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Presentacion

Decisiones clinicas adecuadas, eficientes y seguras, precisan de profesionales con conoci-
mientos y habilidades actualizados.

Aunque la informacién cientifica es mas accesible que nunca, el gran volumen de infor-
macion, la falta de tiempo y la necesidad de graduar la relevancia de la evidencia cientifica
hacen necesarias ciertas herramientas dirigidas al apoyo de la toma de decisiones clinicas. Las
Guias de Practica Clinica (GPC) dan respuesta a las preguntas mas relevantes que se pueden
realizar frente a un enfermo con una patologia concreta y presentan la evidencia cientjfica en
forma de recomendaciones graduadas segun la calidad de los estudios que las apoyan.

Conscientes de que las GPC facilitan a diario la toma de miles decisiones clinicas en
el ambito asistencial y que son una herramienta para mejorar los resultados en salud, la
Agencia de Calidad apoya su elaboracion, difusion y utilizacion, a la vez que vela para que
las GPC elaboradas en Espafia sean de calidad.

En el ano 2003, el Consejo Interterritorial del Sistema Nagcional de Salud (SNS) cre6
el proyecto GuiaSalud que tiene como objeto final la mejora;en la toma de decisiones cli-
nicas basadas en la evidencia cientifica, a través de actividedes de formacién y de la confi-
guracion de un registro de GPC en el SNS. Desde enttonces, el proyecto GuiaSalud ha
evaluado decenas de GPC de acuerdo con criteries explicitos generados por su comité
cientifico, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet.

A principios del afio 2006 la Direccion (General de la Agencia de Calidad del SNS ela-
bor¢6 el Plan de Calidad para el SNS, que s¢ despliega en doce estrategias. El propésito de
este Plan es incrementar la cohesion del SNS y ayudar a garantizar la méxima calidad de la
atencién sanitaria a todos los ciudadanos con independencia de su lugar de residencia.

La estrategia décima del Pian se dirige a la Mejora de la Practica Clinica e incluye
entre sus objetivos la disminiicion de la variabilidad de la practica clinica y el fomento de
la elaboracion y el uso de GPC. GuiaSalud, en lo que respecta a la creacion de un registro,
la formacion y la asesoria, y el Programa de elaboracion de GPC, en la creacién de nuevas
guias, estan dando respuesta a los objetivos planteados en el plan de calidad.

En 2006 se‘encargd la elaboracion de ocho GPC a diferentes agencias y grupos exper-
tos en patologias prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Ademads, se encargo
la definicion de una metodologia comun de elaboraciéon de GPC dentro del SNS. Este en-
cargo_se concretd en un Manual Metodologico para la Elaboracion de GPC', que esta a
disposicion de todos los profesionales desde noviembre de 2007 y que desde el punto de
vista metodoldgico es el referente para las guias elaboradas en este Programa.

Posteriormente se han abordado, en colaboracién con las mismas instituciones y con la
participacion de las sociedades cientificas implicadas otras catorce GPC. Esta GPC sobre la
prevencion y el tratamiento de la obesidad infantojuvenil forma parte de este grupo de guias.

En 2007 se renovo el proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca de GPC. Este pro-
yecto profundiza en la elaboracién de GPC e incluye otros servicios y productos de Medi-
cina Basada en la Evidencia que vayan dirigidos a apoyar la toma de decisiones clinicas.
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También hace especial énfasis en la difusion, la diseminacion y la implementaciéon de GPC
para favorecer su uso, asi como en la evaluacién de los resultados sobre la salud de los
ciudadanos.

La obesidad infantojuvenil constituye un importante problema de salud en nuestro
pais debido a su prevalencia ascendente, su persistencia en la edad adulta y su asociacion
con otras enfermedades, ademas del enorme impacto econémico que supone. Los cambios
en la alimentacion y en el estilo de vida han propiciado el aumento de esta patologia. El
tratamiento y fundamentalmente la prevencién implican la adquisicion de habitos saluda-
bles de alimentacion y de ejercicio fisico, pero se requiere el apoyo del gobierno y de las
instituciones para poder implementar muchos de los cambios requeridos.

Para la realizacion de esta GPC se ha contado con un equipo de profesionales:de dis-
tintas disciplinas, que han realizado un importante esfuerzo para redactar una GPC basada
en la evidencia y unas recomendaciones explicitas para los distintos ambitos desde los que
se puede abordar este problema de salud. Asi mismo, estd avalada por varias Sociedades
Cientificas. El proceso de revision externa también ha sido de caracter multidisciplinar,
con la participacion de personas usuarias del sistema sanitario, que #an aportado sus pun-
tos de vista.

Esperamos que este proyecto pueda contribuir de forma efectiva al tratamiento y
especialmente a la prevencion de la obesidad infantojuvenil, que es el aspecto clave para
frenar el avance de este problema de salud.

PABLO RIVERO CORTE
D. G. de la Agencia de Calidad del SNS
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Preguntas para responder

DEFINICION Y VALORACION INICIAL

1. ;Como se define el sobrepeso y la obesidad en la infancia y adolescencia?

2. (Qué valoracion inicial debe hacerse en el menor o adolescente con sobrepeso u
obesidad?

3. (Cuales son los criterios de derivacion a consulta especializada?

PREVENCION

4. En lapoblacién infantil y adolescente con normopeso, jcudl es la efectividad de las
intervenciones en el &mbito escolar para prevenir la obesidad?

5. En la poblacién infantil y adolescente con normopeso, ;cudl es'ia efectividad de
las intervenciones en el &mbito escolar para mejorar la dieta, aumentar la actividad
fisica o disminuir el sedentarismo?

6. Enlapoblacion infantil y adolescente con normopese, ¢ cudl es la efectividad de las
intervenciones en el &mbito sanitario para prevenir’ia obesidad?

7. En la poblacién infantil y adolescente con nertiopeso, (la medicion del peso y la
talla disminuye la incidencia de sobrepeso y'u obesidad?

8. En la poblacién infantil y adolescente con normopeso, ;los programas periddicos
de cribado previenen el sobrepeso y/it obesidad?

9. En la poblaciéon infantil y adolescente con normopeso, /el consejo sobre dieta y
ejercicio y sobre disminucion-del sedentarismo previene el sobrepeso y/u obesi-
dad? ;Mejora los conocintientos sobre estos tres aspectos? ;Mejora los habitos
saludables?

10. En nifios y nifias alimentados con lactancia materna, ;la instauracion y el mante-
nimiento en el tiempo de la lactancia materna previene el desarrollo de sobrepeso
y/u obesidad eu edades posteriores?

11. En la pobtacién infantil y adolescente con normopeso, ;cudl es la efectividad de las
intervenciones en el &mbito comunitario para prevenir la obesidad?

12. En la poblacién infantil y adolescente con normopeso, ;cudl es la efectividad de
las intervenciones en el &mbito comunitario para mejorar la dieta, aumentar la
actividad fisica o disminuir el sedentarismo?

13. En la poblacion infantil y adolescente con normopeso, ;cudl es la efectividad de las
intervenciones en el &mbito familiar para prevenir la obesidad?

14. En la poblacién infantil y adolescente con normopeso, jcudl es la efectividad de las

intervenciones en el ambito familiar para mejorar la dieta, aumentar la actividad
fisica o disminuir el sedentarismo?
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TRATAMIENTO

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl es la efec-
tividad de la intervencién nutricional en la pérdida o el mantenimiento de peso y
en otras variables especificadas?

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl es la efec-
tividad de la actividad fisica o el juego activo en la pérdida o el mantenimiento de
peso y en otras variables especificadas?

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl es la efec-
tividad de la disminucion del sedentarismo en la pérdida o el mantenimientc. de
peso y en otras variables especificadas?

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl s la efec-
tividad del tratamiento psicoldgico en la pérdida o el mantenimiento,de peso y en
otras variables especificadas?

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidagl; ;cudl es la efecti-
vidad de las intervenciones combinadas en la pérdida o el mantenimiento de peso
y en otras variables especificadas?

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cuél es la efec-
tividad de la sibutramina en la pérdida o el manienimiento de peso y en otras
variables especificadas?

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl es la efec-
tividad del orlistat en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables
especificadas?

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cual es la efecti-
vidad del rimonabant en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables
especificadas?

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl es la efec-
tividad de la metformina en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras
variables especificadas?

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cuadl es la efec-
tividad de‘la cirugia en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables
especificadas?

En ia poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl es la efecti-
vidad de los tratamientos alternativos en la pérdida o el mantenimiento de peso y
en otras variables especificadas?

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Resumen de las recomendaciones

La evaluacion de la calidad de la evidencia y la graduacion de las recomendaciones se ha
realizado mediante el sistema propuesto por SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network) (anexo 1), uno de los sistemas recomendados en el Manual Metodolégico para
la elaboracion de Guias de Prdctica Clinica del Sistema Nacional de Salud, marco de refe-
rencia de esta GPC a nivel metodolégico'. A continuacién se incluyen las recomendacio-
nes propuestas en esta GPC.

DEFINICION

Se recomienda utilizar las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongi-
v' |tudinal de Hernandez er al. (1988) para realizar el diagndstico dessobrepeso y
obesidad en la infancia y adolescencia.

Para el diagnéstico de sobrepeso, el IMC debe ser igual o superior al P90 e infe-
v’ | rior al P97 para su edad y sexo en las curvas y tablas dezcrecimiento del estudio
semilongitudinal de Hernandez et al. (1988).

Para el diagnéstico de obesidad, el IMC debe set-igual o superior al P97 para su
v' | edad y sexo en las curvas y tablas de crecimienio del estudio semilongitudinal de
Hernandez et al. (1988).

VALORACION INICIAL

Se recomienda calcular el IMC y-iipificar el peso corporal excesivo en sobrepeso u
D | obesidad mediante la utilizaciénr de las curvas y tablas de crecimiento del estudio semi-
longitudinal de Hernandez ¢z al. (1988), segtin el sexo y la edad correspondientes.

Se recomienda realizat una historia clinica y exploracion fisica completas, dirigi-
D | das ala deteccion ¢¢ obesidad secundaria a patologias o sindromes malformativos
subyacentes, asi como a la exclusiéon de comorbilidades asociadas.

Se recomienda evaluar la eventual existencia de condiciones psicopatoldgicas
D | (ansiedad, depresion, conducta bulimica) que puedan ser determinantes de la
obesidad en la poblacion infantil o adolescente.

Se recomienda derivar a la consulta de endocrinologia de referencia a nifios, nifias o
adolescentes con obesidad y sospecha de enfermedades subyacentes causantes de la
D | misma, presencia de obesidad en edades muy tempranas, coexistencia de patologias
asociadas o grados extremos de obesidad y a la unidad de salud mental de referencia
si existe patologia psiquidtrica asociada.

Se recomienda valorar las dindmicas familiares preexistentes, asi como la predispo-
v’ | sici6n al cambio, tanto en el menor como en el entorno familiar, para poder orientar
adecuadamente cualquier intervencion frente al sobrepeso o la obesidad.
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PREVENCION

Intervenciones en el ambito escolar

La escuela debe promover la educacion fisica y la actividad deportiva, dentro y
fuera de ésta.

Las escuelas deberian incluir programas educativos orientados a la mejora de la
dieta, la actividad fisica y la disminucion del sedentarismo, que incluyan a la fami-
lia y al personal académico.

Las intervenciones escolares deben ser mantenidas en el tiempo, a lo largorde los
cursos escolares y continuadas fuera del ambito escolar.

La ingesta alimentaria en la escuela debe ser saludable, incluyendo variedad de
frutas y verduras y comidas pobres en grasas y azucares.

Se recomienda la implementacién de intervenciones multidisciplinares en los
colegios e institutos para fomentar el consumo de frutas'y verduras en la pobla-
cion infantil y adolescente.

En la escuela es necesario crear un entorno dictético saludable, disminuyendo la
accesibilidad a alimentos de elevado contenido caldrico (maquinas expendedoras)
y facilitando el consumo de alimentos saltidables.

Se recomienda la promocién de la“préctica de actividad fisica en la poblacion
infantil y adolescente mediante intervenciones dirigidas a mas de un ambito
(escuela, familia, comunidad), € incluyendo intervenciones ambientales.

Tanto las familias como.ios profesionales que trabajan en la escuela deben estar
incluidos en los pregramas escolares de educacion sanitaria. Se recomienda
fomentar actividades en el ambito escolar dirigidas a disminuir el tiempo destina-
do a ver la television, jugar con videojuegos, el ordenador o el teléfono mévil.

Intervenciones en el ambito sanitario

En las visitas de seguimiento de salud infantil se recomienda incluir el consejo
nuiricional y de fomento de la actividad fisica adecuado a la edad.

En las consultas de pediatria y medicina general se recomienda promover los hébitos
alimentarios y de ejercicio de nifios y nifias y de toda la familia. Se debe implicar a
todos los profesionales del equipo de atencion primaria en la asuncién y difusion de
mensajes acerca de alimentacion saludable y el ejercicio fisico.

Las intervenciones para promover una alimentacion saludable y fomentar la acti-
vidad fisica deben favorecer una imagen positiva del propio cuerpo y ayudar a
construir y reforzar la autoestima de los menores. Se recomienda prestar especial
cuidado para evitar la estigmatizacion y la culpabilizacién de los menores con
sobrepeso o de sus familiares.
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En los mensajes a los menores se debe enfatizar los aspectos lidicos y enrique-
cedores de la actividad fisica y de una alimentacion variada (diversion, placer,
nuevos sabores, bienestar, disfrute con compaifieros...), prestando atencién a sus
preferencias, dejando en un segundo término los mensajes relacionados con la
salud y la enfermedad.

Para apoyar la labor educativa del personal sanitario, los servicios sanitarios publi-
cos deben facilitar materiales escritos o audiovisuales de apoyo para los profesio-
nales y las familias, con contenidos no discriminatorios y adaptados culturalmente
a distintos colectivos sociales.

Las actividades y los mensajes deben adaptarse a las caracteristicas caricretas
de cada menor y su familia, teniendo en cuenta sus necesidades y preferencias.
Estrategias o técnicas como las entrevistas motivacionales pueden seér adecuadas
en esos procesos.

Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante seis nieses por los numero-
sos beneficios para la salud de los menores.

Intervenciones en el ambito comnunitario

En la poblacién infantil y adolescente se recoritenda la restriccion de bebidas azu-
caradas y el fomento de programas comunitarios que favorezcan esta reduccién y
contribuyan al consumo de agua.

Se recomienda la toma de medidas por parte de las autoridades competentes para
restringir la oferta y la promocién de productos alimentarios con alto contenido
en grasas insalubres o en aziicares (bebidas azucaradas, bolleria, productos de
charcuteria, etc.).

Se recomienda fometriar la produccion y la accesibilidad a frutas y verduras por
medio de politicag-fiscales o subvenciones.

Se recomienda el control de la publicidad dirigida a los menores de productos con
gran contenido en grasas insalubres o azicares.

Se recomienda la obligacion de etiquetar los alimentos procesados con informa-
cion nutricional y sobre los potenciales efectos dafinos para la salud.

En la poblacién infantil y adolescente se recomienda la instauracion de programas
de actividad fisica fuera del horario escolar, adaptados a la edad y a sus preferen-
cias.

En la poblacién infantil y adolescente se recomienda la instauracion de programas
comunitarios orientados a fomentar un estilo de vida saludable, una alimentacion
sana y la practica de actividad fisica.
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Se recomienda la creacion de espacios seguros y agradables, asi como de infra-
estructuras adecuadas para el juego y el deporte en espacios publicos para los
menores y los adolescentes.

Se recomienda impulsar actuaciones especificas (gratuidad, ayudas...) para facili-
tar el acceso de nifios y nifias, adolescentes y familiares de colectivos socialmente
desfavorecidos a instalaciones deportivas municipales.

Intervenciones en el ambito familiar

Es necesario implicar a padres y madres en los programas orientados a mejoraf la
dieta y aumentar la actividad fisica para prevenir la obesidad.

Se requieren programas educativos dirigidos a la familia para fomentar un estilo
de vida saludable, incidiendo en la alimentacion sana, la formaciéii para la com-
prensién de la informacién nutricional en el etiquetado de los:alimentos y la pro-
mocion del ocio activo.

Se recomienda implicar a los nifios y las nifias en la compra de los alimentos y el
fomento de técnicas culinarias simples.

Se recomienda que los nifios y las nifias realicen comidas regulares, con la presen-
cia de la familia y sin elementos de distraccién (como la television).

TRATAMIENTO

Interveaciones dietéticas

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda
realizar una dieta sana .y’ equilibrada siguiendo la pirdamide de la alimentacion
saludable.

En la poblacion-infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la intervencion
dietética no debe ser una actuacion aislada, sino que debe llevarse a cabo en el
contexto de un cambio en el estilo de vida, que incluya ejercicio fisico, tratamiento
conductual y abordaje familiar.

Ewla poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la ingesta ener-
gética deberia ser inferior al gasto energético, teniendo en cuenta que los cambios
en la dieta deben ser consistentes con la alimentacién saludable e individualizados.
Se recomienda no utilizar dietas restrictivas y desequilibradas porque no son efec-
tivas a largo plazo y pueden ser peligrosas.

Los consejos en los cambios dietéticos deberian ser llevados por profesionales de
la salud que habitualmente atienden a la poblacién infantil y juvenil.

Los profesionales encargados del cuidado de los menores y adolescentes con
sobrepeso u obesidad deberian prestar especial atencion a la presencia de factores
de riesgo o signos de trastornos de la conducta alimentaria.
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Intervenciones de actividad fisica

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda
aumentar la actividad fisica espontdnea més de una hora al dia para favorecer
la pérdida de peso y la salud cardiovascular (jugar al aire libre, participar en las
tareas domésticas, ir al colegio o instituto caminando, subir y bajar escaleras en
lugar de utilizar el ascensor, etc.).

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda
la realizacion de ejercicio fisico adecuado a la edad y al interés del menor o ado-
lescente, empezando lentamente y aumentando de forma progresiva la intensidad
y su duracion.

Intervenciones para disminuir el sedentarismo

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad;’se aconseja limi-
tar las horas de television o videojuegos a un maximo de 1,5h-4al dia con el objetivo
de reducir el sedentarismo.

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda
reducir el sedentarismo para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad infanto-
juvenil.

Se recomienda retirar la television, las.videoconsolas y los ordenadores de las
habitaciones de nifios y nifias y adolescentes con sobrepeso u obesidad.

Intervenciones psicologicas

Se recomienda el tratamiento de apoyo psicoldgico (con terapia conductual o cog-
nitivo-conductual) para ¢i sobrepeso y la obesidad en menores y adolescentes.

Se recomienda el enipleo de terapia dirigida al estrés y otras técnicas psicolégicas
(formulacion deobjetivos, automonitorizacion, etc.) para el tratamiento de la obe-
sidad en mernisres y adolescentes.

Se deberia incluir el tratamiento psicolégico individual o grupal en los programas
de intervenciones combinadas para menores y adolescentes con obesidad.

Intervenciones combinadas

Se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas con dieta, ejercicio fisico
y modificacion conductual para la pérdida de peso en nifios y nifias y adolescentes
de 6 a 16 afios con sobrepeso u obesidad, con la implicacién de la familia.

El ambito clinico y el familiar son los méas apropiados para implementar interven-
ciones combinadas para la pérdida de peso en la poblacién infantil y adolescente
con sobrepeso u obesidad.
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Intervenciones farmacologicas

En adolescentes (de 12 a 18 afios) con obesidad y comorbilidades graves que no
han respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede
valorarse el tratamiento con sibutramina* (10 mg/dia), dentro de un programa de
modificacion del estilo de vida supervisado por especialistas en endocrinologia y
nutricién, medicina de familia o pediatria con formacién en el tratamiento de la
obesidad.

Actualmente se ha suspendido su comercializacién por un riesgo mayor en su uso
que el beneficio esperado.

En adolescentes (de 12 a 18 afios) con obesidad y comorbilidades graves que no
han respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede
valorarse el tratamiento con orlistat* (120 mg con el desayuno, }2“comida y la
cena), dentro de un programa de modificacion del estilo de vidasupervisado por
especialistas en endocrinologia y nutricién, medicina de familia o pediatria con
formacion en el tratamiento de la obesidad.

El tratamiento con orlistat* debe suplementarse conun complejo de vitaminas
v | liposolubles (A, D, E y K) que debe administrarse-@ntes de acostarse o dos horas
después de la ingesta del farmaco.

En adolescentes (de 12 a 18 afios) con obgsidad y resistencia a la insulina o into-
lerancia a la glucosa que no han respondido al tratamiento con dieta y cambios en
el estilo de vida, puede valorarse el tratamiento con metformina (500-850 mg/12h),
dentro de un programa de modificacion del estilo de vida supervisado por especia-
listas en endocrinologia y nutri¢ion, medicina de familia o pediatria con formacion
en el tratamiento de la obesidad.

Dado que tanto el orlistat* como la sibutramina* no estan aprobados por la
Agencia Espafiola d¢ Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) y la Agen-
cia Europea del-Medicamento (EMEA) para su uso en menores de 18 afios y la
v metformina carece de indicacién para el tratamiento de la obesidad en poblacion
adulta y pedidtrica, se debe obtener el consentimiento informado de los familia-
res, los tirtores y del adolescente, en caso de proceder a su prescripeion.
Actudimente se ha suspendido la comercializacion de la sibutramina por un riesgo
mayor en su uso que el beneficio esperado.

La decision de iniciar un tratamiento farmacolégico debe individualizarse en fun-
cion de la presencia de comorbilidades graves y tratamientos asociados.

(¥
¥}

v Los tratamientos y su indicacion deben ser reevaluados periédicamente y no uti-
lizarse de forma indefinida.

v Se recomienda comentar siempre los beneficios y los riesgos de los tratamientos
farmacolégicos con los familiares o tutores, asi como con el adolescente.

* La sibutramina y el orlistat no estan financiados por la Seguridad Social
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Cirugia

La cirugia baridtrica solamente deberia utilizarse en adolescentes con obesidad
grave (IMC=40 kg/m?) y comorbilidad grave o con obesidad extrema (IMC=50
kg/m?) , cuando se haya constatado el fracaso en el control del peso mediante
actuaciones intensivas para la modificacion del estilo de vida, asociadas o no con
tratamiento farmacolégico, durante un periodo minimo de seis meses.

Los candidatos a cirugia baridtrica deberian ser seleccionados tras una evaluacion
cuidadosa por un equipo multidisciplinar con pericia médica, quirtrgica, psiquia-
trica y nutricional en el tratamiento quirdrgico de la obesidad en adolescentes: La
cirugia baridtrica solamente deberia llevarse a cabo en adolescentes con madurez
fisica y psicologica, conscientes de los riesgos y beneficios de la cirugia y con el
apoyo de la familia.

La cirugia bariatrica solamente deberia ser practicada por cirujanos muy espe-
cializados. El seguimiento de los pacientes sometidos a cirugia baridtrica deberia
ser de por vida, para asegurar una pérdida de peso Optirnia y un buen estado de
salud.

Se deben controlar los posibles déficits de vitaminas (B,,, B, B,, B,, D y folatos) y
minerales (hierro, calcio y zinc) tras una cirugia bariatrica y proceder a su suple-
mentacidn en caso necesario.

Tratamientes alternativos

Se recomienda no utilizar terapias alternativas para el tratamiento del sobrepeso
y la obesidad en la poblaciérninfantil y adolescente.
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1. Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad (OB) y el sobrepeso (SP)
como una acumulacién anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la sa-
lud y que se manifiesta por un exceso de peso y volumen corporales’. Este organismo
considera la OB como la «epidemia del siglo XXI» por las dimensiones que ha adquirido
a lo largo de las dltimas décadas y por su impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de
vida y el gasto sanitario®*. Segin la OMS, en 2005 habia en todo el mundo 1.600 millones
de personas mayores de 15 afios y 20 millones de menores de cinco afios con SP v:400
millones de personas con OB. Se estima que en el afio 2015 habr4, aproximadamente,
2.300 millones de personas adultas con SP y mas de 700 millones con OB2.

La prevalencia del SP-OB esta experimentando un incremento en las#iltimas déca-
das. Lindstrom et al’. constataron que en la poblacion adulta la prevaleincia de OB, en el
periodo 1986-1994, aument6 del 4,6% al 11,4% en varones y del 6,1 % al 9,8% en mujeres.
Respecto al SP, el incremento fue del 33,9% al 45,2% en varones y del 19,6% al 29,1% en
mujeres. Esta tendencia es similar en Esparia®.

La evolucién de la prevalencia de SP-OB en la poblacion infantojuvenil sigue una
tendencia parecida tanto en los paises desarrollados’® ¢como en los que estan en vias de
desarrollo’. En Espaiia, el estudio Paidos del aio 1984 estimé una prevalencia de OB in-
fantil del 4,9%'°, mientras que Serra et al. constataron, entre 1998 y 2000, que la prevalen-
cia global de SP y OB fue de 12,4% y 13,9% respectivamente, siendo ambas superiores en
varones''. Otros estudios realizados en Espafia han mostrado también un aumento de la
prevalencia de SP-OB en la poblacion infantojuvenil'>'4, asi como del porcentaje de grasa
corporal en esta misma poblacion'>16,

La OB es considerada en si-misma como una enfermedad crénica, pero también
como un importante factor de riecsgo para el desarrollo de otras enfermedades responsa-
bles de una elevada morbimartalidad en la edad adulta'’. Asi, en esta poblacién la OB se
ha asociado con diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipemias, cardiopatia is-
quémica, alteraciones csteoarticulares, insuficiencia venosa, accidentes cerebrovasculares,
hiperuricemia y gota; apneas del suefio, insuficiencia respiratoria, trastornos psicoldgicos,
esteatosis hepdtica, hernia de hiato y tumores malignos de diversa localizacién (colon,
recto, prostata, ovarios, endometrio, mama y vesicula biliar). En la mujer, se ha asociado
también cch disfuncion menstrual, sindrome de ovario poliquistico, infertilidad, aumento
del riesgo perinatal e incontinencia urinarial”.

Se ha demostrado la presencia de asociacion entre la OB infantojuvenil y su per-
sistencia en la edad adulta'®?!. En menores con OB se ha constatado que un indice de
masa corporal (IMC) aumentado se asocia con concentraciones elevadas de colesterol
total (CT), colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (LDL-c), apolipoprotei-
nas B (apo-B) y triglicéridos (TG) y concentraciones bajas de colesterol ligado a lipo-
proteinas de alta densidad (HDL-c) y apolipoproteinas A (apo-A)%. Parece existir ya
una tendencia a la agrupacién de los diversos factores de riesgo cardiovascular a eda-
des tempranas. Se ha constatado la presencia de asociacidén entre un IMC elevado en
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la infancia-adolescencia y una mayor incidencia de enfermedad isquémica coronaria
en la edad adulta?®?’.

La OB en adolescentes, en suma, se ha asociado a un mayor riesgo de mortalidad por
todas las causas y de mortalidad especifica por determinadas enfermedades en varones
adultos?. La morbilidad por enfermedad coronaria y arteriosclerosis también se incre-
menté en personas adultas de ambos sexos®. La OB en la adolescencia se asocio, asi mis-
mo, a un riesgo incrementado de cancer colorrectal y de gota en varones adultos y de ar-
tritis en mujeres®. La OB iniciada en la adolescencia fue un factor predictivo mas potente
para estas enfermedades que la OB iniciada en la vida adulta®?®. Se ha referido una mayor
incidencia de trastornos endocrinolégicos (hiperinsulinismo, mayor resistencia a la insuli-
na, intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo 2 e irregularidad menstrual)**3.y psi-
coldgicos (depresion, baja autoestima)’**.

Unido a todo ello, y como consecuencia de lo expuesto, el incremento de la prevalencia
de OB se asocia a un aumento del coste econémico derivado del tratamiento de las enfer-
medades asociadas a ésta. La mayoria de los estudios se han realizado cosipoblacion adulta.
En 1999, los costes directos de la OB en los Estados Unidos (EE.UU,) constituyeron el 7%
del gasto sanitario total. En Europa, estos costes son algo inferiores; entre un 1,5% y un 4%,
segin un estudio que recogié datos de cinco paises (Reino Unido, Francia, Alemania, Por-
tugal y Paises Bajos), probablemente debido a que la prevalencia de OB en Europa es infe-
rior a la norteamericana’.

En Espaiia, el Ministerio de Sanidad estima que’ los costes asociados a la OB repre-
sentaban un 7% del gasto sanitario en 2007, lo que’supone 2.500 millones de euros anua-
les*”. En la poblacion infantojuvenil, los estudios de costes son escasos. En los Estados
Unidos, el gasto sanitario hospitalario achacable a enfermedades relacionadas con OB de
inicio en la adolescencia pasé de 35 millones de dolares en el periodo 1979-1981 a 127
millones de ddlares en el periodo 1997-1999%. En la poblacién infantojuvenil se ha com-
probado una mayor utilizaciéon de 165 servicios sanitarios en comparacion con nifios y ni-
nas y adolescentes con normopeso™®.

El tratamiento del SP-GB muestra resultados dispares. Una revision sistematica (RS)
con 18 ensayos clinicos sebre el tratamiento de la OB infantil concluy6 que las interven-
ciones evaluadas no ofrecian resultados concluyentes, dada su heterogeneidad (ejercicio,
aumento de la actividad fisica o reduccion de la conducta sedentaria, programas de tra-
tamiento con orientacién conductual) y la ausencia de potencia estadistica de los estudios
individuales pata detectar la eficacia de la intervencion®. Mds recientemente, un metana-
lisis de 14 ¢studios que evalud la eficacia de una intervencion sobre modificaciéon de los
estilos devida concluy6 que ésta producia una disminucion del peso a corto plazo exis-
tienderalguna evidencia de que dicha disminucion podia ser mantenida en el tiempo*'. La
eficacia de las intervenciones dietéticas, si existe, es de corta duracion®. Por otra parte, las
intervenciones farmacoldgicas y quirdrgicas deben utilizarse solamente en circunstancias
excepcionales, especialmente si existen comorbilidades graves®.

Por todo ello, dado que el SP-OB desarrollado en la infancia y adolescencia tiene una
fuerte tendencia a persistir en la vida adulta y que esta ampliamente demostrado que el
exceso de peso en la edad adulta reduce las expectativas de vida debido a la comorbilidad
asociada, la prevencion desde la infancia es prioritaria®’. Algunos estudios han constatado
resultados esperanzadores de diversas intervenciones dirigidas a promover conductas sa-
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ludables, como una dieta equilibrada y la realizacidn de ejercicio fisico, condiciones nece-
sarias para la prevencion del SP-OB#+4.

Los resultados de estudios sobre habitos dietéticos realizados en Espafia indican que
un elevado porcentaje de la poblacion no cumple las recomendaciones de la dieta consi-
derada como saludable, y que la dieta mediterrdnea estd siendo abandonada y sustituida
por otras con mayor contenido en grasa total y saturada debido a un aumento de la pro-
porcion de carnes rojas, embutidos y huevos asociado a la reduccion de frutas, hortalizas,
cereales y legumbres*. Asi, estudios realizados en poblacion espafola de 4 a 14 afios
muestran que sélo el 34% comen dos o més raciones de verduras y hortalizas diarias, el
60% comen dos o mas frutas al dia, el 32% toman golosinas varias veces al dia, y el 37%
comen arroz o pasta casi a diario*.

En cuanto a la forma fisica de los adolescentes (capacidad aerdbica y fuerza muscu-
lar), estudios realizados en la poblacién infantojuvenil espafiola muestran gue es menor
que la de los adolescentes de otros paises europeos?’, siendo los niflos y-tiinas espaifioles
los que practican menos ejercicio en horario extraescolar: mas del .60% no practica o
practica ejercicio menos de dos veces a la semana, porcentaje que@icanza el 75% en las
nifias*4,

En cualquier caso, la prevencion del SP-OB infantojuvenil requiere la implicacién
institucional de los gobiernos de los paises afectados porccsta enfermedad, ya que las in-
tervenciones que se deben desarrollar van mucho maszila del ambito estrictamente sani-
tario®*3%3!, En este sentido, Espafia impulsa, desde el afio 2005, la Estrategia NAOS (Nu-
tricion, Actividad fisica, prevencion de la Obesidad y Salud), promovida por el Ministerio
de Sanidad y Consumo dentro del Plan de Calidad®. La Estrategia NAOS tiene como
objetivo fomentar acciones de promocion ge la alimentacion saludable y de la practica de
actividad fisica en colaboracion con prafesionales de la salud, municipios y comunidades
autonomas, familias, los sectores educativo y empresarial. Ademas, otras acciones de la
Estrategia son la realizacién de protocolos dirigidos a atencién primaria, en colaboracién
con las sociedades cientificas.-para la deteccién precoz de la OB, asi como desarrollar
programas de seguimiento. ¥ también, impulsar la investigacion sobre OB, realizar un
control epidemioldgico (mediante el Observatorio de la Obesidad) y establecer un plan
de accidn para la prevencion, con iniciativas como los programas PERSEO y THAO.

La presente GPC para la prevencion y el tratamiento del SP-OB infantojuvenil forma
parte de las acciones de esta Estrategia. Existen numerosas GPC en todo el mundo que
abordan de forma rigurosa la prevencion y el tratamiento de la OB infantojuvenil***38 pero
en Espafia no se habia llevado a cabo esta iniciativa hasta la fecha, por lo que se pretende
que el presente proyecto pueda contribuir efectivamente a la prevencion y el tratamiento
del:SP-OB en este segmento etario.
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2. Alcance y objetivos
2.1. Alcance

Esta GPC aborda la prevencion y el tratamiento del SP y la OB infantojuvenil. Por lo
que respecta a la definicion de SP y OB que seguird la guia, se decidi6é emplear las curvas
y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al. (1988)*. Estan
realizadas en Espafia, por lo que probablemente son mas directamente aplicables que
las de otros paises, y se realizaron antes del inicio del incremento de SP-OB. Por lo gue
respecta a los puntos de corte, se consensuaron los percentiles 90 y 97 para la definicion
del SP y la OB, respectivamente. No obstante, las recomendaciones de esta GPC pueden
ser aplicables a pacientes con SP y OB diagnosticados con criterios alternatives.

La poblacion diana de esta guia son nifios y nifias y adolescentes menoies de 18 afios,
tanto normopesos como con SP u OB. Se excluyen explicitamente el tratamiento de las
causas secundarias de la OB infantojuvenil, los trastornos de la conducta alimentaria y el
tratamiento de las comorbilidades.

2.2. Objetivos

El objetivo de esta GPC es establecer un conjunto de recomendaciones para prevenir y
tratar el SP y la OB infantojuvenil. En cuanto a la prevencion, el objetivo es recomen-
dar estrategias, en los &mbitos escolar, sanitario, comunitario y de politica sanitaria, que
permitan prevenir el SP y la OB y mantener el peso adecuado. Por lo que respecta al
tratamiento, la guia aborda el manejo-clinico del SP y de la OB infantojuvenil.

Esta guia va dirigida a pediatras, médicos generales/de familia y profesionales de
enfermeria que desarrollan su-actividad principalmente en atenciéon primaria. Son tam-
bién destinatarios los profesionales de la salud que desarrollan su actividad en la atencién
especializada, asi como ssicdlogos, nutricionistas y dietistas. Las recomendaciones de esta
GPC abordan algunas intervenciones que sélo son aplicables con la participacion e impli-
cacion de los poderes publicos y empresas de alimentacién y ocio infantojuvenil. Por ello,
estas empresas ¢ instituciones son destinatarios secundarios de esta GPC, asi como las
personas dedicadas a la politica y los gestores. Por tltimo, esta guia se dirige también a
las familias, los educadores y el publico en general.
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3. Metodologia

La metodologia empleada se recoge de forma detallada en el Manual Metodolégico para
la elaboracion de Guias de Prdctica Clinica del Sistema Nacional de Salud (SNS)'.

Los pasos seguidos fueron:

Constitucion del grupo elaborador de la guia, integrado por profesionales de
pediatria, atencién primaria (medicina familiar y comunitaria) y especializada {¢n
endocrinologia, gastroenterologia y nutricion pedidtrica, medicina de la educacion
fisica y del deporte, psiquiatria y nutricion). Estos profesionales fueron.contacta-
dos a través de las distintas Sociedades Cientificas relacionadas con ¢l'tema de la
GPC. El material para los pacientes fue supervisado por varios cindadanos.

Formulacién de preguntas clinicas siguiendo el formato PICOz Paciente, Interven-
cion, Comparacion y resultado (Outcome).

Busqueda bibliogréfica, que priorizé la identificacion de RS y otros documentos
de sintesis critica de literatura cientifica como infotmes de evaluacion de tecno-
logias sanitarias. Para ello, en una primera fase se¢ realizd una busqueda de otras
GPC para comprobar qué RS consideraron paia apoyar sus recomendaciones. Las
principales GPC utilizadas como fuentes secundarias estdn incluidas en el anexo
7. Todas ellas fueron evaluadas con el instrumento AGREE®. Posteriormente, se
identificaron RS adicionales a partir dela fecha de bisqueda de las GPC seleccio-
nadas. En esta primera etapa se consultaron las siguientes bases de datos electro-
nicas:

TRIP Database

= NHS National Library of Guidelines

= AHRQ National Guideline Clearinghouse

= Cochrane Database of Systematic Reviews (The Cochrane Library)
= Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)

*= HealthTechnology Assessment (HTA) Database

= NHS$ Economic Evaluation Database (NHS EED)

= MEDLINE (accedido mediante PubMed)

* - EMBASE (accedido mediante Ovid)

Ademas, se consultaron las publicaciones de una serie de agencias de evaluacion
de tecnologias como el National Institute for Clinical Excellence (NICE) y agen-
cias productoras de GPC como la Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN).

En una segunda fase, se realizé una bisqueda ampliada de estudios individuales
para actualizar las RS relevantes y contestar a las preguntas de la GPC. Princi-
palmente, se intentd identificar ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y estudios
observacionales respetando las estrategias de busqueda originales de las RS rele-
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vantes. Cuando éstas no estuvieron disponibles, se disefid una estrategia especifica
para cada una de las preguntas, afiadiendo en cada caso filtros validados para la
identificacion de ECA vy estudios observacionales. En esta fase se consultaron las
siguientes bases de datos electrénicas: The Cochrane Central Register of Contro-
lled Trials (CENTRAL) (The Cochrane Library), MEDLINE, EMBASE, Cumu-
lative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) (a las que se
accedio mediante Ovid).

No se establecid ningiin limite lingiiistico a las busquedas llevadas a cabo, pero
principalmente se consideraron estudios en espafiol, inglés y francés. Se llevaron a
cabo busquedas hasta agosto de 2008, aunque se identificaron estudios relevante
en las revistas biomédicas de mayor impacto durante todo el proceso de elabora-
cion de la GPC.

Las estrategias de busqueda correspondientes a cada apartado de la guiaestan dispo-
nibles, bajo peticion, en el Centro Cochrane Iberoamericano (tsc@cochrane.es).

Evaluacion de la calidad de la evidencia y la graduacion de las recomendaciones
mediante el sistema SIGN (anexo 1). Las recomendaciones controvertidas o sin
evidencia se resolvieron por consenso simple del grupo.eiaborador.

El grupo de autores particip6é en todas las etapas del proceso, excepto en la bus-
queda y evaluacion de la calidad de la literatura cientifica, que fueron llevadas a
cabo por los autores pertenecientes al CentreCochrane Iberoamericano.

El texto fue revisado por un grupo multidisciplinar de revisores externos. La ver-
sion final del texto de la guia fue revisada y aprobada por el grupo de autores.
La actualizaciéon de la GPC estd prevista cada tres afios sin que se descarte una
actualizacion de su version electrénica mas frecuente, en caso de ser necesario.
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4. Definicion y valoracion inicial

Preguntas para responder:

e ,Cobmo se define el sobrepeso y la obesidad en la infancia y adolescencia?

e Qué valoracion inicial debe hacerse en el menor o en el adolescente con sobrepe-
so u obesidad?

e ;Cuales son los criterios de derivacién a consulta especializada?

4.1. Definicion de sobrepeso y obesidad
infantojuvenil

La OB se define como la acumulacion excesiva de tejido adiposo guc determina la aparicion
de comorbilidades asociadas o constituye un factor de riesgo para el desarrollo de éstas.
Para definir el SP y la OB habitualmente se realiza una estirpacion indirecta del contenido
graso corporal por medio del IMC, que se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el
cuadrado de la altura en metros (kg/m?). En las personas‘adultas,la OMS? define el SP como
un IMC igual o superior a 25 kg/m?, y la OB como ua IMC igual o superior a 30 kg/m>.

La medicion del SP y la OB en nifos yuifias y adolescentes es dificil porque no
se dispone de una definicion estandarizadz ‘de la OB infantil que se aplique en todo el
mundo, obligando a los profesionales a utilizar unas curvas y tablas de referencia que sean
vdlidas y utiles en su entorno. Un segundo problema es seleccionar unos puntos de corte
que definan las categorias de normopeso, SO y OB. En el momento de la elaboracion de
este documento no existe un consenso internacional sobre todos estos aspectos.

Son muiltiples los organisimos ¢ iniciativas, tanto espafiolas®®'’! como internacionales’®,
que trabajan intensaments-para ofrecer unas curvas y tablas de referencia que representen
fielmente a la poblacidéiven la que se elaboran. Todas ellas tienen ventajas e inconvenientes,
derivados fundameritalmente de: 1) el emplazamiento geografico en el que se desarrollaron,
dificultando la generalizacion de algunas tablas a otros medios geograficos; 2) el momento
en que se elaboraron. Es conocido que la incidencia de SP y OB en la infancia y adolescen-
cia se ha inctementado a lo largo de la dltima década, y esto puede resultar un inconveniente
para la aplicacién de tablas de reciente publicacién, ya que al utilizarlas, en comparacién
con las mas antiguas, se podria considerar como normales casos clasificados de SP o de SP
casos de OB,y 3) la heterogeneidad entre los diversos autores en cuanto al punto de corte,
establecido, por lo general, mediante percentiles (P), para SP u OB.

Puesto que las referencias mds recientes de crecimiento, que presentan la ventaja de
reflejar la tendencia secular al aumento de la talla, tienen la desventaja de actualizar la
tendencia secular no deseada hacia el aumento desproporcionado del peso en relacion
con la talla, y el IMC, algunos paises han propuesto mantener sin actualizar las referencias
del IMC8%7, Asi, para construir las graficas y tablas de las referencias de peso y de IMC
actualmente disponibles en los Estados Unidos (EE.UU.) se excluyeron los datos mas
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recientes de peso (y en consecuencia, de IMC), correspondientes a los menores de 6 0 mas
afios de edad del Estudio NHANES III, realizado entre 1988 y 1994. Esto fue debido a la
mayor prevalencia de OB en esta muestra en comparacion con las halladas en estudios
anteriores realizados en el pais®. En la misma linea, en el Reino Unido se ha recomen-
dado no actualizar por el momento las referencias de IMC construidas a partir de datos
recogidos entre 1978 y 1990%.

En los EE.UU. y en Canad4 se utilizan, en la préctica clinica, las referencias locales
de IMC de las gréficas de crecimiento elaboradas por los Centros para la Prevencién y el
Control de Enfermedades de Estados Unidos’™ (Centers for Disease Control and Prevention,
CDC en sus siglas en inglés), recomendandose como puntos de corte para el diagnéstico de
SP y de OB, los percentiles P85 y P95, respectivamente, de dichas referencias>>87888,

En cambio, en los paises europeos que disponen de referencias propias de IMC se utili-
zan con los mismos fines, en la practica clinica, los percentiles P90 (P91 en el Reino Unido)
y P97 (P98 en el Reino Unido) respectivamente’ 5%, incluyéndose esta recomendacion en
las dos GPC europeas que abordan la OB durante la infancia y la adolescencia¥*.

De entre las referencias de IMC disponibles en Espafia®®!”"! han'sido tres las que han
tenido el mayor apoyo entre los miembros del grupo de trabajo de ia GPC: /) las incluidas
en las «Curvas y tablas de crecimiento (Estudios longitudinal y transversal)» del Instituto
de Investigacion sobre Crecimiento y Desarrollo de la Fundacién Faustino Orbegozo,
publicadas en 2004%7; 2) las derivadas de los datos del «Estudio transversal espafiol de
crecimiento 2008», publicadas en 2008%, y 3) las contempladas en las «Curvas y tablas de
crecimiento» del estudio semilongitudinal del Instituto de Investigacion sobre Crecimien-
to y Desarrollo de la Fundacién Faustino Orbegozo, publicadas en 1988%. A continuacién
se muestran las principales caracteristicas dé’cada una de ellas (tabla 1).

Tabla 1. Curvas y tablas de referencia de IMC realizadas en Espaia

que finalizd en 1998, y 2)

a partir de los datos de un
estudio transversal realizado
durante 2000-2001 con
6.443 sujetos de edades
comprendidas entre Oy 18
anos.

e Puntos de corte percentilares
establecidos para el
diagnéstico de SP y de OB,
P85 y P95 respectivamente.

diagnésticos de IMC, P85

y P95, con los que se
sienten mas familiarizados

e identificados muchos
profesionales sanitarios
como resultado de la mayor
difusion de las publicaciones
cientificas norteamericanas,
en las que se suelen
contemplar exclusivamente
dichos umbrales del IMC
para el diagndstico de SP y
de OB.

REFERENCIA METODOLOGIA Y-FECHA PUNTOS FUERTES LIMITACIONES
ESTUDIOS e 1) A partir deics datos ¢ Reflejan un aspecto e | apoblacion del estudio
LONGITUDINAL obtenidos durante un estudio fundamental de la estuvo compuesta por
Y TRANSVERSAL Iongltyolpal alo largo d?, acelgra}mon secular del ﬂlrk’:llS % nmgs Qe cIase;

P los 1&7anos de la evolucion crecimiento al recoger socioeconomicas media
(FUNDACION cempleta del crecimiento la tendencia secular al y baja de Bilbao y su
FAUSTINO de 300 nifias y 300 nifios aumento de la talla. comarca.
ORBEGOZ0)%" nacidos en 1978-1980 y e Los puntos de corte e Los datos correspondientes

al peso corporal y al IMC
de la segunda mitad del
crecimiento del estudio
longitudinal se recogieron
en un momento en el que
ya se estaba produciendo
el aumento del IMC y

de la prevalencia de

OB en las sociedades
industrializadas, con la
consiguiente normalizacion
de aspectos no deseados
de la aceleracion

secular del crecimiento,
como el incremento
desproporcionado del peso
en relacion con la talla, y el
incremento del IMC.
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ESTUDIO

e A partir de los datos

e El tamano muestral y la

e | os datos

1978 eran de 0, 5y 9 afos
respectivamente y a los-que
se les realizé un seguimiento
longitudinal duracite 9

afos, excluyéndose
sistematicarnente a los que
faltaron‘z dos controles
SUCREIVOS.

e Pintos de corte percentilares

establecidos para el
diagnostico de SP y de OB,
P90 y P97 respectivamente.

de los datos utilizados para
construir las referencias,
por tratarse de datos
obtenidos justamente hasta
que en algunos de los
paises mas industrializados
del mundo comenzaran

a incrementarse, a partir
de la segunda mitad de

la década de los ochenta

el IMC y la prevalencia de
OB en los nifios y nifias y
adolescentes.

e Su aplicacion en la practica
clinica resulta plenamente
concordante con la que
se realiza en los paises
europeos que también
disponen de referencias
propias de IMC con puntos
de corte percentilares
iguales o practicamente
iguales para el diagndstico
del SPy la OB (P90-91y
P97-98), como Alemania,
Francia, Italia, Reino Unido,
Suecia y Suiza.

TRANSVERSAL obtenidos en los 32.064 amplitud de la distribucion correspondientes al
ESPANOL DE sujetos de edades geografica de la poblacion peso corporal y al IMC
CRECIMIENTO comprendidas entre O y estudiada, compuesta se recogieron en un
200859 24 anhos que compusieron por 32.064 sujetos de momento en el que se
la muestra total de cuatro Andalucia, Barcelona, estaba produciendo un
estudios transversales Bilbao y Zaragoza. aumento notable de la
llevados a cabo entre ¢ Reflejan un aspecto prevalencia de OB en todo
2000 y 2004 en Andalucia, fundamental de la el planeta y las referencias
Barcelona, Bilbao y aceleracion secular del construidas en esas
Zaragoza. crecimiento, el relativo circunstancias actualizan
e Puntos de corte percentilares a la tendencia secular al aspectos no deseados
establecidos para el aumento de la talla. de la aceleracion
diagnéstico de SP y de OB, e |os puntos de corte secular del crecimientoy
P85 y P95 respectivamente. diagnésticos de IMC, P85 como el increments
y P95, con los que se desproporcionado del
sienten mas familiarizados peso en relacion con la
e identificados muchos talla, y el aumento del
profesionales sanitarios IMC, normalizandolos.
como resultado de la
mayor difusion de las
publicaciones cientificas
norteamericanas, en las
que se suelen contemplar
exclusivamente dichos
umbrales del IMC-para el
diagndéstico de 'SP y de OB.
ESTUDIO SEMI- A partir de los datos de ¢ Han sido las referencias e |a poblacion del estudio
LONGITUDINAL tres grupos de 600 ninas méag utilizadas en Espafa estuvo compuesta por
(FUNDACI()N y ninos seleccionados fiasta fechas muy nifas y ninos de clases
FAUSTINO al azgr, cuyas edadgs al recientes. . socif)econ(ﬁlmicas media
ORBEGOZO)* comienzo del estudio en ¢ El momento de la recogida y baja de Bilbao y su

comarca.
Ha quedado detenido,
sin actualizar, un
aspecto fundamental

del crecimiento, como

la tendencia secular al
aumento de la talla, por
lo que estas tablas no
deberian utilizarse para
la valoracion aislada

de la misma, con la
notable excepcion

de las referencias
correspondientes al IMC,
cuya ventaja sobre las
referencias actualizadas
ya ha sido subrayada en
la columna anterior.
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En el momento de la elaboracién de esta GPC, no ha podido establecerse un acuerdo
unanime sobre qué patron de referencia se debe considerar como vélido. En este contex-
to, y ante la necesidad de ofrecer a todos los profesionales de la salud responsables de la
atencion sanitaria de la poblacién infantojuvenil de Espafia un patron de referencia, se
propone la utilizacion de las tablas del estudio semilongitudinal, iniciado en 1978-80, de
la Fundacién Faustino Orbegozo, elaboradas por Herndndez et al.””. Estas tablas estdn
realizadas en Espaiia antes del inicio del incremento de SP-OB, por lo que son mas direc-
tamente aplicables que las de otros paises. Por tanto, se propone utilizar el IMC como
pardmetro para establecer los puntos de corte de SP y OB, que quedarian establecidos de
la siguiente manera:

- SP: IMC=P90 y <P97 para la correspondiente edad y sexo.
- OB: IMC=P97 para la correspondiente edad y sexo.

Recomendaciones

Se recomienda utilizar las curvas y las tablas de crecimiento del estudio semilon-
v | gitudinal de Herndndez et al. (1988) para realizar el diagnostico de sobrepeso y
obesidad en la infancia y adolescencia.

Para el diagnéstico de sobrepeso, el IMC debe sé¢tigual o superior al P90 e inferior
v | al P97 para su edad y sexo en las curvas y tablas de crecimiento del estudio semi-
longitudinal de Hernandez et al. (1988).

Para el diagndstico de obesidad, el EMC debe ser igual o superior al P97 para su
v' | edad y sexo en las curvas y tablas’de crecimiento del estudio semilongitudinal de
Hernandez et al. (1988).
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4.2. Valoracion inicial

La deteccion de nifios y nifias o jovenes con SP y OB en las consultas  Opinién de expertos
de pediatria de atencion primaria y de medicina general/de familia debe 4
contemplar una serie de aspectos clave a la hora de tomar las decisiones

mas adecuadas para desarrollar una estrategia de intervencién que sea

efectiva para abordar este problema de salud®-2.

Estos aspectos clave son®2

1. Calcular el IMC Yy tipificar el peso corporal excesivo en SP u OB mediante la
utilizacion de las curvas y tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de
Hernandez et al. (1988), segtin el sexo y la edad correspondientes.

2. Realizar una historia familiar completa, incidiendo en la etnias ¢l pais de origen,
los antecedentes familiares de OB vy las patologias asociadas (hipertension arte-
rial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia o patologia coronaria precoz), el ambiente
socio-econdmico, dindmica familiar respecto a la ingesta y a la actividad fisica.
Registrar, si es posible, el IMC de los miembros de la’unidad familiar.

3. Realizar una historia personal exhaustiva, incidiendo en los antecedentes obstétri-
cos y la antropometria neonatal; la pauta de Iactancia e introduccién de la alimen-
tacion complementaria, los hitos del desarrollo psicomotor, las enfermedades y/o
tratamientos previos o actuales; el mowmento de inicio y progresion de la ganancia
ponderal, y la eventual existencia de posibles fendmenos desencadenantes.

4. Valorar el estilo de vida del nifio; 1a nifia o el adolescente, explorando preferente-
mente sus habitos dietéticos {estructuracion de las comidas, distribucion de éstas a
lo largo del dia, presencia.o'no de ingesta compulsiva, nimero de comidas o bebi-
das fuera de las comidas principales y composicion) mediante encuesta dietética
prospectiva (siete dias) y de actividad fisica (registro objetivo del tiempo dedicado
a conductas sedentarias y de actividad cotidiana).

5. Valorar la predisposicion al cambio (adquisicion de hébitos saludables, dietéticos
y de ejercicio fisico), tanto en el menor como en su entorno familiar.

6. Considerar la coexistencia, en el momento de realizar el diagndstico de SP-OB
en ¢i'menor, de patologia asociada a la OB (hipertension, diabetes mellitus tipo 2,
dislipemia).

7. Realizar una exploracion fisica general, haciendo hincapié en:

— Aspecto general (distribucién de tejido adiposo, tono muscular, signos de retra-
sopsicomotor).

— Registro de la presion arterial, con valoraciéon de percentiles para la edad, la
talla y sexo, y el perimetro de cintura, con valoracién de percentiles para la
edad, la talla y sexo.

— Actitud y comportamiento (presencia de signos de ansiedad o depresion).

— Exploracién de la piel y las mucosas (ictericia, piel seca, alteraciones de pig-
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mentacion, acantosis nigricans, presencia de estrias, acné y/o hirsutismo).

— Rasgos dismorficos faciales y corporales.

— Inspeccién y palpacion de la glandula tiroidea.

— Presencia de hepatomegalia.

— Estadio de desarrollo puberal, presencia de ginecomastia en varones. Presencia
de adrenarquia prematura.

— Deberia valorarse la edad de la menarquia asi como la presencia de posibles
irregularidades menstruales en nifias.

— Considerar la realizacion de una analitica general, con determinacién de glu-
cosa, colesterol, triglicéridos y hormonas tiroideas, para valorar la presencia de
otras patologias asociadas.

— Presencia de alteraciones ortopédicas compensatorias.

Considerar la derivacién a la consulta de endocrinologia de referencia en casos
seleccionados que requieran ulterior evaluacidon diagndstica o trataimiento especi-
fico. Esto puede ser debido a la sospecha de enfermedades subyacentes causantes
de la OB, diagnéstico en edades muy tempranas, presencia de-patologias asociadas
o grados extremos de OB.

Recomendaciones

Se recomienda calcular el IMC y tipificar €} peso corporal excesivo en sobrepeso u
obesidad mediante la utilizacion de las-curvas y tablas de crecimiento del estudio
semilongitudinal de Herndndez er #/. (1988), segin el sexo y la edad correspon-
dientes.

Se recomienda realizar una historia clinica y exploracion fisica completas, dirigidas
a la deteccion de obesidad secundaria a patologias o sindromes malformativos
subyacentes, asi comoa la exclusion de comorbilidades asociadas.

Se recomienda ¢valuar la eventual existencia de condiciones psicopatoldgicas
(ansiedad, depresion, conducta bulimica) que puedan ser determinantes de la
obesidad en‘la poblacion infantil o adolescente.

Se recomienda derivar a la consulta de endocrinologia de referencia a nifios, nifias o
adolescentes con obesidad y sospecha de enfermedades subyacentes causantes de la
misma, presencia de obesidad en edades muy tempranas, coexistencia de patologias
asociadas o grados extremos de obesidad y a la unidad de salud mental de referencia
si existe patologia psiquiatrica asociada.

Se recomienda valorar las dinamicas familiares preexistentes, asi como la predispo-
sicién al cambio, tanto en el menor como en el entorno familiar, para poder orientar
adecuadamente cualquier intervencion frente al sobrepeso o la obesidad.
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5. Prevencion

5.1. Intervenciones en el ambito escolar

Preguntas para responder:

En la poblacién infantil y adolescente con normopeso:

e Cual es la efectividad de las intervenciones en el &mbito escolar para prevenir l¢
obesidad?

e ;Cudl es la efectividad de las intervenciones en el &mbito escolar para mejorar la
dieta, aumentar la actividad fisica o disminuir el sedentarismo?

En la presente guia las intervenciones preventivas se han clasificado segtn el dmbito en
el que se han llevado a cabo: escolar, sanitario, comunitario y familiz#; a pesar de que esta
clasificacion puede resultar arbitraria, pues a menudo estas infeivenciones contemplan
acciones en dos o mas de estos ambitos. La mayor parte de-los estudios realizados ha
tenido lugar en el &mbito escolar, y por este motivo constitiye el apartado mas extenso.

Existe una gran cantidad de ECA publicados sobre prevencion de la OB infantoju-
venil en el ambito escolar, a menudo con limitacicnes metodoldgicas importantes, asi
como numerosas RS*#4593-108 y glounas GPC*338 Por otra parte, los estudios evaluados
muestran una notable heterogeneidad en cuanto a las estrategias llevadas a cabo (dieta,
ejercicio fisico, disminucion del tiempo destinado a ver televisidn, etc.), su localizacion
(escuela, campos de trabajo...), la implicacion de la familia o incluso las variables de inte-
rés consideradas. En este apartado se ¢lasifico la informacion identificada en intervencio-
nes para prevenir la OB (con variables de resultado para medirla) y en intervenciones
para mejorar la dieta, la actividad fisica y para disminuir la conducta sedentaria. La varia-
ble de resultado mads corriente para medir la OB en los estudios evaluados es el IMC.

5.1.1. Intervenciones dietéticas para prevenir la obesidad

Un ECA realizado en el Reino Unido (644 escolares, de 7 a 11 afios) evalu6 el ECA
efecto de la reduccion del consumo de bebidas gaseosas en la disminucion del IMC 1+
en losimenores durante un afio escolar. Cada clase del grupo intervencion recibid
tres-sesiones de una hora en las que se promovia la ingesta de agua potable o de

zumo de fruta diluido'™. En la evaluacién a los 12 meses, el consumo de bebidas
gaseosas (en numero de vasos) disminuy¢ significativamente en el grupo de inter-
vencion (-0,6, IC 95%, - 0,1 a -1) pero no asi en el de control (0,2, IC 95%,-0,2 a

0,5). No obstante, el cambio en la puntuacién z del IMC (IMCz) no fue significati-
vamente diferente entre las clases de intervencion y de control. El porcentaje de

SP u OB se increment6 en el grupo control en un 7,5% mientras que se constatod

un descenso en el grupo de intervencion de un 0,2% (diferencia de medias: 7,7 %,
1C95%,2,2% a 13,1%). Los autores reconocen la limitacion derivada de una posi-

ble contaminacién, debido a que se aleatorizaron aulas y no escuelas. Este hecho

ha podido minimizar el impacto beneficioso de la intervencion y por tanto, refuerza

los resultados observados.
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Una evaluacion posterior!® (434 escolares) analizo los resultados de ese estu- ECA
dio a los dos afios después de terminar la intervencion, no encontrandose diferen- 1+
cias en la prevalencia de SP, que se habia incrementado en ambos grupos.

5.1.2. Intervenciones de actividad fisica para prevenir la
obesidad

Estudios de un ano de duracion o mas
Preescolares

En un ECA se aleatorizaron 310 preescolares tailandeses de una media de edad. “ECA
de 4,5 afios en 10 clases pertenecientes a dos escuelas'®. Los grupos de interven- 1+
cion recibieron clases de actividad fisica adicionales durante 29-30 semanas. En

la evaluacion inicial a las 29,6 semanas se encontrd una reduccion de la prevalen-

ciade OB en el grupo de intervencion frente al grupo control, que no aicanzé una
significacion estadistica.

Al final del estudio, la prevalencia general de la OB (al‘utilizar el P95 del
espesor del pliegue cutdneo del triceps como punto de corte) disminuyo signifi-
cativamente en el grupo de intervencién del 12,2% (al inicio) al 8,8%, mientras
que en el grupo control pas6 del 11,7% al 9,7 %, sin significacion estadistica.

Poblacioén infantil

Un ECA realizado en EE.UU. (549 esc¢iares, 9,25 afios) evalué la intervenciéon ECA
SPARK (Sports, Play and Active Recreation for Kids), que consistia en tres sesio-  1-
nes de 30 minutos por semana de ‘cducacion fisica, en comparacioén con el pro-

grama habitual de actividad fisica escolar'”’. Cuatro escuelas fueron aleatorizadas

a los grupos de intervencion’{dos conducidos por especialistas, y dos por profe-

sores) y otras dos al grupo control.

Se evalud la adiposidad segun los pliegues cutdneos en el triceps y la panto-
rrilla, y el IMC en.iiitervalos de seis meses durante 18 meses, sin que se encontra-
ran diferencias significativas entre grupos.

En otro ECA reciente realizado en Australia (311 escolares, 10 afios) se ECA
dividi¢ a los participantes en cuatro grupos: modificaciéon conductual, habilidades — 1-
de rzovimiento, combinacién de los dos anteriores y grupo control'®,

A los 12 meses y después de ajustar por ingesta caldrica y actividad fisica, se
observé una disminucion significativa del IMC en el grupo de intervencidén com-
binada: -1,53 (IC 95%, -2,82 a -0,24). En comparacién con el grupo control, los
del grupo de intervencién combinada tenfan una probabilidad <60% de tener SP
u OB entre el inicio del estudio y el final de la intervencién. Por otra parte, los
escolares del grupo de movimiento disfrutaron mas con la actividad fisica y los
del grupo conductual presentaron niveles mas altos de actividad fisica, pero tam-
bién pasaron mds tiempo mirando la television.
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Estudios de duracion inferior a un ano
Poblacioén infantil

Un ECA realizado en los EE.UU. (198 escolares, de 8 a 10 afios) analiz6 la efec-
tividad de una intervencion con el objetivo de reducir el consumo de television y
videojuegos, que consistio en incorporar 18 lecciones de 30 a 50 minutos en el
programa de estudios estandar!”. Los resultados se midieron al inicio y a los seis
meses. El cambio del IMC desde el inicio hasta los seis meses fue de 18,38 a 18,67
en el grupo de intervencién y de 18,10 a 18,81 en el de control; la diferencia pro-
medio ajustada para los valores iniciales, la edad y el sexo fue -0,45 (IC 95%, -
0,73 a -0,17). También hubo diferencias significativas en el cambio del espesor del
pliegue cutdneo del triceps del grupo de intervenciéon en comparacién con el
grupo control, asi como en el perimetro de la cintura.

El ECA Action Schools BC'""Brealizado en Canada (268 escolares, de 9 a
11 afios) evalué una intervencién para aumentar la actividad fisica, durante
nueve meses, y no encontré diferencias en el IMC entre los grupos’de interven-
cion y de control. La intervencion consistia en la realizacion de 75 minutos extra
a la semana de actividad fisica intensa, junto con cambigs ambientales en la
escuela, la familia y la comunidad para promover el toncepto de «escuela
activar.

El ECA de Martinez et al.''*, realizado en Espana, de 24 semanas de dura-
cion (1.044 escolares, 9,4 anos) analizé el efectode una actividad fisica recreativa,
no competitiva, realizada en la escuela en hoias extraescolares y no mostro dife-
rencias en el IMC entre los grupos de intervencion y de control. No obstante, si
se observaron diferencias significativas-en las medidas del grosor de la piel en el
triceps en ambos sexos y en el porcentaje de grasa corporal en las nifias.

El ECA de Jago et al.'>,-de cuatro semanas de duracién realizado en los
EE.UU. (30 nifas, 11 afios}; analiz6 una intervencion de Pilates una hora al dia,
cinco dias a la semana; como actividad en horario extraescolar en el centro. Se
observé una reduccion significativa de 3,2 puntos en el percentil de IMC en el
grupo de intervencion, mientras que aumenté 0,8 puntos en el grupo control (con
diferencias estadisticamente significativas entre grupos). En otro ECA (425 esco-
lares, 7 afos); dos horas de actividad fisica extra a la semana mejoraron significa-
tivameni¢’la composicion corporal en comparacion con el grupo control a los seis
meses,aunque el IMC no se modificé y la magnitud del efecto fue superior en los
escoiares con OB en comparacion con los no obesos!'. Tampoco hubo cambios
en el IMC en un ECA que evalud la intervencion PLAY!” de 12 semanas de
duracién (606 escolares, de 9 a 10 afios).
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Poblacién adolescente

Un ECA (estudio New Moves) realizado en los EE.UU.M8 incluy6 a 201 chicas ECA
de 14 a 18 afios a las que se les ofrecia actividad fisica cuatro veces por semanay  1-
apoyo dietético y social en sesiones quincenales. En el seguimiento, a los ocho

meses, el IMC no fue significativamente diferente entre las escuelas de interven-

cion y de control. Las participantes en las escuelas donde se realizo la interven-

cion informaron de cambios positivos en las conductas y en factores personales,

pero la mayoria no alcanzo6 significacion estadistica.

Un ECA de 12 semanas de duracién realizado en los EE.UU. (110 adolescen- ECA
tes, de 10 a 13 afios) aleatorizé a los participantes a realizar una actividad de baile .~1-
(tres sesiones semanales de 50 minutos mas un programa de educacion sanitaria
dos veces por semana) o al grupo control, que practicaba la actividad fisica habi-
tual'’®. Al final del estudio se observaron reducciones significativas en el IMC de
las chicas del grupo de intervencion en comparacion con las del grupo control
(cambio en el IMC: -0,8 y 0,3, respectivamente). En los chicos se obsgrvé una ten-
dencia similar sin significacion estadistica y no hubo diferencias entre grupos.

Un ensayo controlado'®, en el que 58 chicas adolescentes fueron aleatoriza- ECA
das a un grupo de intervencion (clases especiales de educacion fisica y apoyo — 1-
tedrico) o control durante cuatro meses, no mostré eiectos significativos en el
IMC. Tampoco encontré diferencias significativas en el IMC otro ECA'™' que
incluy6 a 2.744 chicas (media de edad 13,6 afios) a las que en el grupo de inter-
vencion se promovié un ambiente escolar derapoyo a la actividad fisica.

5.1.3. Intervenciones dictéticas y de actividad fisica para

prevenir la gbesidad

Estudios de un anc«e duracion o mas
Preescolares

Un ECA analiz$ la intervencion Hip-Hop to Health para promocionar la activi- ECA
dad fisica ed centros con alto porcentaje de preescolares afroamericanos'??,  1-
observando aumentos en el IMC significativamente menores en el grupo de
intervencion en comparacién con el de control, tanto al ailo de seguimiento (-

0,53 7IC 95%, -0,91 a -0,14]) como a los dos afios (-0,54 [IC 95%, -0,98 a -0,10]),
ajustando por edad e IMC basales. Respecto a cambios positivos en la dieta o la
actividad fisica, s6lo fue significativo el porcentaje de calorias de grasas saturadas

en la dieta al afio de seguimiento (11,6% frente a 12,8%, p=0,002).

Un ECA realizado en centros con alto porcentaje de preescolares latinos!'?* ECA
no mostrod diferencias entre el grupo de intervencion y el de control, ni al afioni  1-
a los dos afios de seguimiento respecto al IMC, ni a cambios en la dieta o la acti-
vidad fisica, a pesar de que la intervencion fue muy bien aceptada.
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Poblacioén infantil

El ECA del estudio Pathways', fue realizado en los EE.UU. con 1.704 menores
indigenas estadounidenses (de 8 a 11 anos) de 41 escuelas. Pathways fue una
intervencion de tres afios de duracion, multicéntrica, multifactorial y basada en
la escuela, para reducir el porcentaje de grasa corporal, proporcionada por el
personal escolar existente. La intervencion tenia cuatro componentes: /) cambio
en la ingesta dietética; 2) aumento de la actividad fisica; 3) programa de estudios
centrado en una alimentacion y un estilo de vida saludables, y 4) programa de
participacion familiar.

Al final de tres afios de intervencion no se encontraron diferencias signifi-
cativas en el IMC, los pliegues cutdneos o el porcentaje de grasa corporal. Los
almuerzos escolares mostraron una reduccién del porcentaje de calorias apeoiia-
das por las grasas. Los conocimientos mejoraron en las escuelas de intervencion
durante los tres anos.

El ECA del estudio Planet Health'®, realizado en diez escuelas de los
EE.UU,, incluy6 a 1.295 escolares (de 11 a 12 afios). La interveficion, de dos cur-
sos académicos de duracidn, era multidisciplinar e incluia la promocién de la
actividad fisica, la modificacion de la ingesta dietética y.1a reduccién de las con-
ductas sedentarias.

Los resultados primarios fueron el IMC y ¢l pliegue cutdneo en el triceps,
medido al inicio y a los 18 meses. En nifias, ia prevalencia de OB en el grupo
control se increment6 (del 21,5% al 23,7%) mientras que en el grupo de inter-
vencién descendio (del 23,6% a 20,3%)La evaluacion de seguimiento mostrd
que, con la intervencion, el porcentajc de nifias con obesidad en las escuelas se
redujo en comparacién con los controles, ajustado segin la OB inicial (OR ajus-
tado 0,47, IC 95%, 0,24 a 0,93). Entre los varones, la OB descendié tanto en el
grupo de control como en elde intervencion (del 29,3% al 27,8% en el grupo de
intervencion y del 34,7%.ai 31,5% en el de control).

El ECA del Kiei Obesity Prevention Study (KOPS)'?, realizado en Kiel
(Alemania), ofrece resultados del efecto del programa KOPS en 1.640 escolares
de 5 a7 afios (de 2.440 que fueron aleatorizados, 67,2% ). Este programa tuvo una
duracién de‘ocho afios. Las intervenciones educativas y de modificacion de la
conducta se dirigieron tanto a los escolares como a sus familias (comer frutas y
verduras todos los dias; reduccion de la ingesta de alimentos de gran contenido
en grasas; actividad fisica=1 h/dia; ver televisién <1 h/dia).

Al afio, no hubo ninguna diferencia en el cambio promedio del IMC entre
los menores en los dos grupos. En contraste con el IMC, los cambios al afio en el
pliegue del triceps alcanzaron significacion estadistica a favor del grupo de inter-
vencion (escuelas de intervencién 11,3 frente a los controles 13,0 mm).
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Los resultados a los cuatro anos del programa KOPS'”’ no mostraron dife- ECA
rencias en el IMC medio entre los dos grupos (1.764 escolares, de 6 a 10 afios).  1-
Las tasas de incidencia acumulada de SP en los grupos de intervencion y control
eran similares. La intervencion mostré un efecto significativo en la prevalencia
de OB y SP en nifios y nifias de familias de alto estatus socioeconémico (OR
ajustado 0,35,1C 95%, 0,14 a 0,91) y més ligeramente en menores de madres con
peso normal (OR 0,57, IC 95%, 0,33 a 1,00).

El ECA del estudio APPLES (Active Programme Promoting Lifestyle in ECA
Schools), realizado en Inglaterra (634 escolares, de 7 a 11 afios), evalué un pro- 1+
grama multidisciplinar de un afio, disefiado para influir en las conductas dietéti-
cas y de actividad fisica, interviniendo sobre toda la comunidad escolar, incluidos
las familias, el profesorado y el personal de servicio de comidas'?®. Los controles
recibieron el programa de estudios habitual.

Al afio, no hubo diferencias en el cambio del IMC entre los escolares-de los
dos grupos, ni ninguna diferencia en la conducta respecto de la dieta. Sin'¢mbargo,
los participantes del grupo de intervencién informaron de un consusito mayor de
verduras. La conducta sedentaria fue mayor en los escolares con, SP en el grupo
de intervencion en comparacion con los controles con SP y lajpuntuacion global
del valor personal fue mayor en los escolares con obesidad en el grupo de inter-
vencion, en comparacion con los controles.

El estudio Be Smart'?’, ECA realizado en Inglaterra, asigné al azar a 218 ECA

escolares (de 5 a 7 anos) de tres escuelas a cuatr¢-opciones: /) grupo de nutricién;  1-
2) grupo de actividad fisica; 3) grupo de nutricion y actividad fisica combinadas,
y 4) grupo de control. La intervencion se fealizé durante 20 semanas a lo largo
de cuatro ciclos escolares (aproximadamiente, 14 meses) y tuvo lugar en los sitios
de almuerzo donde el equipo de investigacion proporcioné un programa de
nutricién o de actividad fisica interactivos y por edades, que incluia a las familias.
El grupo de control recibié un programa de educacion que cubria los aspectos no
nutricionales de los alimentos y la biologia humana.

Al final del estudicriio se observaron cambios significativos en las tasas de
SP y de OB como resultado de los tres enfoques diferentes, y el nimero de suje-
tos era demasiado pequeiio para los andlisis estadisticos. Se encontraron cambios
significativos ew los conocimientos informados personalmente y en la ingesta
dietética. Este estudio pudo haber estado sujeto a efectos de techo debido a que
la poblacion estudiada habia recibido una educacion relativamente buena y el
39% de tos progenitores poseia un titulo o una calificacién de posgrado.

El ECA del estudio Wise Mind Project'®, realizado en los EE.UU. en 670 ECA
menores de 2° a 6° de primaria de cuatro escuelas, evalu¢ la eficacia de una inter- 1+
vencién ambiental escolar y multidisciplinar durante dos cursos académicos. Se
recogieron resultados de los 586 escolares que permanecieron en el estudio (el
87,5% de los que lo iniciaron).
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No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento
y de control en relacién a cambios en el percentil de IMC, ni tampoco en relacion
a la prevencién del aumento de peso ni en el porcentaje de grasa corporal.

Si se observaron diferencias en la ingesta alimentaria, las elecciones de
comidas, y los restos en el plato. Los del grupo de intervencién consumian menos
calorias, menos proteinas y menos grasas totales y saturadas. También se encon-
tré una mejora marginalmente significativa en la actividad fisica, medida por el
cuestionario SAPAC (Self Administered Physical Activity Checklist).

El ECA del estudio sobre la School Nutrition Policy Initiative'®', realizado
en los EE.UU. en 1.349 menores de 4° a 6° curso de escuelas con mas del 50% de
alumnos de nivel socioeconémico bajo, analizé una intervencion multidisciplinas
de dos anos de duracion: autoevaluacion de la escuela, educacién nutricicnal,
cambios en la politica de comidas, marketing social y talleres con las familias.

La intervencion resultdé en una reduccion significativa del 50%‘en la inci-
dencia de SP en el grupo de intervencioén frente al grupo control:\7,5% frente a
14,9%, a los dos afios (OR ajustada: 0,67, 1C 95%,0,47 a 0,96).No se constataron
diferencias significativas en cuanto a la incidencia de OB entre ambos grupos. La
prevalencia de SP disminuy6 a los dos afios en el grupo de intervencién (del
16,3% al 14,6% ) mientras que aument6 en el grupo.control (del 15,9% al 20%)
(OR ajustada: 0,65, IC 95%, 0,54 a 0,79). No se constataron diferencias significa-
tivas en cuanto a la prevalencia de OB entre ambos grupos. La intervencién no
fue eficaz para disminuir la prevalencia de SP-OB en menores con dicha patolo-
gia al inicio del estudio.

ECA

1+

Un ensayo no aleatorio con un.grupo control'*? que se realizé en los EE.UU, Estudio
controlado

con 338 escolares (de 8 a 11 afies), analiz6 una intervencién multidisciplinar de
dos afios de duracion con el gisjetivo de reducir las calorias, las grasas y el sodio
de las comidas escolares y-tealizar reuniones formales con el personal de cocina
cinco veces al afio. También se llevaron a cabo moédulos de educacién nutricional,
y un programa de actividad fisica de 30 a 40 minutos de actividades, tres veces
por semana, con mayor énfasis en las actividades aerdbicas del estilo de vida que
en los juegos coinpetitivos.

En el seguimiento encontraron que si bien habia algunos cambios positivos
en las conductas objetivo, al final de los dos afios no habia tenido repercusion
algunia sobre la OB.
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Poblacién adolescente

El ECA de Haerens'**'* se realizé en Bélgica con 2.840 adolescentes de 7°y 8° ECA
en escuelas técnicas y de formacion profesional (media de edad 13,0+0,8 afios). 1+
Completaron el estudio 2.287 adolescentes (80,5%). Se efectud una intervencién

de dos afios de duracién que incluia un programa de comida saludable (el con-

sumo se midié mediante cuestionarios) y ejercicio (medido por cuestionario y
acelerémetros), combinando distintos cambios en el medio escolar con un pro-

grama informadtico interactivo. Un grupo incluia, ademds, una intervencién sobre

las familias.

En las chicas, el IMC y el IMCz aumentaron significativamente menos en ¢l
grupo de intervencién combinada con apoyo a las familias, comparado con el de
control y el grupo sin intervencion familiar. En cambio, no se encontraron efectos
significativos en los varones.

Estudios de duracion inferior a un ano

Preescolares

Un ECA™® con 54 menores en el grupo de intervencion y 47 en el de control ECA
de 5 a 6 afios, analiz6 una intervencién multidisciplinar de 14 semanas de dura- 1+
cion con educacioén para los menores sobre dieta y un plan de ejercicio (45
min/dia seis dias a la semana), acompanada de intervencién educativa a las
familias.

Se observaron canibios favorables en el grupo de intervencion frente al de
control en el peso£0,35+0,08 kg frente a 0,9+0,1 kg, p<0.0005), en el percentil
IMC (-3,8+1,3 frente a 2,9+1,5 kg/m?, p<0,001), en el porcentaje de grasa en
pliegue cutaneo (-0,65+0,3 frente a 1,64+0,3%, p<0,028) y en su condicidn fisica
de base, estimada mediante el tiempo en carrera de 600 m. La actividad fisica
fue significativamente mayor en el grupo de intervencién comparado con el de
comntiol.
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Poblacioén infantil

Un estudio controlado realizado en Chile'?” analizé el efecto de una intervencion, Estudio
controlado

de seis meses de duracion, consistente en mejorar la educacion nutricional y refor-
zar la actividad fisica en 2.375 menores de escuelas primarias.

En la evaluacién al final de la intervencion, el IMC no fue significativamente
diferente entre la intervencién y los controles: IMC 19,5 (DE 3,7) frente a 18,9
(DE 3,3),ni a los seis meses de seguimiento: 19,5 (DE 3,5) frente a 19,2 (DE 3,1).
Las puntuaciones z del perimetro de la cintura y del IMC mejoraron en los
menores con la intervencion, pero ninguna fue significativamente diferente entre
las dos condiciones y no se presentaron hallazgos similares con respecto al plie-
gue cutdneo del triceps. Las niflas no mostraron diferencias significativas en las
medidas antropométricas pero, al igual que los varones, mejoraron en las misuias
pruebas del estado fisico con la intervencion y hubo diferencias entre lascondi-
ciones de intervencion y de control.

Un ECA evalué una intervencion educativa por parte del profesorado, con
modificacién del curriculo escolar y aumento de la actividad fisica aerdbica
(1.013 alumnos de primaria)'*. Al final del estudio (de un cuiso escolar de dura-
cidn) se observé una disminucién significativa del 2% de SP (IMC>85%) en el
grupo de intervencion, asi como un aumento del ceusumo de frutas y verduras
(en ambos grupos) y en la actividad fisica en el grupo de intervencién.

El ECA de Amaro'’realizado en Italia (307 menores, de 11 a 14 afios) ana-
liz6 una intervencion educativa mediante”’un juego de mesa educativo entre
alumnos, Kaledo, durante 24 semanas, en sesiones de 15-30 minutos semanales.
No se encontraron diferencias entre los grupos de intervencion y control en el
tiempo diario de actividad fisica ni-cambios en el IMCz. Los menores que habian
jugado con Kaledo mostraban-un aumento significativo de los conocimientos
nutricionales y en el consumo semanal de verduras, 3,7 raciones (IC 95%, 3,5 a
4,1) en el grupo de intervencién frente a 2,8 raciones (IC 95%, 2.4 a 3,3, p<0,01)
en el grupo de contrck

Un ECA gue evalué los cambios ambientales en la cantina de la escuela y
un programa-de promocion de dieta saludable, ejercicio fisico y modificacion
conductual, con cambios en el curriculum escolar (1.000 menores, de 12 a 13
afios), no mostré diferencias significativas en el IMC entre los grupos de inter-
vencion y de control, después de ocho meses'¥.
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5.1.4. Intervenciones para mejorar la dieta

Varias RS han evaluado la eficacia de las intervenciones para mejorar la dieta. La RS de
RS de Thomas'"! tenia como objetivos: evaluar la efectividad de las intervencio- ECA
nes para promover una alimentacién saludable y aumentar la ingesta de frutasy  1++
verduras, explorar los facilitadores y las barreras para una alimentacion saluda-

ble en nifios y nifias de 4 a 10 afios, y recoger informacion sobre las percepciones

de los propios jovenes.

Casi todos los estudios eran sobre intervenciones multidisciplinares, inclu-
yendo actividades en la clase y en el conjunto del centro. En torno a la mitad
incluian también alguna intervencion a nivel familiar o en la comunidad. En la
mayoria de los estudios eran los profesores del centro quienes realizaban la inter-
vencion. Se incluyeron 19 estudios, 11 de ellos eran ECA.

— Consumo de fruta. EI metanalisis de diez estudios con intervénciones
variadas mostré un aumento, estadisticamente significativo, en el £onsumo de
raciones de frutas, que supondria dos tercios de una racioén de fruta al dia (dife-
rencia de media estandarizada [DME]) 0,10, IC 95%, 0,03 a-©,17). Tres de los
estudios no presentaron diferencias entre intervencion y controles.

— Consumo de verduras. El metanalisis de 12 estudios mostré un aumento,
estadisticamente significativo, en el consumo de verduras, que supondria un poco
menos de un quinto de una racion extra al dia (BME 0,23, IC 95%, 0,11 a 0,34).
Un estudio no encontré diferencias y otro mostro un menor consumo en el grupo
de intervencion.

— Consumo combinado de fruta y verduras. El metanalisis de 13 estudios
encontré un aumento, estadisticamente significativo, en el consumo combinado
de fruta y/o verduras, que supondria un poco menos de media racion extra al dia
(DME 0,23, 1C 95%, 0,11 a 0.35).

— Conocimiento, actitudes y autoeficacia. El metandlisis de siete estudios
mostré una mejora significativa en el conocimiento (tamafo del efecto 0,67, IC
95%, 0,54 a 0,79), equivalente a un aumento de un grado en asignaturas obliga-
torias. El metanalisis de los tres estudios que analizaron las actitudes encontré
una mejora significativa (tamano del efecto 0,65, IC 95%, 0,38 a 0,91). El meta-
nélisis de ‘siete estudios que analizaron la autoeficacia mostr6 una mejora
pequeita (tamafo del efecto 0,09, IC 95%, 0,00 a 0,17).

Los autores concluyeron que distintas intervenciones tienen efecto positivo,
aunque pequefio, en el consumo de frutas y verduras en niflos y nifias. Las que
producen mayores efectos positivos son las asociadas a intervenciones con proge-
nitores con factores de riesgo cardiovascular y las que se centran expresamente en
el consumo de frutas o verduras, sin incluir otros aspectos como el ejercicio o la
reducciéon de consumo de sal o grasas. Las intervenciones unicomponentes por
separado, por ejemplo lecciones en clase, o tiendas de sélo fruta, no son efectivas.
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Fueron maés efectivas las intervenciones que no se centraban en los aspectos
de salud, sino en el gusto o el placer por la comida y consideran necesario impli-
car a los menores en el disefio de las intervenciones y los mensajes. Resulta mas
facil aumentar el consumo de frutas que el de verduras. Para lograr una imple-
mentacién eficaz de las intervenciones en las escuelas se requieren habilidades,
tiempo y apoyo de personas diversas.

La RS de Shepherd'* tenia como objetivos: hacer un mapa sistematizado
sobre los facilitadores y las barreras para una alimentacion saludable en jovenes
de 11 a 16 afios, especialmente en grupos «socialmente excluidos» (de bajo nivel
econdémico y minorias étnicas); evaluar la efectividad de las intervenciones para
mejorar la alimentacion en esos grupos en dreas priorizadas; y recoger informa-
cion sobre las percepciones de los propios jovenes.

Cumplieron sus criterios de inclusién cuatro ECA y dos ensayos controla-
dos no aleatorizados, casi todos eran estudios sobre intervenciones multidiscipli-
nares incluyendo actividades en clase, en el conjunto del centro, y es‘el hogar vy,
a veces, en la comunidad.

Dos ECA demostraron la efectividad de aumentar la accesibilidad al con-
sumo de frutas y verduras!*!*, Otros dos ECA!*%y otrg ‘¢studio controlado no
aleatorizado'#® mostraron que los profesores, el personal’escolar y otros alumnos
son medios efectivos para intervenciones relaciopadas con la nutricién en el
medio escolar, para aumentar el consumo de frutas y verduras y los conocimien-
tos y las actitudes.

Esta RS concluy6 que hay alguna evidencia de que las intervenciones multi-
disciplinares pueden ser efectivas, aunque el efecto tiende a variar segin la edad y
el sexo. Los autores de esta RS consideran que las intervenciones que disefien
mensajes a medida de cada grupo son prometedoras y merecen ser evaluadas. Un
tema clave es el valor que los iGvenes dan a la posibilidad de elegir y su autonomia
en relacién a la comida. Legautores consideran también que aumentar la oferta y
la variedad de aperitives'y comidas saludables y asequibles en las escuelas y los
espacios sociales posivilita que puedan elegir opciones saludables y sabrosas.

Otra RS iricluye informacion procedente de 15 estudios controlados, 11 de
ellos aleaterizados y 4 no'¥’. Doce de los estudios fueron realizados en los
EE.UU.,dos en el Reino Unido y uno en Irlanda. Dada la heterogeneidad de las
intervenciones y las maneras de medir los resultados, no se hizo un metanalisis.
No-kubo diferencias en los efectos entre los estudios, aleatorizados o no.

De los 11 estudios en escolares de primaria, nueve mostraron un aumento
significativo del consumo de frutas y verduras, en un intervalo de 0,3 a 1 piezas o
raciones al dia, mientras que dos estudios no mostraron diferencias. De las cuatro
intervenciones en menores de secundaria, s6lo una tuvo un efecto positivo, pero

exclusivamente en nifias'® y tres no encontraron diferencias con el grupo con-
troll44,l48,149
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Los componentes que parecian asociados a un mayor impacto, sin implicar orden
de importancia, fueron: atencion a la fruta y a las verduras mas que a la nutricién en
general; exposicion directa a frutas y verduras (degustacion y/o preparacion de
comida); atencion especial a la preparacion del profesorado; participacion de los alum-
nos como lideres o uso de personajes de comic; participacion del personal de comedor;
implicacion de las familias a nivel escolar y de hogar; implicacién en la comunidad y
duracion de la intervencién (en general cuanto mas prolongada mayor efecto).

Los autores concluyeron que existen pruebas a favor de las intervenciones
multidisciplinares para promocionar el consumo de fruta y verduras en nifios y
nifas.

Una RS (8.156 escolares, siete estudios de los cuales sélo tres fueron ECA) RS de
tenia como objetivos evaluar si las intervenciones en el medio escolar podian sei ECA
eficaces en el consumo de frutas y verduras y si el efecto de estas intervenciones  1-
se modificaba por la dosis, la duracion y/o el tipo de intervencion'>.

En el metandlisis se encontr6 una diferencia de 0,38 (IC 95%.%,31 a 0,44)
raciones de fruta o verduras de mas los alumnos que recibieron alguna interven-
cion frente a los controles, al combinar el efecto de estudios individuales. Dispo-
nian de datos individuales y su andlisis agregado encontré un efecto ligeramente
mayor (0,45 raciones mads), también estadisticamente significativo. El metanalisis
de los siete estudios mostré que el cambio neto relativo en la ingesta de frutas y
verduras era de un incremento del 12% en los aluginos incluidos en el grupo de
intervencion, mientras que habia disminuido un'6% en los controles, resultado
estadisticamente significativo.

En el analisis de covariables observaron que tanto el mayor nivel de curso
al inicio del estudio (a mayor edad) como la intensidad en el tiempo de la inter-
vencion estaban inversamente relacionados con el cambio neto relativo favora-
ble en el consumo de frutas y verduras; es decir, las intervenciones en los mas
jovenes y las de menos duracion eran més efectivas. Los autores recomiendan
precaucion al respecto de €ste ultimo dato porque el andlisis estd basado s6lo en
las intervenciones a nivel escolar, sin tener en cuenta la influencia relativa de los
otros componentes ¢ las intervenciones (la familia, el comedor, la comunidad o
los medios de comunicacion).

Otra RS tenia como objetivo aprender de cinco estudios financiados por la RS de
Food Standards Agency britdnica sobre distintas intervenciones para modificar ECA
la dieta'en escuelas del Reino Unido y reflexionar sobre las variables que pueden  1-
influir en que una intervencion sea viable y efectiva™'. Sélo dos de los estudios
eran aleatorizados. A pesar de que tenian enfoques distintos, todos mostraron un
aumento moderado en el consumo de frutas y tenian el potencial para ser lleva-
dos a la préctica en el &mbito escolar.

Una RS de estudios observacionales'* cuyo objetivo era analizar los facto- RSde
res ambientales relacionados con el consumo de energia, grasa, fruta, verduras, g;tsl;(rhv(;s
aperitivos, comida rapida y refrescos azucarados en nifios y nifias y adolescentes, cionales
no identificé ninguna evidencia para apoyar la disponibilidad y el acceso a frutas 2+

y verduras en el medio escolar.
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Algunos ECA posteriores han evaluado distintas intervenciones ambienta-
les y curriculares y no han mostrado resultados consistentes: tres ECA no presen-
taron diferencias significativas en el consumo de frutas y verdura'®*!5, mientras
que otro (1.730 escolares, de 5 a 14 afios) comparé dos intervenciones durante un
curso escolar completo, que se mostraron igualmente eficaces para mejorar el
consumo de frutas y verduras'*®®, y el ECA de Bere!” (517 escolares, 11,3 afios de
media), de 2,1 afios de seguimiento, mostré una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en el consumo de frutas y verduras de 0,6 porciones mads al dia en el
grupo de intervencion en comparacion con el grupo control.

5.1.5. Intervenciones para aumentar la actividad fisica

Una RS, cuyo objetivo era revisar la efectividad de las intervenciones educativas,
ambientales y multidisciplinares para promocionar la actividad fisica erx’nifios y
nifias y adolescentes, incluy6 47 ECA',

Los resultados de los estudios no pudieron combinarse dada’su heterogenei-
dad en cuanto a tipo de intervencion, poblacién diana o calidad del disefio. La
forma de comunicar los resultados era también diversa. Los estudios con resulta-
dos significativos fueron variables. Asi, en aquellos que encontraron resultados
significativos, se constataron incrementos desde 2,6 niinutos en las clases de edu-
cacion fisica, del 42% en la participacion en actividades de ejercicio fisico regular,
hasta de 83 min/semana en actividad fisica mederada o intensa.

En la poblacién infantil, solamente se objetivaron resultados, aunque limitados,
a favor de las intervenciones en menorées de bajo nivel socioecondmico y en las
ambientales. En adolescentes se encontraron pruebas evidentes a favor de las inter-
venciones multidisciplinares y escolares pero con implicacion familiar o de la comu-
nidad. Respecto a las demas int¢ivenciones no se observo un efecto positivo.

Un ECA con 2.840 adolescentes de 15 escuelas'™*!% comparé los efectos de
una intervencion de promocion del ejercicio y la dieta saludable (incluyendo
actuaciones ambieritales y apoyo informético) con la misma intervencién con
apoyo familiar v tn grupo control. A los nueve meses, la actividad fisica aumentd
significativamente en el grupo de intervencion con apoyo familiar (6,4 minutos
mas al dia}'y en el grupo de intervencién solo (4,5 minutos mads al dia) en com-
paracioricon el grupo control. Por otra parte, la actividad fisica de baja intensi-
dad disminuyo significativamente, 21 minutos al dia en el grupo de intervencién
conr apoyo familiar y 57 minutos en el grupo control.

Otros ECA evaluaron intervenciones de educacion fisica en la escuela: uno de
ellos'® mostr6 aumentos en torno al 7% de los menores que van andando a la
escuela y del tiempo empleado en realizar actividad fisica moderada-intensa en
clases de educacion fisica, en el grupo de intervencién en comparacion con el grupo
control. Otro ECA!®? destac6 un aumento del 7% en consumo maximo de oxigeno.
Por dltimo, otro ECA'® no hall6 ningtin incremento de la distancia recorrida en
nueve minutos en las nifias pero si un ligero aumento en los nifios, en torno al 3%.
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5.1.6. Intervenciones para disminuir el sedentarismo

Preescolares

Un ECA realizado en los EE.UU. (176 preescolares entre 2,6 y 5,5 afios) analiz6 ECA
una intervencién consistente en siete sesiones educativas interactivas de 20  1-
minutos, durante seis meses, mas materiales complementarios y actividades suge-

ridas para las clases y las familias'®*. En el grupo de intervencion hubo un des-

censo de las horas de television de 3,1 h/semana, mientras que en el grupo control

se observo un aumento de 1,6 h/semana (p=0,02). El porcentaje de preescolares

que veian la television mas de dos horas al dia descendio del 33% al 18% en el EC
grupo de intervencién, mientras que aumenté en el grupo control del 41% al = 1-
47% (p=0,047).

Otro dos ECA'?21% analizaron la intervencion Hip-Hop to Health en centros
con alto porcentaje de preescolares latinos y afroamericanos, que inciuia tres
sesiones educativas semanales durante 14 semanas, acompafiadas cof 20 minutos
de actividad aerdbica, y no encontraron diferencias entre los grupos de interven-
cion y control en horas al dia ante la television.

Poblacion infantil

En un ECA reciente, 70 escolares de cuatro-@’siete anos (IMC=P75) fueron alea- ECA
torizados a un grupo de intervencion, en el que se reducia el tiempo de television 1+
(TV) progresivamente y las familiascsugerian actividades alternativas o a un

grupo control en el que habia access libre a la TV!®. A los 24 meses se observa-

ron disminuciones significativasen la media de horas de TV en el grupo de inter-
vencion (-17,5, desviacion estandar [DE] 7,0 por semana frente a -5,2 [11,1] en el

grupo control) y en el IMz en comparacion con el grupo control (-0,24 [0,32]

frente a -0,13 [0,37]). Lajingesta caldrica mostr6 una reduccion mayor en el grupo

de intervencién que €n el control, con diferencias significativas desde el inicio a

los 18 y 24 meses:

En otreECA, realizado durante seis meses en los EE.UU, 221 chicas de ECA
noveno ctirso fueron aleatorizadas a una clase de educacion fisica estandar o a 1-
una infervencion educativa en clase, mas refuerzo de actividad fisica'®. La inter-
vencion enfatizaba la interdependencia social, los factores ambientales y las
habilidades para resolver problemas.

La proporcién de chicas que veian la television durante tres o mas horas los
dias escolares disminuy6 del 22,3% al 17% en el grupo intervencion, mientras
que se mantuvo en el 26,7% en el grupo control.
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Otros tres ECA no han mostrado resultados consistentes: uno de ellos (198 ECA
escolares, de 8 a 10 afios) con una intervencién consistente en 18 lecciones durante 1+
sicte meses'”, mostré una reduccién estadisticamente significativa de 5,53 h/
semana (IC 95%, -2,42 a -8,64 h/semana) de television, y de 2,54 h/semana (IC
95%, -4,48 a -0,60 h/semana) dedicadas a videojuegos comparados con el grupo
control. E1 ECA del estudio APPLES (Active Programme Promoting Lifestyle in
Schools) (634 escolares,de 7 a 11 afios) con un programa multidisciplinar de un afio
no encontrd diferencias significativas entre control e intervencién en conducta
sedentaria, medida como nimero de horas de television en las 24 horas previas (0,

IC 95%,-0,1 a 0,1), excepto que era mayor en los escolares con SP en el grupo de
intervencion en comparacién con los controles con SP (0,3, IC 95%, 0,0 a 0,7)!%. ECA
Por otra parte, el ECA del estudio Planet Health (1295 escolares, de 11 a 12 afios). © 1+
evalu6 una intervencién multidisciplinar que redujo las horas frente al televisoren

las nifias (-0,58 h/dia, IC 95%, -0,85 a -0,31 h/dia, p=0,001), asi como en log fifios 1+
(-0,4 h/dia, IC 95%,-0,56 a -0,24 h/d{a, p<0,001)'>.

Un estudio controlado de 16 semanas de duracion, en 312 escelares de una Estudio
media de 10,2 afios (+/- 0,7) de diez escuelas de areas socialmeiite desfavoreci- Cr;)on;rlgﬁg?
das!'®’, analiz6 la intervencion educativa Switch Off-Get Active para aumentar la  rizado
actividad y disminuir las horas ante la TV. No se encontraron diferencias signifi-  1-

cativas entre los grupos control e intervencion en el tiempo ante la pantalla.

Resumen de la evidencia

Intervenciones dietéticas para prevenir la obesidad

1+ | Las intervenciones en la:escuela dirigidas a reducir el consumo de bebidas gaseo-
sas no producen una disminucion significativa en el SP o en la OB1941%5,

Intervenciones de actividad fisica para prevenir la obesidad

En estudiosya partir de un afio de duracion, las intervenciones escolares dirigidas
a fomentar el ejercicio fisico reglado en preescolares son moderadamente eficaces
para prevenir la OB, durante el tiempo que dura la intervencion'®. Las realizadas
en-escolares de primaria han mostrado resultados inconsistentes: un ECA no mos-
{ro cambios en el IMC!7 y otro ECA, si'®.

En estudios de duracién inferior a un afio, las intervenciones en la escuela dirigi-

a actividad fisica uni nte no muestran una variacion significativa en e
das a la actividad fisica Unicamente no muestran a On significativa en el
IMC109,110,114-121

Intervenciones dietéticas y de actividad fisica para prevenir la obesidad

Las intervenciones multidisciplinares para prevenir la OB, en las que se incluye
la promocion de la actividad fisica, mejora en la dieta, reduccién de las conductas
1+ | sedentarias y participacién familiar no producen disminuciones significativas en el
IMC, aunque mejoran significativamente el consumo de frutas y verduras!?>133:136-140,
No hay estudios que hayan analizado la poblacién espaifiola.
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1+

Las intervenciones multidisciplinares para prevenir la OB en la escuela tienen
mayor efecto en las nifias'>!3, y podrian ser més efectivas en los grupos de nivel
socioecondmico alto'?’.

Intervenciones para mejorar la dieta

Las intervenciones multidisciplinares mejoran el consumo de verduras y frutas y
la ingesta alimentaria!?8-130.132.139,

POBLACION INFANTIL

1++

La informacion proveniente de varias RS muestra efectos positivos ¢ii la dieta
con intervenciones multidisciplinares que incluyen actividades en la_¢lase y en el
conjunto del centro, combinadas con alguna intervencién en el amibito familiar o
en la comunidad.

Las intervenciones que producen mayores efectos positivos son las asociadas a
progenitores con factores de riesgo cardiovascular, y las4ue se centran expresa-
mente en el consumo de frutas o verduras, sin incluir otros aspectos como el ejerci-
cio o la reduccién del consumo de sal o grasas. Las intervenciones unicomponente
por separado no parecen ser efectivas.

Son mas efectivas las intervenciones que no ponen el acento en los aspectos de
salud, sino en el placer por la comida, y se constata que resulta mas facil aumentar
el consumo de frutas que el de verduras;

POBLACIONADOLESCENTE

1+

Las intervenciones multidisciplinares que incluyen actividades en la clase, en el
conjunto del centro, en lafamilia y en la comunidad pueden ser efectivas para
mejorar la dieta, aunque el efecto tiende a variar segun la edad y el sexo'*%.

Intezvenciones para aumentar la actividad fisica

1++

Una RS™® miuestra que algunas intervenciones educativas, ambientales y multi-
disciplinares son efectivas para promover la actividad fisica en nifios y nifias y
adolescentes. Estas intervenciones lograron aumentos en la actividad fisica desde
2,6 hasta 83 minutos de actividad fisica global semanal.

i intervenciones en escolares s6lo hay evidencia limitada a favor de las inter-
venciones en nifios y nifias de bajo nivel socioeconémico y en las ambientales. En
adolescentes, las pruebas son mas firmes a favor de las intervenciones basadas en
la escuela pero con un componente afladido de implicacion familiar.

Intervenciones para disminuir el sedentarismo

1+

Las intervenciones para disminuir la inactividad fisica en preescolares y escolares
de primaria no muestran resultados consistentes!0%122:123.125.128,164-166
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Recomendaciones

La escuela debe promover la educacién fisica y la actividad deportiva, dentro y
fuera de ésta.

Las escuelas deberian incluir programas educativos orientados a la mejora de la
C | dieta, la actividad fisica y la disminucion del sedentarismo, que incluyan a la fami-
lia y al personal académico.

Las intervenciones escolares deben ser mantenidas en el tiempo, a lo largo de las
cursos escolares y continuadas fuera del ambito escolar.

La ingesta alimentaria en la escuela debe ser saludable, incluyendo variedad de
frutas y verduras y comidas pobres en grasa y azicares.

Se recomienda la implementacion de intervenciones multidisciplinares de empla-
B | zamiento en el colegio y en el instituto para fomentar el consumo de frutas y ver-
duras en poblacién infantil y adolescente.

En la escuela es necesario crear un entorno dietétice 'saludable, disminuyendo la
v" | accesibilidad a alimentos de elevado contenido caldrico (méaquinas expendedoras)
y facilitando el consumo de alimentos saludables.

Se recomienda la promocién de la préctica de actividad fisica en la poblacién
B |infantil y adolescente mediante intervenciones dirigidas a mds de un ambito
(escuela, familia, comunidad), e incitiyendo intervenciones ambientales.

Tanto las familias como los profesionales que trabajan en la escuela deben estar
incluidos en los programas escolares de educacion sanitaria. Se recomienda
fomentar actividades en;¢l ambito escolar dirigidas a disminuir el tiempo destina-
do a ver la television, jugar con videojuegos, el ordenador o el teléfono moévil.
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5.2. Intervenciones en el ambito sanitario

Preguntas para responder:

En la poblacién infantil y adolescente con normopeso:

e Cual es la efectividad de las intervenciones en el ambito sanitario para prevenir
la obesidad?

e ;Lamedicion del peso y la talla disminuye la incidencia de sobrepeso y/u obesidad?

e Los programas periddicos de cribado previenen el sobrepeso y/u obesidad?

e El consejo sobre dieta y ejercicio y sobre disminucion del sedentarismo previene
el sobrepeso y/u obesidad? ;Mejora los conocimientos sobre estos tres aspectos?
(Mejora los habitos saludables?

e En nifios y nifias alimentados con lactancia materna, jla instauracién y el mante-
nimiento en el tiempo de la lactancia materna previene el desarrg!lo de sobrepeso
y/u obesidad en edades posteriores?

La identificacion de los nifios y niflas y adolescentes con SP'o con alto riesgo de desarro-
llo de OB es una de las actividades que pueden desarrciiarse en los servicios sanitarios.
En nuestro contexto estas actividades se desarrollan-basicamente en los servicios sanita-
rios de atencidn primaria, tanto por pediatras comas por personal de enfermeria. En estas
consultas también se puede explorar y detectar ¢conductas alimentarias inadecuadas y de
sedentarismo, identificar a los menores con mayor riesgo de desarrollo de SP e iniciar
intervenciones, con ellos y sus familiares. para prevenirlo.

En este apartado se sintetiza la inforniacion disponible sobre las intervenciones llevadas
a cabo en el dmbito sanitario para prevenir la OB infantojuvenil.

5.2.1. Medicion éel peso y la talla

La medicién del"peso y talla en menores por los servicios sanitarios, mediante
técnicas estandarizadas y con herramientas bien calibradas, puede hacerse tanto
de maneracrutinaria como oportunista en los menores que acuden a la consulta
por otra-razén diferente a las revisiones periddicas. Las medidas encontradas
deberan ser comparadas con los percentiles estandares especificos para su sexo
y.edad de una poblacién de referencia (ver apartado Definiciéon de SP y OB).

Una RS que tenia el objetivo de evaluar la efectividad de la monitorizacién RS de
y el cribado para el SP y la OB en menores'®, no identific6 estudios controlados e“gglos
que compararan la medicién del peso y la talla con la no realizaciéon de estas pruebas
mediciones para la deteccion y el tratamiento de la OB infantojuvenil. Se identi- di?i%f;gs'
ficaron 11 estudios sobre distintas pruebas diagndsticas del SP y la OB en meno- 5.
res pero no incluyeron ninguna informacion acerca de la utilidad a largo plazo.
No se han identificado otros estudios que evaltien la efectividad de la medicion

del peso y la talla para la prevencion y el tratamiento de la OB infantojuvenil.
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5.2.2. Programas de cribado

Se identificaron dos RS que no encontraron informacion directa que mues- RSde
. . . tudi
tre que el cribado del SP o la OB en nifios y nifias y adolescentes (y la corres- des —
) i i ) . ) e pruebas
pondiente intervencién en los casos necesarios) mejore los comportamientos diagnés-
relacionados con la alimentacion o el ejercicio, las medidas fisiolégicas (IMC o tcas
2

la grasa corporal), o los resultados en salud. }

La primera de ellas'®, que sirvié de base para las recomendaciones de la US RS de

Preventive Services Task Force sobre cribado e intervenciones en la OB infantil, revi- dgsg?gé?;s

s0 la informacién disponible para saber qué pruebas diagndsticas de cribado del SP  diagiss-

en niflos y nifas son fiables y validas para predecir la OB en la edad adulta. ticas
2-

Identificaron 19 estudios de cohorte de buena calidad metodoldgica sobreel
IMC y otras medidas del peso en la infancia y la edad adulta, y confirmares’ que
las medidas del IMC muestran una correlacién a lo largo de la vida, tan buena
o mejor que otras medidas de SP (como el indice ponderal o las niedidas del
pliegue cutdneo). Las medidas aisladas del IMC en la infancia o la“adolescencia
(de 6 a 18 afios) se asemejan a las del IMC en la edad adulta temprana (de 20 a
37 anos), observandose correlaciones moderadas en los estudios de seguimiento
entre las medidas del IMC en la infancia y en la edad aduita.

La segunda RS'® evalu6 la fiabilidad y la validez/de las pruebas diagnésticas RS de

de cribado del sobrepeso en la poblacién infantil para predecir resultados en la dzsglrll?;%zs
edad adulta. diagnds-

o
Esta RS identificé 11 estudios observacionales realizados en los EE.UU. 12cas

que examinaron los riesgos asociados ceit el SP infantil y sus repercusiones en la
edad adulta, incluyendo resultados socioecondmicos, tasas de mortalidad y una
serie de enfermedades y factores d¢ riesgo cardiovascular y otras. Estos estudios
raramente controlaban por el IMC en edad adulta, un factor de confusion critico.
En el que si lo hizo, la aparente asociacion entre el IMC a los 10 afios y distintos
factores de riesgo cardiovasculares elevados (colesterol total, LDL, niveles de
insulina, presion arteriat), desaparecia en el analisis.

El Grupo deTrabajo sobre Obesidad Infantil de la US Preventive Services Task Opinion
Force' considera que, aunque el IMC es una medida sencilla, conveniente y amplia- expdeitos
mente reconiendada para identificar la OB, no esta claro cuales son los valores de 4
IMC que'se correlacionan con una buena salud en el futuro. E1 IMC en menores
parece corresponder con el IMC al llegar a la etapa adulta, aunque la prediccién es
pobre en edades tempranas, mejorando principalmente a partir de edades cercanas
a-a adolescencia. Otros factores de riesgo, como los genéticos, la buena forma fisica,
la etnia o el sexo, pueden afectar de manera significativa a los resultados en la salud,
de manera que el riesgo a largo plazo pudiera ser mayor para los menores con peso

«normal» que para los clasificados de SP tnicamente por su IMC.
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Por lo que respecta a un posible impacto negativo del cribado, no se han Opinién
localizado estudios especificos que analicen posibles dafios derivados de un pro- expiertos
grama de deteccion de SP u OB en nifios y nifias y adolescentes. 4

Entre los efectos negativos potenciales se han mencionado los siguientes!¢*!"!:

—  estigmatizacién debido al etiquetado de personas como «obesas» o

«enfermas»,

— descenso de la autoestima, insatisfaccién con el propio cuerpo, senti-

mientos de culpabilidad,

— dietas inadecuadas e insanas realizadas por los afectados o familiares

con sus secuelas negativas, como las dietas yo-yo,

— lesiones por ejercicio,

—  preocupacion en las familias,

— uso ineficiente de recursos si esa actividad no tuviera impacto positive

o pudieran dedicarse a otra actividad con mejor razon coste-beneficio.

5.2.3. Intervenciones dietéticas

No se ha localizado ningin ECA especifico en nifios y nifias o adolescentes
de intervenciones exclusivamente sobre la dieta para la-prevencion de la OB
desde los servicios sanitarios. En el siguiente apartado se revisa el efecto de la
lactancia materna.

5.2.3.1. Lactancia materna

Cuatro RS han analizado la informacion disponible sobre el efecto de la lactancia RS
: -1172- : P : : de estudios
materna en la OB infantil'”'7, e incluyen dnicamente estudios observacionales. - .°
nales

2+

La RS de Arenz!” ¢éncluyd que la lactancia materna tiene un efecto protec-
tor pequefio pero consistente sobre la OB infantil (OR 0,78,1C 95%,0,71 a 0,85).
Asi mismo, se observo una relacion dosis-efecto, siendo menor el riesgo de OB a
mayor duracién-del periodo de lactancia.

La RS de Harder!”?, que analiz6 expresamente la relacion entre la duracion
de la lactancia y la OB, confirmé también una relacion inversa entre el tiempo
de lactancia materna y el riesgo de OB que seria menor cuanto mayor sea la
duracidn del periodo de lactancia. Por cada mes de lactancia materna habria una
disminucion del 4% en el riesgo de OB. Este efecto se produciria hasta los nueve
meses de lactancia materna y seria independiente de la definicién del SP y de la
edad del seguimiento.
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La RS de Owen'”, que analiz6 el efecto en la OB posterior, tanto en la nifiez
como en edades adultas, mostré que la media del IMC fue ligeramente inferior
en personas que habian recibido lactancia materna (-0,04, IC 95%, -0,05 a -0,02).
No obstante, los autores consideraron que la diferencia es pequefia y que puede
estar influenciada de manera importante por un sesgo de publicacién y otros
factores de confusion. El andlisis ajustado por nivel socioecondémico, consumo
de tabaco por la madre en el embarazo e IMC en la madre, mostré que el efecto
desaparecia en muchos de los estudios.

Una ultima RS> mostré que es mds improbable que las personas que haban
recibido leche materna puedan ser catalogadas con criterios de OB o SP (OR
0,78,1C 95%,0,72 a 0,84), sin modificaciones del efecto por grupo de edad, dura-
cién de la lactancia y control de las variables de confusion (estatus socioeconé=
mico y antropometria de los progenitores).

Por lo que respecta a la promocién de la lactancia materna para-prevenir
el SP u OB, se han identificado varias RS Cochrane que analizan &} efecto de
distintas intervenciones para la promocion de la lactancia materna pero ninguna
de ellas evalua el posible efecto en la prevencion de la OB infantil o en el IMC
de los ninos y las nifias!’®!”. Otras revisiones sistemadticas 0 narrativas analizan
intervenciones para promover la lactancia materna en distintos dmbitos pero
tampoco evaltan el efecto en la prevencion de la OR¥182,

Un tnico ECA por grupos (clusters), analizé el-efecto de la promocion de la
lactancia materna en la prevencion de la OB infaiitil (Promotion of Breastfeeding
Intervention Trial, PROBIT)'®3. En este estudio se analiz6 el efecto de una inter-
vencion para promover la lactancia materna exclusiva prolongada sobre la talla,
el peso, la adiposidad y la presion arterial a los 6,5 afios, en comparacién con las
directrices que estuvieran en marcha sobre lactancia materna en los hospitales
del grupo control. No se observarcn diferencias significativas en ninguna de estas
variables entre los menores del grupo intervencién y los del grupo control.

La Organizacion Mundial de la Salud'®, a partir de una serie de RS', reco-
mienda que siempre qu¢ sea posible, los recién nacidos sean alimentados exclusi-
vamente con leche materna hasta los seis meses de edad, dado que existen pruebas
concluyentes de 1¢s beneficios de la lactancia materna para la salud a corto y largo
plazo de las madres y los recién nacidos. Entre éstos se encuentran los siguientes'”:

— . corto plazo: disminucion de la mortalidad en bebés nacidos prema-
turamente, reduccién de la morbilidad infantil debida a infecciones
digestivas, respiratorias, urinarias y del oido medio, asi como menos
enfermedades atopicas.

— A medio plazo: proteccion frente a las enfermedades de la nifiez como
la diabetes mellitus insulinodependiente de comienzo juvenil; hiperten-
sion arterial (HTA), asi como enfermedades en etapas posteriores de la
vida como las atépicas y HTA. La lactancia materna también se asocia
con puntuaciones significativamente mayores de desarrollo cognitivo.

—  Sobre la salud materna: incidencia menor de cdncer de mama, y de
ovario y de fracturas de cadera.
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5.2.4. Intervenciones de actividad fisica

Una revision narrativa sobre las intervenciones para promover la actividad fisica
en nifios y nifias y adolescentes'® localizé tres estudios en atencién primaria: uno
en Espafia'®, otro en Irlanda'®y uno en los EE.UU.!,

Poblacion infantil

Se localizaron dos estudios de baja calidad. El mas reciente es un estudio piloto!®® Estudio
realizado en 28 familias afroamericanas con nivel de ingresos bajos, y menores Cnoonggig?
entre 7 y 12 afios. Tanto el grupo control como el de intervencion recibieron una _tizado
sesion familiar de cinco a diez minutos de consejo y un folleto sobre los riesgos>  1-
del exceso de tiempo viendo la television, pero el grupo intervencion recibid, dria

sesion extra de 20 minutos para explicar el tiempo admisible, y un dispositivo
electronico para gestionar el tiempo de television. A las cuatro semanas, encon-

traron un aumento significativo en el grupo intervencién de la participacioén en
actividades deportivas organizadas (2,5 horas mas por semana) y en el tiempo de

juegos al aire libre (1 hora mas por semana).

El estudio Irish Galway Health Project', no controlado, se dirigi6é a esco- Estudio
lares (de 8 a 15 afios) en centros de atencion primaria. foa intervencion, de diez df;;lsés
minutos de duracion, consistia en una entrevista corvei médico o el personal de  5_
enfermeria y la entrega de folletos educativos. Al afio no se observaron cambios

significativos en la realizacidn de ejercicio.

Poblacion adolescente

Se identificé un ECA realizado. ¢n Espaifia, con 448 adolescentes entre 12 y 21 ECA
afios, seguidos durante un ano*. En el grupo de intervencion los médicos les  1-
daban tres sesiones de consejos de diez minutos sobre la realizacion de actividad

fisica y en el grupo contiol no se hacia ninguna intervencion. Con datos de 392
adolescentes que terrzinaron el estudio, en el grupo intervencion se produjo un
aumento en la actividad fisica a los 6 y a los 12 meses, con incrementos de 36 y 48
min/semana, respectivamente, mientras que en el grupo control hubo una dismi-
nucién de 2& y 36 min/semana.

El Grupo de Trabajo sobre Obesidad Infantil de la US Preventive Services
Task Force'’senala que aunque el consejo sanitario intensivo realizado en clinicas
especializadas en OB, aplicado en grupos seleccionados de nifios y nifias consigue
descensos mantenidos del SP de entre el 7% y el 25%, no encontraron pruebas
sobre intervenciones realizadas en servicios de pediatria de atencion primaria de
salud. De manera similar, aunque se han identificado intervenciones comunitarias
que pueden contribuir al desarrollo de estilos de vida saludables, se sabe poco
acerca de si los profesionales de atencion primaria pueden ser efectivos en derivar
y hacer de enlaces entre los pacientes y sus familias y esos servicios comunitarios.
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Asi mismo, tampoco se dispone de informacion sobre la efectividad de las
intervenciones en pediatria o atencién primaria ni de su efecto en las familias.
Excepto en los nifios y nifias de mayor edad, las intervenciones deberian tener
como objetivo a toda la familia.

5.2.5. Intervenciones dietéticas y de actividad fisica

Se han localizado tres ECA en adolescentes sobre esta drea!®!°!. Un ECA rea-
lizado en el Reino Unido'™ en 1.516 adolescentes de 14 a 16 anos, reclutados
en los registros de atencion primaria, analizé una intervencion de profesionales
de enfermeria, de 20 minutos de duracién, de consejo sobre comportamientcs
saludables, incluyendo la alimentacion y el ejercicio. No se identificaron cambios
significativos en la actividad fisica a los tres meses ni a los doce meses. Muchos
mads adolescentes del grupo de intervencion documentaron variaciones positivas
en relacidn con la dieta y el ejercicio a los tres meses, pero las diferencias con el
grupo control no se objetivaron a los doce meses de la intervencion.

El primer estudio PACE+ (Patient-centered Assessment and Counselling for
Exercise + Nutrition)', fue realizado en los EE.UU. en 117 adolescentes de 11 a
18 afios, en atencion primaria de salud. A cada participante se le hacia una evalua-
cion asistida por ordenador sobre sus hédbitos de ejercicio y dieta, y elegia el area
o comportamiento que queria modificar (actividad fisica moderada, actividad
fisica vigorosa, ingesta de grasa e ingesta de truta y verduras). A continuacion,
se establecia un plan y unos objetivos de catiibio que eran aprobados por el pro-
fesional sanitario, que le proporcionaba“consejos especificos. Los participantes
eran entonces aleatorizados a no tenei contacto con el profesional o a recibir mas
consejos del profesional, por correcro llamadas telefénicas. A los cuatro meses, se
encontraron mejoras en todas las dreas objetivo, excepto en la de actividad fisica
vigorosa. No se observaron diferencias significativas de resultados entre quienes
habian sido o no aleatorizados a tener méas contacto con los profesionales.

El segundo estudio PACE+"!, realizado en 878 nifios y nifas y adolescentes
de 11 a 15 afios, inciuia como control a un grupo que recibia consejo sobre protec-
cion a la exposicion solar. El grupo de intervencion incluia los elementos PACE
del estudio atiterior mas 12 meses de consejo por correo o teléfono.

No s¢ encontraron diferencias entre los dos grupos en relacion con el IMC, pero
los deV'grupo de intervencion redujeron de manera significativa el comportamiento
sedentario, en torno a una hora al dia, mientras que en el grupo control se mantuvo
0 aument6 en 0,2 horas al dia. También hubo un incremento significativo en la media
de dias activos a la semana (+0,3) en los chicos del grupo de intervencién, y en el
consumo de frutas y verduras en las chicas, con 0,3 piezas mas al dia que en el grupo
control. En el grupo de intervencién era significativamente mayor el porcentaje de
adolescentes que cumplian las recomendaciones sobre consumo de grasas saturadas
en chicas y de dias por semana con actividad fisica en los chicos.
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Un estudio controlado no aleatorizado evalué la eficacia de la entrevista Estudio
motivacional para prevenir la OB infantil'”>. Quince pediatras y cinco dietistas Cr;)on;rlgﬁg?
fueron asignados al grupo control, grupo de intervencién minima (una sola entre- rizado
vista con pediatra) o grupo de intervencién intensiva (dos entrevistas con pediatra 2+
y dietista). Los profesionales de los grupos de intervencién recibieron formacién
sobre la entrevista motivacional. Se incluyeron 91 menores (de 3 a 7 afios, con IMC
P85-P95 o un familiar con IMC>30) que acudieron al pediatra para una visita de
seguimiento y a los seis meses del seguimiento hubo descensos en los percentiles
IMC de los tres grupos, sin diferencias significativas, aunque el 94% de las familias
comentaron que la intervencion les hizo reflexionar sobre sus estilos de vida.

La guia NICE* proporciona evidencia indirecta sobre estudios de prevenciénenel GPC
admbito sanitario, realizados en personas adultas, con las siguientes conclusiones: 4

— Las intervenciones continuadas realizadas por profesionales de ai¢n-
cioén primaria dirigidas a la dieta y/o el ejercicio fisico son eficaces para
el mantenimiento de un peso saludable.

— Son maés eficaces para conseguir objetivos de control el peso las
intervenciones que combinan consejo y apoyo en la digta y el ejercicio
fisico, que las que se centran Unicamente en el ejercicio fisico. No hay
informacion fiable sobre las intervenciones centradas solo en la dieta.

—  Pese a que algunas intervenciones no logran cambios favorables en el peso,
si pueden conseguir cambios positivos en la dieta y la actividad fisica.

— Las intervenciones educativas o conductuales para aumentar la acti-
vidad fisica son moderadamente efectivas, en especial para la promo-
cion del ejercicio moderado fuera-de instalaciones o recintos, como el
pasear, aunque esas mejoras puede que no se mantengan en el tiempo.

—  Hay alguna evidencia, aunque limitada, que indica que el uso de incen-
tivos de acceso libre a instalaciones deportivas aumenta los niveles de
actividad fisica, pero sélo mientras dura la intervencion.

— Las intervenciones_ dietéticas de intensidad moderada o alta suelen
conseguir reducctones significativas en la ingesta de grasas y aumentos
en el consumocde fruta y verdura.

— Las intervenciones breves de consejo dietético por profesionales de la
salud pueden ser efectivas en mejorar la dieta, pero los cambios son
menactes que en las intervenciones mds intensivas.

— Lasg‘intervenciones que combinan mayor nimero de componentes sue-
len ser més efectivas.

Respecto a la implementacién de las intervenciones, y siempre en la pobla-
cién adulta, llegan a las siguientes conclusiones:

— Para la efectividad de las intervenciones de consejo dietético maés
importante que el lugar donde se realiza es la adaptacion del consejo a
las barreras y circunstancias concretas en cada caso: gustos, costes, acce-
sibilidad, puntos de vista de los miembros de la familia o el tiempo.
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Para la efectividad de las intervenciones de promocion del ejercicio
fisico es fundamental la adaptacion del consejo a las barreras y circuns-
tancias concretas en cada caso: falta de tiempo, acceso a instalaciones
deportivas, necesidad de apoyo social o creencias individuales.

El tipo concreto de profesional que proporciona el consejo no es clave,
siempre que tenga entrenamiento adecuado y experiencia, sea entusias-
ta para motivar y capaz de proporcionar apoyo a largo plazo.

No esta claro si son o no mas efectivas las intervenciones realizadas por
equipos multidisciplinares.

Resumen de la evidencia

Medicion del peso y la talla

Se desconoce con certeza si la medicion del peso y la talla dismiinuyen la inciden-
cia del SP y la OB,

Programas de cribado

Se desconoce el efecto del cribado del SP u OB eninos y nifias y adolescentes (y
la correspondiente intervencién en los casos necesarios) sobre los comportamien-
tos relacionados con la alimentacién o el ejercicio, las medidas fisiolégicas (IMC
o grasa corporal), o los resultados de salu@!'%%16,

Actividad fisica

El consejo sobre la realizacion de actividad fisica puede contribuir al aumento
moderado de esta actividad:{entre 36-48 min/semana en adolescentes y 2,5 h/
semana en nifios y nifas )%,

Intervenciones combinadas

1+

El consejo sobreda alimentacion saludable y la realizacion de actividad fisica en
adolescentes s moderadamente efectivo para mejorar la alimentacion y aumen-
tar la actividad fisica, especialmente si se utilizan diversas vias para facilitar el
consejo:¢omo el correo electronico, el teléfono y la consulta!®-191,

Lactancia materna

24

La lactancia materna podria tener un moderado efecto protector de la OB infan-
tojuvenil'”>'”> aunque se desconoce la eficacia de la promocion de aquélla para
prevenir el SP y la OB.

Un ECA no mostré diferencias significativas en el peso y la adiposidad entre
menores sometidos a una intervencién para promover la lactancia materna y
menores que no habian sido sometidos a ésta, a los seis afios y medio de vida'®.

1+

La lactancia materna exclusiva durante seis meses es beneficiosa para la salud de
los bebés, a corto y a largo plazo'™.
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Recomendaciones

En las visitas de seguimiento de salud infantil se recomienda incluir el consejo
nutricional y de fomento de la actividad fisica adecuado a la edad.

En las consultas de pediatria y medicina general se recomienda promover los
habitos alimentarios y de ejercicio de nifios y nifias y de toda la familia. Se debe
implicar a todos los profesionales del equipo de atencién primaria en la asuncion
y difusién de mensajes acerca de alimentacion saludable y el ejercicio fisico.

Las intervenciones para promover una alimentacion saludable y fomentar la acti-
vidad fisica deben favorecer una imagen positiva del propio cuerpo y ayudar a
construir y reforzar la autoestima de los menores. Se recomienda prestar’especial
cuidado para evitar la estigmatizacion y la culpabilizacién de los menores con
sobrepeso o de sus familiares.

En los mensajes a los menores se debe enfatizar los aspectas lidicos y enrique-
cedores de la actividad fisica y de una alimentacién variada (diversion, placer,
nuevos sabores, bienestar, disfrute con compaifieros...); prestando atencion a sus
preferencias, dejando en un segundo término los mensajes relacionados con la
salud y la enfermedad.

Para apoyar la labor educativa del personal sanitario, los servicios sanitarios publi-
cos deben facilitar materiales escritos o audiovisuales de apoyo para los profesio-
nales y las familias, con contenidos no.discriminatorios y adaptados culturalmente
a distintos colectivos sociales.

Las actividades y los mensajes deben adaptarse a las caracteristicas concretas de
cada menor y su familia, teniendo en cuenta sus necesidades y preferencias. Estra-
tegias o técnicas como lag entrevistas motivacionales pueden ser adecuadas en esos
procesos.

Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante seis meses por los numero-
sos beneficics para la salud de los menores.
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5.3. Intervenciones en el ambito comunitario

Preguntas para responder:
En la poblacién infantil y adolescente con normopeso:

e ;Cudl es la efectividad de las intervenciones en el &mbito comunitario para preve-
nir la obesidad?

e ;Cuadl es la efectividad de las intervenciones en el &mbito comunitario para mejo-
rar la dieta, aumentar la actividad fisica o disminuir el sedentarismo?

Varios ECA publicados han analizado las intervenciones en el medio comunitario, es
decir fuera de los colegios o centros sanitarios, para la prevencion de la OB intantil. Salvo
excepciones, muchos de los estudios se han sido realizado en los EE.UU.;£n general son
de pequefio tamafio y duracién inferior a un afio, y varios de ellos se han realizado en
colectivos socialmente desfavorecidos. Casi todos encuentran mejeras modestas en los
comportamientos relacionados con la alimentacion y el ejercicio fisico.

No se han identificado estudios que evaluaran intervencieties a un nivel comunitario
mas amplio o de politica sanitaria.

5.3.1. Intervenciones dietéticas

Un ECA analiz6 una intervencion dirigida a reducir el consumo de bebidas azu- ECA
caradas en 103 jévenes (de 13 a 18 afios) qiie tomaban al menos una dosis de ese  1-
tipo de bebidas al dia'®. El grupo de initervencion recibié semanalmente en su
domicilio y de forma gratuita durante'25 semanas bebidas con bajo componente
caldrico (agua u otros refrescos).y consejos para que no consumieran bebidas

con mds calorias.

El consumo de bebidas azucaradas disminuy6 en un 80% en el grupo de
intervencion y no cambio en el grupo control. El cambio en el IMC no fue esta-
disticamente significativo. En el andlisis por subgrupos, segin el nivel de IMC al
comienzo del estudio, las diferencias si eran significativas en el grupo con IMC
del tercio superior antes de comenzar el estudio, con una diferencia de -0,75+0,34
kg/m? respecto al grupo control.

5.3.2. Intervenciones de actividad fisica

Un ECA realizado en 953 menores de 12 afios con una duraciéon de 4 afios, ECA
tenia como objetivo modificar la actitud hacia la actividad fisica, promover 1+
apoyo social por parte de familias y personal educativo y proveer condiciones
ambientales e institucionales, para que los menores utilizaran los conocimientos

y las habilidades para cambiar sus habitos!**. A los menores de las escuelas alea-
torizadas al grupo de intervencion se les ofrecieron oportunidades para realizar
actividad fisica durante los recreos, las horas de comida y después de clase.
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A los cuatro afios se obtuvieron resultados para 732 participantes y se
observaron pequefias disminuciones significativas del IMC del grupo interven-
cién (diferencia entre grupos -0,25 (IC 95%,-0,51 a 0,01). Los estudiantes sin SP
presentaron un menor aumento del indice de masa graso y en los casos con SP
los resultados no se mantuvieron en el tiempo. Asi mismo, se observaron aumen-
tos en la actividad fisica y una reduccion en el tiempo dedicado a ver television,
independientemente del peso inicial.

Un ECA™ evalud la eficacia de un programa de fitbol en equipo al finalizar ECA
el horario escolar para prevenir la OB en 21 menores americanos de 9 a 10 afios,  1-
con SP (IMC=P85), de nivel socioeconémico bajo y pertenecientes a una mino-
ria racial. Los menores fueron aleatorizados al programa de futbol durante seis
meses 0 a una intervencion de educacién sanitaria. Comparando con el grupe
control, los participantes en el programa de fitbol tuvieron descensos significa-
tivos en el IMCz (diferencia -0,08 estadisticamente significativa en comparacioén
con el grupo control) e incrementos significativos en la actividad fisica, siendo
una intervencién aceptable en ese colectivo.

Se han identificado tres estudios controlados, no aleatorizados, llevados a Estudio
cabo en la comunidad con intervenciones de actividad fisica, £l primero de ellos!® Cr:)on;rl(;ﬁg?
incluy6 a 28 nifios y nifias de 8 a 11 afios de edad incluvendo la actividad fisica rizado
después de la escuela e incorporando ejercicios de fueiza y resistencia muscular. 2+
La duracion de las actividades fue de hasta una hera por dia, dependiendo de la
tarea, tres veces a la semana durante diez semanas. No hubo cambios en la grasa

corporal medida con pliegues al final del tratamiento.

Otro estudio!”’ se realiz6 con 22 famiiiias (23 menores) de 6 a 16 afios de edad. Estudio
Evalu¢ actividades educativas y fisicas con menores y familiares,incluyendo ejercicios ;Oon;rlglaig?
aerdbicos, refrigerios saludables y educacion nutricional, con una frecuencia de ocho  rizado
sesiones semanales durante tresiineses. No se encontraron diferencias en el IMC,ni 2+

cambios en la actividad fisica, pero si un menor consumo de grasas saturadas.

Finalmente, otroestudio!”® evalué una intervenciéon en 79 nifios y nifias de 7 Estudio
~ c . . . controlado
a 11 afios de edad:Se basé en un programa de entrenamiento fisico, con incen- _ * " =
tivo econémicosde una frecuencia de 40 minutos por dia, cinco dias por semana, rizado
durante cuatro meses. Se observo una disminucion del 2,2% de la grasa corporal 2+

y del tejido adiposo subcutdneo abdominal.
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5.3.3. Intervenciones dietéticas y de actividad fisica

El estudio Girls Health Enrichment Multi-site (GEMS) incluye cuatro ECA, que
tienen como poblacion objetivo nifias preadolescentes afroamericanas (de 8 a
10 afios) y sus familias'®2%2, Se realizaron en los EE.UU. durante 12 semanas y
pretendieron evaluar la aceptabilidad y viabilidad del GEMS.

Los ECA se centraron en cambiar las conductas de alimentacion y actividad
fisica y mejorar la autoestima, con un énfasis diferente en cada uno de ellos. Se
ofrecio a los grupos de control de cada estudio una intervencién menos integral
(refuerzo de la autoestima y programa de concienciacion). Los cuatro tuvieron
métodos de recoleccion de los datos en comun al inicio y a las 12 semanas. Los
autores reconocieron que el escaso nimero de participantes no confiri6 el poder
estadistico suficiente para comparar los cambios en el IMC y no se observaron
diferencias significativas, aunque todos presentaron tendencias positivas’en la
antropometria de los grupos de intervencion. También se encontraron teadencias
en la direccién deseada para los cambios conductuales en todos:ios estudios,
algunos de los cuales fueron significativos.

Un ECA compar6 una intervencién comunitaria coii el control en 730
nifios y nifias (de 5 a 12 afios), aleatorizdndolos por esctielas®®. En las escuelas
de intervencion se facilitaron coordinadores que promovian actividades comu-
nitarias para estimular a los menores a ser fisicainente mds activos, incremen-
tando actividades no curriculares en los recreos, el tiempo para la comida y la
participacion en actividades después de lazescuela (juegos, tareas de la casa,
jardineria, etc.).

En el segundo afo se afiadieron mensajes sencillos sobre alimentacién salu-
dable (reduccion del consumo debebidas azucaradas y aumento del de frutas y
verduras), un juego de triatlon-mediante cartas y el aumento de equipamiento
para realizar actividades recreativas en la escuela. Las puntuaciones z promedio
del IMC fueron menores«n el grupo de intervencién que en el control (con dife-
rencias significativas), tanto al cabo del primer afio (diferencia ajustada de -0,09,
I1C 95%,-0,18 a -0,61) como del segundo (-0,26, IC 95%, -0,32 a -0,21) con cierta
relacion con la diferencia de peso inicial (los chicos del grupo de intervencién
eran algo mas delgados). El perimetro de la cintura también fue algo menor en
el grupo d¢ intervencion en las dos mediciones del seguimiento.

Un estudio controlado no aleatorizado, realizado en Australia?*, evalu6
uma intervencion multidisciplinar de capacitacion comunitaria para promover
una alimentacién saludable y la actividad fisica (Be Active Eat Well) en 1.001
menores entre 4y 12 afos. A los tres afos los menores del grupo de intervencion
tuvieron incrementos inferiores que los menores de los grupos de comparacion,
y estadisticamente significativos (comparando entre grupos), en el peso (media:
-0,92 kg, IC 95%, -1,74 a -0,11), cintura (-3,14 cm, -5,07 a -1,22), cintura/altura
(-0,02,-0,03 a -0,004) e IMCz (-0,11,-0,21 a 0,01).
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Un estudio controlado no aleatorizado?” analiz4 una intervencion comunitaria

en 631 menores de 6 a 8 afios que iban a escuelas publicas de Massachusetts y
utilizaron como controles a 1.065 menores de otras dos ciudades del mismo estado,
con parecida composicion socioeconémica. En los menores de los tres grupos los
porcentajes de individuos con IMC>P85 eran elevados: 44%, 36% y 43%. La
intervencion era multidisciplinar e incluia diversos aspectos dirigidos a conseguir
un balance energético adecuado, aumentando las opciones de actividad fisica y
la accesibilidad a comidas saludables a lo largo del dia en todos los entornos:
antes, durante y después de la escuela, en el hogar, la escuela y en la comunidad.
Requeria la participacion e implicacion de numerosos agentes: menores, familias,
profesorado, personal del comedor escolar, departamentos municipales, personal
sanitario, programas extraescolares, restaurantes y medios de comunicacion.

El principal resultado medido fue el IMCz y al primer afio de la intervencion
mostré mejor resultado en el grupo intervencion, con una diferencia frente a los
grupos control de -0,1005 (IC 95%, -0,1151 a -0,0859, p=0,001).

El estudio KidFIT?, de comparacién antes-después, sin grupo-control, evalué
la eficacia de una intervencién de seis semanas con multiples componentes para
fomentar la actividad fisica y la alimentacién saludable, en 120'nifios y nifias de 6 a
12 afios de edad. Pertenecian a colectivos sociales desfavorecidos en Houston y con
altos porcentajes de SP (54%) o de riesgo de SP (71 % con IMC=P85).

Al finalizar el estudio hubo una disminuciér en el peso en los menores con
SP (0,3 + 0,2 kg [error estdndar]) y en el IMC{0,1 + 0,1 kg/m?). En los menores
con normopeso antes del estudio aumentaban tanto el peso (0,4 +0,1 kg) como
el IMC (0,2 + 0,1 kg/m?). También se observaron mejoras estadisticamente signi-
ficativas en todos los menores en flexibilidad, resistencia y fuerza muscular.

Resumen de la evidencia

Estudio
controlado
no aleato-

rizado

2+

Estudio
antes-
después

3

Intervencion dietética

La dismiiiucion en el consumo de bebidas azucaradas en jovenes de 13 a 18 afios
incluidos en un programa comunitario mostré discretas disminuciones en el IMC,
especialmente en quienes tienen IMC mads elevados'®.

Intervencion de actividad fisica

1+

Un programa multidisciplinar con la implicacion de familias, educadores y estrate-
gias institucionales y ambientales mostré discretos cambios en el IMC, un aumen-
to de la actividad fisica y una reduccién en el tiempo de television'*.

Un programa de futbol fuera del horario escolar mostré una ligera disminucion en
el IMC y fue efectivo para aumentar la actividad fisica!®.
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Intervencion de dieta y actividad fisica

Los programas de promocién de dieta saludable y ejercicio fisico en el ambito
comunitario han presentado resultados inconsistentes: cuatro ECA en nifias
1- | afroamericanas de 12 semanas de duracién no fueron eficaces para reducir el
IMC™-22y un ECA de dos afios de duracion en nifios y nifias australianas mostré
disminuciones moderadas del IMC?%,

Recomendaciones

En Ia poblacién infantil y adolescente se recomienda la restriccion de bebidas
B | azucaradas y el fomento de programas comunitarios que favorezcan swreduccion
y contribuyan al consumo de agua.

Se recomienda la toma de medidas por parte de las autoridades:.competentes para
v restringir la oferta y la promocion de productos alimentariés con alto contenido
en grasas insalubres o en azicares (bebidas azucaradas, bollerias, productos de
charcuteria, etc.).

v Se recomienda fomentar la produccién y la accesibilidad a frutas y verduras por
medio de politicas fiscales o subvenciones.

v Se recomienda el control de la publicidad dirigida a los menores de productos con
alto contenido en grasas insalubres c/azucares.

v Se recomienda la obligacién de etiquetar los alimentos procesados con informa-
cién nutricional y sobre los potenciales efectos dafiinos para la salud.

En la poblacién infantil-y’adolescente se recomienda la instauracion de programas
B | de actividad fisica fucra del horario escolar, adaptados a la edad y sus preferen-
cias.

En la poblacion infantil y adolescente se recomienda la instauracion de programas
B | comunitarios orientados a fomentar un estilo de vida saludable, una alimentacién
sana y-a practica de actividad fisica.

Se recomienda la creacidon de espacios seguros y agradables, asi como de infra-
v’ cpestructuras adecuadas para el juego y el deporte en espacios publicos, para los
menores y los adolescentes.

Se recomienda impulsar actuaciones especificas (gratuidad, ayudas...) para facili-
v’ | tar el acceso a instalaciones deportivas municipales para nifios y nifias, adolescen-
tes y familiares de colectivos socialmente desfavorecidos.
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5.4. Intervenciones en el ambito familiar

Preguntas para responder:
En la poblacién infantil y adolescente con normopeso:

e ;Cudl es la efectividad de las intervenciones en el &mbito familiar para prevenir la
obesidad?

e Cudl es la efectividad de las intervenciones en el dmbito familiar para mejorar la
dieta, aumentar la actividad fisica o disminuir el sedentarismo?

La distincion entre intervenciones en el &mbito comunitario y familiar es muy
compleja, ya que la familia suele estar implicada en muchas de las intervenciones
llevadas a cabo, tanto en la comunidad como en las escuelas y centros sanitarios.
Aun asi, en este apartado se describen algunos ECA, todos ellos reaiizados en
los EE.UU., que analizan distintas intervenciones dirigidas fundamentalmente
a las familias. Estos estudios son, por lo general, de pequeio tamafo, realizados
varios de ellos en colectivos con condiciones socioecondmicas desfavorables, que
muestran que diversas intervenciones en esos grupos tieren efectos positivos en
la promocién de conductas saludables relacionadas ceri’la alimentacion y el ejer-
cicio de los nifios y las nifias.

Una intervencion familiar que consistia en andar 2.000 pasos extras al diay con- ECA
sumir cereales en 105 familias con menores (de 8 a 12 afios) con SP o con riesgo de  1-
SP, fue evaluada en un ECA de 13 semanas-de duracion?”. La intervencion fue eficaz
tanto en la disminucion del IMC y de.ia grasa corporal de los menores, como en el
peso, el IMCy el porcentaje de grasa corporal de sus familiares, en comparacion con
el grupo control. Un anélisis por subgrupos demostré que los efectos positivos de la
intervencion se producian priticipalmente en las nifias y en las madres.

Otro ECA (192 famiilias)*® evalu¢ el efecto de andar 2.000 pasos extras al dia ECA
y disminuir el consumio de 100 Kcal al dia, reemplazando el azicar de la dieta por  1-
un edulcorante no caldrico. Al grupo de control se le pididé que usara podémetros,
pero no se le marcaron objetivos de ejercicio ni de dieta. A los seis meses, los meno-
res de ambos grupos mostraron descensos significativos del IMC para su edad,
pero los.resultados en el grupo con objetivos a conseguir eran mejores con relacion
al poicentaje de menores que mantenian o bajaban el IMC. En los familiares de
ambos grupos no hubo aumentos significativos del IMC en el periodo del estudio.

Un ECA aleatoriz6 87 familias en tres grupos: uso de podémetro y consejos ECA
educativos, podometro sélo y grupo control?”. A los que recibian un podémetro  1-
se les animaba a andar 10.000 pasos al dia durante 12 semanas. Al final del estu-
dio se observaron ligeros descensos en el peso de los menores y sus familiares y
aumentos en el nivel de actividad, similares en ambos grupos asignados a utilizar
un poddémetro. No obstante, la mayoria se mostraron poco dispuestos a conti-
nuar con el uso del podémetro tras la finalizacion del estudio.
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En un ECA 43 madres indias americanas con preescolares (de 9 meses a ECA
3 afios) fueron aleatorizadas a una intervencién educativa o a un grupo control  1-
(programa habitual de crianza) durante 16 semanas®'’. El 54% de los menores
eran varones y las madres tenian un IMC>25. El porcentaje de menores
clasificados como obesos (OB definida como la puntuacién z del peso para la
altura>P95) fue del 3% en el grupo de intervencién y del 5% en los controles.

Al final de la intervencion, el IMC materno y la prevalencia de la OB no
fueron significativamente diferentes, pero la ingesta caldrica disminuy6 en el
grupo de intervencion y aumenté en los controles en las madres y los menores.

Otro ECA analiz6 una intervencion centrada en progenitores con OB, E@a
cuyos hijos e hijas no la presentaban, para modificar su conducta aumentando el ©7._
consumo de frutas y verduras o disminuyendo el de comidas con gran contenide
en grasas y azucares*'!. Los resultados al afio de seguimiento mostraron mejoras
en el consumo de alimentos mds saludables y un descenso en los iienos
saludables, tanto en los familiares como en los menores, y se redujo el porcentaje
de personas adultas con SP.

Un estudio piloto controlado no aleatorizado?? evalué una intervencion Estudio
de un afio de duracién para promover hébitos saludables:-en las familias de controlado
preescolares, consistente en atender sesiones educativas grupales y visitas con noriif;éo'
una nutricionista. Se observaron efectos positivos estadisticamente significativos 5

(en comparacién con el grupo control) en la frecuencia de oferta de agua a los
menores en lugar de bebidas azucaradas y en las veces en que se implicaban en
actividades de juego activo con los menores.

Resumen de la evidencia

mejoras en la dieta.v en la actividad fisica de toda la familia?"-!",

Las intervenciones dirigidas a padres y madres para mejorar la dieta y aumentar
1- | la actividad fisica muestran ligeros cambios en el IMC de los menores y discretas

Recomendaciones

B Es necesario implicar a padres y madres en los programas orientados a mejorar la
dicta y aumentar la actividad fisica para prevenir la obesidad.
Se requieren programas educativos dirigidos a la familia para fomentar un

v estilo de vida saludable, incidiendo en la alimentacion sana, la formacién para la
comprension de la informacion nutricional en el etiquetado de los alimentos y
la promocién del ocio activo.

v Se recomienda implicar a los nifios y las nifias en la compra de los alimentos y el
fomento de técnicas culinarias simples.

v Se recomienda que los nifios y las nifias realicen comidas regulares, con la presencia
de la familia y sin elementos de distraccién (como la television).
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6. Tratamiento

6.1. Intervenciones en el estilo de vida

En la poblacion infantil y adolescente con SP y en la mayoria de los que tienen OB, el
mantenimiento del peso se considera un objetivo aceptable hasta que el IMC esté por
debajo del P85 (de las tablas del CDC), a no ser que presenten comorbilidades o estén
por encima del P99, en cuyo caso se requiere una pérdida de peso gradual que no debe-
ria exceder de 400 g al mes en menores de 2 a 5 afios y de 800 g a la semana en menores
y adolescentes de 6 a 18 anos?. El seguimiento del perimetro de la cintura, €stimador
indirecto del contenido graso visceral, también deberia considerarse en el tratamiento de
la OB infantojuvenil, aunque no todos los estudios proporcionan datos-ai respecto. En
Espaiia existen referencias nacionales publicadas®'®.

Se han evaluado distintas intervenciones en el estilo de vida para el control del peso
en nifios y nifias y adolescentes, como son: consejo sobre nutricion y actividad fisica,
tratamientos conductuales, disminucion de las actividades sedentarias y apoyo social o
psicolégico. Hasta la fecha las intervenciones combinadas (dieta, ejercicio y modificacion
conductual) son las que se han mostrado mas efectivas, especialmente si los padres y las
madres estan involucrados en el tratamiento*#53%8 Hfuchos de los estudios se han lleva-
do a cabo en consultas externas especializadas, dependientes de hospitales universitarios,
siendo, en lineas generales, de baja calidad metcdoldgica.

6.1.1. Intervenciones dietéticas

Pregunta para responder:

En la poblacién infantil y. adolescente con sobrepeso u obesidad
e ,cual es la efectividad de la intervencién nutricional en la pérdida o el manteni-
miento de peso y-en otras variables especificadas?

En la poblaciénpediatrica se han estudiado varias propuestas dietéticas para pro-
mover la pérdida de peso entre las que se incluyen: dietas bajas en calorias y otras
que modifican alguno de los macronutrientes (dietas ricas en proteinas, ricas en
fibra, con indice glucémico bajo o pobres en grasas). La dieta mas utilizada dentro
de 18 programas con intervenciones combinadas es la Traffic Light Diet (TLD)*?.
Los alimentos se clasifican en tres categorias que se corresponden con los colores
del semaforo: los alimentos «verdes» contienen 0-1,9 g de grasas por plato, los
«amarillos» 2,0-4,9 g y los «rojos» 5 g o més. El objetivo es promover el consumo
de alimentos «verdes» y disminuir la de los «rojos», de acuerdo con la pirdmide
alimentaria®'®?!® (ver anexo 3). Hasta la fecha no se han realizado estudios que
comparen esta dieta con otra, aunque las intervenciones combinadas (con activi-
dad fisica y terapia conductual) que han utilizado esta dieta han mostrado mejo-
rias moderadas en el SP a los cinco y diez afios postintervencion?!%?!,
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Se han identificado varias RS con estudios que evaldan la eficacia de la
intervencion nutricional para el SP y la OB pediatricas, aunque la mayoria
también incluyen otras intervenciones. En este apartado se evaldan, por tanto,
intervenciones en las cuales el principal componente es el nutricional.

Una RS (37 ECA, 51 estudios observacionales) evalu6 intervenciones con RS de
un componente dietético para tratar a nifios y nifias y adolescentes con SP u (tiilsnmos
pos de
OB?2, La mayoria de los estudios incluian actividad fisica, terapia conductual, estudios
terapia cognitivo-conductual o disminucién de la actividad sedentaria como 1-
componentes de la intervencion y las dietas evaluadas fueron hipocaldricas,
traffic light diet, dietas con restriccion de grasas y ligeras variantes de éstas.
Las edades de los participantes fueron de 3 a 18 afios. Tanto los ECA (2.200
pacientes) como los estudios observacionales (6.000 pacientes) mostraron ur
alto grado de heterogeneidad y baja calidad metodoldgica, aunque en las inter-
venciones dietéticas se obtuvo una pérdida de peso relativa a corto plazo en
comparacioén con control o varias combinaciones de tratamientos. Los-autores
concluyeron que no existe suficiente informacién para determinar la efectividad
de las intervenciones dietéticas a largo plazo o para recomendaruna dieta espe-
cifica. A pesar de que se realiz6 un metanalisis con ocho ECA que mostré una
disminucion significativa en el peso después de la intervengion en comparacion
con la no intervencion (DME -1,82,I1C 95%,-2,4 a -1,23}; sus resultados podrian

)

no ser fiables por la baja calidad de los estudios incluidos.

Otra RS incluy6 estudios (aleatorizados ©.1o) que evaluasen intervencio- RSde
nes dietéticas en nifios y nifias o adolescertes con obesidad con un grupo de (311;22?;
comparacién®. Se incluyeron intervenciones dietéticas, junto con actividad fisica estudios
o terapia conductual, siempre que los grupos de tratamiento se diferenciasen 1-
solamente en las intervenciones dietéticas, que fueron divididas en cuatro cate-
gorias: dieta pobre en hidratos d¢ carbono (<20 g o <10% del total de calorias),
dieta con nivel medio de hidratos de carbono (45% a 50% de calorias), dieta
con indice glucémico bajey dieta pobre en calorias. Finalmente sélo se inclu-
yeron nueve estudios, de baja calidad y de corta duracién. Las dietas pobres
en hidratos de carbciio y con indice glucémico bajo fueron tan efectivas como
las hipocaldricas.para la pérdida de peso a corto plazo, pero ningtn estudio
proporcioné irformacion sobre el control de peso a largo plazo. A esta misma
conclusion liegd otra RS que incluy6 también estudios realizados en personas
adultas vsolamente un ECA en adolescentes®®.

Las intervenciones nutricionales fueron evaluadas en una GPC>, aunque el GPC
nidmero reducido de estudios, su baja calidad y sus limitaciones metodolégicas 4
dificultan la extraccion de conclusiones validas sobre las distintas dietas, por lo
que esta guia remarca la necesidad de llevar a cabo ECA de larga duracién en la
poblacion pediatrica con OB evaluando las distintas dietas. La GPC de NICE*
concluyé que el requisito principal para un abordaje dietético para el control del
peso consiste en una reduccion en la ingesta total energética. Cualquier dieta
recomendada deberia ser consistente con otros consejos sobre comida sana.
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Se ha sugerido una asociacion entre las dietas y el desarrollo de trastornos Estudios
de la conducta alimentaria, aunque no se ha podido establecer una relacion

observa-
cionales

causal directa. Esta asociacion parece comin en grupos con restricciones die- 5 /3

téticas moderadas o graves

224 o entre aquellos con conductas dietéticas poco

saludables?®, segtin refiere la guia de la Canadian Medical Association®. Algu-
nos estudios indican que intervenciones para la pérdida de peso administradas
profesionalmente plantean un riesgo insignificante de precipitar trastornos de
la conducta alimentaria?»2%.

Resumen de la evidencia

Los estudios identificados de intervencién nutricional en nifios y nifias y adoles-
centes con SP u OB son de corta duracidn, escasa calidad y no evaliian la pérdida
de peso a largo plazo, por lo que se desconoce qué dieta es la mas efectiva para el
tratamiento del SP y la OB pediatricas**??>2%,

Las dietas pobres en hidratos de carbono y con indice glucémico bajo se han
mostrado tan efectivas como las hipocaldricas para-la pérdida de peso a corto
plazo®.

Recomendaciones

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda
realizar una dieta sana y equilibrada siguiendo la piramide de la alimentacion
saludable.

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la intervencion
dietética no debe‘ser una actuacion aislada, sino que debe llevarse a cabo en el
contexto de un-cambio en el estilo de vida, que incluya ejercicio fisico, tratamiento
conductual ¥ abordaje familiar.

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la ingesta ener-
gética deberia ser inferior al gasto energético, teniendo en cuenta que los cambios
¢n la dieta deben ser consistentes con la alimentacion saludable e individualizados.
Se recomienda no utilizar dietas restrictivas y desequilibradas porque no son efec-
tivas a largo plazo y pueden ser peligrosas.

Los consejos en los cambios dietéticos deberian ser llevados por profesionales de
la salud que habitualmente atienden a la poblacién infantil y juvenil.

Los profesionales encargados del cuidado de menores y adolescentes con sobre-
peso u obesidad deberian prestar especial atencion a la presencia de factores de
riesgo o signos de trastornos de la conducta alimentaria.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTOJUVENIL 73



6.1.2. Intervenciones de actividad fisica

Pregunta para responder:

e En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl es la efec-
tividad de la actividad fisica o el juego activo en la pérdida o el mantenimiento de
peso y en otras variables especificadas?

La realizacién de ejercicio fisico en personas con SP u OB es beneficiosa para
reducir el peso y para el control de otros factores de riesgo vascular especialmen-
te si se asocia a intervenciones para la modificacion de la dieta??.

Una RS (14 ECA, 481 participantes) mostré que un ejercicio aerébico (de RS de
155 a 180 min/semana) de moderada-alta intensidad es efectivo para reducir la ECA
grasa corporal en nifos y nifias y adolescentes (media de edad 12 afios) eon SPu  1-
OB (DME del % de grasa corporal de -0,4, IC 95%, -0,7 a -0,1), favoreciendo la
practica de actividad fisica?®’. No obstante, no se observaron cambios‘significativos
en el peso corporal (diferencia media ponderada -2,7kg, IC 95%:.+6,1 a 0,8) ni en
variables relacionadas con la OB central (DME -0,2, IC 95%,-6,6 a 0,1). Los estu-
dios incluidos evaluaron la efectividad de la actividad fisica’sola o en combinacién
con otras intervenciones.

Un ECA aleatoriz6é 53 menores de 12 afios ‘con IMC>P95 de una misma ECA
escuela a clases de gimnasia orientadas a mejorar el estilo de vida y la forma  1-
fisica (14 estudiantes en cada clase) o bien’a las clases de gimnasia habituales
(con 35 a 40 estudiantes)®’. A los nueve mieses se observaron disminuciones sig-
nificativas en el porcentaje de grasa en-el grupo de tratamiento, en comparacion
con el inicio del estudio y con el gfupo control. A pesar de que también hubo
mejorfas en la forma fisica cardiovascular (VO, méx) y en los niveles de insulina
en ayunas en el grupo de tratamiento, no se observaron cambios significativos
en el IMC. Diecisiete de estos 53 menores fueron aleatorizados a un afio mas
de tratamiento y evaluados después del paréntesis del verano*!. Los resultados
obtenidos en comparacion con los de junio del afio anterior mostraron que los
beneficios obtenidos con la intervencion durante el curso escolar se perdieron
durante el paréatesis escolar.

El IMC de 28 adolescentes (de 11 a 16 afios) con OB tampoco se redujo ECA
después de un programa de ejercicio fisico con el apoyo de técnicas cognitivo-con- 1+
ductniales. Este ECA (81 participantes) tenfa como objetivo principal valorar el
efecto del ejercicio fisico en variables psicoldgicas y, secundariamente, en el IMC
y otras variables, como el aumento del ejercicio fisico*”. Los participantes fueron
aleatorizados al grupo de terapia con ejercicio fisico (con ejercicios aerdbicos de
intensidad moderada), al grupo placebo con ejercicio fisico més suave o bien al tra-
tamiento habitual. A las 28 semanas hubo diferencias significativas en las puntua-
ciones medias ajustadas en la escala de autovaloracion fisica (physical self worth)
entre el grupo de terapia de ejercicio y los otros dos grupos (diferencia media 0,23,
p=0,04) pero no hubo cambios significativos en el IMC en ninguno de los grupos.
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Algunos estudios muestran que el ejercicio fisico puede mejorar el estado de
salud y comorbilidades asociadas en los menores con OB*?%% como por ejemplo,
sus niveles de insulina, de forma que la realizacion de ejercicio fisico disminuye los
factores de riesgo cardiovascular. Para alcanzar la forma cardiovascular y aerébica

Estudios
observa-
cionales

2-

adecuadas, el entrenamiento deberia ser en intervalos de intensidad variable.

Resumen de la evidencia

1+

Los programas de actividad fisica en nifios y nifias y adolescentes para el tra-
tamiento del SP u OB no se han mostrado efectivos para la disminucién del IMC
en comparacion con la actividad habitual®*2. No obstante, los estudios dispenibles
muestran que la actividad fisica puede disminuir temporalmente el porceiitaje de
grasa corporal??*?'y factores de riesgo cardiovascular?*2,

Recomendaciones

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso. tiobesidad, se recomienda
aumentar la actividad fisica espontdnea méas de una hora al dia para la pérdida de
peso y la salud cardiovascular (jugar al aire libre, participar en las tareas domésti-
cas, ir al colegio o instituto caminando, subir ¥ bajar escaleras en lugar de utilizar
el ascensor, etc.).

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda
la realizacién de ejercicio fisico adecuado a la edad y al interés del menor o ado-
lescente, empezando lentamentey aumentando de forma progresiva la intensidad
y su duracion.

6.1

3. Intervencienes para disminuir el sedentarismo

Pregunta para iesponder:

En la pgblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl es la efecti-
vidad de la disminucion del sedentarismo en la pérdida o el mantenimiento de peso
y <1 otras variables especificadas?

El sedentarismo, especialmente el tiempo dedicado a la television y los videojuegos, Estudios

asi como el uso del ordenador se han asociado con la OB en nifios y nifias y adoles- ﬂfggjs'
centes”**". El tiempo dedicado a la televisién favorece la ingesta caldrica por dos 5 5.
factores: el aumento del consumo de comida durante el mismo y la exposicion a los
anuncios que favorecen su consumo?>®?%, En este apartado se revisa la eficacia de la
disminucién de la actividad sedentaria para el tratamiento de la OB infantojuvenil,
aunque la informacion identificada con tinicamente esta intervencion es escasa.
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Una RS (12 estudios) valoré la eficacia de las intervenciones dirigidas a limi- RS de
tar la conducta sedentaria en nifios y nifias y adolescentes (de 8 a 12 afios) para ?;;22?:
conseguir un cambio de conducta y un control del peso®®. Seis de los estudios se estudios
realizaron en un entorno clinico y seis de ellos fueron estudios preventivos de base 1+
poblacional. La duracion de las intervenciones fue muy variable, la mayoria de
entre seis semanas y dos afos y el seguimiento, entre cuatro semanas y un afio. Los
resultados muestran que estas intervenciones redujeron la conducta sedentaria y
mejoraron el peso de forma modesta. Puesto que los mensajes dirigidos a dismi-
nuir la conducta sedentaria se combinaron con otras intervenciones, no es posible

estimar la magnitud del cambio de peso debida a estos mensajes.

Treinta menores de 8 a 12 afios con IMC>P85 fueron aleatorizados a una ECA
intervencion que consistié en monitorizar la actividad fisica realizada y premiarla; = 1-
con tiempo de television o bien al grupo control, al que solamente se monitoriza-
ba la actividad fisica?®. A las ocho semanas se observé un aumento significativo
del tiempo de actividad fisica y una disminucién de la conducta sedentaria en el
grupo de intervencion en comparacion con el grupo control. Ademss, la reduc-
cioén del sedentarismo se asocio con disminuciones en el peso (r=0,70, p<0,001),
en el IMC (r=0,54, p<0,05) y en las calorias procedentes de-una dieta grasa
(r=0,68, p<0,001).

La guia de NICE® concluye, a partir de estudios ilevados a cabo en los GPC
EE.UU., que el manejo de la conducta sedentaria €s tan efectivo como la pro- 4
mocién de la actividad fisica en el control del peso de menores con OB de edades
entre 8 y 12 afios, dentro de un programa especializado de control del peso.

Resumen de la evidencia

El tiempo dedicado a la ilevision y los videojuegos se ha asociado con la pre-
sencia de obesidad en ninos y nifas y adolescentes?%2%7,

2.

Las intervenciones para disminuir la actividad sedentaria en menores (de 8 a
1+ 12 afios) son:¢iectivas, reduciendo de forma modesta el IMC y el sedentaris-

m0244,245‘
1- La disminucion del sedentarismo es efectiva para reducir la ingesta calérica’®.
Recomendaciones

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se aconseja
D limitar las horas de television o videojuegos a un méaximo de 1,5h al dia con el
objetivo de reducir el sedentarismo.

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se recomienda
B reducir el sedentarismo para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad infan-
tojuvenil.

v Se recomienda retirar la television, las videoconsolas y los ordenadores de las
habitaciones de nifios y nifias y adolescentes con sobrepeso u obesidad.
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6.1.4. Tratamiento psicoldgico

Pregunta para responder:

otras variables especificadas?

e En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad ;cuadl es la efec-
tividad del tratamiento psicoldgico en la pérdida o el mantenimiento de peso y en

En este apartado se describen algunos estudios con intervenciones psicoldgicas
aisladas, aunque la mayor parte de los estudios identificados con intervenciones
psicoldgicas forman parte de intervenciones combinadas y por ello se evalian en
el siguiente apartado.

El tratamiento dietético habitual fue comparado con una intervencion con-
sistente en ocho citas con una dietista formada en técnicas conductualés para que
el menor y la familia llevasen a cabo cambios en el estilo de vida?, En este ECA
fueron aleatorizados 134 menores de 5 a 11 afios con un IMC=F98. El IMCz, que
fue la variable principal, no mostré diferencias significativas entre ambos grupos
desde el inicio a los seis o doce meses, aunque se observaron beneficios significa-
tivos en la actividad fisica y la disminucion de la conducta sedentaria a favor del
grupo de intervencion.

La efectividad de la terapia cognitiva-conductual fue evaluada en un ECA
en el que 47 adolescentes (media de edad-i4,5+1,6 anos, IMC 30,9+4,2) fueron
aleatorizados al grupo de intervencion {diez sesiones semanales de terapia cog-
nitiva-conductual y cinco sesiones tetefénicas quincenales) o al grupo control
(sin tratamiento)®”’. En comparacién con el grupo control, en el de intervencién
se observaron cambios significativos en el IMC (intervencion -1,3+0,4, control
0,3+0,3), el peso (-1,9+1,0 kg y 3,8+0,9, respectivamente), la grasa corporal (-
1,5+0,9 kgy 2,3+0,9) y una disminucion en el consumo de bebidas azucaradas.

Un programa d¢ tratamiento grupal, con promocién de un estilo de vida
sano y la implicacion de la familia, fue comparado con el tratamiento habitual
(dos consultas ‘individuales con personal de enfermeria) en 70 menores de 7 a 9
anos con @B (con un peso para la talla del 120% al 200% )**. La intervencion
consistia en 15 sesiones de 90 minutos para progenitores e hijos separadamente,
en las'que se aconsejaba la dieta sana, el ejercicio fisico y se ofrecian técnicas
conductuales, sin control especifico del peso. A los seis meses se observo un cam-
bio en el peso para la talla de -6,8 (IC 95%,-8,9 a -4,7) en el grupo del programa
grupal en comparacion con el grupo de tratamiento habitual (-1,8,-3,9 a 0,4).
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Un ECA?¥ evalué la eficacia de afiadir una «terapia de aventura» a un ECA
programa cognitivo-conductual de control de peso en adolescentes con SP. La 1+
terapia de aventura se dirige a aumentar la autoestima apoyandose en los com-
pafieros para promover el cambio que permita desarrollar un mayor nivel de
agilidad y coordinacion fisica. Se aleatorizaron 76 adolescentes de 13 a 16 afios
(con SP del 20% al 80%). Ambos grupos atendieron 16 sesiones semanales y 4
mensuales de la misma intervencién cognitivo-conductual, se les prescribié una
dieta hipocaldrica y se les anim6 a aumentar la actividad fisica. Ademas, el grupo
control realizaba una sesion semanal de ejercicio aerdbico y el grupo de interven-
cion, una sesion de «terapia de aventura», con actividades de grupo consistentes
en retos mentales y fisicos con el objetivo de desarrollar habilidades sociales y
autoconfianza. A los diez meses, el 35% del grupo de tratamiento presentd una
pérdida de peso de =4,5 kg en comparacion con el 12% del grupo control.

En relacién al tratamiento psicoldgico, la GPC de NICE® concluyé-que la GPC
terapia conductual puede ser més efectiva que el tratamiento convercional y 4
puede tener mejores resultados en menores y adolescentes de 6 a 16 afios si padres
y madres tienen la responsabilidad para el cambio de conducta. Por lo que respecta
a la comparacién de esta terapia con la resolucion de problemas, NICE concluy6
que la informacion es contradictoria. Tampoco mostraron resultados consistentes
los estudios de terapia cognitivo-conductual evaluados .én NICE ni otras técnicas
psicoldgicas como el refuerzo contingente o el controi’de estimulos.

Resumen de la evidencia

La terapia cognitivo-conductizal ha mostrado disminuciones moderadas en el IMC
en adolescentes con OB a corto plazo?”’2¥. En nifios y nifias, un programa de tra-
1- | tamiento grupal con técnicas conductuales también redujo de forma moderada del
peso a los seis meses**pero la consulta con una dietista con formacion conductual
no produjo cambiegs en el IMC?.

Recomendacioxes

Serecomienda el tratamiento de apoyo psicoldgico (con terapia conductual o cog-
nitivo-conductual) para el sobrepeso y la obesidad en menores y adolescentes.

Se recomienda el empleo de terapia dirigida al estrés y otras técnicas psicologicas
v | (formulacién de objetivos, automonitorizacion, etc.) para el tratamiento de la obe-
sidad en menores y adolescentes.

v Se deberia incluir el tratamiento psicoldgico individual o grupal en los programas
de intervenciones combinadas para menores y adolescentes con obesidad.
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6.1.5. Intervenciones combinadas

Pregunta para responder:

e En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cudl es la efecti-
vidad de las intervenciones combinadas en la pérdida o el mantenimiento de peso
y en otras variables especificadas?

Los estudios recientes con programas multidisciplinares (dieta, ejercicio
fisico con o sin modificacién conductual) han tenido mejores resultados en el
tratamiento de la OB infantil que los programas consistentes en una Unica inter-
vencion. Asi mismo, la implicacion de la familia es importante y se asocia con‘la
pérdida de peso sostenida en nifias y nifios con OB,

Tres RS evaluaron la efectividad de las intervenciones en el estilo de vida RS de
(dieta, actividad fisica y/o tratamiento conductual) para la pérdida de peso en ECA
nifios y nifas y adolescentes*>%»! Tas tres RS remarcaron que la evidencia  1-
identificada presentaba limitaciones metodoldgicas importantes y aunque las
intervenciones produjeron efectos significativos a cortomlazo en comparacion
con la ausencia de tratamiento, la lista de espera o el consejo estdndar sobre dieta
y ejercicio como grupo control, no se evaluaron los@efectos de las intervenciones
a largo plazo.

En el siguiente apartado se describen los estudios identificados en la busqueda
bibliografica clasificados segtn los diferetites ambitos en los que se han llevado a
cabo.

Ambito clinico

Un ECA que compar0 un programa con ejercicio, modificaciéon conductual ECA

y nutricional (Bright Bodies) con un control en 209 menores (de 9 a 16 anos) con  1-
IMC>P95 mostré una disminucion significativa en las variables relativas al peso a

los seis meses y.al aio®?. La intervencion se llevo a cabo en una clinica pediatri-

ca de OB y consistié en dos sesiones semanales durante seis meses y una sesion
semanal dirante seis meses mas, en las que se dedicaban 50 minutos al ejercicio

y otros 40 minutos a la educacién nutricional y conductual y a las que las familias
tamkien asistian. Por su parte, los participantes del grupo control asistian a una
consulta cada seis meses y recibian consejo sobre dieta y ejercicio fisico. Al afio

de la intervencion, el IMC del grupo de tratamiento mostré una disminucién del

-1,7 (1IC95%,-2,3 a-1,1) en comparaciéon con un aumento de +1,6 (0,8 a 2,3) en el
grupo control. El peso aumenté mucho menos en el grupo de intervencion (+0,3

kg, IC 95%,-1,4 a2,0) que en el de control (+7,7 kg, 5,3 a 10,0) y el porcentaje de
grasa corporal disminuyé (-4,0,-5,2 a -2,8 y +2,0, 0,5 a 3,5, respectivamente).
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La reduccién en el IMC era el objetivo de un ECA desarrollado en 29 centros ECA

de atencion primaria de Australia®?. Se aleatorizaron 163 menores de 5 a 12 afios 1+
con SP u OB leve (definidos segtn el criterio de la IOTF (International Obesity
Task Force) a la intervencién o bien al control. Esta consistia en cuatro consultas
en 12 semanas, atendidas por el nifio o la nifia y la familia, en las que se incidia en
aspectos de nutricion, actividad fisica y conducta sedentaria y se proporcionaba
material de apoyo para la familia para facilitar el cambio conductual. A los 15
meses no hubo diferencia en el IMC ajustado en comparacién con el grupo control.
Sin embargo, en comparacion con el grupo control, el grupo intervencién mostré
una mejoria significativa en la dieta, mantenida a los 15 meses, debida principal-
mente a un aumento en el consumo de leche desnatada y agua en las familias de
este grupo.

Un ECA de tres meses de duracion valord una intervencion combinada con- ECA
sistente en varias sesiones de educacion nutricional, una dieta hipocaldrica’y dos  1-
horas semanales de actividad fisica en 46 escolares y adolescentes con“OB (con
IMC>P95 y edades de 6 a 16 afios) en comparacién con control Gina consulta
nutricional con promocién de la actividad fisica)®*. A los tres meses se observa-
ron disminuciones significativas en el IMC del grupo intervencion (-1,7+1,1 kg/m?
frente a -0,2+1,0 kg/m? del grupo control) y en el porcentaje de grasa (-3,3+2,6%
frente a 1,4+4,7%) en el grupo de tratamiento, asi comoin aumento significativo
en el indice de actividad habitual. Un afio después de la intervencion persistian
estos cambios.

El seguimiento ambulatorio individual{con consejo dietético y promociéon ECA
de la actividad fisica) se comparé con un programa educativo grupal con impli-  1-
cacion de la familia en un estudio con 38 preadolescentes con OB (de 7 a 13
anos). A los seis meses se observaron diferencias significativas en la realizacion
de deporte en el grupo del programa educativo y aunque ambas estrategias pro-
vocaron cambios en los habitcs dietéticos y de actividad fisica, no se mostraron
cambios en el IMC en ninguno de los grupos?».

Un estudio antes=después realizado en Espafia evalu6 un programa dirigido Estudio
a modificar los habitos alimentarios, los estilos de vida y los trastornos emociona- dirsl;fé S
les en 81 menares (de 6 a 12 afios) con OB, mediante 11 sesiones grupales (pro- 5.
genitores y macnores separadamente) de 90 minutos>®. Al final del tratamiento en
72 menores (88,9%) el IMC disminuy6 de una media (DE) de 27,8 (3,8) a 26,5
(3,6) (1<0,001) yde 3,3 (1,4) a2,6 (1,2) (p<0,001),y en 9 no se modificé o empeo-
ré..Aumenté el porcentaje de menores que consumian diariamente fruta (del
63,3% al 82,7%, p<0,001) y verdura (del 45,6% al 88,2%, p<0,001) y disminuyo
el porcentaje de menores que consumian bolleria (del 17,7 al 1,3%, p<0,001) o se
saltaban el desayuno (del 36,7% al 11,7%, p<0,001). Disminuyeron las puntua-
ciones en las escalas de ansiedad y depresion, desde una media de 53,46 (27,69)
a 47,22 (26,3) (p=0,03),y de 29,68 a 16,88 (p<0,001), respectivamente, asi como el
nimero de menores con riesgo de presentar trastornos de ansiedad y depresion
(del 38,8% al 22,5%, p<0,001, y del 15% al 8,2%, p=0,01, respectivamente).

80 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Un estudio antes-después evalud una intervenciéon con dieta, ejercicio fisi- Estudio
co y terapia conductual que se llevo a cabo en 170 escolares (media de edad 10 dilsl;eusés
afios) con OB definida segtn criterios de la IOTF que participaron en un progra-  5_
ma realizado en consulta externa, de un afio de duracién®’. Al final de la inter-
vencion se mostraron reducciones significativas en el IMC-DE en comparacién

con el inicio, que se mantuvieron hasta el final del seguimiento a los tres afios.

El IMC vy los héabitos dietéticos no se modificaron después de un estudio Estudio
. . . . ~ controlado
piloto de seis meses de duracion realizado en 27 menores de 7 a 16 afios conun ", - -
IMC>P90%*%. La intervencion, llevada a cabo por el médico de familia, consistia rizada
en dar dos charlas sobre dieta sana y ejercicio a ambos grupos. El grupo de inter- 2=
vencion debia registrar en un diario la comida ingerida y el ejercicio llevados a
cabo diariamente y se les llamaba semanalmente para mejorar la adherencia &t

plan de tratamiento.

Ambito escolar

Un ECA evalu6 la calidad de vida de 80 escolares y adelescentes (media ECA
de edad 12,1 afios, IMC>PS8S5) sometidos a una intervencion escolar con clases  1-
de nutricion, actividad fisica y estrategias conductuales, en comparacion con
un grupo control al que se facilité un libro de autoayiida®’. A los seis meses se
observé una disminucién significativa del IMCz e el grupo participante en el
programa (-0,13+0,14), asi como un ligero aumerito del mismo en el grupo con-
trol (+0,04+0,12). No se facilitan datos de ceniparacion entre ambos grupos. La
calidad de vida (medida con un cuestionario pediatrico) aumentd considerable-
mente en el grupo del programa, especialmente en el bienestar fisico.

Sesenta menores con un IMCzP95 presentaron una disminucion del peso ECA
(-1,5 kg+3,2 en el grupo de intervencion frente a 2,3 kg+4,7 en el grupo control),  1-
del IMC (-1,1£1,3 frente a "0,4+1,5) y de la grasa corporal (-1,6%=1,8 frente a
1,2% + 2,6) en comparacidn con otros 60 menores del grupo control, después de
un programa educativo con sesiones de actividad fisica, llevado a cabo en una
escuela de Taiwan, Este ECA?, de tres meses de duracion, tenia el objetivo de
evaluar la efectividad de esta intervencion educativa en el peso corporal y en
los factores de riesgo para la diabetes tipo 2 y la enfermedad cardiovascular en
menores de 10 a 13 afos.

Un programa postescolar con la participacion de la familia, consistente en Estudio
! .. . . .. . . £ antes-
ediicacion nutricional, actividad fisica y terapia conductual mostré un menor . pués
aumento del IMC en el grupo de intervencién en comparacién con el grupo 5.
control®!. Este estudio clinico no controlado, de ocho meses de duracidn, tenia
el objetivo de reducir el IMC y mejorar las habilidades motoras. Se invité a 276

menores con SP u OB a participar, aunque s6lo 185 completaron el programa.
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Ambito familiar

Una RS (16 estudios, 44 grupos de tratamiento o control) comparo el efecto RS de
de las intervenciones conductuales familiares con otros tratamientos o controles ECA
para la pérdida de peso de menores de 5 a 12 afios de edad®?. Los tratamientos  1-
familiares-conductuales mostraron una media del tamafio del efecto significativo
(-0,89 [DE 0,68], IC 95%, -1,06 a -0,73), en comparacion con otros tratamientos
o controles, aunque con una importante heterogeneidad. La implicacién de las
familias vari6 en los diferentes estudios, siendo tratados para la OB en algunos
de ellos o entrenados para promover el ejercicio y la dieta sana en sus hijos en
otros.

Otras dos RS han mostrado mejorias significativas en las variables relativas” RS de
al peso en la mayoria de los estudios incluidos, aunque no se extrajeron coriciu- ECA
siones globales por la escasa calidad de los mismos?®2%. Los estudios in¢tuidos — 1-
evaluaron intervenciones para tratar la OB infantil que utilizaron la Rrutricion,
el ejercicio y los métodos conductuales y en los que por lo mengs uno de los
progenitores estuvo implicado en mayor o menor grado. Sin embargo, existe una
notable incertidumbre sobre cudl es la mejor férmula para involucrar a los fami-
liares en el tratamiento de la OB infantil.

Un ECA evalué la efectividad del «entrenamiento» de las familias como ECA
estrategia clave en el tratamiento de los menores con SP?®, Este programa estd 1+
basado en el aprendizaje social y pretende dar habilidades a las familias para
manejar la conducta de sus hijos. Se aleatorizaron 111 menores de 6 a 9 afios con
SP (segtin la definicién de la IOTF) a un grupo de entrenamiento de las familias
y de educacion sobre el estilo de vida, a.un grupo de solamente entrenamiento de
las familias o bien a un grupo controi. Los menores no acudian a ninguna de las
sesiones de entrenamiento o educativas. En todos los grupos el IMCz disminuy6
significativamente desde el inicio del estudio, pero no hubo diferencias significa-
tivas entre ellos.

Un ECA evalud ia eficacia de un programa de educacion de las familias con ECA
menores con SP erzcomparacion con un grupo en lista de espera®®. Se incluyeron — 1-
43 nifios y nifias’(media de edad 7 afios) con IMC=P85. La intervencion consistié
en una sesion-inicial a la que acudian un progenitor y su hijo y cuatro sesiones de
grupo semanales recibidas por el progenitor en los que los distintos componentes
eran facilitados por un pediatra, una dietista, un fisioterapeuta y un psicélogo. A
los treés meses se observé una disminucion en el IMC del grupo de intervencion (el
IMC paso6 de 26,4 [DE 2,1] a 24,8 [3,2] en el grupo de tratamiento y de 26,4 [2,3] a
26,5 [4,0] en el grupo control), aunque no hubo diferencias entre grupos en relacién
con la actividad fisica, la disminucion de la conducta sedentaria ni en las conductas
de las familias.
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Otra intervencion en el &mbito familiar, que compard sesiones educativas con
familias solamente o bien con familias y menores, fue evaluada en un ECA con la
participacion de 32 familias®’. Las sesiones promovian la dieta sana, el aumento de
la actividad fisica y la disminucién de la conducta sedentaria, facilitando herra-
mientas a las familias para mejorar su autoridad. Los menores tenian una media de
edad de 8,7 afios y un IMC>P85. A los seis meses el IMCz del grupo con asistencia
de familias pas6 de 2,0 a 1,6 (p<0,05), a diferencia del grupo con asistencia de fami-
lias e hijos, cuyo IMCz pas6 de 2,1 a 2,0. También se observaron diferencias signi-
ficativas entre grupos con respecto al porcentaje de SP y al IMCz. Ambos grupos
aumentaron su actividad fisica y disminuyeron el tiempo de sedentarismo, y hubo
una reduccion significativa del 22% de los hédbitos obesogénicos globales en el
grupo de familias (desde el inicio) y del 15% en el grupo de familias y menores.

Un programa de tratamiento conductual en el dmbito familiar mostré na
disminucion significativa en el IMC a los dos aifios (-2,6 [DE 1,6] frente a -0,1
[1,1]) en el grupo control, segiin muestra un estudio llevado a cabo en-China®.
Se aleatorizaron 68 alumnos (media de edad 13 afios, IMC>26) de tina misma
clase a la intervencion, consistente en el cambio de dieta y la promocion de la
actividad fisica, que se realizaba en el ambito familiar con el apayo y seguimiento
de los pediatras, o bien a control.

Un estudio de cohortes histéricas®® examiné la ‘@ficacia de un programa
terapéutico educativo dirigido a menores y adoleseentes con OB y sus familias,
llevado a cabo por un pediatra mediante tres sesiones en las que se ofrecian téc-
nicas conductuales y se promovia un estilo de‘vida sano. Posteriormente se reali-
zaba una sesion cada seis meses en el primerafio y luego cada afo. Se incluy6 190
menores y a los tres afios de seguimientg;el 72,9% de los menores que siguieron
el programa obtuvieron una reduccida significativa del IMC, en comparacion con
el 42,8% del grupo control, que seguian un tratamiento dietético habitual.

Otros ambitos

Un ECA incluy6 %147 chicas adolescentes con OB (de 12 a 16 afios, con
IMC>P90) y las aleatorizé segun la iglesia de la que eran miembros a un grupo
de «alta intensidad» (con 20-26 sesiones de tratamiento conductual, 30 min de
actividad fisica’'y preparacion y degustacion de alimentos sanos) o de «baja
intensidad»:{con solamente seis sesiones). A los seis meses de seguimiento no se
observaron diferencias significativas en el IMC en ninguno de los grupos?”.

Un ECA evalué una intervencion conductual-familiar en Internet. Cincuen-
tay siete chicas afroamericanas con IMC=zP85 fueron aleatorizadas a este progra-
ma interactivo, que potenciaba una dieta sana y la actividad fisica frente a un pro-
grama de educacion sanitaria, mucho mas limitado, sin feedback. En ambos casos,
un miembro de la familia debia tener un IMC>30 y participar en la intervenciéon
o el control. A los seis meses se observaron disminuciones significativas en el
porcentaje de grasa de las chicas del grupo de tratamiento (-1,12+0,47% frente
a 0,43+0,47% del grupo control) y en el peso de sus padres y madres, pero estos
resultados no se mantuvieron en los dos afios que durd la intervencion. El uso de
la pagina web disminuy6 drasticamente a partir del sexto mes del estudio?’!.
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Un estudio piloto con 30 menores con OB (media de edad 13,5 afos, con Estudio
un minimo del 40% de SP) que siguieron un programa residencial de diez meses (;i)ongli(éiigo
de duracién mostrd una disminucion significativa del peso y del IMC, asi como  rizado
un aumento de la actividad fisica*”?. Sin embargo, estas variables regresaron alos  2-
niveles iniciales tres meses después de terminar el programa, que consistié en

dieta, actividad fisica regular y apoyo psicoldgico.

Un estudio piloto con 12 adolescentes con OB que compar6 el tratamiento Estudio
con un programa cognitivo-conductual y actividad fisica con control?”?, mostré Crfon;rlgﬁgo
cambios significativos en el peso y el IMC después de 16 sesiones, aunque el rizado
reducido numero de participantes limita considerablemente extraer conclusiones 2

de estos resultados.

Una evaluacion reciente de una agencia de tecnologia sanitaria?”* mostio
que las intervenciones combinadas en las escuelas o centros especializados pue-
den lograr mejoras moderadas en el peso a corto plazo, aunque hay una-eviden-
cia mucho maés limitada de que estas mejoras se puedan mantener hasta 12 meses
después de la intervencion y de que hay pocos efectos adversos.

La guia de NICE® concluye también que el tratamiento conductual en GPC
combinacion con ejercicio fisico y/o dieta en programas especializados de tra- 4
tamiento de la OB es efectivo para tratar a nifios y nifias y adolescentes (de 3 a
18 afios) con OB y que este resultado puede ser més efectivo si los padres y las
madres asumen una mayor responsabilidad en el‘cambio de conducta.

Resumen de la evidencia

Existe una notable heterogeneidad en las intervenciones combinadas llevadas a cabo
en los distintos estudi@s, tanto en el tipo de intervencion como en las variables de
resultado evaluadas, por lo que es complejo obtener conclusiones de los mismos.

La mayoria de estudios llevados a cabo en el dmbito clinico con intervenciones
combinadas (dieta, ejercicio fisico y modificacion conductual) muestran disminu-
1- | ciones roderadas en el IMC, el peso y el porcentaje de grasa corporal en nifios y
nifias‘y adolescentes de 6 a 16 afios a corto plazo*2>?*, Varios estudios muestran
tasnbién un aumento de la actividad fisica y una mejoria en la dieta?32%,

Dos ECA y un estudio de menor calidad realizados en el dambito escolar con
intervenciones combinadas (dieta, ejercicio fisico y modificaciéon conductual)

1- R L . -
muestran disminuciones moderadas en el IMC en nifios y nifias de 10 a 13 afios a
corto plazo®*2!,

Tres RS muestran que las intervenciones familiares-conductuales fueron mas efec-

1 tivas que los controles para la pérdida de peso®?2%. Y algunos ECA posteriores

con estas intervenciones muestran una disminucion moderada del IMC a corto
plazo en nifios y nifias de 6 a 13 afios?>2%,
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Recomendaciones

Se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas con dieta, ejercicio fisico
B | y modificaciéon conductual para la pérdida de peso en nifios y nifias y adolescentes
de 6 a 16 afios con sobrepeso u obesidad, con la implicacién de la familia.

El ambito clinico y el familiar son los méas apropiados para implementar interven-
v’ | ciones combinadas para la pérdida de peso en poblacién infantil y adolescente con
sobrepeso u obesidad.
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6.2. Intervenciones farmacologicas

Preguntas para responder:
En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad,

e ;Cudl es la efectividad de la sibutramina en la pérdida o el mantenimiento de peso
y en otras variables especificadas?

e ;Cudl es la efectividad del orlistat en la pérdida o el mantenimiento de peso y en
otras variables especificadas?

e Cudl es la efectividad del rimonabant en la pérdida o el mantenimiento de peso
y en otras variables especificadas?

e ;Cudl es la efectividad de la metformina en la pérdida o el mantenimieinto de peso
y en otras variables especificadas?

La mayoria de los estudios sobre el tratamiento farmacolégico de la OB se
han realizado en poblacién adulta, por lo que la mayor parte;de la evidencia dis-
ponible es indirecta. Ni siquiera estos estudios en personas-adultas proporcionan
datos sobre morbimortalidad y seguridad a largo plazo:

La informacién disponible sobre los tratamientos con farmacos antiobesi-
dad en la adolescencia es muy limitada y no se dispone de datos en nifios y nifias.
En los adolescentes con OB, el tratamiento-farmacoldgico es uno de los dltimos
recursos que se deben utilizar y solamente debe valorarse en circunstancias
excepcionales, como en caso de comarbilidades graves, después del fracaso de
intervenciones en el estilo de vida.

Se ha identificado una RS 1¢ciente en adolescentes que pone de manifiesto RS de
que el tratamiento farmacoldégico, asociado con intervenciones sobre el estilo de  ECA
vida, tiene un efecto reducior modesto sobre el peso corporal a corto plazo?”.No 1+
se proporcionan datos sobre los efectos a largo plazo.

En esta RS, ui metanalisis de tres ECA con sibutramina mostré una dife-
rencia media estandarizada de -1,01 (IC 95%, -1,28 a -0,73), consistente con una
disminuciéonzdel IMC de 2,4 kg/m? (IC 95%, 1,8 a 3,1 kg/m?), después de seis
meses deciratamiento. El metanalisis de tres ECA con orlistat mostré un efecto
pequeiio y moderado (-0,29, IC 95%, -0,46 a -0,12), consistente con una disminu-
ciéidel IMC de 0,7 kg/m? (IC 95%, 0,3 a 1,2) a los seis meses de tratamiento. El
riretanadlisis de tres ECA con metformina mostré un efecto no significativo en las
variables relacionadas con la OB.

En los siguientes apartados se valoran los ECA que formaron parte de esta
RS.
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6.2.1. Sibutramina

Poblacion adulta

La Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios suspendio la
comercializacién de sibutramina en Espafia el 21 de enero de 2010, por un riesgo
mayor en su uso que el beneficio esperado.*

La sibutramina es un inhibidor central de la recaptaciéon de monoaminas y RS de

estd comercializada como coadyuvante en el tratamiento de la OB en personas ECA
adultas (>18 afios). Una RS reciente que evalud la eficacia de los tratamientos 1+
farmacolégicos antiobesidad en personas adultas* incluy6 diez ECA con sibu-
tramina (2.623 pacientes) mostrando una pérdida de peso de 4,2 kg (IC 95%,
3,6 a 4,7) en el grupo de tratamiento en comparacién con el grupo placebo:ta
sibutramina también disminuy6 de forma significativa el IMC, el perimetro de la
cintura y la concentracion de triglicéridos y aumento6 el HDL-c. En comparacion
con placebo, la sibutramina aumenté la presion arterial sistdlica en 1,7 mmHg
(0,1 a 3,3) y la diastdlica en 2,4 mmHg (1,5 a 3,3), asi como la frecuencia cardiaca
en 5,6 latidos/min (3,5 a 5,6). Los pacientes que recibieron sibiitramina presen-
taron insomnio, nauseas, sequedad de boca y estrefiimiente’con una frecuencia
del 7% al 20%.

Poblacion adolescente

Se localizaron cinco ECA que evaluaron la eficacia de la sibutramina en
adolescentes, todos ellos financiados, por la industria farmacéutica y de calidad
moderada.

Un ECA multicéntrico con@98 participantes (de 12 a 16 anos) de 12 meses ECA

de duraciéon mostré una disminucion en el peso de -6,7 kg+0,5 en el grupo de  1-
tratamiento con sibutramiiia 10 mg/dia en comparacién con 1,8+0,9 en el grupo
placebo (p<0,001)?7278-Sin embargo, la presion arterial y la frecuencia cardiaca
difirieron significativamente entre ambos grupos durante todo el estudio. La
media de las diferencias fue de 1,0 mmHg (0,1 a 1,9) para la presion sistdlica,
1,7 mmHg (1,0°a 2,5) para la presion diastolica y 2,5 pulsaciones/min (1,6 a 3,3)
para la frecuencia cardiaca. Un 6,3% (23 participantes) del grupo de sibutramina
abandonaron el estudio a causa de los efectos adversos, mientras que los abando-
nos enel grupo placebo fueron de un 5,4% (siete participantes).

El segundo ECA compard el tratamiento con 10 mg de sibutramina con pla- ECA
cebo en un grupo de 46 adolescentes con OB (de 14 a 18 anos) que seguian una  1-
dieta hipocaldrica y realizaban 30 minutos de ejercicio aerdbico al dia?”. A los
seis meses de tratamiento no hubo diferencias significativas entre ambos grupos
en cuanto al peso. No hubo pérdidas secundarias a efectos adversos ni aumento
significativo de la presion arterial o de la frecuencia cardiaca.

* Fuente: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Nota informativa de la AEMPS sobre
sibutramina (Reductil®) [sitio web]. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2010 [citado 21 ene 2010]. Dispo-
nible en: http://www.aemps.es/actividad/alertas/TusoHumano/seguridad/2010/NI_2010-01_sibutramina_reductil.htm
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Otros dos ECA con un nimero parecido de participantes mostraron tam- ECA
bién disminuciones significativas en el peso y el IMC. En un ECA de seis meses  1-
de duracion®’, en el que los adolescentes (60 participantes, de 14 a 17 afios) con
comorbilidades importantes como diabetes mellitus tipo 2 fueron excluidos,
hubo una disminucién media de -10,3 kg+6,6 en el grupo tratado con sibutrami-
na 10 mg/dia en comparacién con una pérdida de -2,4 kg+2.5 en el grupo placebo
(p<0,001). Aunque los autores no obtuvieron ninguna diferencia significativa a
favor de la sibutramina en la mayoria de pardmetros bioquimicos, su uso se aso-
ci6 con un descenso significativo de triglicéridos y VLDL-c. El HDL-c aumenté
un 15% en el grupo de tratamiento.

En otro ECA también realizado en adolescentes (de 13 a 17 afios) y de ECA

mayor duracion (12 meses)?!, la pérdida de peso media fue de -7,8 kg+6,3 en el 1-
grupo de sibutramina (15mg/dia) y de -3,2 kg+6,1 en el grupo placebo (p=0,001).
La media de la presion arterial disminuyé al tercer mes 3,6 mmHg (IDE 8,6
mmHg) en el grupo placebo en comparacion con un aumento significativo en el
grupo sibutramina: 1,8 mmHg (10,7 mmHg) (tamafio del efecto 0,55;1C 95% 0,1
a 1,0, p=0,02) pero a los seis meses la diferencia entre ambos grupos no fue signi-
ficativa. La medicacion fue disminuida o suspendida en el grupo de tratamiento
en 19 de los 43 pacientes en respuesta a elevaciones de la presion arterial, la
frecuencia cardiaca o de ambas.

Otro ECA aleatoriz6 a 24 adolescentes con.ubesidad (11 chicos, de 12 a ECA
17 afnos) a una dieta de restriccion energética, ¢jercicio y sibutramina (10 mg)  1-
o bien al mismo plan de dieta y ejercicio con placebo durante 12 semanas®?. El
seguimiento, de 12 semanas de duracién, eonsistio en la misma intervencion sin
medicacion. Al final del estudio no se observaron diferencias entre los grupos.

Nota: la sibutramina no estd financiada por la Seguridad Social

6.2.2. Orlistat

Poblacion adulta

El orlistat.es un inhibidor de la lipasa pancreatica y gastrica que estd aproba-
do para el tratamiento de la OB en personas adultas. Por su mecanismo de accién
puede preducir una deficiencia de vitaminas liposolubles.

Una RS (16 ECA, 10.631 personas adultas)?’° objetivé una reduccién de pesode RS de
22kg (IC95%,2,5kg a 3,2kg) en el grupo tratado con orlistat en comparacion con ECA
el grupo placebo. Orlistat se asocié también con una disminucion de la incidenciade 1+
diabetes de 9,0% a 6,2% (hazard ratio [HR] 0,63, IC 95%, 0,46 a 0,86), una mejoria
en el colesterol total y LDL-c, con una ligera reduccion de la concentracion de HDL
y una mejoria en la presion arterial y en el control glucémico en los pacientes con
diabetes. Sin embargo, se objetivo un aumento de efectos adversos gastrointestinales.

La esteatorrea, el tenesmo y la incontinencia se presentaron con unas tasas del 15%
al 30% en la mayoria de los estudios. Asi mismo, casi todos los estudios incluidos en
el metandlisis estuvieron financiados por la industria farmacéutica.
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Poblacion adolescente

En adolescentes se han identificado inicamente dos ECA (573 participan-
tes) que evaltan la eficacia de orlistat. El primero de ellos, de seis meses de dura-
cion, compard el tratamiento con 120 mg de orlistat tres veces al dia con placebo
en 40 adolescentes con OB (de 14 a 18 afios) y mostré un cambio significativo
en el IMC del principio al final del estudio, aunque sin diferencias significativas
entre los grupos de tratamiento y placebo (-1,3+1,6 frente a -0,8+3,0, respectiva-
mente)?3. Ambos grupos seguian una dieta pobre en grasas, realizaban ejercicio
fisico tres veces por semana y tomaban un suplemento vitaminico. El descenso
en el peso no fue significativo en ningiin grupo (del principio al final del estudio)
ni entre ambos grupos. Los efectos adversos de predominio gastrointestinal apa-
recieron solamente en el grupo de tratamiento con orlistat.

El segundo ECA mostré una disminucion del IMC significativamente mayor
en el grupo de tratamiento®*. A los 12 meses, el 26,5% del grupo de tratamiento
perdié =5% del IMC inicial en comparacién con el 15,7% del griapo placebo
(p=0,005). En este estudio se administr6 orlistat 120 mg tres veces-ai'dia o placebo,
junto con dieta, directrices para realizar actividad fisica y dismintiir el sedentarismo
y consejos para conseguir una modificaciéon conductual, asi como un suplemento
vitaminico. A pesar de que se incluyd una poblacion ampiia (533 adolescentes con
OB de 12 a 16 afios), se trata de un estudio financiado for una compania farmacéu-
tica que se involucro en el disefio, el desarrollo y el anélisis y la interpretacion de
los resultados. Ademas, el porcentaje de pérdidas (35% en total, 12% en el grupo
placebo y 23% en el grupo orlistat) compromicte la validez del estudio.

Los efectos adversos mas frecuentes producidos por orlistat estuvieron rela-
cionados con el tracto gastrointestinal y fueron mayoritariamente de intensidad
leve o moderada, obligando a suspender el ensayo en el 2% de los que recibieron
el tratamiento. En la ficha técnica del farmaco se anade que durante el desarrollo
de este ECA hubo un increiento inexplicable en la incidencia de fracturas de
hueso (6% frente al 2,8% en los grupos de orlistat y placebo, respectivamente).

Un estudio cuast aleatorizado con 42 adolescentes con obesidad (de 10 a 16
afios) que realizaban también ejercicio y seguian una dieta con un 20% de reduccion
caldrica®, presenté una disminucion significativa en todas las variables evaluadas en
el grupo dedratamiento en comparacion con el grupo control. Sin embargo, los gru-
pos no eran similares al inicio del tratamiento, puesto que el IMC era significativa-
mente mayor en el grupo tratado con orlistat. También se observo una disminucién
significativa en las variables analizadas en dos estudios piloto en nifios y nifias (de 7
a-12 afios) y adolescentes (de 12 a 17 afos) respectivamente®*2% aunque sus proble-

mas de disefio y ejecucion limitan la validez y utilidad de estos resultados.

Una evaluacion reciente de la Agency for Healthcare Research and Quality
de los EE.UU.?”*concluy6 que tanto sibutramina como orlistat, en combinacién
con intervenciones conductuales, pueden producir pérdidas de peso (de peque-
nas a moderadas) con efectos adversos potenciales que varian en gravedad.

Nota: El orlistat no estd financiado por la Seguridad Social
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6.2.3. Rimonabant

Poblacion adulta

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios suspendio
la comercializacién de rimonabant en Espafa el 23 de octubre de 2008, por la
produccion de efectos adversos psiquidtricos graves®.

El rimonabant es un antagonista de los receptores CB1 de los cannabinoides RS de
comercializado en diversos paises como tratamiento adyuvante de la dieta y el ECA
ejercicio en pacientes con OB o SP y algtin factor de riesgo (como la diabetes o 1+
la dislipemia). En dos metanalisis recientes*’*?*, rimonabant mostré una pérdida
de peso de 4,7kg més (de 4,1 a 5,3) en el grupo de tratamiento en comparacion
con el grupo placebo al afio de tratamiento, disminuyendo el perimetro de“la
cintura, la presion arterial y la concentracion de triglicéridos, y aumentando la
concentraciéon de HDL-c. No obstante, se observé un aumento de la incidencia de
trastornos psiquidtricos (depresion, ansiedad, irritabilidad, agresion) giie ocurrie-
ron en el 6% de los participantes que recibieron rimonabant (3%:mads probable
en el grupo de tratamiento en comparacion con placebo). Este farmaco causé
significativamente mas efectos adversos graves que el placebo (OR 1,4, IC 95%

1,0 a 2,0, p=0,03); ntimero necesario para dafiar=59 (27 a.830). La ansiedad caus6
mas pérdidas en el grupo de tratamiento que en el placebo (OR 3,0, 1C 95%, 1,1
a 8,4, p=0,03); nimero necesario para dafiar=166 (47 a 3.716).

Poblacion adolescente

No se han identificado estudios de rinionabant en adolescentes.

6.2.4. Metformina

Poblacion adulta

La metformina es tina biguanida oral que se utiliza en el tratamiento de la dia- ECA
betes tipo 2, que ha demostrado ser efectiva para la pérdida de peso, asi como parala 1+
hiperinsulinemia y-ia hiperglucemia en diabetes tipo 2 en personas adultas®!. En muje-
res con sindrome de ovario poliquistico o poliquistosis ovarica, la metformina reduce el
hiperandrogenismo y el colesterol total, ademas de mejorar la sintomatologia®”2.

Poblacion adolescente

Se han identificado cuatro ECA que evaldan la efectividad de la metformina ECA
en adolescentes. Freemark et al?*®* compard el tratamiento con metformina a 500 1+
mg /12h con placebo en un grupo de 32 adolescentes con OB (de 12 a 19 afios) con
hiperinsulinemia y antecedentes familiares de diabetes tipo 2. A los seis meses de
tratamiento hubo una disminucién de -0,12 desviaciones estaindar (DE) en el IMC
del grupo tratado con metformina, en comparacién con un aumento de +0,23 DE ECA
en el IMC del grupo placebo. Otros dos ECA (52 participantes) de baja calidad  1-
también mostraron disminuciones en las variables relativas al peso en adolescentes
(de 9 a 18 aflos) después del tratamiento con metformina a una dosis de 1 g/12 h**

0 850 mg/12 h*3 en comparacién con placebo.
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Un ECA*%evalu6 el tratamiento con 850 mg/12h de metformina en 39 ado- ECA
lescentes (de 10 a 17 afios) con aumento de peso secundario al tratamiento con  1-
antipsicdticos atipicos (olanzapina, risperidona, quetiapina). A las 16 semanas se
observé una disminucién en el peso medio del grupo de tratamiento de -0,13 kg
(2,88) en comparacion con un aumento de 4,01 kg (6,23) en el grupo placebo.

Finalmente dos estudios pilotos en adolescentes (de 10 a 18 anos) mostraron Estudio
disminuciones significativas en el IMC después del tratamiento con metformina antes-
., . después
durante tres meses. Uno de ellos se realiz6 en un subgrupo de pacientes con 5
sindrome metabdlico®’ y el otro en pacientes en tratamiento con psicotropos )
(olanzapina, risperidona, quetapina y valproato)>*.

Los efectos adversos mas documentados en todos estos estudios fueron las
nduseas y la diarrea, que se resolvieron con la reduccion de la dosis.

Un nuevo farmaco, tesofensina, inhibidor de la recaptacién de noradrenali-
na, dopamina y serotonina, ha sido evaluado en un ECA fase II con 203 personas
adultas con OB y ha mostrado una disminucién moderada del peso.después de
24 semanas de tratamiento junto con dieta?”. Por ahora no se dispone de ECA
fase III ni ha sido evaluado en poblacion infantil o adolescente:

Las GPC recientes sobre el tratamiento de la OB en nifios y nifias y ado- GPC
lescentes abordan también el posible uso de los farmacos en este grupo de 4
pacientes. Asi, la gufa de Canada> sugiere considerar orlistat como una ayuda
para la reduccion y el mantenimiento del peso en-@dolescentes, en el marco de
una intervencién global en el estilo de vida. Por“io que respecta a los menores
prepuberales, el uso de agentes farmacoldgicos deberia considerarse solamente
en el contexto de un ensayo clinico.

Por su parte, la guia de NICE* sestiene que en adolescentes orlistat (120 mg
tres veces al dia) en combinacioncon una dieta hipocaldrica y actividad fisica
es més efectivo para la pérdida.de peso que solamente la combinacion de dieta
y actividad, al cabo de 10-1} meses. En cuanto a sibutramina (a una dosis de
10 mg/dia), NICE mantiene que en la atencion especializada y en combinacion
con dieta y actividad fisica puede provocar una pérdida de peso mayor que en
los controles a los seis meses de tratamiento. Sin embargo, esta guia solamente
recomienda el tratamiento farmacoldgico para la OB en los adolescentes en cir-
cunstancias ex¢epcionales (si existen comorbilidades graves).

Resumecii de la evidencia

’7 Sibutramina

En adolescentes con OB la sibutramina ha demostrado disminuciones significati-
vas en las variables relativas al peso a una dosis de 10 mg/dia en comparacién con
el placebo (disminucién aproximada de 7 kg)*'"278280.381 _Sin embargo, la sibutrami-
1- | na se asocia a efectos adversos como aumentos en la presion arterial, la frecuencia
cardiaca o ambas. No se dispone de datos a largo plazo.

Actualmente se ha suspendido su comercializacidon por un riesgo mayor en su uso
que el beneficio esperado.
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1+

En personas adultas, la sibutramina produce una disminucién significativa del
peso (-4,2 kg), del IMC, el perimetro de la cintura y la concentracion de triglicéri-
dos. También se asocia a un aumento de la presion arterial, asi como a taquicardia
y otros efectos adversos como nduseas y sequedad de boca®™.

Actualmente se ha suspendido su comercializacién por un riesgo mayor en su uso
que el beneficio esperado.

Orlistat

El orlistat no ha presentado resultados consistentes en adolescentes. Dos ECA
han evaluado su eficacia (120 mg/8h) en adolescentes®*?, Los efectos adversos de
tipo gastrointestinal solamente se dieron en los grupos de tratamiento con orlistat
y provocaron el abandono del 2% de los participantes.

Rimonabant

1+

No se dispone de estudios de rimonabant en adolescentes: Dos metanadlisis en
personas adultas?’¢* mostraron una disminucion significativa del peso al afio de
tratamiento pero también un aumento de la incidencia de trastornos psiquiatricos
(depresidn, ansiedad, irritabilidad, agresion) que ocurrieron en el 6% de los parti-
cipantes que recibieron rimonabant (3% mas prgbable en el grupo de tratamiento
en comparacién con placebo).

Actualmente se ha suspendido su comerciaiizacion por efectos adversos psiquia-
tricos graves.

Meiformina

Se han observado disminucicnes de las variables relativas al peso en adolescentes
con obesidad tratados con metformina (con distintas dosis) en comparaciéon con
placebo®?*2%, También ¢ han observado efectos adversos (nduseas, diarrea) que
se han resuelto con ia disminucién de la dosis.

Recomendacicries

En adolescentes (de 12 a 18 afnos) con obesidad y comorbilidades graves que no han
respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede valorarse
el tratamiento con sibutramina* (10 mg/dia), dentro de un programa de modifica-
cion del estilo de vida supervisado por especialistas en endocrinologia y nutricion,
medicina de familia o pediatria con formacién en el tratamiento de la obesidad.
Actualmente se ha suspendido su comercializaciéon por un riesgo mayor en su uso
que el beneficio esperado.
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En adolescentes (de 12 a 18 afios) con obesidad y comorbilidades graves que no
han respondido al tratamiento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede
valorarse el tratamiento con orlistat* (120 mg con el desayuno, la comida y la
cena), dentro de un programa de modificacion del estilo de vida supervisado por
especialistas en endocrinologia y nutricién, medicina de familia o pediatria con
formacion en el tratamiento de la obesidad.

El tratamiento con orlistat* debe suplementarse con un complejo de vitaminas
liposolubles (A, D, E y K) que debe de administrarse antes de acostarse o dos
horas después de la ingesta del farmaco.

En adolescentes (de 12 a 18 afios) con obesidad y resistencia a la insulina o into-
lerancia a la glucosa que no han respondido al tratamiento con dieta y.cambios en
el estilo de vida, puede valorarse el tratamiento con metformina (509850 mg/12h),
dentro de un programa de modificacion del estilo de vida supervisado por especia-
listas en endocrinologia y nutricién, medicina de familia o pedisiria con formacién
en el tratamiento de la obesidad.

Dado que tanto el orlistat* como la sibutramina* no estdn aprobados por la Agen-
cia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitatios y la Agencia Europea del
Medicamento para su uso en menores de 18 afigs'y la metformina carece de indi-
cacion para el tratamiento de la obesidad en poblacion adulta y pediétrica, se debe
obtener el consentimiento informado de los familiares, tutores y del adolescente,
en caso de proceder a su prescripcion.

Actualmente se ha suspendido la comercializacion de la sibutramina por un riesgo
mayor en su uso que el beneficic:Esperado.

La decisién de iniciar un tratamiento farmacoldgico debe individualizarse en fun-
cion de la presencia de comorbilidades graves y tratamientos asociados.

Los tratamientos y:$u indicacién deben ser reevaluados periddicamente y no uti-
lizarse como tratamientos indefinidos.

v

Se recomierida comentar siempre los beneficios y riesgos de los tratamientos far-
macoldgicos con los familiares o tutores asi como con el adolescente.

* La sibutramina y el orlistat no estan financiados por la Seguridad Social
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6.3. Cirugia

Pregunta para responder:

e En la poblacién infantil y adolescente ;cudl es la efectividad de la cirugia en la
pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables especificadas?

La cirugia para la OB solamente debe considerarse en los adolescentes en cir-
cunstancias excepcionales, como es la OB grave con comorbilidades graves y el
fracaso de todas las medidas terapéuticas anteriormente evaluadas®®. Ademads
solamente se dispone de informacién proveniente de series de casos y de consen-
sos de expertos y se desconocen sus efectos a largo plazo, por lo que su puesta en
practica debe evaluarse de forma muy cuidadosa.

6.3.1. Balon intragéstrico

El bal6n intragastrico consiste en una esfera de silicona que se coloca en el esto-
mago mediante control endoscopico y se rellena,posteriormente con 600 ml de
suero fisiologico. Al ocupar parcialmente el estdmago, produce una disminucion
de la sensacion de hambre y una mayor sa¢iedad al comer. La colocacion del
balén debe acompafarse de una dieta especifica para perder peso y al cabo de
seis meses se retira®’.

Poblacion adulta

Una RS Cochrane (9 ECA, 395 pacientes)* analizé la efectividad y la segu- RS de
ridad del balén intragasirico. ECA

Los autores¢senalan que entre los pacientes incluidos en su revisiéon habia
personas de edades entre 14 y 64 afios, pero no proporcionan informacién dife-
renciada sqobie los pacientes entre 14 y 18 afos, ni en las tablas resumen de los
estudios:queda claro en qué estudio han incluido adolescentes, ni cuantos eran.

n los estudios que comparan baldn intragdstrico con dieta se observo que
hay pocos beneficios en relacion a la pérdida de peso o IMC del tratamiento con
un balén intragdstrico, y tasas mds altas de complicaciones menores y graves (prin-
cipalmente vaciamiento espontaneo del balén de Garren-Edwards)*”3%, Ademads
se observo una tendencia al aumento de peso después de la extraccion del balén,
mientras que el grupo con dieta tendi6 a continuar con la pérdida de peso.
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Poblacion adolescente

No se ha encontrado ningiin ensayo clinico ni estudio de cohorte que evalde
especificamente la efectividad y la seguridad del balén intragastrico en la pobla-
cién infantil o adolescente con OB. Una serie clinica con cinco adolescentes (de 11
a 17 afos) con OB extrema a los que se les introdujo un balén intragéstrico mostrd
un aumento significativo del IMC a los seis meses en todos ellos*®. Asi mismo, tam-
bién se incluyeron pacientes adolescentes (rango de edad de 12 a 71 afios) en otra
serie clinica, pero no se detallan los resultados por grupos de edad®”.

6.3.2. Cirugia bariatrica

Los procedimientos quirdrgicos para la OB incluyen la derivacién biliopan-
credtica, la derivacion gastrica, la gastroplastia y el empleo de bandas‘gastricas.
La mayor parte de estos procedimientos puede realizarse por laparoscopia y
deben acompanarse de cambios en el estilo de vida para que produzcan la pér-
dida de peso adecuada.

Poblacion adulta

Una RS Cochrane®® identificé dos ECA vy tres estudios de cohorte prospec-
tivos que compararon la cirugia con el tratamiento no quirdrgico. Incluyeron tam-
bién 21 ECA que compararon diferentes procedimientos quirtrgicos entre si.

Esta RS concluyé que la cirugia produjo una mayor pérdida de peso en
comparacion con el tratamiento convencional (21 kg de pérdida de peso a los
ocho afios frente al aumento de peso) con mejorias en la calidad de vida y en
las comorbilidades. Se presentaron algunas complicaciones de la cirugia, como
infeccion de la herida.

La derivacién géstrica se asocié con una mayor pérdida de peso, mejor cali-
dad de vida y menos tevisiones, reintervenciones o conversiones que la gastro-
plastia, pero tuve. rids efectos secundarios.

Se observ¢'una mayor pérdida de peso y menos efectos secundarios y reinter-
venciones ai aplicar bandas géstricas ajustables en comparacion con la gastroplastia
vertical.¢on banda, pero la gastroplastia vertical con banda laparoscépica produjo
mas pacientes con excelente o buen resultado y menos complicaciones tardias que
lasbanda géstrica de silicona ajustable laparoscdpica. La gastroplastia vertical con
banda se asocid con una mayor pérdida de peso, pero con més vomitos que la gas-
troplastia horizontal. En los estudios ocurrieron algunas muertes postoperatorias.

La pérdida de peso resultd similar entre los procedimientos abiertos y lapa-
roscopicos. Ocurrieron menos complicaciones graves con la cirugia laparoscopi-
ca,aunque a veces se necesitd pasar a cirugia abierta. La mayoria de los estudios
mostraron que la cirugia laparoscépica tuvo un tiempo operatorio mas largo,
pero con una menor pérdida sanguinea y una recuperacion mds rapida.
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Un ECA posterior que analizo el efecto de la banda géstrica implantada por ECA
via laparoscdpica en 80 personas adultas con OB moderada (IMC 30 a 35) frente  1-
a tratamiento no quirdrgico mostré que el grupo de cirugia tuvo una pérdida de
peso mayor (media del 21,6% del peso inicial, IC 95%, 19,3 a 23,9%) en compa-
racion con el grupo no quirtrgico (5,5%, IC 95%,3,2% a 7,9% ).

Poblacion adolescente

La evidencia directa disponible sobre la eficacia y la seguridad de la ciru-
gia baridtrica en la poblacién infantil y adolescente estd basada mayormente en
series clinicas y analisis de registros hospitalarios. Son raros los casos de opera-
ciones de cirugia baridtrica en menores de 12 afios. S6lo se ha publicado un caso
de una nifia, diagnosticada de Sindrome de Prader-Willi a los dos afios, operada
cuando tenia ocho afios de edad?'.

La informacion disponible, proveniente de series clinicas con numeros Serie
bajos de pacientes®'?, es consistente en que la cirugia bariatrica’es efectiva de casos
para conseguir descensos relevantes de peso (entre el 33% y el 87% del exceso 3
de peso) en adolescentes con OB extrema (IMC=40 kg/m?), Gue en una mayoria
de pacientes se mantienen a medio plazo y largo plazo.

Un estudio, cuyo objetivo era analizar las tendeticias en el uso de la cirugia Serie
bariétrica en la adolescencia en EE.UU., realiz6 in andlisis de 771 casos (algo 4 €350
menos del 0,7% del total de operaciones de cirtigia bariatrica) y observé que el 3
69,9% eran mujeres; el mas joven tenia 12 aftos (el 96,4% tenia de 15 a 19 afios);
el 89,4% no tenia comorbilidades y en e! 87,1% se habia practicado un by-pass
gastrico. No se registré en adolescentes operados ninguna muerte durante la
estancia hospitalaria, en cambio la,incidencia de muerte es del 2 por mil en el
total de operados. Las tasas de complicaciones de la cirugia fueron similares a las
de las personas adultas, y la estancia media en los adolescentes, significativamen-
te menor. Sufrieron complicaciones mayores el 4,2% de los pacientes, las mas
frecuentes de tipo respiratorio (en torno al 80%).

Una RS que evalué la mortalidad después de la cirugia bariatrica® realiz6 un RS de
andlisis de subgrupos con cinco estudios en adolescentes (132 pacientes operados) ECA
y no enconfiaron ninguna muerte en los primeros 30 dias tras la operacion. Los 2+
estudios o proporcionaban informacion sobre mortalidad posterior a ese periodo.

Un estudio mostré un aumento considerable en la calidad de vida tras la Serie
cifugfa baritrica por medio del cuestionario SF-36 (Short Form 36) en nueve 4 €350
jovenes de una media de edad de 19 afios®”. La puntuacién del componente 3
fisico de ese cuestionario pasé de 34,7+10 a 55,545, y el componente mental de
40,6+13,5 a 55,2+8,6 (p<0,0001). Las puntuaciones en el Adolescent Impact of
Weight on Quality of Life-Lite tras la cirugia fueron similares a las medias de
personas adultas con peso normal (93%=7% frente al 96%=x7%, p=0,15).
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Existen recomendaciones especificas elaboradas por la Academia Ame- Opinién

ricana de Pediatria y por la Sociedad Americana de Endocrinologia sobre los
requisitos que debe reunir la poblaciéon adolescente candidata a cirugia barid-
trica’®88328; 1) La cirugia solamente deberia considerarse después de >seis meses
del fracaso del tratamiento en adolescentes con OB grave (IMC=40 kg/m?) y
comorbilidad grave asociada o con OB extrema (IMC=50 kg/m?). 2) Cuando se
haya obtenido la mayor parte de la madurez esquelética (generalmente >13 afios
en mujeres y >15 afios en hombres. 3) Los potenciales candidatos deberian ser
derivados a centros con equipos multidisciplinares y sobrada experiencia. 4) La
cirugia deberia llevarse a cabo en instituciones terciarias con equipos que puedan
cubrir las necesidades de estos pacientes y que permitan recoger datos a largo
plazo de sus variables clinicas.

Una evaluacién reciente de una agencia de tecnologia sanitaria®™* concluy6
que se observé una pérdida de peso sustancial con la cirugia baridtrica ¢ ado-
lescentes con OB extrema. Sin embargo, puesto que se desconocen cudles son los
riesgos a largo plazo de la intervencién y los riesgos a corto plazosegun el tipo
de cirugia, los candidatos deberian ser cuidadosamente evaluados.

Resumen de la evidencia

de

expertos

4

adolescentes para el tratamiento deia OB.

No se ha identificado informacién sobre la eficacia del baldn intragdstrico en

La informacion sobre la cirugia bariatrica para la OB en adolescentes proveniente
de series de casos®™% muestra que podria resultar efectiva para conseguir
descensos relevantes de peso (entre el 33% y el 87% del exceso de peso), con tasas
de complicaciones simiilares a las de personas adultas y mejoras en la calidad de
vida. Sin embargo, 10 se dispone de informacién sobre los efectos del tratamiento
quirtrgico en el desarrollo, el metabolismo y los aspectos psicoldgicos en la
infancia y la‘adolescencia.
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Recomendaciones

La cirugia baridtrica solamente deberia utilizarse en adolescentes con obesidad
grave (IMC=40 kg/m?) y comorbilidad grave o con obesidad extrema (IMC=50
kg/m?), cuando se haya constatado el fracaso en el control del peso mediante
actuaciones intensivas para la modificacion del estilo de vida, asociadas o no con
tratamiento farmacolégico, durante un periodo minimo de seis meses.

Los candidatos a cirugia baridtrica deberian ser seleccionados tras una evaluacion
cuidadosa por un equipo multidisciplinar con pericia médica, quirtrgica, psiquia-
trica y nutricional en el tratamiento quirdrgico de la obesidad en adolescentes: La
cirugia bariatrica solamente deberia llevarse a cabo en adolescentes con madurez
fisica y psicoldgica, conscientes de los riesgos y beneficios de la cirugia’y que ten-
gan el apoyo de la familia.

La cirugia bariétrica solamente deberia ser llevada a cabo porcirujanos altamen-
te especializados. El seguimiento de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica
deberia ser de por vida, para asegurar una pérdida de peso Optima y un buen
estado de salud.

Se deben controlar los posibles déficits de vitaminas (B,,, B,, B,, B,, D y folatos) y
minerales (hierro, calcio y zinc) tras una cirugia bariatrica y proceder a su suple-
mentacion en caso necesario.
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6.4. Tratamientos alternativos

Pregunta para responder:

ficadas?

e En la poblacién infantil y adolescente ;cudl es la efectividad de los tratamientos
alternativos en la pérdida o el mantenimiento de peso y en otras variables especi-

Poblacion adulta

Una RS evalud la efectividad de las terapias complementarias para reducir
el peso en personas adultas con OB*. Se evaluaron seis revisiones sistemdticasy
25 ECA, que demuestran que no hay informacion suficiente sobre la efectividad
de ninguna de las terapias complementarias evaluadas (acupuntura, acwpresion,
suplementos dietéticos y homeopatia).

Una RS (15 ECA, 1.219 pacientes) evalud la efectividad del quitosan, un
suplemento dietético, para reducir el peso en personas adultas con SP u OB¥.
Los autores objetivaron que el quitosan produce una pérdida de peso significati-
vamente mayor que el placebo (diferencia de medias ponderada (DMP) -1,7 kg,
1C95%,-2,1 a -1,3 kg).

No obstante, la mayoria de los estudios fuer¢in de baja calidad metodoldgica
y al hacer un analisis con sélo los estudios de niayor calidad, éstos mostraron una
reduccion menor, sin alcanzar significaciéirestadistica (DMP -0,58 kg, IC 95%,
-1,26 a 0,10).

Otro suplemento dietético, el 4cido linoleico conjugado, ha sido evaluado
en una RS (18 ECA) y mostré«jue éste fue efectivo y produjo una reduccion
modesta de la masa grasa®*!. No se han identificado estudios en nifios y nifias y
adolescentes con este supl¢mento.

Poblacion adolescente

Solamentese han identificado dos estudios que evaldan terapias alternati-
vas en adolescentes. La informacion es muy escasa y de baja calidad.

El primero de ellos es un ECA que evalu¢ la efectividad y la seguridad de
un preparado con efedrina y cafeina’?, en 32 adolescentes con obesidad, de una
media de edad de 16 afos y peso medio de 104 kg. Todos ellos fueron sometidos
durante 20 semanas a una dieta de 500 kcal menos del requerimiento caldrico
diario calculado, y aleatorizados a tomar una mezcla de cafeina (100 mg) y efe-
drina (10 mg) o placebo.

En el grupo de cafeina/efedrina se produjo un descenso medio mayor del
peso, estadisticamente significativo (14,4 frente a 2,2 kg), del IMC (2,9 frente a
0,5 kg/m?) y de la grasa corporal (6,6 frente a 0,5 kg). Los efectos adversos fue-
ron poco relevantes y similares en ambos grupos. Los sintomas de abstinencia al
retirar el tratamiento fueron leves, pasajeros y similares en frecuencia y gravedad
entre los dos grupos.
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Se ha identificado un estudio clinico sin grupo control que evalda la efica- Estudio
cia y la seguridad de un preparado coreano tradicional de hierbas (basado en dig;eusés
una hierba llamada Taeumjowi-tang) en menores con OB hospitalizados, de una 5
media de edad de 11 anos**. Les administraron el preparado de hierbas durante
30 dias, sin modificar la dieta o el ejercicio fisico. De los 31 participantes iniciales,

nueve abandonaron el estudio.

Los resultados mostraron una reduccion del IMC de 24,34+3,10 a 23,26+3,00
kg/m? y del porcentaje de grasa corporal del 34,16+3,75 a 32,08+3,15%. Con res-
pecto a la seguridad del preparado, no se observaron alteraciones en la frecuen-
cia cardiaca, la presién arterial ni en la funcién hepatica o renal.

Resumen de la evidencia

Se dispone de muy poca informacion sobre la eficacia de las icrapias alternativas
para la OB en nifios y nifias y adolescentes. El tratamientc con efedrina y cafeina
mostré descensos moderados del peso y de la grasa corporal en un ECA de corta

332

duracién y con un nimero reducido de participantes™-.

Un estudio piloto con un preparado de hierbas:inostro leves cambios en el IMC
y la grasa corporal®®.

Recomendaciones

Se recomienda no utilizar terapias alternativas para el tratamiento del sobrepeso
y la obesidad en la poblacion infantil y adolescente.
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7. Difusion e implementacion

7.1. Formatos de la guia, difusion e implementacion

La GPC consta de varias versiones: la completa, la resumida, ademds de informacion
para pacientes y herramienta de consulta rapida. Todas las versiones estan disponibles
en formato html y en pdf en la pagina web de GuiaSalud (www.guiasalud.es). La versién
resumida se publica en papel y contiene el CD-ROM con la versiéon completa.

Las estrategias de difusién e implementacién comprenden:

*  Presentacion oficial de la guia por parte de las autoridades sanitarias.

*  Envio individualizado de ejemplares a profesionales y a potenciales personas
usuarias.

e Distribucién de material para pacientes.

e Difusién de la guia en formato electronico en las paginas web de los servicios de
salud y de las sociedades cientificas implicadas en el proyccto.

*  Presentacion de la guia en actividades cientificas (jorriadas, congresos, reunio-
nes).

*  Publicacion de la guia en revistas médicas.

7.2. Propuesta de indicadores de evaluacion

Los autores de esta GPC, junto con la avuda de los colaboradores y revisores externos,
han disefiado unos indicadores con ladinalidad de proveer unas herramientas que sirvan
para evaluar el grado de cumplimiciito de las principales recomendaciones de esta GPC.
Estos indicadores se han elaborado a partir de aquellas recomendaciones con mayor nivel
de evidencia y/o mayor consenso entre los autores de la guia.

7.2.1. Unidad de analisis: escuela

Porcentaje de_escuelas que realizan programas educativos para la mejora de
la dieta

e Numerador: nimero de escuelas que realizan programas educativos para la
mejora de la dieta.

¢ Denominador: nimero total de escuelas de una comunidad auténoma.
e Dimensién: prevencion.
e Tipo de indicador: proceso.

¢ Fundamento: las escuelas deberian incluir programas educativos orientados a la
mejora de la dieta, la actividad fisica y la disminucidon del sedentarismo, que incluyan
a la familia y al personal académico (recomendacién nivel C).
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Porcentaje de escuelas que realizan programas educativos de fomento de acti-
vidad fisica y disminucion del sedentarismo

e Numerador: nimero de escuelas que realizan programas educativos de fomento
de actividad fisica y disminucién del sedentarismo.

e Denominador: nimero total de escuelas de una comunidad auténoma.
e Dimensién: prevencion.
¢ Tipo de indicador: proceso.

e Fundamento: las escuelas deberian incluir programas educativos orientados a la
mejora de la dieta, la actividad fisica y la disminucion del sedentarismo, que incluyarn
a la familia y al personal académico (recomendacién nivel C).

Porcentaje de escuelas que llevan a cabo intervenciones multidisciplirares para
fomentar el consumo de fruta y verdura en la poblacion infantil y adolescente

e Numerador: nimero de escuelas que llevan a cabo intervenciones multidisciplina-
res para fomentar el consumo de fruta y verdura en la poblacion infantil y adolescente.

e Denominador: nimero total de escuelas de una comunidad auténoma.
¢ Dimensién: prevencion.
¢ Tipo de indicador: proceso.

¢ Fundamento: se recomienda la implementacién de intervenciones multidisci-
plinares en los colegios e institutos para fomentar ¢l consumo de frutas y verduras en
poblacién infantil y adolescente (recomendacidn mivel B).

Porcentaje de escuelas que ofrecen informacion escrita sobre menus escolares
y equilibrados

e Numerador: nimero de esciielas que ofrecen informacién escrita sobre menus
escolares y equilibrados.

e Denominador: nimers total de escuelas de una comunidad auténoma.
¢ Dimension: prevencion.
¢ Tipo de indicador: proceso.

e Fundamentc>ia ingesta alimentaria en la escuela debe ser saludable, incluyendo varie-
dad de frutas y verduras y comidas pobres en grasas y azucares (recomendacion nivel B).

7.2.2. Unidad de analisis: centros sanitarios

Porcentaje de profesionales sanitarios que dan consejo sobre dieta
y cactividad fisica y registran la actividad en las visitas de seguimiento
de salud infantil

e Numerador: nimero de profesionales de la salud que dan consejo sobre dieta y
actividad fisica y registran la actividad en las visitas de seguimiento de salud infantil.

e Denominador: nimero total de profesionales de la salud que realizan visitas de
seguimiento de salud infantil en un centro sanitario.

¢ Dimensién: prevencion.

¢ Tipo de indicador: proceso.

e Fundamento: en las visitas de seguimiento de salud infantil se recomienda

incluir el consejo nutricional y de fomento de la actividad fisica adecuado a la edad
(recomendacion nivel B).

102 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Porcentaje de poblacion menor de un ano de edad con lactancia materna
exclusiva durante seis meses

e Numerador: poblacion menor de un afio de edad con lactancia materna exclu-
siva durante seis meses.

e Denominador: poblacion menor de un afio de edad de un centro sanitario.
e Dimensién: prevencion.
¢ Tipo de indicador: resultado.

¢ Fundamento: se recomienda la practica de la lactancia materna exclusiva durante seis
meses por los numerosos beneficios para la salud de los menores (recomendacion nivel A).

Porcentaje de poblacion de 6 a 16 afos con SP u OB que ha #ecibido
tratamiento con dieta, ejercicio y modificacion conductual

e Numerador: poblacién de 6 a 16 afios con SP u OB que ha recibido tratamiento
con dieta, ejercicio y modificaciéon conductual.

e Denominador: poblacion de 6 a 16 afios en un centro sanifario.
¢ Dimension: tratamiento.
¢ Tipo de indicador: proceso.

e Fundamento: se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas con dieta,
ejercicio fisico y modificacion conductual para la pérdida de peso en nifios y nifias y
adolescentes de 6 a 16 afios con sobrepeso u obesidad, con la implicacion de la familia
(recomendacion nivel B).

Porcentaje de centros sanitarics que llevan a cabo intervenciones
combinadas con dieta, ejercicio fisico y modificacion conductual para la pérdida
de peso en niNos y ninas y agdeiescentes de 6 a 16 anos

e Numerador: nimero-de centros sanitarios que llevan a cabo intervenciones
combinadas con dieta, ejercicio fisico y modificacion conductual para la pérdida de peso
en nifos y nifias y adolescentes de 6 a 16 afios.

e Denominader: nimero de centros sanitarios de una provincia.
¢ Dimensida: tratamiento.
e Tipo d< indicador: proceso.

e Fundamento: se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas con dieta,
ejercicig-fisico y modificaciéon conductual para la pérdida de peso en nifios y nifias y
adolescentes de 6 a 16 afios con sobrepeso u obesidad, con la implicacién de la familia
(recomendacion nivel B).

Prevalencia de SP en ninos y ninas

e Numerador: poblacion de 2 a 10 anos con IMC>P90 y <P97 (segun estudio
semilongitudinal de Herndndez et al. 1988).

e Denominador: poblacion de 2 al0 afios de un centro sanitario.

e Tipo de indicador: resultado.
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Prevalencia de SP en adolescentes

e Numerador: poblacién de 11 a 21 afios con IMC>25.
¢ Denominador: poblacién de 11 a 21 afios de un centro sanitario.
¢ Tipo de indicador: resultado.

Prevalencia de OB en nifos y ninas

e Numerador: poblacién de 2 a 10 afios con IMC>P97 (segin estudio semilongi-
tudinal de Herndndez et al. 1988).

e Denominador: poblacion de 2 a 10 afios de un centro sanitario.
e Tipo de indicador: resultado.

Prevalencia de OB en adolescentes
e Numerador: poblacién de 11 a 21 afios con IMC>30.

e Denominador: poblacion de 11 a 21 afios de un centro saniterio.

e Tipo de indicador: resultado.

7.2.3. Unidad de andlisis: comunidad _

Porcentaje de municipios con programas comuriitarios para fomentar la dieta
saludable y la realizacion de ejercicio fisico

e Numerador: nimero de municipios con programas comunitarios para fomentar la
dieta saludable y la realizacién de ejercicio £isico.

¢ Denominador: nimero total de municipios de una provincia.
e Dimension: prevencion.
¢ Tipo de indicador: proceso.

¢ Fundamento: en la poblacion infantil y adolescente se recomienda la instauracion de
programas comunitarios orientados a fomentar un estilo de vida saludable, una alimen-
tacion sana y la préactica-de actividad fisica (recomendacion nivel B).

Porcentaje de  municipios con infraestructuras adecuadas, accesibles
y seguras (1 olideportivo por cada 15.000 habitantes) para el juego y el depor-
te de niNngs y ninas y adolescentes

e .“Numerador: numero de municipios con infraestructuras adecuadas, accesibles y
seguras (1 polideportivo por cada 15.000 habitantes) para el juego y el deporte de nifnos
ymifias y adolescentes.

e Denominador: nimero total de municipios de una provincia.
e Dimensién: prevencion.
¢ Tipo de indicador: estructura.

e Fundamento: se recomienda la creacion de espacios seguros y agradables, asi
como de infraestructuras adecuadas para el juego y el deporte en espacios ptblicos para
los menores y los adolescentes (recomendaciéon de buena préctica clinica).
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8. Recomendaciones de investigacion
futura

Cribado

Estudios de investigacion cualitativa para conocer las actitudes de las nifias, los nifios,
los progenitores o familiares, asi como de profesionales de la salud hacia la monitorizacion
de la altura y el peso e IMC o cribado de la OB infantojuvenil.

Estudios que permitan conocer cudles son los riesgos y beneficios asociados‘con el
cribado poblacional de la OB infantojuvenil.

Prevencion

Estudios que permitan conocer el efecto de la actividad fisica y la dieta en el riesgo
de SP y OB infantojuvenil y su persistencia en la edad adulta: Se requieren estudios lon-
gitudinales que midan cuidadosamente la adiposidad, la dieta y la actividad fisica.

Estudios que analicen la posible relacion entre IMC, estilo de vida y pardmetros rela-
cionados con los factores de riesgo cardiovascular €n nifios y nifias y adolescentes.

Estudios que permitan identificar con certeza los factores de riesgo modificables para
el desarrollo de SP y OB infantojuveniles.

Estudios que evaltien los efectos alargo plazo de la OB infantojuvenil, asi como los
efectos del cambio en el peso en nifios y nifias y adolescentes con SP u OB.

Estudios que permitan congcer qué intervenciones son mas eficaces para diferen-
tes edades: qué tipo de intervencion preventiva, con qué intensidad y duracién y en qué
ambito (individual, familiaz, comunitario o escolar) es efectiva para prevenir el SP y la
OB infantojuvenil.

Tratamiexnto

Ensayos clinicos que permitan conocer cudl es la intervencion dietética mas efectiva
para ei SP y la OB pediatrica.

Ensayos clinicos que evaluen la efectividad del ejercicio fisico para el SP y la OB en
nifios y nifias y adolescentes.

Ensayos clinicos que evaluen la efectividad de las intervenciones breves en atencion
primaria para promover una dieta saludable, el aumento de la actividad fisica y la reduc-
cion del sedentarismo.

Ensayos clinicos que evalien la efectividad de diferentes modalidades de tratamiento
psicoldgico.
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Ensayos clinicos que evalien la efectividad de diferentes terapias combinadas (dieta,
ejercicio, conductuales) a largo plazo para tratar la OB infantojuvenil.

Ensayos clinicos que permitan conocer las intervenciones mas efectivas a nivel comu-
nitario para tratar la OB infantojuvenil.

Ensayos clinicos que evalien la efectividad a largo plazo de las intervenciones farma-
coldgicas en ninos y nifias y adolescentes de distintas edades.

Estudios que evalten los efectos secundarios y la adherencia a los tratamientos
farmacolégicos en nifios y nifias y adolescentes de distintas edades.

Estudios longitudinales prospectivos que permitan estimar los riesgos y los beneficios
de la cirugia bariatrica en la adolescencia.
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de recomen-
dacion de SIGN™

Niveles de evidencia

Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos

1++ . .
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1 Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo

de sesgos.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y e@ntroles.
2++ Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesg:y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajc-riesgo de sesgo y

2+ con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal,
;. Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo
de que la relacién no sea causal.
Estudios no analiticos, como informes de casos, series de'casos o estudios descriptivos.
4 Opinidén de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metanalisis, revision sisiemadtica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia com-
puesta por estudios clasificadog como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion didana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia extrapolad# desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia exirapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Bucra practica clinica

V" Préactica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

*

En ocasiones el grupo elaborador se percata de algtin aspecto practico importante sobre el que se quiere hacer énfasis y
para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general estos casos tienen que ver con algin
aspecto del tratamiento considerado buena préctica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son va-
lorados como puntos de buena préctica clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la
evidencia, sino que deben considerarse inicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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PRESENTACION

Las curvas que presentamos se han elaborado con los datos obtenidos en el
estudio longitudinal de crecimiento realizado por el equipo técnico del Instituto de
Investigacion sobre Crecimiento de la Fundacion F. Orbegozo.

En esta segunda edicion se han completado las que publicamos er’1.985
incorporando los datos antropomeétricos hasta los 18 anos, lo que ha“permitido
abarcar todo el periodo de crecimiento y disponer de curvas de distancia’y velocidad
para las distintas edades de la infancia y adolescencia. Ademas hemos introducido un
nuevo indice que cada dia se utiliza mas en antropometria nutricional: el indice de
masa corporal (BMI) o indice de Quetelet.

Se ha utilizado un diseno longitudinal mixto, seleccionando al azar tres grupos
de 600 ninos a los que se ha seguido durante nueve afnos. Las edades al comienzo
del estudio eran de 0, 5 y 9 anos, respectivamente, y los:intervalos entre las medidas
de 6 meses, excepto durante el primer ano que se tomaron cada tres meses. Se
excluyeron sistematicamente los que faltaron a dos controles sucesivos.

La muestra en su mayoria pertenecia a uha clase socio-economica media-baja
y la superposicion de los grupos durante un-ano permitio comprobar que no habia
diferencias significativas entre ellos y que las graficas pueden utilizarse como curvas
longitudinales puras representativas de una misma poblacion.

Para la construccion de las graiicas de distancia, las variables que siguen una
distribucion normal (talla, talla sentado, distancia vertex-coccix y perimetro craneal) se
han representado directamente; calculando la media, desviacion tipica, rango y
percentiles. Para el peso, periimetro del brazo y pliegues cutaneos, que no siguen una
distribucion simetrica, se ha realizado una transformacion logaritmica. Los valores
percentilares teoricos setan obtenido aplicando la formula: o= X *toa x DS, en la
que « es el percentil giie se desea obtener, X la media y ta la distribucion normal para
dicho percentil.

En las cirvas de velocidad, para evitar la distorsion que el distinto ritmo
madurativo produce en el brote de crecimiento puberal, la grafica se ha construido
superponiendo el pico de crecimiento maximo con lo que la morfologia de la curva
represenita el ritmo de crecimiento normal durante este periodo.

La realizacion grafica se ha hecho siguiendo el modelo utilizado por el National
Center for Health Statistics para la construccion de las NCHS Growth Charts.

Aunque se trata de unas curvas representativas de la poblacion infantil de
Vizcaya, preferentemente del area del Gran Bilbao, por la amplitud y caracteristicas
de la muestra y la metodica utilizada en su elaboracion, creemos que pueden
utilizarse en el resto de Espana y sustituir con ventaja a las procedentes de otros
paises.

M. Hernandez Rodriguez
Director del Instituto de Crecimiento
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NINAS: 0 a 18 anos
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NINOS

Longitud*
Altura** (cm). Peso kg.
EDAD P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS
Nacimiento 46,54 50,16 53,78 1,92 275 351 448 045
3 meses 56,43 60,43 6442 212 508 625 768 067
6 meses 62,75 66,74 70,74 212 6,55 7,99 974 082
9 meses 66,70 71,11 7553 234 752 924 1136 1,02
1 afo 70,39 75,01 7963 245 826 10,15 1247 113
1,5 afos 76,37 81,37 86,38 2,66 948 1150 1394 113
2 anos 81,24 86,68 92,12 289 1037 12,70 1555 1,33
2,5 anos 85,41 91 ,10 96,80 3,03 11’23 13,80 16,95 1’49
3 anos 88,85 95,18 101,50 3,36 12,04 1486 1833 1,66
3,5 anos 91,59 98,72 105,85 3,79 1266 1584 1998 197
4 anos 95,25 102,51 109,77 3,86 13‘73 17’01 21 ,08 1,95
4,5 afos 98,09 106,00 113,90 4,21 1444 1790 2218 2,04
5 anos 101,25 109,23 11720 4,24 1460 1876 24,11 267
5,5 anos 103,56 111,82 120,07 4,39 1528 1991 2595 3,13
6 anos 105,84 115,11 12440 4,90 1588 20,87 2742 3,13
6,5 anos 108,39 117,84 127,29 5,02 1638 2241 3064 417
7 anos 110,63 120,21 129,78 5,09 1734 2359 3208 420
7,5 afnos 113,36 123,21 133,07 524 1814 2473 23372 435
8 anos 116,25 126,10 13595 524 1952 26,08-734,84 4,15
8,5 anos 118,72 129,01 139,30 5,47 2042 2750 3671 472
9 afos 121,60 131,85 142,10 5,45 21552881 3845 4,61
9,5 afos 123,98 134,07 144,16 536 245 30,14 40,99 5,09
10 anos 125,85 136,53 147,20 5,67 2332 3183 4343 553
10,5 afnos 1285 138,99 14948 557 2437 3329 4548 567
11 anos 130,97 141,51 152,06 - 5,60 2544 3518 48,66 630
11,5 afnos 132,32 143,67 155,02 6,03 2650 3690 5140 673
12 anos 135,07 146,70 158,33 6,18 2773 3879 5427 7.21
12,5 anos 136,69 149404 161,40 6,57 2808 4112 5834 812
13 anos 139,01.0152,81 166,61 7,34 3032 4334 6194 855
13,5 anos 141,31 156,16 171,00 7,89 3235 4609 6508 849
14 anos 14447 160,15 17584 8,34 3402 4922 7123 986
14,5 anos 147,88 163,28 178,69 8,19 3614 5233 7576 1054
15 anos 150,31 165,46 180,61 8,06 3932 5625 7858 1027
15,5 anos 154,82 168,67 18252 7,37 4250 5884 8146 1033
16 anos 158,12 170,88 183,64 6,78 4650 6152 8338 988
16,5 anos 161,42 172,32 183,23 5,80 4917 6442 8482 981
17 anos 163,03 17368 184,33 5,67 4998 6596 86,11 1042
17,5 anos 163,96 174,64 18531 5,60 5061 66,40 87,12 997
18 anos 164,24 17560 186,95 6,04 5124 66,84 8719 951

*

Hasta los dos anos

** A partir de los dos anos

Indice de masa corporal
Peso / Talla2 (Kg / m2)

Perimetro craneal (cm.)

P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS
11,92 14,02 16,11 1,11 32,72 3489 3706 1,15
1484 17,17 1951 124 38,97 41,17 4337 1,17
1530 18,02 20,73 1,44 4217 444 46,10 1,04
1563 1832 21,00 143 43,95:46,02 48,08 1,09
1537 18,09 2081 1,45 4521 4728 4935 1,10
1511 1743 19,76 124 46,40 48,70 51,00 1,22
1468 16,95 1921 120 4729 4959 5188 1,22
14,47 16,69 1890..1,18 47,98 50,28 5258 122
1426 1646 1866 1,17 4856 50,75 5294 1,16
14,04 1633 1362 1,22 48,64 50,98 5332 124
13,95 1624 1853 1,22 48,86 5121 5366 1,28
13,86-.16,16 1845 122 49,11 5128 53,74 1,23
13,68 16,08 1848 1,28 4921 5151 5380 1,22
13,63 16,15 1868 134 4927 51,49 5392 123
13,54 16,34 19,14 1,49 49,32 51,71 54,09 127
13,40 16,37 1934 157 4935 51,80 5428 131

13,32 1654 19,76 1,71 49,51 5210 5459 137
1324 16,71 20,18 1,85 49,76 5227 54,78 134
13,19 16,70 2020 1,87 49,83 52,47 55,16 1,40
13,14 16,68 20,23 1,89 50,05 52,68 5520 1,34
13,03 16,81 2058 2,01 50,27 52,75 5523 1,32
12,92 1693 2094 213 50,33 52,88 5532 1,30
13,07 17,14 2120 2,16 50,52 53,07 5561 1,35
1322 17,34 2147 219 50,78 5330 5582 1,34
13,18 17,71 2224 241 51,03 5360 56,17 1,36
13,33 18,07 2281 252 51,18 53,74 56,19 1,30
13,45 1823 23,02 255 51,27 5391 56,55 1,40
1359 18,50 2341 2,61 51,31 5404 5687 1,50
13,73 18,76 23,79 268 51,53 54,28 57,03 1,46
14,03 19,08 24,13 269 51,86 54,60 57,34 145
1434 1941 2447 269 51,89 5489 5789 1,60
1460 19,87 2514 280 52,15 5527 58,40 1,66
15,08 20,37 2566 282 52,62 5561 5861 1,60

1535 20,91 2646 2,96 52,86 5586 5886 1,60

1568 2142 2727 3,11 52,98 5599 59,00 1,60

1580 2194 28,07 3,26 5332 56,25 59,18 1,56

1587 2211 2835 332 5337 56,31 5926 1,56

16,25 2199 27,73 3,05 53,42 56,38 5933 1,57

16,63 21,87 2711 2,79 53,46 56,47 5947 161
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NINAS

Longitud*
Altura** (cm). Peso kg.
EDAD P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS
Nacimiento 4593 49,18 52,44 1,73 263 332 419 041
3 meses 55,77 59,00 6222 1,71 478 575 693 056
6 meses 6163 6524 6884 191 604 743 913 0,81
9 meses 6537 6937 7336 2,12 684 859 10,80 1,05
1 afio 6893 7339 77,85 237 769 956 11,88 1,11
1,5 anos 75,02 79,87 84,73 2,58 8,75 10,90 1359 1,26
2 anos 80,11 8539 90,68 281 9,74 1212 1510 1,39
2,5 anos 84,14 89,77 9539 2,99 10,56 1329 16,71 1,64
3 afios 87,97 94,11 100,25 3,26 11,35 1448 1846 1,91
3,5 aros 91,17 97,84 104,51 354 11,93 1553 2022 224
4 afos 94,33 101,54 108,75 3,83 12,82 16,71 21,78 2,46
4,5 anos 97,72 105,02 112,32 3,88 13,64 17,72 23,03 251
5 afnos 99,34 107,59 115,83 4,39 14,04 1842 2418 287
5,5 afnos 102,81 111,01 119,21 435 1494 1966 2588 3,00
6 anos 105,60 114,00 122,41 4,47 1527 20,69 28,02 3,58
6,5 afnos 107,97 11713 126,30 4,87 16,3 2199 2966 355
7 afnos 110,80 120,04 129,27 491 16,91 2326 3200 4,17
7,5 anos 113,55 123,08 132,61 5,07 18,27 2500 3422 4,32
8 afos 116,12 125,96 135,80 5,23 18,89 26,33:°36,70 4,83
8,5 afos 119,22 128,55 137,88 4,96 20,12 27,84 3853 493
9 afos 121,30 131,59 141,87 547 21,08°29,32 40,79 5,40
9,5 anos 122,82 133,96 145,10 592 21,06 30,71 4355 599
10 anos 125,49 136,65 147,80 593 23,06 3247 4572 623
10,5 anos 127,98 139,93 151,89 €36 24,81 3494 4920 6,70
11 anos 130,50 142,48 154,45, 6,37 2560 36,37 51,65 7,20
11,5 afnos 132,40 145,70 159,00 7,07 26,87 38,72 5579 7,88
12 afos 136,55 148,43 160,30 6,31 28,96 40,68 57,15 750
12,5 afnos 138,05 15%,i7 164,30 6,98 30,37 42,83 6041 7,93
13 afnos 141.9% 153,72 165,53 6,28 3261 4538 63,16 8,10
13,5 afos 143,77 155,88 167,98 6,43 3450 4767 6587 830
14 afos 145,44 156,80 168,17 6,05 36,64 49,64 6725 828
14,5 afnos 14568 157,41 169,15 6,24 3835 50,39 6765 7,40
15 afnos 147,04 158,29 169,54 5,98 39,59 51,90 68,05 7,66
15,5 afos 148,40 159,16 169,92 5,72 40,32 5252 6841 7,58
16 anos 149,23 159,91 170,57 5,68 41,06 53,14 6877 753
16,5 anos 150,40 160,60 170,80 5,43 42,00 5331 6839 6,95
17 afnos 150,41 160,75 171,09 5,50 4295 5349 6801 637
17,5 afnos 150,42 160,90 171,37 557 4320 54,00 67,00 644
18 anos 150,50 161,26 172,01 5,72 4360 5448 66,80 6,29

* Hasta los dos anos

** A partir de los dos anos
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Indice de masa corporal
Peso / Talla2 (Kg / m2)

Perimetro craneal (cm.)

P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS
11,69 13,78 1588 1,12 31,94 34,11 3628 1,15
1430 1659 18,88 1,22 38,26 40,05 41,85 0,9
1481 1752 2023 1,44 40,78 42381 4484 1,08
1496 1795 20,94 1,59 42,46°44,66 4686 1,16
15,02 17,82 2061 1,49 43,74 4598 4821 1,19
1449 17,16 1983 1,42 45,06 47,32 4958 1,20
1415 16,69 1924 136 4597 4825 50,53 1,21
13,92 16,54 19,16..1,39 46,65 48,95 5125 1,22
1369 1642 19,15 145 4714 49,44 51,74 1,22
1342 1629 19,16 1,53 47,32 49,63 5193 1,22
1344 1629 19,14 1,52 4741 50,01 5227 1,29
13,31.1623 19,14 1,55 47,50 50,10 5245 1,28
1349 1623 1928 1,62 47,68 50,16 5265 1,32
13,10 16,37 1963 1,74 4791 50,35 5280 1,29
13,01 1650 1999 1,86 47,95 5052 53,08 1,36
1263 1661 2058 211 48,22 50,84 53,16 1,23
1264 1661 2058 211 4849 51,01 5353 1,34
12,79 16,75 20,71 211 4893 5135 53,76 1,28
12,77 16,89 21,01 2,10 4898 51,65 54,12 142
12,74 17,02 2130 228 49,15 51,70 5425 1,36
12,79 17,11 21,44 230 4925 51,89 5453 1,40
1283 17,20 2157 233 4953 5220 54,87 1,42
1289 1756 2223 248 49,70 5227 5494 136
13,15 1796 22,78 2,56 50,19 52,68 5517 1,32
13,27 1821 23,15 2683 50,21 52,75 5529 1,40
13,38 1845 2352 270 50,36 52,95 5554 1,37
13,64 1867 23,70 2,67 50,45 53,13 5580 1,42
13,81 19,02 2422 265 50,83 5348 56,12 1,40
13,97 19,36 24,75 287 51,06 5367 5629 1239
1460 1991 2522 282 51,13 5386 56,57 145
15,02 20,41 2579 2,83 51,24 5394 5665 1,44
1532 2060 2589 281 51,45 54,04 5663 138
1561 20,80 2599 276 5166 54,13 5660 1,32
1588 20,81 2574 262 51,70 5424 56,77 1,35
16,15 20,82 2549 248 51,70 5424 56,77 1,35
16,50 20,88 2526 233 51,74 5426 5680 1,34
16,84 20,93 2503 2,18 51,79 5435 56,90 1,36
16,73 20,66 2458 2,09 52,05 5448 5690 1,27
16,65 20,60 2455 2,10 52,32 5461 5690 1,22
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NORMAS PARA EL USO DE LAS CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO

ESPECIFICACIONES TECNICAS
Las medidas se tomaron siempre a la misma hora con los ninos desnudos.

La longitud se tom6 en decubito supino con el Holtain Harpenden Supine Measuring Table hasta los dos anos. A
partir de esta edad en bipedestacién con el Holtain Stadiometer.

El peso, con una balanza electrénica con una sensibilidad de 10 gramos.

Los pliegues cutaneos, con el Harpenden Skinfold Caliper.

La altura sentado, con la Holtain Sitting-Heigth Table.

Proceso de datos: Se ha realizado utilizando el programa FOCREC preparado para este@studio.

Una descripcion detallada de las técnicas de medida puede encontrarse en ZURIMENDI, A.: Planificacion de un
estudio semilongitudinal de crecimiento en la poblacién infantil de Vizcaya. En M. Hernandez, ed. Nutricion, Crecimiento
y Desarrollo, Publicaciones del Instituto de Crecimiento y Desarrollo de la Fundacion“. Orbegozo. Bilbao, 1.981, pag.:
23-33; SOBRADILLO, B.: Estudio longitudinal del crecimiento en los dos primeros afios de vida en la poblacion infantil de
Vizcaya. Tesis Doctoral. Universidad del Pais Vasco. Bilbao, 1.984, y Hernandez; M., et al.: Valoracion del crecimiento
somatico. En J. Pena, ed. Crecimiento y Desarrollo, vol. |. Monografias de Fediatria. Jarpyo Editores. Madrid, 1.985,
pag.: 16-23.

USO DE LAS CURVAS

Curvas de longitud / talla, perimetro craneal y altura sentado: Anotar directamente la medida del nino en la
grafica y comprobar si se encuentra dentro o fuera de losiiinites de variacion normal, situados entre los percentiles 3 y
97.

Curvas del perimetro del brazo y pliegues cutaneos: Se utilizan de la misma forma que las anteriores. Como los
valores no siguen una distribucion normal y sar’muy asimétricas se ha utilizado para su representacion grafica papel
logaritmico.

Curvas, peso-longitud: Anotar“en la grafica el punto donde coincidan la longitud y el peso del nifo. De esta
forma se podra estimar directamepie si el peso es adecuado o no para la talla. Estas graficas solamente pueden
utilizarse con fiabilidad durante el periodo en que la distribucién del peso para la talla es independiente de la edad lo que
sucede hasta la pubertad. Cuando comienzan los cambios puberales ya no es asi y es aconsejable dejar de usarlas.

Curvas del indiceé“de masa corporal: Anotar en la grafica el cociente de dividir el peso en Kg. por el cuadrado de
la talla en metros en el jugar correspondiente a la edad del nifo.

Curvas: de velocidad: En las graficas para nifos menores de dos anos hay dos escalas, una de ellas permite
saber si el incremento durante los tres meses anteriores ha sido normal. La otra sirve para calcular la velocidad de
crecimienta-expresada en cm. 6 kg / ano, respectivamente.

Las graficas de 2 a 18 afnos son adecuadas para valorar la velocidad de crecimiento, en cm / afno para la talla y
en kg / ano para el peso. El incremento anual debe anotarse en el punto medio del aho en que se ha hecho la
observacion. Por ejemplo, si un nifio ha crecido 6 cm. de los 5 a los 6 afnos, se anotara esta cifra en la grafica en el lugar
correspondiente a 5,5 anos.

La curva de velocidad de crecimiento durante la pubertad se ha construido superponiendo el pico de
crecimiento maximo de los distintos sujetos, independientemente de la edad a que sucede.

En las graficas las lineas percentilares representan el patron de crecimiento que siguen los nifos que tienen el
pico de crecimiento a una edad media. En las zonas que se han dejado sin el fondo coloreado, se sitian los que
maduran precoz y tardiamente.
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USO DE LAS TABLAS

En las tablas se han recogido los valores medios, representados por el percentil 50 y los limites del rango de
variacion «normal» mas utilizados en la clinica (P, y P.,).

Se incluye la desviacion tipica o desviacién estandar, que es imprescindible para valorar a los nifios que se
encuentran fuera de los percentiles 3 y 97 y comparar entre si sujetos de distintas edades. Para ello se utiliza el «score
standard deviation», o valor Z que permite conocer el multiplo o fraccion de desviaciones estandar que un individuo se
separa de la media.

La formula que se utiliza para hacer este calculo es la siguiente: Z= é—g( , en la que Z es el «score standard
deviation», X = valor de la variable que se desea calcular, X = media de dicha variable y DS = desviacion tipica o
estandar.

EDAD DECIMAL

Para facilitar el calculo de la velocidad de crecimiento, se incluye el cuadro de edad decimal;,Para usarlo se
procede de la siguiente manera: si un nifio es visto el 10 de mayo de 1.983, a esta fecha le corresponde’en el calendario:
83, 353. Si la fecha del nacimiento era el 8 de febrero de 1.982, procediendo de igual forma, de agterdo con la tabla, al
dia de su nacimiento le corresponderia: 82, 104. Se restan ambas cifras (83, 353 - 82, 104 =1, 249), se redondea
suprimiendo las dos Ultimas cifras decimales y resulta una edad decimal de 1, 2 anos.

Siguiendo la misma técnica se puede obtener la fraccién de un ano que ha transcurrido entre dos medidas.
TABLA PARA LA CONVERSION EN DECIMAS DE ANO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
ENE FEB MAR  ABR MAY  JUN JUL AGO  SEP OCT NOV  DIC

1 000 085 162 247 329 414 496 > 581 666 748 833 915

2 003 088 164 249 332 416 499 584 668 751 836 918

3 005 090 167 252 334 419 501 586 671 753 838 921

4 008 093 170 255 337 422 7504 589 674 756 841 923

5 011 096 173 258 340 4250 507 592 677 759 844 926

6 014 099 175 260 342 427 510 595 679 762 847 929

7 016 101 178 263 345 7430 512 597 682 764 849 932

8 019 104 181 266 348 433 515 600 685 767 852 934

9 022 107 184 268 351 43 518 603 688 770 855 937
10 025 110 186 271 353 438 521 605 690 773 858 940
11 027 112 189 274 356 441 523 608 693 775 860 942
12 030 115 192 277 359 444 526 611 696 778 863 945
13 033 118 195 279 362 447 529 614 699 781 866 948
14 036 121 197 57 282 364 449 532 616 701 784 868 951
15 038 123 20(° 285 367 452 534 619 704 786 871 953
16 041 126 203 288 370 455 537 622 707 789 874 956
17 044 129 205 290 373 458 540 625 710 792 877 959
18 047 132 208 293 375 460 542 627 712 795 879 962
19 049 134 211 296 378 463 545 630 715 797 882 964
20 052 137 214 299 381 466 548 633 718 800 885 967
21 055 140 216 301 384 468 551 636 721 803 888 970
22 058 142 219 304 386 471 553 638 723 805 890 973
23 060 145 222 307 389 474 556 641 726 808 893 975
24 063 148 225 310 392 477 559 644 729 811 896 978
25 066 151 227 312 395 479 562 647 731 814 899 981
26 068 153 230 315 397 482 564 649 734 816 901 984
27 071 156 233 318 400 485 567 652 737 819 904 986
28 074 159 236 321 403 488 570 655 740 822 907 989
29 077 238 323 405 490 573 658 742 825 910 992
30 079 241 326 408 493 575 660 745 827 912 995
31 082 244 411 578 663 830 997

ENE FEB MAR  ABR MAY  JUN JUL AGO  SEP OCT NOV  DIC
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
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Anexo 3. Informacion para los pacientes

Asociaciones de personas con obesidad:

Asociacion Espafola para la Aceptacion de la Obesidad: http://www.gordos.org/
index.html

Asociacion Obesidad, Familia y Entorno: http://asofe.org/

Asociacion global de obesos: http://www.obesos.org

Informacion sobre alimentacion saludable y actividad fisica:

Péagina web de la estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricidn, Actividad Fisica y
Prevencién de la Obesidad), con informacidn sobre alimentacion saiudable y actividad fi-
sica: http://www.naos.aesan.msc.es/

La alimentacién de tus nifios. Manual de la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricién. Disponible en: http://www.naos.a¢san.msc.es/naos/investigacion/
publicaciones/

Pagina web del programa PERSEO (Programa piloto escolar de referencia para la
salud y el ejercicio, contra la obesidad), con abiitidante informacién sobre la alimentacion
saludable, ejemplos de menus, guias de alimentacion y ejercicio fisico para toda la familia,
etc.: http://www.perseo.aesan.msc.es/es/familia/Familia.shtml

Los juegos de siempre para mantenerse activos, como celebrar un cumpleafios de
forma saludable y mucho mas: dittp://www.perseo.aesan.msc.es/es/programa/secciones/
material_divulgativo.shtml

Pagina web de la Fundaciéon Eroski con mucha informacién sobre alimentacion, me-
nus, noticias, etc.: http://www.consumer.es/alimentacion/

P4gina web para’la prevencion de la obesidad infantil de la Fundacién Eroski: http://
obesidadinfantil.consumer.es/

Pagina web de la Asociacion Espaifiola de Pediatria de Atencién Primaria sobre la ali-
mentacion de nifios y nifias y adolescentes: http://www.aepap.org/familia/alimentacion.htm

Portal interactivo sobre alimentacién saludable del Departament d’Educacio de la
Generalitat de Catalunya (en catalan) : http://www.xtec.cat/escola/tastam/logos.htm

Programa de tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad infantil «Nifi@s en mo-
vimiento»: www.nensenmoviment.net
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Informacidn sobre lactancia materna:

Comité de lactancia materna de la Asociacion Espafola de Pediatria: http:/
www.aeped.es/lactanciamaterna/index.htm

Pagina web de la Asociacion Espafola de Pediatria de Atencion Primaria sobre lac-
tancia materna: http://www.aepap.org/familia/lactancia.htm

Portal de salud de Fisterra sobre lactancia materna: http://www.fisterra.com/Salud/
linfoConse/lactanciaMaterna.asp

Informacién de la Organizacién Mundial de la Salud sobre lactancia materna (en in-
glés): http://www.who.int/topics/breastfeeding/es/

Informacion y apoyo a las madres que desean amamantar a sus hijgs: http:/
www.laligadelaleche.es/

Grupos de apoyo a la lactancia materna en toda Espafia: http:/www.ihan.es/
index3.asp
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Anexo 4. Acronimos y abreviaturas

%:
Apo-A:
Apo-B:
CT:

DE:
DME:
DMP:
ECA:
EE.UU.:
GPC:

HDL-c:
HR:
1C:
10TF:
IMC:
IMCz:
kg:

LDL-c:
mg:
min:

mmol/L:

NAOS (Estrategia):

NICE:
NNT:

P85:
P90:

porcentaje

apolipoproteinas A

apolipoproteinas B

colesterol total

desviacion estandar

diferencia media estandarizada
diferencia de medias ponderada

ensayo clinico aleatorizado

Estados Unidos de América

Guia de Practica Clinica

hora

colesterol ligado a lipoproteinas de alta:densidad
Hazard Ratio

intervalo de confianza

International Obesity Task Force

indice de masa corporal

puntuacion z del INSC

kilogramo

gramo

colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad
miligramo

minuto (de tiempo)

milimol por litro

Nutricion, Actividad fisica, prevencion de la Obesidad y Salud
National Institute for Clinical Excellence
ndmero necesario a tratar

obesidad

Organizaciéon Mundial de la Salud

odds ratio

probabilidad

percentil 85

percentil 90
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P9s: percentil 95

P97: percentil 97

RR: riesgo relativo

RRR: reduccion relativa del riesgo

RS: revision sistematica

SIGN: Scottish Intercollegate Guidelines Network
SNS: Sistema Nacional de Salud

SP: sobrepeso

TG: triglicéridos

TV: television

UK: United Kingdom-Reino Unido

VLDL-c: colesterol ligado a lipoproteinas de muy baja.densidad
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Anexo 5. Glosario

Aleatorizacion: Procedimiento por el que la seleccion de una muestra o la asignacién
a un tratamiento u otro, o a placebo, se hace por mecanismos de azar.

Cirugia bariatrica: Cirugia para la reduccion de peso.

Cochane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colaboracion
Cochrane, compuesta, entre otras, por las revisiones sistematicas originales de esta organi-
zacion.

Comorbilidad: Presencia de varias enfermedades anadidas o asociadas.

Efectividad: Resultado de una intervencién diagndstica, preventiva o terapéutica
cuando se aplica en la practica habitual, en condiciones no experimentales.

Eficacia: Resultado de una intervencion diagnéstica, preventiva o terapétitica cuando se
aplica en condiciones experimentales y/o controladas, por ejemplo, en un-&nsayo clinico.

Ensayo clinico: Estudio experimental para valorar la eficacia’y la seguridad de un
tratamiento o intervencion.

Ensayo clinico aleatorizado: Tipo de ensayo clinico en ei que los pacientes son asigna-
dos de forma aleatoria, por medio del azar, a los distintos tratamientos que se comparan.

Entrevista motivacional: La entrevista motivacional es un tipo de entrevista clinica
centrada en el paciente que, fundamentalmente, le @yuda a explorar y resolver ambivalen-
cias acerca de una conducta o hibito insano para promover cambios hacia estilos de vida
mas saludables. Facilita que el paciente se pesicione hacia el deseo de cambio, tratando de
ayudarle a reconocer y ocuparse de sus problemas presentes y futuros y potenciando su
percepcion de eficacia®®.

Estadisticamente significative: £n un estudio, si la probabilidad de que las diferencias
en el efecto encontradas al comparar dos grupos es menor de un nivel de significacion
previamente definido, se dic&’ que las diferencias son estadisticamente significativas; esto
es, que es muy poco probable que las diferencias observadas entre tratamientos o grupos
comparados se deban al azar. Normalmente suele utilizarse un nivel de significacion del
5%,y suele presentarse como p<0,05. No obstante, debe tenerse en cuenta que una dife-
rencia entre tratainientos puede ser estadisticamente significativa pero que ello no siem-
pre implica gue la diferencia encontrada sea «clinicamente significativa» o relevante.

Estudio antes-después: Estudio en el que el mismo grupo de personas es evaluado
antes y después de una intervencion o tratamiento.

Estudio ciego: Un estudio en el que alguno de los implicados en el mismo no conoce
qué persona estd recibiendo uno u otro tratamiento o placebo. La ocultacion del tra-
tamiento se usa para prevenir que los resultados de una investigacion resulten «influencia-
dos» por el efecto placebo o por el sesgo del observador. Para valorar correctamente el
cegamiento es necesario conocer quién en el estudio ha sido cegado (pacientes, investiga-
dores, profesionales sanitarios, adjudicadores de resultados y/o estadisticos).

Estudio de casos y controles: Es un estudio epidemioldgico observacional, en el que
los sujetos son seleccionados en funcién de que tengan (casos) o no tengan (control) una
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determinada enfermedad, o en general un determinado efecto. Una vez seleccionados los
individuos en cada grupo, se investiga si estuvieron expuestos 0 no a una caracteristica de
interés y se compara la proporcion de expuestos en el grupo de casos frente a la del grupo
de controles.

Estudio de cohorte: Consiste en el seguimiento de una o més cohortes de individuos
que presenta diferentes grados de exposicién a un factor de riesgo en quienes se mide la
aparicion de la enfermedad o condicion en estudio.

Evidencia: Pruebas. Medicina basada en la evidencia: medicina basada en pruebas
cientificas.

Factor de confusion: Es una variable que distorsiona la medida de la asociacion entre
otras dos variables a estudio. El resultado de la presencia de una variable de confusion
puede ser la observacion de un efecto donde en realidad no existe o la exageracion de una
asociacion real (confusién positiva) o, por el contrario, la atenuaciéon de‘una asociacion
real e incluso una inversion del sentido de una asociacion real (confusién negativa).

Factor de riesgo: Es toda circunstancia que aumenta las probabilidades de una perso-
na de contraer una enfermedad.

Gastroplastia: Operacion quirtirgica en el estdmago para restringir y disminuir la in-
gesta de alimento.

Guia de practica clinica: Conjunto de instrucciones, directrices, afirmaciones o reco-
mendaciones, desarrolladas de forma sistematica, cuyo propésito es ayudar a profesionales
y a pacientes a tomar decisiones, sobre la modalidad de asistencia sanitaria apropiada para
unas circunstancias clinicas especificas.

Incidencia: Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se desarrollan en
una poblacion durante un periodo ¢ tiempo determinado. Nos indica la probabilidad de
que un individuo, libre de enfermedad, la desarrolle en un periodo determinado.

Indice de masa corporal: Es una medida de asociacion entre el peso y la talla de un
individuo, que también se conoce como indice de Quetelet. Se calcula dividiendo el peso
en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros.

Intervalo de confianza: Es el intervalo en el que se encuentra la verdadera magnitud
del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de seguridad o confianza.
A menudo,s¢ habla de «intervalo de confianza al 95%» (o «limites de confianza al 95%»).
Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraria el verdadero valor en el 95% los
casos:

Metanalisis: Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados de diferen-
tes estudios (estudios de test diagndsticos, ensayos clinicos, estudios de cohorte, etc.) en un
Unico estimador, dando mas peso a los resultados de los estudios més grandes.

Morbilidad: Enfermedad ocasionada.

NICE: Institucién que forma parte del NHS (National Health Service britdnico). Su
papel es proveer a médicos, pacientes y al publico en general de la mejor evidencia dispo-
nible, fundamentalmente en forma de guias clinicas.
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NNT/NNH: Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Es el nimero de personas
que se necesitaria tratar («<number needed to treat», [NNT]) con un tratamiento especifico
para producir, o evitar, un evento adicional. Del mismo modo se define nimero necesario
para perjudicar o «number needed to harm» (NNH) para evaluar efectos indeseables.

Obesidad: La obesidad es una condicion en la cual las reservas naturales de energia,
almacenadas en el tejido adiposo, se incrementan hasta un punto que esta asociado con un
aumento del riesgo de padecer distintas enfermedades y de la mortalidad. En esta guia se
considera obesidad en nifios y nifias y adolescentes cuando el IMC sea superior al P97
correspondiente para su edad y sexo en las tablas de Herndndez et al. (1988)¥. En personas
adultas, la OMS, considera que una persona tiene obesidad cuando su IMC es igual osu-
perior a 30.

Odds Ratio (OR): Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igiial a 1, el
efecto del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (o menor)
que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nétese que el efec-
to que se estd midiendo puede ser adverso (p.ej. muerte, discapacidad} o deseable (p.ej.
dejar de fumar).

Percentil: Valor que divide un conjunto ordenado de datos‘estadisticos de forma que
un porcentaje de tales datos sea inferior a dicho valor. Unac de los 99 puntos que dividen
una distribucion en 100 partes de igual frecuencia.

Peso para la talla: Es una forma de evaluar la influencia de la altura sobre el peso total
de un nifio o nifa, diferente del IMC. Consiste en extrapolar el peso del paciente a los
percentiles correspondientes a la edad en la que su altura constituiria el percentil 50 y no
directamente a su edad cronoldgica. Esto es;si el menor tiene 5 afios y su talla fuese alta 'y
correspondiese al p50 de un menor de 7 afios, su peso se compararia con las referencias de
peso para su «edad-talla» (7 anos). Una vez ahi, se divide el peso del paciente entre el co-
rrespondiente al pS0 de peso para esa talla y se multiplica por 100 para hallar el porcenta-
je que representa su peso respecto a su «edad-talla».

Placebo: Es una sustancia o intervencion inerte que se utiliza como control en la in-
vestigacion clinica. Sirve prara descartar las curaciones debidas a causas desconocidas que
no serian atribuibles a la terapia que se investiga.

Potencia estadistica: Es la capacidad de un test para detectar diferencias de una mag-
nitud determinada como estadisticamente significativas entre los grupos comparados.

Prevaleincia: Es la proporcion de individuos de una poblacién que presentan una en-
fermedac-o una caracteristica en un momento, o periodo de tiempo determinado. Nos in-
dica laprobabilidad de que un individuo de una determinada poblacion tenga una enfer-
medad en un momento o periodo de tiempo determinado.

Puntuacion z del IMC: Media del IMC de la poblacion de referencia para su edad y
sexo menos el IMC de cada participante, dividido por la desviacién estdndar de la pobla-
cion de referencia para su edad y sexo.

Revision sistematica (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre un tema ha
sido sistemdticamente identificada, evaluada y resumida de acuerdo a unos criterios prede-
terminados. Puede incluir o no el metanalisis.
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Revision Cochrane: Revision sistemadtica realizada segin la metodologia de la
Colaboracién Cochrane y publicada en la Biblioteca Cochrane.

Riesgo relativo (RR): El cociente entre la tasa de eventos en el grupo tratamiento y
control. Su valor sigue la misma interpretacion que la OR.

Serie clinica: También denominada serie de casos, es un tipo de estudio donde se des-
cribe la experiencia con un grupo de pacientes con un diagndstico similar, sin grupo de
comparacion.

Sesgo: Es un error que aparece en los resultados de un estudio debido a factores que
dependen de la recoleccidn, andlisis, interpretacion, publicacion o revision de los datos,y
que pueden conducir a conclusiones que son sisteméaticamente diferentes de la verdad o
incorrectas acerca de los objetivos de una investigacion.

SIGN: Agencia escocesa mutidisciplinaria que elabora guias de practica-ciinica basa-
das en la evidencia asi como documentos metodoldgicos sobre el disefio de aquéllas.

Sobrepeso: Exceso de peso en relacion con la estatura. En esta guia se considera so-
brepeso en nifios y nifias y adolescentes cuando el IMC se encuentre entre los percentiles
90 y 97 correspondientes para su edad y sexo en las tablas de Hernandez et al. (1988)%. En
personas adultas, la OMS, considera que una persona tiene sobrepeso cuando su IMC esta
entre 25 y 30.

Terapia conductual: La terapia conductual se basi en los principios de la teoria del
aprendizaje (promocion de estimulos contingentes a“determinadas conductas). Consiste en
la valoracién (identificando las conductas probletidticas y las circunstancias que las provo-
can), el tratamiento (incluyendo pequeiios gbjetivos facilmente medibles que se revisan
continuamente) y la monitorizacion. Los procesos en el cambio de conducta incluyen el con-
trol de los estimulos, la exposicion gradual y la desaparicion de la conducta y el premio.

Los términos relacionados cii aspectos metodologicos se basan el glosario de CASPe

(programa de habilidades er: lectura critica en Espaia), en http://www.redcaspe.org/
homecasp.asp
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Anexo 6. Declaracion de intereses

La declaracion de los intereses de los autores, revisores y colaboradores expertos ha sido
llevada a cabo mediante un formulario predefinido incluido en el Manual Metodolégico
para la elaboracién de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud'.

Autores:

Pablo Alonso Coello, Jestis Argente Oliver, Juan José Arrizabalaga, José Cristébal
Bunuel Alvarez, Alfonso Calafias Continente, Mar Calvo Terrades, Fernando Cordidc
Carballido, Rosario Corio Andujar, Olga Cortés Rico, Mercedes Ferndndez Rodrigtiez,
Maria Paz Gonzalez Rodriguez, Ascension Marcos Sanchez, Ana Martinez Rubio, Gioria
Orejon de Luna, Jesis Roman Martinez Alvarez, Amaia Sojo Aguirre, Ivan Sola Arnau,
Sera Tort Donada han declarado ausencia de conflictos de interés.

Julia Colomer Revuelta ha obtenido financiacién para la inscripcién en el congreso
nacional de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria pgg parte de Milupa
y Nestlé (2005-2006).

César Garcia Vera ha obtenido financiacion para el alojamiento en la IV reunién anual
de la Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria:-{mayo 2008) por parte de
Nestlé y para la inscripcion a la XXXIII reunion anual ‘de la Sociedad Espafiola de
Neurologia Pediatrica (septiembre 2008) por parte de Lab. Ordesa. Actualmente es presi-
dente de la Asociacion de Pediatria de Atencion Primaria de Aragén desde hace un afio, y
para la organizacion de la Jornada Anual Aragonesa de Pediatria de Atencion Primaria y un
taller ha recibido esponsorizacion de las siguientes entidades privadas (siempre con el com-
promiso establecido en el Cédigo Etico de la Asociacién de no interferir ni en la eleccién de
los contenidos ni en la de los ponentes): dzaboratorios Merck Sharp & Dohme, Ordesa,
Nestlé, GlaxoSmithKline, Farma-Lepori, Phadia y Ferring. En todo caso no ha recibido nin-
guna remuneracion personal por esta actividad.

Isabel Gonzalez Gonzalez ha recibido financiacion para la inscripcion y el alojamiento
en el congreso de la Sociedad<Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE) por
parte de Nestlé (2008) y para ia inscripcion y el alojamiento en el congreso de la Federacion
Espanola de Asociaciones’de Educadores en Diabetes (FEAED) por parte de Lilly (2008).

Gabriel Angel Martos ha recibido financiacién para la inscripcién en los congresos de
las sociedades espaiiola y europea de endocrinologia pedidtrica por parte de Lilly, Serono,
Novo-Nordisk, Pfizer y Ferring (2004-2007) y ha recibido honorarios como ponente en los
cursos de actitalizacion en endocrinologia pedidtrica por parte de Serono, Novo-Nordisk y
Pfizer (2004-2007).

Revisores y colaboradores expertos:

Maria del Milagro Alonso Blanco, Albert Balaguer Santamaria, Ramoén Cafiete Estrada,
José Antonio Castillo Laita, Pilar Codofier Franch, Jaime Dalmau Serra, Lefa-Sarane Eddy
Ives, Joaquin Escribano Subias, Emilio Fortea Gimeno, Javier Gonzélez de Dios, Maria Rosa
Gutiérrez Grau, Maria José Lopez Garcia, Pedro Martin Mufioz, Maria José Martinez
Zapata, Luis Alberto Moreno Aznar, Carlos Ochoa Sangrador, [tziar Pérez Irazusta, Rafael
Rotaeche Garcia, Jos¢ Ramén Rueda Martinez, Joan Carles Sevilla Moya, Carme Tort
Donada, Clotilde Vazquez Martinez han declarado ausencia de conflictos de interés.
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Javier Aranceta Bartrina ha recibido financiacién por parte de Coca-Cola y Puleva
para asistir a la reunion de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola para el estudio de
la obesidad en enero de 2008 y por parte de Puleva para la realizacion de un curso precon-
greso de la Sociedad Espaiiola de Nutricion Comunitaria (SENC) en Valencia en octubre
de 2008. También ha recibido ayuda econémica por parte de Laboratorios Lacer para el
estudio DORICA y la publicacion Obesidad y riesgo cardiovascular en Espaiia.

Juan Ruiz-Canela Caceres ha participado en la difusion de la Estrategia Naos y ha
sido asesor de contenidos en la elaboracion de Cuentos para nifios y nifias, financiado por
Puleva (abril 2006, marzo 2007).
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Anexo 7. Principales guias de practica clinica
y otros recursos de utilidad

Para la elaboracion de la guia de practica clinica sobre prevencion y tratamiento de la
OB infantojuvenil se han tenido en cuenta algunas guias publicadas sobre este tema
como fuentes secundarias de bibliografia. Todas ellas fueron evaluadas con el método
AGREE?®. Algunos de estos documentos han servido de inspiracion y ejemplo para algu-
nas secciones por su rigor y claridad. A continuacion se proporciona un listado y el enlace
al texto completo de los principales documentos que, por su calidad o por ser de reciente
publicacién, pueden constituir una importante fuente de consulta para las personas usua-
rias de la presente guia.

Guias de practica clinica sobre obesidad infantcjuvenil

Titulo: August GP, Caprio S, Fennoy I, Freemark M, Kaufman FR, Lustig RH, et al.
Prevention and Treatment of Pediatric Obesity: An Endocritie Society Clinical Practice
Guideline Based on Expert Opinion. J Clin Endocrinol Metab 2008 Sep 9. [Epub ahead
of print]. PMID: 18782869

Enlace web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmeéd/18782869

Titulo: Lau DC, Douketis JD, Morrison &M, Hramiak IM, Sharma AM, Ur E. 2006
Canadian clinical practice guidelines on th¢’ management and prevention of obesity in
adults and children. CMAJ. 2007;176(8suppl):S1-13.

Enlace web: http://www.cmaj.ca/cgi/content/full/176/8/S1/DC1

Titulo: US Expert Commitiee. Expert committee recommendations regarding the
prevention, assessment, and treatment of child and adolescent overweight and obesity:
summary report. 2007.

Enlace web: www.pédiatrics.org/cgi/content/full/120/Supplement_4/S164

Titulo: National Institute for Health and Clinical Excellence. Obesity. Guidance on
the prevention,identification, assessment and management of overweight and obesity in
adults and ¢hildren. NICE clinical guideline 43. December 2006.

Enlace web: http://www.nice.org.uk/Guidance/CG43

Titulo: Registered Nurses Association of Ontario (RNAOQO). Primary prevention of child-
hood obesity. Toronto (ON): Registered Nurses Association of Ontario (RNAO); 2005.
Enlace web: http://www.rnao.org/Page.asp?PageID=924& ContentID=811

Titulo: U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF). Screening and interventions
for overweight in children and adolescents: recommendation statement. Rockville (MD):
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); 2005.

Enlace web: http://www.ahrq.gov/clinic/uspstf/uspsobch.htm
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Titulo: National Guideline Clearinghouse. Guideline synthesis. Overweight and obes-
ity in children and adolescents: assessment, prevention, and management. NGC, 2005.

Enlace web: http://www.guideline.gov/Compare/comparison.aspx?file=OBESITY3_
Child.inc

Titulo: National Health and Medical Research Council. Clinical Practice Guidelines
for the Management of Overweight and Obesity in Children and Adolescents. Common-
wealth of Australia, 2003.

Enlace web: http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/obesi-
tyguidelines-guidelines-children.htm

Titulo: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Management of obesity
in children and young people. A national clinical guideline. Edinburgh (Scetiand): Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2003.

Enlace web: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/69/index.fitml

Recursos relacionados

Titulo: Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria y Nutricion. Estrategia NAOS.
Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica'y Prevencion de la Obesidad. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Madrid; 2005.

Enlace web: http://www.naos.aesan.msc.es/

Titulo: Programa piloto escolar de referencia para la salud y el ejercicio, contra la
obesidad. Ministerios de Sanidad y Consumo y de Educacion, Politica Social y Deporte
junto a las Consejerias.de’' Sanidad y Educacion de seis comunidades auténomas.

Enlace web: http://www.perseo.aesan.msc.es/es/programa/programa_perseo.shtml

Titulo: Informacion sobre la obesidad de la Organizacion Mundial de la Salud.
Enlace web: http://www.who.int/topics/obesity/es/
Oficina regional europea: http://www.euro.who.int/obesity

Titulo: International Obesity Taskforce. Organizacién que apoya estrategias para
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Enlace web: www.iotf.org
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