encontraron cuatro estudios con un disefio similar al presente, en el que no obtuvieron

diferencias significativas entre ambos grupos en este parametro sanguineo, si bien la duracién
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de su intervencion era menor (Sung et al., 2002; Woo et al., 2004; Ribeiro et al., 2003;
Shalitin et al.. 2009).

En la tabla 21 se muestra un resumen de los estudios que analizan programas de
ejercicio fisico con/sin intervencion dietética y sus efectos entre grupos sobre los

componentes del sindrome metabolico en nifios con obesidad infantil.
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7. CONCLUSIONES
Las conclusiones del estudio son las siguientes:
1.La dieta hipocalérica se muestra efectiva en la reduccion de la concentracion de TG en
sangre, glucosa en ayunas y presion sistolica y diastélica. Asimismo, produce una
reduccion en la prevalencia de alguno de los componentes del sindrome metabolico
(HDL y TG).

2. El programa de ejercicio fisico solo se muestra efectivo en la reduccion del peso e
IMC, quizas debido a la corta duracion del programa (6 meses) por lo que seria
interesante una mayor duracion del mismo para constatar la posible influencia en los
otros parametros metabolicos evaluados.

3. La dieta hipocalorica combinada junto al programa de ejercicio fisico, se muestra
efectivo en cuanto a la reduccién del peso, IMC, PC y concentracion de colesterol LDL
en sangre. Asimismo, produce una reduccion en la prevalencia de alguno de los
componentes del sindrome metabolico (HDL y PAS). Esto parece indicar que la
combinacion de dos intervenciones, muestra modificaciones de la composicién corporal
y petfil lipidico de los sujetos obesos.

4. La dieta hipocaldrica combinada junto al programa de ejercicio fisico, se muestra mas
efectiva en el control del sindrome metaboélico y sus componentes que intervenciones
aisladas (dieta hipocaldrica o programa de ejercicio fisico). De forma general se puede
decir, que estos programas de intervencion multidisciplinares de duracion media (6
meses) pueden producir cambios modestos en algunos de los componentes del sindrome

metabolico y disminuir la prevalencia de sus sujetos.

8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones del estudio son dos. En primer lugar, la duracion del programa,
seis meses, nos obliga a ser prudentes a la hora de interpretar los resultados obtenidos, puesto
que la duracién puede ser considerada escasa para conseguir beneficios y modificaciones en
los metabolicos en nifios con obesidad infantil severa. En segundo lugar, el nimero de la

muestra nos aconseja ser también prudentes en este sentido.
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9. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Dentro de las posibles lineas que pueden desprenderse del presente trabajo y contemplando
las mejoras metodologicas necesarias, se puede proporner como prospectiva continuar con la
intervencion durante tres afios mas, realizando un estudio de caracter longitudinal. Esta linea
de investigacion se esta desarrollando en estos momentos a través del seguimiento de estos

sujetos a lo largo de 4 afios.
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