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Presentacion

Decisiones clinicas adecuadas, eficientes y seguras precisan de profesiona-
les con conocimientos y habilidades actualizados.

Aunque la informacién cientifica es mas accesible que nunca, el gran
volumen de informacidn, 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 Prégtica
Clinica (GPC) dan respuesta a las preguntas mds relevantes que se pueden
realizar frente a un enfermo con una patologia concreta y presentan la evi-
dencia cientifica en forma de recomendaciones graduadas segtia la calidad
de los estudios que las apoyan.

Conscientes de que las GPC facilitan a diario la toma de miles decisio-
nes clinicas en el &mbito asistencial y que son una herramienta para mejorar
los resultados en salud, la Agencia de Calidad apovasu elaboracién, difusion
y utilizacidn, a la vez que vela para que las GPC'¢laboradas en Espafia sean
de calidad.

En el afio 2003, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud (SNS) creé el proyecto GuiaSalud, que tiene como objeto final la
mejora en la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica,
a través de actividades de formacion y de la configuracién de un registro de
GPC en el SNS. Desde entonces, el proyecto GuiaSalud ha evaluado dece-
nas de GPC de acuerdo.con criterios explicitos generados por su comité
cientifico, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet.

A principios dei afio 2006, la Direccién General de la Agencia de Cali-
dad del SNS elaboré el Plan de Calidad para el SNS, que se despliega en
doce estrategias. El propésito de este Plan es incrementar la cohesion del
SNSy ayudar a garantizar la maxima calidad de la atencién sanitaria a todos
los ciudadanos, con independencia de su lugar de residencia.

La estrategia décima del Plan se dirige a la Mejora de la Practica Cli-
nica e incluye entre sus objetivos la disminucién de la variabilidad de la
préctica clinica y el fomento de la elaboracién y el uso de GPC. GuiaSalud,
en lo que respecta a la creaciéon de un registro, la formacion y la asesoria, y
el Programa de elaboracion de GPC, en la creacion de nuevas guias, estan
dando respuesta a los objetivos planteados en el plan de calidad.

En 2006 se encargo la elaboracion de ocho GPC a diferentes agencias y
grupos expertos en patologias prevalentes relacionadas con las estrategias de
salud. Ademas, se encargd la definicién de una metodologia comun de elabo-
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racion de GPC dentro del SNS. Este encargo se concretd en un Manual Meto-
dologico para la Elaboracion de GPC ', que esta a disposicion de todos los
profesionales desde noviembre de 2007 y que desde el punto de vista meto-
doldgico es el referente para las guias elaboradas en este Programa.

Posteriormente se han abordado, en colaboracién con las mismas ins-
tituciones 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 renové el proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca 2
GPC. Este proyecto profundiza en la elaboracién de GPC e incluye ‘¢iros
servicios y productos de Medicina Basada en la Evidencia que vayaa dirigi-
dos a apoyar la toma de decisiones clinicas. También hace especial énfasis
en la difusidn, la diseminacién y la implementacién de GPC péra favorecer
su uso, asi como en la evaluacién de los resultados sobre’la salud de los
ciudadanos.

La obesidad infantojuvenil constituye un imjportante problema de
salud en nuestro pais debido a su prevalencia ascendente, su persistencia en
la edad adulta y su asociacion con otras enferinedades, ademds 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 prevencion implican la adquisiciéon de hébitos salu-
dables de alimentacion y de ejercicio fisico, pero se requiere el apoyo del
gobierno y de las instituciones para poder implementar muchos de los cam-
bios requeridos.

Para la realizacion de esta GPC se ha contado con un equipo de pro-
fesionales de distintas-lisciplinas, que han realizado un importante esfuerzo
para redactar una GPC basada en la evidencia y unas recomendaciones
explicitas para los distintos dmbitos desde los que se puede abordar este
problema de ¢aiud. Asi mismo, estd avalada por varias Sociedades Cientifi-
cas. El preceso de revision externa también ha sido de cardcter multidisci-
plinar, con la participacién de personas usuarias del sistema sanitario, que
han aportado sus puntos 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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1. Introduccidon

La Organizaciéon 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 salud y que se manifiesta por un exceso de
peso y volumen corporales?. Este organismo considera la OB como la «epi-
demia del siglo XXI» por las dimensiones que ha adquirido a lo largo de las
dltimas décadas y por su impacto sobre la morbimortalidad, la calidadde
vida y el gasto sanitario®*. Segiin la OMS, en 2005 habia en todo el mitindo
1.600 millones de personas mayores de 15 afios y 20 millones de menores de
cinco afios con SP y 400 millones de personas con OB. Se estima que para
2015 habré aproximadamente 2.300 millones de personas adiltas con SP y
mas de 700 millones con OB2.

La prevalencia del SP-OB estd experimentande un incremento en las
dltimas décadas. Lindstrom et al.> constataron en la-poblacion adulta la pre-
valencia de OB, en el periodo 1986-1994 auryenté del 4,6% al 11,4% en
varones y del 6,1% al 9,8% en mujeres. Resgecto al SP, el incremento fue
del 33,9% al 45,2% en varones y del 19,6% al 29,1% en mujeres. Esta ten-
dencia es similar en Espafia®.

La evolucién de la prevalencid de SP-OB en poblacién infantojuvenil
sigue una tendencia parecida tanto en los paises desarrollados’® como en
los que estan en vias de desarrollo’. En Espafia, el estudio Paidos del ano
1984 estim6 una prevalencia de OB infantil de 4,9%!'%, mientras que Serra
et al. constataron, entie 1998 y 2000, que la prevalencia global de SP y OB
fue de 12,4% y 13,9% respectivamente, siendo ambas superiores en varo-
nes''. Otros estudios realizados en Espafia han mostrado también un
aumento de Ja'prevalencia de SP-OB en la poblacion infantojuvenil'>'4, as{
como del porcentaje de grasa corporal en esta misma poblacion!>16.

’a OB es considerada en si misma como una enfermedad crénica, pero
tanibién como un importante factor de riesgo para el desarrollo de otras
enfermedades responsables de una elevada morbimortalidad en la edad
adulta'’. Asi, en esta poblacién la OB se ha asociado con diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial, dislipemias, cardiopatia isquémica, alteraciones
osteoarticulares, insuficiencia venosa, accidentes cerebrovasculares, hiperu-
ricemia y gota, apneas del suefio, insuficiencia respiratoria, trastornos psico-
l6gicos, 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 con disfuncién menstrual, sin-
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drome de ovario poliquistico, infertilidad, aumento del riesgo perinatal e
incontinencia urinarial’.

Se ha demostrado la presencia de asociacion entre la OB infantojuve-
nil y su persistencia en la edad adulta!®2¢. En menores con OB se ha consta-
tado que un indice de masa corporal (IMC) aumentado se asocia con con-
centraciones elevadas de colesterol total (CT), colesterol ligado a lipopro-
teinas de baja densidad (LDL-c), apolipoproteinas B (apo-B) y triglicéridos
(TG) y concentraciones bajas de colesterol ligado a lipoproteinas de alta
densidad (HDL-c) y apolipoproteinas A (apo-A)?. Parece existir ya una
tendencia a la agrupacion de los diversos factores de riesgo cardiovascuiar
a edades tempranas. Se ha constatado la presencia de asociacion erire un
IMC elevado en la infancia-adolescencia y una mayor incidencia de enfer-
medad isquémica coronaria en la edad adulta??’.

La OB en adolescentes, en suma, se ha asociado a un.raayor riesgo de
mortalidad por todas las causas y de mortalidad especifica por determina-
das enfermedades en varones adultos?. La morbilidad por enfermedad
coronaria y arterioesclerosis también se increment$ en personas adultas de
ambos sexos®. La OB en la adolescencia se as¢¢id, asi mismo, a un riesgo
incrementado de cancer colorrectal y de gota‘en varones adultos y de artri-
tis en mujeres?. La OB iniciada en la adci€scencia fue un factor predictivo
mads potente para estas enfermedades ‘Gue la OB iniciada en la vida adul-
ta?8?°. Se ha referido una mayor incidencia de trastornos endocrinol6gicos
(hiperinsulinismo, mayor resistericia a la insulina, intolerancia a la glucosa,
diabetes mellitus tipo 2 e irregiiaridad menstrual)**3 y psicoldgicos (depre-
sién, baja autoestima)’*+3,

Unido a todo ello,y como consecuencia de lo expuesto, el incremento
de la prevalencia de;OB se asocia a un aumento del coste econdémico deri-
vado del tratamie@ito de las enfermedades asociadas a ésta. La mayoria de
los estudios se hian realizado con poblacién adulta. En 1999, los costes direc-
tos de la OBen los Estados Unidos (EE.UU.) constituyeron el 7% del gasto
sanitario‘wotal. En Europa, estos costes son algo inferiores, entre un 1,5% y
un 4%, segun un estudio que recogio datos de cinco paises (Reino Unido,
Francia, Alemania, Portugal y Paises Bajos), probablemente debido a que la
prevalencia de OB en Europa es inferior a la norteamericana.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad estima que los costes asociados a
la OB representaban un 7% del gasto sanitario en 2007, lo que supone 2.500
millones de euros anuales¥. 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
dolares en el periodo 1997-1999%. En la poblacion infantojuvenil se ha com-
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probado una mayor utilizacién de los servicios sanitarios en comparacién
con nifios y nifias y adolescentes con normopeso®.

El tratamiento del SP-OB muestra resultados dispares. Una revision
sistematica (RS) con 18 ensayos clinicos sobre el tratamiento de la OB
infantil concluy6 que las intervenciones evaluadas no ofrecian resultados
concluyentes, dada su heterogeneidad (ejercicio, aumento de la actividad
fisica o reduccién de la conducta sedentaria, programas de tratamiento con
orientacion conductual) y la ausencia de potencia estadistica de los estudios
individuales para detectar la eficacia de la intervencion*’. Mas recientemeri-
te, un metandlisis de 14 estudios que evalué la eficacia de una intervencion
sobre modificacion de estilos de vida concluy6 que ésta producia unz dismi-
nucién del peso a corto plazo, existiendo alguna evidencia de ‘gue dicha
disminucién podia ser mantenida en el tiempo*!. La eficacia de‘las interven-
ciones dietéticas, si existe, es de corta duracién*’. Por otra patte, las interven-
ciones farmacoldgicas y quirdrgicas deben utilizarse sclamente en circuns-
tancias excepcionales, especialmente si existen comosbilidades graves®.

Por todo ello, dado que el SP-OB desarrollasio en la infancia y adoles-
cencia tiene una fuerte tendencia a persistir. én 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 prevencién desde
la infancia es prioritaria®’. Algunos estiidios han constatado resultados espe-
ranzadores de diversas intervencioiies dirigidas a promover conductas salu-
dables como una dieta equilibrada y la realizacion de ejercicio fisico, condi-
ciones necesarias para la preyencion del SP-OB#4.

Los resultados de estudios sobre hébitos dietéticos realizados en Espafia
indican que un elevado porcentaje de la poblacién no cumple con las reco-
mendaciones de la-dieta considerada como saludable, y que la dieta medite-
rranea estd siento abandonada y sustituida por otras con mayor contenido en
grasa total ysaturada debido a un aumento de la proporcién de carnes rojas,
embutides y huevos asociado a la reduccion de frutas, hortalizas, cereales y
legumbres*. Asi, estudios realizados en poblacion espafiola de 4 a 14 afios
muesiran que solo el 34% comen dos o mds raciones de verduras y hortalizas
diarias, el 60% comen dos o més 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 muscular), estudios realizados en la poblacién infantojuvenil espafio-
la muestran que es menor que la de los adolescentes de otros paises euro-
peos¥, siendo los nifios y nifias espafioles 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 alcanza el 75% en las nifias*%.
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En cualquier caso, la prevencion del SP-OB infantojuvenil requiere la
implicacion institucional de los gobiernos de los paises afectados por esta
enfermedad, ya que las intervenciones que se deben desarrollar van mucho
mas alld del dmbito estrictamente sanitario’%3!. En este sentido, Espafia
impulsa, desde el afio 2005, la Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad fisica,
prevencion de la Obesidad y Salud), promovida por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo dentro del Plan de Calidad®. La Estrategia NAOS tiene
como objetivo fomentar acciones de promocion de la alimentacion saluda-
ble y de la practica de actividad fisica en colaboracién con profesionales de
la salud, municipios y comunidades autonomas, familias, los sectores educa-
tivo y empresarial. Ademas, otras acciones de la Estrategia son la reaiiza-
cién de protocolos dirigidos a atencion primaria, en colaboraciémn con las
sociedades cientificas, para la deteccion precoz de la OB, asi conio desarro-
llar programas de seguimiento. Y también, impulsar la investigacion sobre
OB, realizar un control epidemioldgico (mediante el Observatorio de la
Obesidad) y establecer un plan de accién para la prevencion, con iniciativas
como los programas PERSEO y THAO.

La presente GPC para la prevencion y el tratamiento del SP-OB infan-
tojuvenil forma parte de las acciones de esta Estrategia. Existen numerosas
GPC en todo el mundo que abordan de forma rigurosa la prevencién y el
tratamiento de la OB infantojuvenil*>?2pero en Espafia no se habia lleva-
do a cabo esta iniciativa hasta la fecha, por lo que se pretende que el pre-
sente proyecto pueda contribuir efectivamente a la prevencion y el trata-
miento del SP-OB en este segmento etario.

Este documento coriesponde a la versioén resumida de la GPC. La ver-
sion completa presenta los capitulos clinicos mas desarrollados, asi como
informacién sobre ia metodologia utilizada, recomendaciones de investiga-
cién futura y otra‘informacién adicional (difusién e implementacion, decla-
racién de intefeses, etc). Tanto la versién completa como las herramientas de
consulta rapida (preguntas y recomendaciones) estan disponibles en forma-
to htmi’y en pdf en la pagina web de GuiaSalud (www.guiasalud.es).
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2. Definicion y valoracion
inicial

Preguntas a responder:

e ;Coémo se define el sobrepeso y la obesidad en la infancia y adoles-
cencia?

=, Qué valoracion inicial debe hacerse en el menor o en el adolescen=
te con sobrepeso u obesidad?

= Cudles son los criterios de derivacién a consulta especializada?

2.1. Definicion de sobrepeso y obesidad
infantojuvenil

La OB se define como la acumulacién excesiva de tejido adiposo que deter-
mina la aparicién 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 estimacion indirecta del contenido graso corporal por medio
del IMC, que se calcula divicdiendo 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 ’superior a 25 kg/m?,y la OB como un IMC igual o
superior a 30 kg/m?.

La medicidsi’ del SP y la OB en nifios y nifias y adolescentes es dificil
porque no se dispone de una definicion estandarizada de la OB infantil que
se apliquesen todo el mundo, obligando a los profesionales a utilizar unas
curvas ¢ tablas de referencia que sean validas y ttiles en su entorno. Un
seguindo problema es seleccionar unos puntos de corte que definan las cate-
goifas de normopeso, SO y OB. En el momento de la elaboracién de este
documento no existe un consenso internacional sobre todos estos aspectos.

Son miultiples los organismos e iniciativas, tanto espafiolas®’’ como
internacionales’*, que trabajan intensamente para ofrecer unas curvas y
tablas de referencia que representen fielmente a la poblacién en la que se
elaboran. Todas ellas tienen ventajas e inconvenientes, derivados fundamen-
talmente de: 1) el emplazamiento geografico en el que se desarrollaron,
dificultando la generalizacion de algunas tablas a otros medios geogréficos;
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2) el momento en que se elaboraron. Es conocido que la incidencia de SP y
OB en la infancia y adolescencia se ha incrementado 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 comparacion 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 mas recientes de crecimiento, que presenta
la ventaja de reflejar la tendencia secular al aumento de la talla, tiepea la
desventaja de actualizar la tendencia secular no deseada hacia el aumento
desproporcionado del peso en relacion con la talla, y el IMC, algiinos paises
han propuesto mantener sin actualizar las referencias del IMC®%. Asi, para
construir las graficas y tablas de las referencias de peso yide IMC actual-
mente disponibles en los Estados Unidos (EE.UU.) se excluyeron los datos
mas recientes de peso (y en consecuencia, de IMC), correspondientes a los
menores de 6 o mas afios de edad del Estudio NHANES 111, realizado entre
1988 y 1994. Esto fue debido a la mayor prevalencia de OB en esta muestra
en comparaciéon con las halladas en estudits anteriores realizados en el
pais®. En la misma linea, en el Reino Unido se ha recomendado no actuali-
zar 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 refe-
rencias locales de IMC de las gréaficas de crecimiento elaboradas por los
Centros para la Prevencién'y el Control de Enfermedades de Estados Uni-
dos” (Centers for Disease Control and Prevention, CDC en sus siglas en
inglés), recomendandose como puntos de corte para el diagndstico de SP y

de OB, los percentiles P85 y P95, respectivamente, de dichas referen-
Cia553,58,77,87.

En cambio, en los paises europeos que disponen de referencias propias
de IMC:se utilizan con los mismos fines en la practica clinica el P90 (P91 en
el Reino Unido) y el P97 (P98 en el Reino Unido) respectivamente’! 757879,
in¢cluyéndose 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 la GPC: 1) 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%; 2) las derivadas de los datos del «Estudio transversal espaiiol de
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crecimiento 2008», publicadas en 2008%, y 3) las contempladas en las «Cur-
vas y tablas de crecimiento» del estudio semilongitudinal del Instituto de
Investigacién sobre Crecimiento y Desarrollo de la Fundacién Faustino
Orbegozo, publicadas en 1988%. A continuacién se muestran las principales
caracteristicas de cada una de ellas (tabla 1).

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

evolucion completa
del crecimiento de
300 nifas y 300
ninos nacidos en
1978-1980 y que
finalizé en 1998, y
2) a partir de los
datos de un estiidio
transversal
realizade durante
2000-2001 con
6.443 sujetos

Jde edades
comprendidas
entre Oy 18 afos.

Puntos de corte
percentilares
establecidos para el
diagnostico de SP
y de OB, P85

y P95
respectivamente.

al aumenta-de la
talla.

e | ospuntos de
corte diagnosticos
de IMC, P85y 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
diagnéstico de SP
y de OB.

METODOLOGIA PUNTOS Jon
REFERENCIA Y FECHA FUERTES LIMITAGYONES

ESTUDIOS e 1) A partir de los ¢ Reflejan un aspecto |  La peblacion
LONGITUDINAL datos obtenidos fundamental de la defestudio estuvo
Y TRANSVERSAL durante un estudio aceleracion secular compuesta por nihas
(FUNDACION longitudinal a lo del crecimiento y nifos de clases
FAUSTINO largo de los 18 al recoger la socioeconémicas media
ORBEGOZ0)% anos de la tendencia sectlar y baja de Bilbao

Yy Su comarca.

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 relacién
con la talla, y el
incremento del IMC.
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ESTUDIO o A partir de los e El tamano e | 0s datos
TRANVERSAL datos obtenidos muestral y la correspondientes al
ESPANOL en los 32.064 amplitud de la peso corporal y al IMC
DE sujetos de edades distribucion se recogieron en un
CRECIMIENTO comprendidas entre geografica momento en el que se
200868 0y 24 anos que de la poblacion estaba produciendo un
compusieron la estudiada, aumento notable de la
muestra total de compuesta por prevalencia de OB
cuatro estudios 32.064 sujetos en todo el planeta y las
transversales de Andalucia, referencias construidas
llevados a cabo Barcelona, Bilbao en esas circunstancias
entre 2000 y 2004 y Zaragoza. actualizan aspectos
en Andalucia, no deseados de la
Barcelona, Bilbao ¢ Reflejan un aspecto aceleracion secuiar
y Zaragoza. fundamental del crecimierito, como
de la aceleracion el incremznto
e Puntos de corte secular desproporcionado
percentilares del crecimiento, del'peso en relacion
establecidos para el relativo con la talla,
el diagndstico de a la tendencia y el aumento del IMC,
SPy de OB, secular normalizandolos.
P85y P95 al aumento
respectivamente. de la talla.
e | 0s puntos de
corte diagnosticos
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 SPy de OB.
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ESTUDIO
SEMI-
LONGITUDINAL
(FUNDACION
FAUSTINO
ORBEGOZO)®

o A partir de los
datos de tres
grupos de 600
nifas y ninos
seleccionados al
azar, cuyas edades
al comienzo del
estudio en 1978
erande 0,5y 9
anos
respectivamente
y alos que se les
realizd un
seguimiento
longitudinal
durante 9 afos,
excluyéndose
sistematicamente
a los que faltaron
a dos controles
SuCesivos.

Puntos de corte
percentilares
establecidos

para el diagnostico
de SPy de OB,
P90y P97
respectivamente.

¢ Han sido las
referencias mas
utilizadas en
Espafa hasta
fechas muy
recientes.

El momento de la
recogida 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 segundia
mitad de la déczda
de los ochenia el
IMC vy la &revalencia
de OR'2n los nifios
y nifias y
auolescentes.

e Su aplicacion en la
préctica 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
0 préacticamente
iguales para el
diagnostico del SP
y la OB (P90-91y
P97-98), como
Alemania, Francia,
Italia, Reino Unido,
Suecia y Suiza.

e |La poblacion
del estudio estuvo
compuesta por nihas
y nifos de clases
socioecondmicas media
y baja de Bilbao
y Su comarca.

Ha quedado

detenido, sin actualizar,
un aspecto fundamenta!
del crecimiento, coma
la tendencia secular al
aumento de la-faila, por
lo que estastablas no
deberfan-utilizarse para
la valoracion aislada de
la.rmisma, 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 elaboracion de esta GPC, no ha podido establecer-
se un acuerdo undnime sobre qué patrén de referencia se debe considerar
como vélido. En este contexto, y ante la necesidad de ofrecer a todos los pro-
fesionales de la salud responsables de la atencion sanitaria de la poblacién
infantojuvenil de Espafia un patrén de referencia, se propone la utilizacién de
las tablas del estudio semilongitudinal, iniciado en 1978-1980, de la Fundacion
Faustino Orbegozo, elaboradas por Herndndez et al.¥. Estas tablas estdn rea-
lizadas en Espafa antes del inicio del incremento de SP-OB, por lo que son
mas directamente 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 estu-
v | dio semilongitudinal de Hernandez ¢t al. (1988) para realizar el
diagnéstico de sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia.

Para el diagnostico de sobrepesg, el IMC debe ser igual o superior al
v | P90 e inferior al P97 para su edad y sexo en las curvas y tablas de
crecimiento del estudio seiilongitudinal de Herndndez et al. (1988).

Para el diagnostico de obesidad, el IMC debe ser igual o superior al
v | P97 para su edad y-sexo en las curvas y tablas de crecimiento del
estudio semilongitudinal de Hernandez et al. (1988).
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2.2. Valoracion inicial

La deteccion de nifios y nifias o jévenes con SPy OB en las Opinién
consultas de pediatria de atencioén primaria y de medicina de expertos
general/de familia debe contemplar una serie de aspectos 4

clave a la hora de tomar las decisiones méas adecuadas de
cara a desarrollar una estrategia de intervencion que sea
efectiva para abordar este problema de salud®’-.

Estos aspectos clave son®!:

1.

Calcular el IMC vy tipificar el peso corporal excesivo en S¥ u OB
mediante la utilizacion de las curvas y tablas de crecintiiento del
estudio semilongitudinal de Hernandez et al. (1988), segin el sexo y
la edad correspondientes.

Realizar una historia familiar completa, incidiendo en la etnia, el
pais de origen, los antecedentes familiares'de OB y las patologias
asociadas (hipertension arterial, diabetes‘mellitus tipo 2, dislipemia
o patologia coronaria precoz), el ambiente socio-econémico, dina-
mica familiar respecto a la ingesta’y a la actividad fisica. Registrar,
si es posible, el IMC de los miemnibros de la unidad familiar.

Realizar una historia perscaal exhaustiva, incidiendo en los antece-
dentes obstétricos y la antropometria neonatal; la pauta de lactancia
e introduccion de lacalimentaciéon complementaria, los hitos del
desarrollo psicomeotor, las enfermedades y/o tratamientos previos o
actuales; el moniento de inicio y progresion de la ganancia ponderal,
y la eventual existencia de posibles fendmenos desencadenantes.

Valorar &lestilo de vida del nifio, la nifia o el adolescente, exploran-
do preferentemente sus hébitos dietéticos (estructuracion de las
comiidas, distribucion de éstas a lo largo del dia, presencia o no de
ingesta compulsiva, nimero de comidas o bebidas fuera de las comi-
das principales y composiciéon) mediante encuesta dietética pros-
pectiva (siete dias) y de actividad fisica (registro objetivo del tiempo
dedicado a conductas sedentarias y de actividad cotidiana).

Valorar la predisposicion al cambio (adquisicion de habitos saluda-
bles, dietéticos y de ejercicio fisico), tanto en el menor como en su
entorno familiar.

Considerar la coexistencia, en el momento de realizar el diagndstico
de SP-OB en el menor, de patologia asociada a la OB (hipertension,
diabetes mellitus tipo 2, dislipemia).
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7. Realizar una exploracion fisica general, haciendo hincapié en:

— Aspecto general (distribucion de tejido adiposo, tono muscular,
signos de retraso psicomotor).

— Registro de la presion arterial con valoracion de percentiles
para la edad, la talla y sexo y el perimetro de cintura, con valo-
racién 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, altera-
ciones de pigmentacion, acantosis nigricans, presencia de esirias,
acné y/o hirsutismo).

— Rasgos dismorficos faciales y corporales.

— Inspeccidn y palpacién de la glandula tiroidea.

— Presencia de hepatomegalia.

— Estadio de desarrollo puberal, presencia_de ginecomastia en
varones. Presencia de adrenarquia preniatura.

— Deberia valorarse la edad de la menarquia, asi como la presen-
cia de posibles irregularidades menstruales en nifias.

— Considerar la realizacién de una analitica general, con determi-
nacion de glucosa, colesteroi; triglicéridos y hormonas tiroideas,
para valorar la presencia; de otras patologias asociadas.

— Presencia de alteracienes ortopédicas compensatorias.

8. Considerar la derivacion a la consulta de endocrinologia de referen-
cia en casos seleccionados que requieran ulterior evaluacién diag-
nostica o tratamiento especifico. Esto puede ser debido a la sospe-
cha de enferinedades subyacentes causantes de la OB, diagndstico
en edades/tnuy tempranas, presencia de patologias asociadas o gra-
dos extremos de OB.

Recerzendaciones

‘7 Se recomienda calcular el IMC vy tipificar el peso corporal excesivo

D |0 sobrepeso u obesidad mediante la utilizaciéon de las curvas y
tablas de crecimiento del estudio semilongitudinal de Hernandez
et al. (1988), segun el sexo y la edad correspondientes.
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Se recomienda realizar una historia clinica y exploracién fisica com-
pletas, dirigidas a la deteccién de obesidad secundaria a patologias o
sindromes malformativos subyacentes, asi como a la exclusion de
comorbilidades asociadas.

Se recomienda evaluar la eventual existencia de condiciones psico-
D | patoldgicas (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 referencis
a nifos, nifias o adolescentes con obesidad y sospecha de enfermeda-
des subyacentes causantes de la misma, presencia de obesidad en

D . . . .
edades muy tempranas, coexistencia de patologias asociadgas o gra-
dos extremos de obesidad y a la unidad de salud mental’de referen-
cia si existe patologia psiquidtrica asociada.
Se recomienda valorar las dindmicas familiares preexistentes, asi
. | como la predisposicion al cambio, tanto en & menor como en el

entorno familiar, para poder orientar adecuadamente cualquier
intervencion frente al sobrepeso o la obesidad.
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3. Prevencion

3.1. Intervenciones en el ambito escolar

Preguntas a responder:
En la poblacién infantil y adolescente con normopeso,

= ;Cudl es la efectividad de las intervenciones en el ambito escolar
para prevenir la obesidad?

= ;Cudl es la efectividad de las intervenciones en el dmbito escolar ‘para
mejorar la dieta, aumentar la actividad fisica o disminuir el sedentarismo?

En la presente guia las intervenciones preventivas se han clasificado segin
el ambito en el que se han llevado a cabo: escolar, sanitario, comunitario y
familiar, a pesar de que esta clasificacién puede resaltar arbitraria, pues a
menudo estas intervenciones contemplan accioncs en dos o mas de estos
ambitos. La mayor parte de estudios realizados lia tenido lugar en el d&mbito
escolar, y por este motivo constituye el apartado mas extenso.

Existe una gran cantidad de ECA publicados sobre prevencién de la OB
infantojuvenil en el &mbito escolar, a menudo con limitaciones metodoldgicas
importantes, asi como numerosas RS*##9102y algunas GPC*3%. Por otra
parte, los estudios evaluados muesiran una notable heterogeneidad en cuanto
a las estrategias llevadas a cabo {dieta, ejercicio fisico, disminucién del tiempo
destinado a ver television, etc.), su localizacion (escuela, campos de trabajo...),
la implicacién de la famifia o incluso las variables de interés consideradas. En
este apartado se clasitico la informacion identificada en intervenciones para
prevenir la OB y i1 intervenciones para mejorar la dieta, la actividad fisica y
para disminuir ta‘conducta sedentaria. La variable de resultado més corriente
para medir 1o OB en los estudios evaluados es el IMC.

3.%.1. Intervenciones dietéticas para prevenir
la obesidad

Un ECA realizado en el Reino Unido (644 escolares,de 7a 11 ECA 1+
afios) evalu6 el efecto de la reduccién del consumo de bebidas

gaseosas comparado con un grupo control durante un afio esco-

lar en la disminucion del IMC!®. Ni a los doce meses ni a los dos

afios de seguimiento!™ se observaron diferencias entre los gru-

pos en el IMC ni en la prevalencia de SP.
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3.1.2. Intervenciones de actividad fisica
para prevenir la obesidad

Estudios de un afo de duracién o mas

Preescolares

En un ECA se aleatorizaron 310 preescolares tailandeses de ECA 1+
una edad media de 4,5 afios en 10 clases pertenecientes a dos
escuelas!®. Los grupos de intervencidn recibieron clases de

actividad fisica adicionales durante 29-30 semanas. Al final del

estudio, la prevalencia general de la OB disminuy¢ significati-

vamente en el grupo intervencion de 12,2% (al inicio) a 8,8%,

mientras que en el grupo control pasé de 11,7% a 9,7%, sin
significacion estadistica.

Poblacién infantil

Dos ECA que evaluaron el aumento de la actividad fisica mos- ECA 1-
traron resultados inconsistentes: uno de ellos no mostré cam-

bios en la adiposidad ni en el IMC!® y envel segundo se obser-

vé una disminucioén significativa deir IMC en el grupo de
intervencion combinada (modificacion conductual y habilida-

des de movimiento): -1,53 (IC95%, -2,82 a -0,24)'%7,

Estudios de duracién menor de un ano

Poblacién infantii

Tres ECA realizados en escolares entre 8 y 10 afios con el
objetivo de aumentar la actividad fisica, ya fuera en la escue-
1a’®112 ¢ fuera de ella''3, no mostraron variaciones significati-
vascen el IMC. Todos ellos tuvieron una duracién de entre seis
anueve meses.

ECA 1+

Un ECA de cuatro semanas de duracién que evalué una ECA 1-
intervencién de Pilates mostré una ligera disminucién en el
IMC"4. Otros dos ECA no lograron modificar el IMC con el
aumento de actividad fisica!!>!1¢
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Poblacién adolescente

Un ECA'7 con chicas de 14 a 18 afios a las que se les ofrecia
actividad fisica cuatro veces por semana y apoyo dietético y
social en sesiones quincenales no mostré cambios significati-
vos en el IMC a los ocho meses. Otro ECA con adolescentes
de 10 a 13 afios que evaluo el efecto de una actividad de baile
mostré pequefas reducciones significativas del IMC en las
chicas del grupo de intervenciéon!!®. En los chicos se observo
una tendencia similar sin significacién estadistica y no hubo
diferencias entre grupos.

ECA 1-

3.1.3. Intervenciones dietéticas y de actividad fisica
para prevenir la obesidad

Estudios de un ano de duracion o mas

Preescolares

Un ECA analiz6 una intervencién para promocionar la activi- ECA 1-
dad fisica en centros con alto porcentaje de preescolares afro-
americanos''?, observando aumentos.en el IMC significativa-

mente menores en el grupo de inteivencidén en comparacion

con el de control a los dos afios (diferencia -0,54 [IC 95%,-0,98

a -0,10]). Sin embargo, otro ECA realizado en centros con alto
porcentaje de preescolares latinos'” no mostré diferencias

entre el grupo interven<ion y el de control.

Poblacion infatil

Un ECA coit una intervencién multisdisciplinar y tres afios de  ECA 1+
duracién’?! no mostré diferencias significativas en el IMC, aun-

que disminuy6 el consumo de grasas y mejoraron los conoci-

misntos en las escuelas de intervencion. Otro ECA multidisci-

plinar'??> mostré que en las nifas la prevalencia de OB en el

grupo control se increment6 (desde 21,5% a 23,7% ), mientras

que en el grupo de intervencién descendié (desde 23,6% a

20,3%) a los 18 meses.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTOJUVENIL 31



Tampoco se modificé el IMC el primer afio en un ECA ECA 1-
con intervenciones educativas y conductuales de ocho afios de
duracién'?. A los cuatro anos, la intervencion mostro un efecto
significativo en la prevalencia de OB y SP en nifios y nifias de
familias de alto estatus socioeconémico (OR ajustado 0,35, IC
95%,0,14 a2 0,91) y mas ligeramente en menores de madres con
peso normal (OR 0,57, IC 95%, 0,33 a 1,00)'?.

Otro ECA evalu6 un programa multidisciplinar de un ECA 1+
afio'?, sin que se objetivaran diferencias significativas en el
IMC entre ambos grupos, pero si un mayor consumo de verdu-
ras en el grupo de intervenciéon. También se observaron resul-
tados similares en otros dos ECA26127,

Finalmente, un ECA?® mostré una reduccién significati-= ECA 1+
va del 50% en la incidencia de SP en el grupo de intervencidn
frente al grupo control: 7,5% frente a 14,9% (OR ajusiada:
0,67, IC 95%, 0,47 a 0,96). La prevalencia de SP disminuy6 a
los dos afios en el grupo de intervencion (16,3% a 14,6%),
mientras que aumento en el grupo control (15,9%'a20%) (OR
ajustada: 0,65, IC 95%, 0,54 a 0,79).

Poblacién adolescente

Un ECA con un programa multidisciplinar de dos afios de ECA 1+
duraciéon mostré un aumento significativamente menor del

IMC en las chicas del grupo de intervencién, comparado con el

de control y el grupc-de intervencion sin intervencion fami-

liar129-131_

Estudiosde duracion menor de un ano

Preescolares

un ECA'™ con una intervencion multidisciplinar de 14 sema- ECA 1+
nas de duracién mostré cambios 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 cutdneo (-0,65 + 0,3 frente a 1,64 + 0,3%, p < 0,028).
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Poblacién infantil

Tres ECA3*13no mostraron cambios significativos en el IMC ECA 1-
después de intervenciones multidisciplinares de corta dura-

cion. En otro ECA'3¢ se observé una disminucién significativa

del 2% de SP (IMC > 85%) en el grupo de intervencion, asi

como un aumento del consumo de frutas y verduras (en ambos

grupos) y en la actividad fisica del grupo de intervencion.

3.1.4. Intervenciones para mejorar la dieta

Varias RS han evaluado la eficacia de la intervenciones para RS
mejorar la dieta. Una de ellas'¥’ tenfa como objetivos: evaliiar de
la efectividad de las intervenciones para promover una alimen-  ECA
tacion saludable y aumentar la ingesta de frutas y.verduras, 1++

explorar los facilitadores y las barreras para una alimentacion
saludable en niflos y nifias de 4 a 10 afios y recoger informa-
cion sobre las percepciones de los propios jévenes.

Los autores concluyeron que distintas intervenciones tie-
nen efecto positivo, aunque pequeio,¢n el consumo de frutas y
verduras en nifios y nifias. Las que“producen mayores efectos
positivos son las asociadas a intervenciones con progenitores
con factores de riesgo cardiovascular y las que se centran expre-
samente en consumo de frutas o verduras, sin incluir otros
aspectos como ejercicic. o reduccion de consumo de sal o grasas.
Las intervenciones unicomponentes por separado, por ejemplo,
lecciones en clase, o tiendas de sélo fruta, no son efectivas.

Fueron nias efectivas las intervenciones que no se centra-
ban en los aspectos de salud, sino en el gusto o el placer por la
comida’y resulté mas facil aumentar el consumo de frutas que
el de-verduras.

La RS de Shepherd'® tenia como objetivos: hacer un RS
mapa sistematizado sobre facilitadores y barreras para una de
alimentacion saludable en jovenes de 11 a 16 afos, especial- ECA
mente en grupos «socialmente excluidos» (de bajo nivel eco- 1++

némico y minorias étnicas); evaluar la efectividad de las inter-
venciones para mejorar la alimentaciéon en esos grupos en
areas priorizadas, y recoger informacioén sobre las percepcio-
nes de los propios jévenes.
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Esta RS concluyé que hay alguna evidencia de que las
intervenciones multidisciplinares pueden ser efectivas, aunque
el efecto tiende a variar segin la edad y el sexo. Un tema clave
es el valor que los jévenes dan a la posibilidad de elegir y su
autonomia en relacién a la comida. Los autores consideran tam-
bién que aumentar la oferta y variedad de aperitivos y comidas
saludables y asequibles en las escuelas y los espacios sociales
posibilitan que puedan elegir opciones saludables y sabrosas.

Otra RS mostro la efectividad de las intervenciones mul- RS
tidisciplinares para promocionar el consumo de fruta y verdu- de
ras en nifos y nifias'*. De los 15 estudios incluidos, 10 tuvieron = ECA
un efecto significativo, mostrando un aumento de consumo 1++

entre 0,3 y 0,99 raciones/dia.

Algunos ECA posteriores han evaluado distintas interven- ECA 1-

ciones ambientales y curriculares en menores y no han'mostra-
do resultados consistentes: tres ECA no presentaron diferencias
significativas en el consumo de frutas y verdura!**42, mientras
que otro ECA 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'#,
mostré una diferencia estadisticamente significativa en el con-
sumo de frutas y verduras de 0.6 ‘porciones mas al dia en el
grupo intervencién en comparacion con el grupo control.

3.1.5. Intervenciones para aumentar la actividad fisica

Una RS evalué-ia efectividad de intervenciones educativas, RS de
ambientales, y- ‘multidisciplinares para promocionar la activi- ECA 1+
dad fisica &u nifios y nifias y adolescentes'®. Los resultados de

los estudios no pudieron combinarse dada la heterogeneidad

de lés mismos en cuanto a tipo de intervencion, poblacién

dizna o calidad del disefio. Los estudios con resultados signifi-

cativos fueron variables; asi, en aquellos que encontraron
resultados significativos, se constaté un incremento desde 2,6

minutos en las clases de educacion fisica, un incremento del

42% en la participacion en actividades de ejercicio fisico regu-

lar, hasta un aumento de 83 minutos/semana en actividad fisica
moderada o intensa.
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En la poblacién infantil solamente se objetivaron resulta-
dos, aunque limitados, a favor de intervenciones en menores de
bajo nivel socioecondmico y en las intervenciones ambientales.
En adolescentes las intervenciones multidisciplinares y escola-
res se mostraron efectivas, pero con implicacién familiar o de
la comunidad.

Un ECA con 2.840 adolescentes!#%!4 mostré un aumento
significativo en la actividad fisica en el grupo de intervencién
con el apoyo familiar (6,4 minutos mas al dia) y el grupo de
intervencion sélo (4,5 minutos mas al dia) en comparacién con
el grupo control.

Otros ECA evaluaron intervenciones de educacion fisica
en la escuela y mostraron ligeros aumentos en la actividad
fisica'®, en el consumo de oxigeno (7%)* y en la distancia
recorrida en nueve minutos (solamente en los nifios)!*

3.1.6. Intervenciones para disminuir
el sedentarismo

Preescolares

Un ECA con una intervengion educativa mostré un descenso
de horas de televisién da 3,1 horas a la semana, mientras que
en el grupo control aumenté 1,6 horas a la semana''. El por-
centaje de preescoiares que veian la television mas de dos
horas al dia descendi6 del 33% al 18% en el grupo interven-
cién, mientras’que aumentd en el grupo control del 41% al
47% (p=0:047).

Otro dos ECAM"120 analizaron una intervencién que
incluia tres sesiones educativas semanales durante 14 semanas,
acompafiadas con 20 minutos de actividad aerdbica, y no
encontraron diferencias entre grupo de intervencién y grupo
control en horas al dia ante la television.

ECA 1-

ECA 1-

ECA 1-

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

35



Poblacién infantil

Un ECA reciente, en el que se reducia el tiempo de televi- ECA 1+
sion (TV) progresivamente y las familias sugerian actividades
alternativas, mostré disminuciones significativas en la media de
horas de TV en el grupo de intervencion (-17,5 —desviacion
estandar [DE] 7,0- por semana frente a -5,2 [11,1] en el grupo
control), asi como disminuciones significativas en el IMCz en
comparacion con el grupo control (-0,24 [0,32] frente a -0,13
[0,37])'%2. La ingesta calérica mostré una reduccién mayor en el
grupo intervencion que en el control, con diferencias significati-
vas desde el inicio a los 18 y 24 meses.

Otros tres ECA no han mostrado resultados consistentes: ~ECA 1+
uno de ellos, con una intervencion consistente en 18 lecciones
durante siete meses'®, mostré una reduccion estadisticamerite
significativa de 5,53 horas/semana (IC 95%, -2,42 a -8,64 horas/
semana) de TV, y de 2,54 horas/semana (IC 95%, -4,48 a -0,60
horas semana) dedicadas a videojuegos, en comparacioén con el
grupo control. Un ECA con un programa multidisciplinar de un
afio no encontré diferencias significativas enire control e inter-
vencion en conducta sedentaria, medida caimo numero de horas
viendo la TV en las 24 horas previas'?. Por su parte, el ECA del
estudio Planet Health evalud una infervenciéon multidisciplinar
que redujo las horas frente a la TV en nifios y nifias'?%.

En otro ECA en el grupo de intervencion disminuy6 la  ECA 1-
proporcion de chicas (del22,3% al 17%) que veian la televi-
sion mas de tres horas.diarias, mientras que se mantuvo en el
26,7% en el grupo control!*.

Resumen de la evidencia

Intervenciones dietéticas para prevenir la obesidad

Las intervenciones en la escuela dirigidas a disminuir el consumo de
1+ | bebidas gaseosas no producen una disminucion significativa en el
SP 0 en la OB103:.104,
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Intervenciones de actividad fisica para prevenir la obesidad

En estudios a partir de un afio de duracidn, las intervenciones esco-
lares dirigidas a fomentar el ejercicio fisico reglado en preescolares
son moderadamente eficaces para prevenir la OB, durante el tiem-
po que dura la intervencion'®. Las realizadas en escolares de prima-
ria han mostrado resultados inconsistentes: un ECA no mostré
cambios en la adiposidad ni en el IMC!% y en otro ECA se observé
una disminucidn significativa del IMC!7.

En estudios de duracién inferior a un afo, las intervenciones en 'a
escuela dirigidas a la actividad fisica inicamente no muestran ina
variacion significativa en el IMC!08109.113-118

Intervenciones dietéticas y de actividad fisica para prevenir ! obesidad

1+

Las intervenciones multidisciplinares para prevenir-la OB, en las
que se incluye la promocion de la actividad fisica; iiejora en la dieta,
reduccion de las conductas sedentarias y participaciéon familiar no
producen disminuciones significativas en, ei- iIMC, aunque mejoran
significativamente el consumo de frutas'y verduras!'!?12132135  No
hay estudios que hayan analizado la p&blacién espafiola.

1+

Las intervenciones multidisciplinares para prevenir la OB en la
escuela tienen mayor efecto .¢n las nifias!'?>!?, y podrian ser mas
efectivas en los grupos de nivel socioecondémico alto'*.

Intervencisues para mejorar la dieta

Las intervencionesultidisciplinares mejoran el consumo de ver-
duras y frutas y la'ingesta alimentaria!?>-127:134,

POBLACION INFANTIL

1++

La inforimacion proveniente de varias RS'¥713% muestra efectos posi-
tivos-en la dieta con intervenciones multidisciplinares que incluyen
actividades en la clase y en el conjunto del centro, combinadas con
alguna intervencién en el &mbito familiar o en la comunidad.

Las intervenciones que producen mayores efectos positivos son las
asociadas a progenitores 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 reduccién del consumo
de sal o grasas. Las intervenciones unicomponente por separado no
parecen ser efectivas.

Son més 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.
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POBLACION ADOLESCENTE

Las intervenciones multidisciplinares que incluyen actividades en la
clase, en el conjunto del centro, en la familia y en la comunidad
pueden ser efectivas para mejorar la dieta, aunque el efecto tiende
a variar segun la edad y el sexo!3.

1+

Intervenciones para aumentar la actividad fisica

Una RS muestra que algunas intervenciones educativas, ambien-
tales y multidisciplinares son efectivas para promocionar la activi-
dad fisica en nifios y niflas y adolescentes. Estas intervenciones
lograron aumentos en la actividad fisica desde 2,6 hasta 83 minutos

de actividad fisica global semanal.
1++
En intervenciones en escolares s6lo hay evidencia limitada a favor

de intervenciones en nifios y nifias de bajo nivel cocioeconémico y
en las ambientales. En adolescentes, las pruebas son més firmes a
favor de las intervenciones basadas en la escuela pero con un com-
ponente afiadido de implicacién familiar;,

Intervenciones para disminuir el sedentarismo

Las intervenciones para disminui¢ ia inactividad fisica en preescola-

1+ | res y escolares de primaria;no muestran resultados consisten-
teSlOS’l19’120‘122’125’151'153.

Recomendaciones

La escuela debe promover la educacion fisica y la actividad depor-

B . c
tiva, dentro y fuera de ésta.

Las &scuelas deberian incluir programas educativos orientados a la
C | mgjora de la dieta, la actividad fisica y la disminucion del sedenta-
rismo, que incluyan a la familia y al personal académico.

Las intervenciones escolares deben ser mantenidas en el tiempo, a
C | lo largo de los cursos escolares y continuadas fuera del dmbito
escolar.

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

Se recomienda la implementacion de intervenciones multidisciplina-
B | res de emplazamiento en el colegio y en el instituto para fomentar el
consumo de frutas y verduras en poblacién infantil y adolescente.
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En la escuela es necesario crear un entorno dietético saludable,
v disminuyendo la accesibilidad a alimentos de elevado contenido
calérico (maquinas expendedoras) y facilitando el consumo de
alimentos saludables.

Se recomienda la promocion de la practica de actividad fisica en la
poblacion infantil y adolescente mediante intervenciones dirigidas
a mas de un ambito (escuela, familia, comunidad), e incluyendo
intervenciones ambientales.

Tanto las familias como los profesionales que trabajan en la esgiie-
la deben estar incluidos en los programas escolares de educacion
v’ | sanitaria. Se recomienda fomentar actividades en el &mbito escolar
dirigidas a disminuir el tiempo destinado a ver la television, jugar
con videojuegos, el ordenador o el teléfono mévil.

3.2. Intervenciones en el Aambito sanitario

Preguntas a responder:
En la poblacién infantil y adolesceitte con normopeso,

= ;Cudl es la efectividad de ias intervenciones en el dmbito sanitario
para prevenir la obesidad?

= ;Lamedicién del p&so y la talla disminuye la incidencia de sobrepe-
so y/u obesidad?

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

= ,El consejo sobre dieta y ejercicio y sobre disminucién del sedenta-
rismo previene el sobrepeso y/u obesidad? ;Mejora los conocimien-
£9s sobre estos tres aspectos? ;Mejora los hédbitos saludables?

¢ En nifios y nifias alimentados con lactancia materna, ;la instauracién
y mantenimiento en el tiempo de la lactancia materna previene el
desarrollo de sobrepeso y/u obesidad en edades posteriores?

La identificacién de los nifios y nifias y adolescentes con SP o con alto riesgo
de desarrollo de OB es una de las actividades que pueden desarrollarse en
los servicios sanitarios. En nuestro contexto esas actividades se desarrollan
bédsicamente en los servicios sanitarios de atencidn primaria, tanto por pe-
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diatras como por personal de enfermeria. En estas consultas se pueden
también explorar y detectar conductas alimentarias inadecuadas y de seden-
tarismo, 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 informacion disponible sobre las inter-
venciones llevadas a cabo en el ambito sanitario para prevenir la OB infan-
tojuvenil.

3.2.1. Medicion del peso v la talla

Una RS que tenia el objetivo de evaluar la efectividad de la - “RSde
monitorizacién y el cribado para el SP y la OB en menores!?,” estudios
no identificé estudios controlados que compararan la medi- de pruebas
cion del peso y la talla con la no realizacién de estas medicio- diagnésticas
nes para la deteccién y el tratamiento de la OB infariojuvenil. 2-

Se identificaron 11 estudios sobre distintas pruebas diagndsti-

cas del SP y la OB en menores, pero no incliyeron ninguna
informacioén acerca de la utilidad a largo plazo. No se han iden-

tificado otros estudios que evaltien la efectividad de la medi-

cion del peso y la talla para la prevencion y el tratamiento de

la OB infantojuvenil.

3.2.2. Programas ce cribado

Se identificaron dos RS'54155 que no encontraron informaciéon RS de
directa que muestre que el cribado del SP o la OB en nifiosy  estudios
nifias y adolesceites (y la correspondiente intervencion en los  de pruebas
casos necesarios) mejore los comportamientos relacionados diagnésticas
con la alimentacién o el ejercicio, las medidas fisioldgicas 2-
(IMC ¢la grasa corporal), o los resultados en salud.

La primera de ellas' revisé la informacién disponible
para saber qué pruebas diagnosticas de cribado del SP en
nifios y nifias son fiables y vdlidas para predecir OB en la edad
adulta, y mostré que las medidas del IMC muestran una corre-
lacién a lo largo de la vida.

La segunda RS™ evalu¢ la fiabilidad y la validez de las
pruebas diagndsticas de cribado del sobrepeso en la poblacion
infantil para predecir resultados en la edad adulta. Los estu-
dios incluidos raramente controlaban por el IMC en edad
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adulta y en uno que si lo hizo, la aparente asociacién entre el
IMC a los 10 afios y distintos factores de riesgo cardiovascula-
res elevados (colesterol total, LDL, niveles de insulina, presién
arterial), desaparecia en el anélisis.

El Grupo de Trabajo sobre Obesidad Infantil de la US  Opinién

Preventive Services Task Force™® considera que, aunque el de
IMC es una medida sencilla, conveniente y ampliamente reco-  expertos
mendada para identificar la OB, no estd claro cudles son los 4

valores de IMC que se correlacionan con una buena salud en
el futuro.

Por lo que respecta a un posible impacto negativo del Op:nién

cribado, no se han localizado estudios especificos que analicen de
posibles dafios derivados de un programa de cribado de SP u®" expertos
OB en nifios y nifias y adolescentes. 4

Entre los efectos negativos potenciales se han menciona-
do los siguientes!'>>-157:

estigmatizacion debido al etiquetadovde personas
como «obesas» 0 «enfermas»,

— descenso de la autoestima, insatisfaccion con el pro-
pio cuerpo, sentimientos de ciipabilidad,

— dietas inadecuadas e insanas realizadas por los afec-
tados o familiares con:Sus secuelas negativas, como
las dietas yo-yo,

— lesiones por ejercicio,

— preocupacidn;¢n las familias,

— uso ineficiente de recursos si esa actividad no tuviera

impacto positivo o pudieran dedicarse a otra activi-
dad con mejor razon coste-beneficio,

3.2.3. Intervenciones dietéticas

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

Cuatro RS han analizado la informacién disponible sobre el RS de estudios
efecto de la lactancia materna en la OB infantil'*%19! e inclu- observacio-
yen Gnicamente estudios observacionales. nales 2+

La RS de Arenz® concluyé que la lactancia materna
tiene un efecto protector pequefio pero consistente sobre la
OB infantil (OR 0,78, IC 95%, 0,71 a 0,85). Asismismo, obser-
v6 una relacion dosis-efecto, siendo menor el riesgo de OB a
mayor duracion del periodo de lactancia. A esta misma conclu-
sion llegd otra RS™.

La RS de Owen!®, que analizo el efecto en la OB poste-
rior, tanto en la nifiez como en edades adultas, mostré que la
media del IMC fue ligeramente inferior en personas aie
habian recibido lactancia materna (-0,04, IC 95%, -G:65 a
-0,02), aunque esta diferencia podia estar influenciada por
factores de confusiéon. Otra RS también concluyd-gue es mas
improbable que las personas que habian recibidc’leche mater-
na puedan ser catalogadas con criterios de OB o con SP (OR
0,78,1C 95%, 0,72 a 0,84)'".

Por lo que respecta a la promocidii de la lactancia mater-
na para prevenir el SP u OB, se han identificado varias RS que
analizan el efecto de varias interyenciones para la promocién
de la lactancia materna, pero:iiinguna de ellas analiza el posi-
ble efecto en la prevenciéivde la OB infantil o en el IMC de
los nifios y las nifias!'6-1¢3;

Un ECA analizd el efecto de la promocién de la lactancia ECA 1-
materna en la prevencion de la OB infantil'®’, sin que se obser-
varan diferencias significativas entre los menores del grupo de
intervencidn-y los del grupo control, a los 6,5 afios de edad.

La OMS!, a partir de una serie de RS!®!, recomienda que RS
siempie que sea posible, los recién nacidos sean alimentados de
exeiusivamente con leche materna hasta los seis meses de ~ ECA
edad, dado que existen pruebas concluyentes sobre los benefi- 1+

cios de la lactancia materna para la salud a corto y largo plazo
de las madres y los recién nacidos'®*.
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3.2.4. Intervenciones de actividad fisica

Poblacién infantil

Un estudio controlado no aleatorizado con una intervencion de
consejo y la entrega de un folleto mostré un aumento significa-
tivo en el grupo de intervencién de la participacion en activida-
des deportivas organizadas (2,5 horas mas por semana) y en el
tiempo de juegos al aire libre (1 hora mas por semana)'”, mien-
tras que otro estudio con una intervencién parecida, no mostré
cambios significativos en la realizacion de ejercicio!”2.

Poblacién adolescente

Un ECA realizado en Espaiia, en el que se evalud una inter:
vencién de consejo, mostré un aumento en la actividad fisica a
los seis y a los doce meses, con incrementos de 36 y 48 minutos/
semana, respectivamente, mientras que en el grupa‘control se
produjo una disminucién de 28 y 36 minutos/sen’ana!”.

Estudio
controlado
no aleato-

rizado 1-

Estudio

antes-
despuésZ-

ECA

3.2.5. Intervenciones dietéticas y de actividad fisica

Se han localizado tres ECA en adoléscentes sobre esta area.
En uno de ellos, con una intervencion de consejo, no se obser-
varon diferencias significativas en la actividad fisica ni en la
dieta a los doce meses!’™. En-otros dos, en los que el consejo
sobre el area a modificar $¢ proporcionaba en una visita y por
correo o teléfono, se abservaron mejoras en todas las areas
objetivo!” y en el comportamiento sedentario!’s.

Resumen dé¢la evidencia

ECA 1+

Medicion del peso y la talla

ye la incidencia del SP y la OB!>4,

Se desconoce con certeza si la medicion del peso y la talla disminu-

Programas de cribado

resultados de salud!s*1%,

Se desconoce el efecto del cribado del SP u OB en niflos y nifias y
adolescentes (y la correspondiente intervencion en los casos nece-
2- | sarios) sobre los comportamientos relacionados con la alimentacién
o el ejercicio, las medidas fisiolgicas (IMC o grasa corporal), o los
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Actividad fisica

El consejo sobre la realizacion de actividad fisica puede contribuir al
1- | aumento moderado de esta actividad (entre 36-48 minutos por sema-
na en adolescentes y 2,5 horas por semana en nifios y nifias)!'7%173.

Intervenciones combinadas

El consejo sobre la alimentacién saludable y la realizacion de acti-
vidad fisica en adolescentes es moderadamente efectivo para mejo-
1+ | rar la alimentacién y aumentar la actividad fisica, especialmente si
se utilizan diversas vias para facilitar el consejo como el correo élec-
trénico, el teléfono y la consulta!7+176,

Lactancia materna

La lactancia materna podria tener un moderado efecto protector de
2+ | la OB infantojuvenil¥1! aunque se desconoce la eficacia de la
promociéon de aquélla para prevenir el SP y la,OB.

Un ECA no mostr6 diferencias significativas en el peso y la adipo-
sidad entre menores sometidos a una intérvencién para promover la

1- . P . 4
lactancia materna y menores que ne liabian 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, @ corto y a largo plazo'®!.

Recomendaciones

En las visitas de seguimiento de salud infantil se recomienda incluir
B | el consej¢rnutricional y de fomento de la actividad fisica adecuado
a la edad.

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

Las intervenciones para promover una alimentacién saludable y
fomentar la actividad 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
estigmatizacién y la culpabilizacion 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 enriquecedores de la actividad fisica y de una alimentacién variada
v" | (diversion, placer, nuevos sabores, bienestar, disfrute con compaiie-
ros,...), 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 sani-
v tarios publicos deben facilitar materiales escritos o audiovisuales de
apoyo para los profesionales y las familias, con contenidos no discrimi-
natorios 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 nece-
sidades y preferencias. Estrategias o técnicas como laszentrevistas
motivacionales pueden ser adecuadas en esos procesgs.

Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante seis meses
por los numerosos beneficios para la salud de'fos menores.

3.3. Intervenciones en el ambito comunitario

Preguntas a responder:
En la poblacion infantil y adolescente con normopeso,

= ;Cual es la efectividad de las intervenciones en el &mbito comunita-
rio para prevenir-la obesidad?

= ;Cudl es la efectividad de las intervenciones en el &mbito comunita-
rio para tejorar la dieta, aumentar la actividad fisica o disminuir el
sedentarismo?

Vagios ECA publicados han analizado las intervenciones en el medio comu-
nitario, es decir fuera de los colegios o centros sanitarios, para la prevenciéon
de la OB infantil. Salvo excepciones, muchos de los estudios han sido reali-
zados en los EE.UU.; son en general de pequeiio tamafio y duracion inferior
a un afio, y varios de ellos se han realizado en colectivos socialmente desfa-
vorecidos. Casi todos encuentran mejoras modestas en comportamientos
relacionados con la alimentacién y el ejercicio fisico.

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

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTOJUVENIL 45




3.3.1. Intervenciones dietéticas

Un ECA analiz6 una intervencion dirigida a disminuir el con-  ECA
sumo de bebidas azucaradas en 103 jévenes que tomaban al 1-
menos una dosis de ese tipo de bebidas al dia!”’. El consumo

de bebidas azucaradas disminuy6 en un 80% en el grupo de
intervencién y no cambi6 en el grupo control. El IMC dismi-

nuy6 significativamente en los que tenian un valor m4s alto.

3.3.2. Intervenciones de actividad fisica

Un ECA realizado en 953 menores de 12 afios, con una duracion ECA
de cuatro afios, tenia como objetivo modificar la actitud hacia la 1+
actividad fisica, promover apoyo social por parte de familias y
personal educativo y proveer condiciones ambientales ¢ inistitu-

cionales, para que los menores cambiaran sus habitez'’. A los

cuatro afos se observaron pequeias disminuciones significati-

vas del IMC del grupo intervencién (diferencia entre grupos

-0,25 [IC 95%, -0,51 a 0,01]). Asi mismo, se cbservaron aumen-

tos en la actividad fisica y una reduccion et el tiempo dedicado

a ver television, independientemente del peso inicial.

Un ECA'7 evalu6 la eficacia“de un programa de fatbol = ECA

en equipo al finalizar el horarie €scolar en 21 menores, con SP 1-
(IMC= P85), de nivel socioeconomico bajo y pertenecientes a

una minoria racial. Comparando con el grupo control, los par-
ticipantes en el programa de fitbol tuvieron descensos signifi-

cativos en el IMCz {diferencia -0,08 estadisticamente significa-

tiva en comparacion con grupo control) e incrementos signifi-

cativos en la actividad fisica.

3.3:3. Intervenciones dietéticas y de actividad fisica

El estudio Girls Health Enrichment Multi-site (GEMS) incluy6 ECA 1-
cuatro ECA, con nifias preadolescentes afroamericanas (de 8

a 10 afios) y sus familias'®*!%3, Todos se realizaron en los

EE.UU. durante doce semanas y se centraron en cambiar las
conductas de alimentacién y de actividad fisica y mejorar la
autoestima, con un énfasis diferente en cada uno de ellos. No

se observaron cambios significativos en el IMC ni en los hébi-

tos de alimentacidn y actividad fisica.
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Un ECA compard una intervencién comunitaria con el  ECA

control en 730 nifios y nifias de 5 a 12 afios australianos, aleato- 1+
rizdndolos por escuelas'®. La intervencion consistia en la pro-
mocion de la actividad fisica y la alimentacion saludable. Las
puntuaciones z promedio del IMC fueron menores en el grupo

de intervencién que en el control (con diferencias significati-

vas), tanto al cabo del primer afio (diferencia ajustada de -0,09,

I1C 95%,-0,18 a -0,01) 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 intervencion eran algo mas delgados).

Resumen de la evidencia

Intervencion dietética

La disminucién en el consumo de bebidas azugaradas en jovenes de
13 a 18 afios incluidos en un programa comugitario mostro discretas
disminuciones en el IMC, especialmeric en quienes tienen IMC
mas elevados!”’.

Intervencion de actividad fisica

1+

Un programa multidisciplinag-con la implicacién de familias, educa-
dores y estrategias institucionales y ambientales mostré discretos
cambios en el IMC, ur-aumento de la actividad fisica y una reduc-
cioén en el tiempo deztelevision!?,

Un programa de fiitbol fuera del horario escolar mostré una ligera
disminucién en el IMC y fue efectivo para aumentar la actividad
fisical”.

Intervencion de dieta y actividad fisica

[

Los programas de promocion de dieta saludable y ejercicio fisico en
el dmbito comunitario han presentado resultados inconsistentes:
cuatro ECA en nifias afroamericanas, de doce semanas de duracion,
no fueron eficaces para reducir el IMC!3%18 y un ECA de dos afios
de duracién en nifios y nifias australianas mostré disminuciones
moderadas del IMC!84,
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Recomendaciones

En la poblacién infantil y adolescente se recomienda la restriccion
de bebidas azucaradas y el fomento de programas comunitarios que
favorezcan su reduccion 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 azucares
(bebidas azucaradas, bollerias, productos de charcuteria, etc.).

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

Se recomienda el control de la publicidad dirigida a los amenores de
productos con alto contenido en grasas insalubres o aziicares.

Se recomienda la obligacion de etiquetar los alimentos procesados
con informacién nutricional y sobre los potenciales efectos dafiinos
para la salud.

En la poblacién infantil y adolescente.se recomienda la instauracion
de programas de actividad fisica fuera del horario escolar, adapta-
dos a la edad y sus preferencias.

En la poblacién infantil y adoiescente se recomienda la instauracion
de programas comunitarios orientados a fomentar un estilo de vida
saludable, una alimentacion sana y la préctica de actividad fisica.

Se recomienda la creaciéon de espacios seguros y agradables, asf
como de infraestructuras adecuadas para el juego y el deporte en
espacios pubiicos, para los menores y los adolescentes.

Se recemiienda impulsar actuaciones especificas (gratuidad, ayu-
das...jpara facilitar el acceso a instalaciones deportivas municipales
para nifios y nifias, adolescentes y familiares de colectivos social-
mente desfavorecidos.
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3.4. Intervenciones en el ambito familiar

Preguntas a responder:

En la poblacién infantil y adolescente con normopeso,

para prevenir la obesidad?

sedentarismo?

= ;Cudl es la efectividad de las intervenciones en el ambito familiar

= ;Cudl es la efectividad de las intervenciones en el dmbito familiar
para mejorar la dieta, aumentar la actividad fisica o disminuir.‘ei

La distincién entre intervenciones en el &mbito comunitario y
familiar es muy compleja, ya que la familia suele estar impli-
cada en muchas de las intervenciones llevadas a cabg; tanto en
la comunidad como en las escuelas y centros sanitarios. Aun
asi, en este apartado se describen algunos ECA, todos ellos
realizados en los EE.UU., que analizan distisitas intervencio-
nes dirigidas fundamentalmente a las faratiias. Estos estudios
son, por lo general, de pequefio tamafio, realizados varios de
ellos en colectivos con condiciones &ocioecondémicas desfavo-
rables, que muestran que divefsas intervenciones en esos
grupos tienen efectos positives en la promocién de conductas
saludables en relacion condi’alimentacion y el ejercicio de los
nifios y las nifias.

Una intervencidn familiar que consistia en andar 2.000
pasos extras al dia y consumir cereales en 105 familias con
menores (de 82712 afios) con SP o con riesgo de SP, fue eva-
luada en un“ECA de trece semanas de duracién'®. La inter-
vencién fue eficaz tanto en la disminucion del IMC y de la
grasa corporal de los menores, asi como en el peso, el IMCy el
poreentaje de grasa corporal de sus familiares, en comparacién
¢on el grupo control. Un andlisis por subgrupos demostré que
los efectos positivos de la intervencién se producian principal-
mente en las nifias y en las madres.

ECA
1.
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Otro ECA (192 familias)'®® evalu6 el efecto de andar ECA 1-
2.000 pasos extras al dia y disminuir el consumo de 100 Kcal al
dia, reemplazando el aztcar de la dieta por un edulcorante no
caldrico. Al grupo de control se le pidié que usara podometros,
pero no se le marcaron objetivos de ejercicio ni de dieta. A los
seis meses, los menores 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
porcentaje de menores que mantenian o bajaban el IMC. En
los familiares de ambos grupos no hubo aumentos significati-
vos del IMC en el periodo del estudio.

Un ECA aleatoriz6 87 familias a tres grupos: uso de FECA 1-
podoémetro y consejos educativos, podéometro solo y a con-
trol'¥”. A los que recibian un podémetro se les animaba a andai
10.000 pasos al dia durante doce semanas. Al final del estudio
se observaron ligeros descensos en el peso de los menores y
sus familiares y aumentos en el nivel de actividad, siniilares en
ambos grupos asignados a utilizar un poddmetro:

En un ECA 43 madres indias americangs con preescola- ECA 1-

res fueron aleatorizadas a una intervencidn educativa o un
control (programa habitual de crianza)'durante dieciséis sema-
nas'®8. Los menores tenian entre nueve meses y tres afos, el
54% eran nifios y las madres tenian un IMC > 25. El porcenta-
je de menores clasificados conto obesos (OB definida como la
puntuacion z del peso paraila altura > P95) fue del 3% en el
grupo de intervencion y-del 5% en los controles.

Al final de la intervencion, el IMC materno y la prevalen-
cia de la OB no fueron significativamente diferentes, pero la
ingesta caldrica”’disminuyé en el grupo de intervencién y
aumento endos controles en las madres y los menores.

tro ECA analiz6 una intervencion centrada en progeni- ECA 1-

tores.con OB, cuyos hijos e hijas no la presentaban, para modi-
ficar su conducta aumentando el consumo de frutas y verduras
¢ disminuyendo el consumo de comidas con alto contenido en
grasas y azucares'®. Los resultados al afio de seguimiento mos-
traron mejoras en el consumo de alimentos més saludables y
un descenso en los menos saludables, tanto en los familiares
como en los menores, y un descenso en el porcentaje de perso-
nas adultas con SP.
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Resumen de la evidencia

Las intervenciones dirigidas a padres y madres para mejorar la dieta
y aumentar la actividad fisica muestran ligeros cambios en el IMC
de los menores y discretas mejoras en la dieta y en la actividad fisica
de toda la familia!®>-1%9,

Recomendaciones

Es necesario implicar a padres y madres en los programas orienta-
dos a mejorar la dieta y aumentar la actividad fisica para prevenir la
obesidad.

Se requieren programas educativos dirigidos a la familia'para fomen-
tar un estilo de vida saludable, incidiendo en la aliraentacion sana, la
formacion para la comprension de la informacién nutricional en el
etiquetado de los alimentos y la promocién de! ocio activo.

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

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

4.1. Intervenciones en el estilo de vida

En la poblacién infantil y adolescente con SP y en la mayoria de los que tie-
nen 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 requie-
re una pérdida de peso gradual que no deberia exceder de 400 g al mescen
menores de 2 a 5 afios y de 800 g a la semana en menores y adolescentes'de 6
a 18 afios!®. El seguimiento del perimetro de la cintura, estimador iidirecto
del contenido graso visceral, también deberia considerarse en el iratamiento
de la OB infantojuvenil, aunque no todos los estudios proporcionan datos al
respecto. En nuestro pais existen referencias nacionales publicadas!*..

En este apartado se evaliian distintas intervenciones en el estilo de
vida para el control del peso en nifios y nifias y adsiescentes.

4 .1.1. Intervenciones dietéticas

Pregunta a responder:

= En la poblacién infantil<y adolescente con sobrepeso u obesidad,
(cudl es la efectividad de la intervencion nutricional en la pérdida o
el mantenimiento.de peso y en otras variables especificadas?

La dieta que se ta utilizado mds ampliamente en la poblacién infantil y
adolescente esfa Traffic Light Diet (TLD)"2. Los alimentos se clasifican en
tres categorfas que se corresponden con los colores del semaforo: los ali-
mentos «verdes» contienen 0-1,9 g grasas por plato, los «amarillos» 2,0-4,9
gy log«rojos» 5 g o més. El objetivo es promover el consumo de alimentos
«vevdes» y disminuir la de los «rojos», de acuerdo con la piramide alimen-
taria!®1% (ver anexo 3). Hasta la fecha no se han realizado estudios que
hayan evaluado esta dieta con otra, aunque las intervenciones combinadas
(con actividad fisica y terapia conductual) que han utilizado esta dieta han
mostrado mejorias moderadas en el SP a los cinco y diez afios postinterven-
Ci(’)n196-198_
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Se han identificado varias RS con estudios que evalian la efi-
cacia de la intervencién nutricional para el SP y la OB pedia-
tricas, aunque la mayorfa también incluyen otras intervencio-
nes. En este apartado se evaltan, por tanto, intervenciones en
las cuales el componente nutricional es el principal.

Una RS (37 ECA, 51 estudios observacionales) evalu6  RSde
intervenciones con un componente dietético para tratar nifios  distintos
y nifias y adolescentes con SP u OB'®. La mayoria de los estu-  tipos de
dios incluian actividad fisica, terapia conductual, terapia cogni-  estudios
tivo-conductual o disminucién de la actividad sedentaria como 1-
componentes de la intervencion y las dietas evaluadas fueron
hipocaldricas, traffic light diet y dietas con restriccion de grasas.

Las intervenciones dietéticas mostraron una pérdida de peso
relativa a corto plazo en comparacion con control o varias
combinaciones de tratamientos.

Otra RS incluyé estudios (aleatorizados o no).que eva-  RSde
luasen intervenciones dietéticas en nifios y nifias g adolescen-  distintos
tes con obesidad con un grupo de comparacién??.Se incluyeron  tipos de
intervenciones dietéticas, junto con actividad fisica o terapia  estudios
conductual, siempre que los grupos de tratamiento se diferen- 1-
ciasen solamente en las intervenciones”dietéticas. Las dietas
pobres en hidratos de carbono y coa-indice glicémico bajo se
mostraron tan efectivas como lag hipocaldricas para la pérdida
de peso a corto plazo, pero ningun estudio proporcion6 infor-

macion sobre el control de peso a largo plazo.

Se ha sugerido una asociacién entre las dietas y el desa-  Estudios
rrollo de trastornos e la conducta alimentaria, aunque no se  observa-
ha podido establecer una relacion causal directa200-203, cionales

2-13

Resumen de la evidencia

[ .. . . . . .
Los estudios identificados de intervencién nutricional en nifios y

nifias y adolescentes con SP u OB son de corta duracién, escasa
1- | calidad y no evaldan la pérdida de peso a largo plazo, por lo que se
desconoce qué dieta es la més efectiva para el tatamiento del SP y
la OB pediéatricas*>!*.

Las dietas pobres en hidratos de carbono y con indice glicémico bajo
1- | se han mostrado tan efectivas como las hipocaldricas para la pérdi-
da de peso a corto plazo*.
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Recomendaciones

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad se
v’ | recomienda realizar una dieta sana y equilibrada siguiendo la pird-
mide de la alimentacién saludable.

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la
intervencién dietética no debe ser una actuacion aislada, sino que
v' | debe llevarse a cabo en el contexto de un cambio en el estilo de vida,
que incluya ejercicio fisico, tratamiento conductual y abordaje fami-
liar.

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, la
ingesta energética deberia ser inferior al gasto energético; teniendo
en cuenta que los cambios en la dieta deben ser consistentes con la
alimentacion saludable e individualizados. Se recomienda no utili-
zar dietas restrictivas y desequilibradas porque tio son efectivas a
largo plazo y pueden ser peligrosas.

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

Los profesionales encargados dei cuidado de menores y adolescen-
tes con sobrepeso u obesidad deberian prestar especial atencién a la
presencia de factores de ricsgo o signos de trastornos de la conduc-
ta alimentaria.

4.1.2. Intervenciones de actividad fisica

Pregunta a responder:

= “Inla poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, ;cuél
es la efectividad 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, especialmente si se aso-
cia a intervenciones para la modificacion de la dieta?™.
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Una RS (14 ECA, 481 participantes) mostré que un ejer- RS de
cicio aerébico (de 155 a 180 min/semana) de moderada-alta ~ ECA
intensidad es efectivo para reducir la grasa corporal en nifios y 1-
nifias y adolescentes (media de edad 12 afios) con SP u OB
(DME del porcentaje de grasa corporal de -0,4 [IC 95%,-0,7 a
-0,1]), favoreciendo la practica de actividad fisica®”. No obs-
tante, no se observaron cambios significativos en el peso cor-
poral (diferencia media ponderada -2,7 kg (IC 95%, -6,1 a 0,8)
ni en variables relacionadas con la OB central (DME -0,2 [IC
95%.,-0,6 a 0,1]).

Un ECA aleatoriz6 53 menores de 12 afios con IMC > P95  ECA

de una misma escuela a clases de gimnasia orientadas a mejo- 1-
rar el estilo de vida y la forma fisica (14 estudiantes en cada

clase) o bien a las clases de gimnasia habituales (con 35 a 40
estudiantes)?. A los nueve meses se observaron disminicio-

nes significativas en el porcentaje de grasa en el grupo de tra-
tamiento, en comparacién con el inicio del estudio”y con el

grupo control. No se observaron cambios significativos en el

IMC en ninguno de los grupos.

El IMC de 28 adolescentes (de 11-@ 16 afios) con OB  ECA
tampoco se redujo después de un programa de ejercicio fisico 1+
con el apoyo de técnicas cognitive-conductuales. Este ECA
(81 participantes) tenia como .¢bjetivo principal valorar el
efecto del ejercicio fisico en variables psicoldgicas y, secunda-
riamente, en el IMC y otras variables, como el aumento del
ejercicio fisico?”’.

Resumen de-1a evidencia

LLos programas de actividad fisica en nifios y nifias y adolescentes
[ para el tratamiento del SP u OB no se han mostrado efectivos para
la disminucién del IMC en comparacion con la actividad habitual?”.
No obstante, los estudios disponibles muestran que la actividad fisi-

ca puede disminuir temporalmente el porcentaje de grasa corpo-
12]205.206

1+
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Recomendaciones

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

v | En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se
recomienda la realizacién de ejercicio fisico adecuado a la edad yal
interés del menor o adolescente, empezando lentamente y aufnen-
tando de forma progresiva la intensidad y su duracion.

4.1.3. Intervenciones para disminuir el'sedentarismo

Pregunta a responder:

= En la poblacién infantil y adolescetiie con sobrepeso u obesidad,
(cudl es la efectividad de la disminucion del sedentarismo en la pér-
dida o el mantenimiento de peso y en otras variables especificadas?

El sedentarismo, especialmente el tiempo dedicado a la televi-  Estudios
sion y videojuegos, asi como el uso del ordenador, se han visto  observa-
asociados con la OB en nifios y nifias y adolescentes?®2%. E1  cionales
tiempo dedicado =1a television favorece la ingesta caldrica por  2-/2+
dos factores: et -‘aumento de consumo de comida durante el

mismo y la exposicién a los anuncios que favorecen su consu-

m0210—215‘

Una RS (12 estudios) valord la eficacia de las interven- RS de
cigizes dirigidas a limitar la conducta sedentaria en nifios y  distintos
nifias y adolescentes para conseguir un cambio de conductay tipos de
un control del peso?'®. La duracién de las intervenciones fue  estudios
muy variable, aunque la mayoria fueron entre seis semanas y 1+
dos afos y el seguimiento, entre cuatro semanas y un afio. Los
resultados obtenidos muestran que estas intervenciones redu-
jeron la conducta sedentaria y mejoraron el peso de forma
modesta.
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Treinta menores de 8 a 12 afios con IMC > P85 fueron = ECA
aleatorizados a una intervencioén que consistié en monitorizar 1-
la actividad fisica realizada y premiarla con tiempo de televi-
si6én o bien al grupo control, al que solamente se monitorizaba
la actividad fisica®"’. A las ocho semanas se observo un aumen-
to significativo del tiempo de actividad fisica y una disminu-
cioén de la conducta sedentaria en el grupo de intervencién en
comparacion con el grupo control. Ademas, la reduccién del
sedentarismo se asocié con disminuciones en el peso (r = 0,70,

p <0,001),en el IMC (r = 0,54, p < 0,05) y en las calorias pro-
cedentes de una dieta grasa (r = 0,68, p < 0,001).

Resumen de la evidencia

Las intervenciones para disminuir la actividad‘sedentaria en meno-
1+ | res (de 8 a 12 afos) son efectivas, disminuyendo de forma modesta
el IMC y el sedentarismo?'62!7,

La disminucidn del sedentarismo es'efectiva para disminuir la inges-
ta caldrica?!’.

Recomendaciones

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se
D | aconseja lisititar las horas de televisién o videojuegos a un maximo
de 1,5 haras al dia con el objetivo de reducir el sedentarismo.

En‘ia’poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad, se
B | recomienda reducir el sedentarismo para el tratamiento del sobre-
peso y la obesidad infantojuvenil.

Se recomienda retirar la television, las videoconsolas y los ordena-
v' | dores de las habitaciones de nifios y nifias y adolescentes con sobre-
peso u obesidad.
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4.1.4. Tratamiento psicolégico

Pregunta a responder:

mantenimiento de peso y en otras variables especificadas?

= En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad,
(cual es la efectividad del tratamiento psicologico en la pérdida o el

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

El tratamiento dietético habitual fue comparadocon una
intervencién consistente en ocho citas con una dietista forma-
da en técnicas conductuales 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=P98. 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 obzervaron beneficios signifi-
cativos en la actividad fisica y la disminucién de la conducta
sedentaria a favor del grupo-de intervencion.

La efectividad de la terapia cognitiva-conductual fue eva-
luada en un ECA en ebque 47 adolescentes (edad media 14,5
+ 1,6 afios, IMC 30,9 + 4,2) fueron aleatorizados al grupo de
intervencién (diez sesiones semanales de terapia cognitiva-
conductual y citico sesiones telefénicas quincenales) o al grupo
control (sirt{ratamiento)?”. En comparacién con el grupo con-
trol, encel’grupo intervencion se observaron cambios significa-
tivos-¢n el IMC (intervencién -1,3 = 0,4, control 0,3 + 0,3), el
peso (-1,9 + 1,0 kg y 3,8 + 0,9, respectivamente), la grasa cor-
poral (-1,5+ 0,9 kg y 2,3 £ 0,9) y una disminucién en el consu-
mo de bebidas azucaradas.

ECA
1+

ECA
1-
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Un programa de tratamiento grupal, con promociéon de ~ ECA
un estilo de vida sano y la implicacién de la familia fue compa- 1+
rado con el tratamiento habitual (dos consultas individuales
con personal de enfermeria) en 70 menores de 7 a 9 afios con
OB (con un peso para la talla de 120% a 200% )?%. La interven-
cién 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 con-
trol especifico del peso. A los seis meses se observd un cambio
en el peso para la talla de -6,8 (IC 95%,-8,9 a -4,7) en el grupo
del programa grupal en comparacién con el grupo de trata-
miento habitual -1,8 (-3,9 a 0,4).

Un ECA?! evalu6 la eficacia de afiadir una «terapia de.> ECA
aventura» a un programa cognitivo-conductual de control de 1+
peso en adolescentes con SP. La terapia de aventura se dirige
a aumentar la autoestima apoyandose en los compaifieros 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 aten-
dieron 16 sesiones semanales y cuatro mensuales de la misma
intervencién cognitivo-conductual, se les 'prescribié una dieta
hipocaldrica y se les animé a aumenta¢ la actividad fisica. Ade-
mas, el grupo control realizaba una‘sesion semanal de ejercicio
aerobico y el grupo de intervencién, una sesion de «terapia de
aventura», con actividades de grupo consistentes en retos men-
tales y fisicos con el objetivo de desarrollar habilidades socia-
les y autoconfianza. A-los 10 meses, el 35% del grupo de trata-
miento presentd una’pérdida de peso de =4,5 kg en compara-
cién con el 12%. del grupo control.

Resumen de la evidencia

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado disminuciones mode-
radas en el IMC en adolescentes con OB a corto plazo?*??!. En
niflos y nifias, un programa de tratamiento grupal con técnicas con-
ductuales también redujo de forma moderada el peso a los seis
meses?? pero la consulta con una dietista con formacién conductual
no produjo cambios en el IMC?8,
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Recomendaciones

Se recomienda el tratamiento de apoyo psicolégico (con terapia
B | conductual o cognitivo-conductual) para el sobrepeso y la obesidad
en menores y adolescentes.

Se recomienda el empleo de terapia dirigida al estrés y otras técni-
v’ | cas psicoldgicas (formulacion de objetivos, automonitorizacion, etc.)
para el tratamiento de la obesidad en menores y adolescentes.

Se deberia incluir el tratamiento psicolégico individual o grupal en
v | los programas de intervenciones combinadas para menores y_ado-
lescentes con obesidad.

4.1.5. Intervenciones combinadas

Pregunta a responder:

= En la poblacién infantil y adolescefite con sobrepeso u obesidad,
(cual es la efectividad de las intervenciones combinadas en la pérdi-
da o el mantenimiento de pescy en otras variables especificadas?

Los estudios recientes con programas multidisciplinares (dieta,
ejercicio fisico con o sircmodificacion conductual) han tenido
mejores resultados en-¢l tratamiento de la OB infantil que los
programas consistentes en una dnica intervenciéon. Asi mismo,
la implicacion e la familia es importante y se asocia con la
pérdida de weso sostenida en nifias y nifios con OB%.

Tres’RS evaluaron la efectividad de las intervenciones en RS de
el estifo de vida (dieta, actividad fisica y/o tratamiento conduc-  ECA
tuat) para la pérdida de peso en niflos y nifias y adolescen- 1-
test222223 1 as tres RS remarcaron que la evidencia identifica-
da presentaba limitaciones metodoldgicas importantes y aun-
que las intervenciones produjeron efectos significativos a
corto plazo 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 inter-
venciones a largo plazo.
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Ambito clinico

Un ECA que comparé un programa con ejercicio, modifica- ECA
cién conductual y nutricional con un control en 209 menores 1-
(de 9 a 16 anos) con IMC > P95 mostré una disminucion signi-
ficativa en las variables relativas al peso a los seis meses y al

afio?*. Al ano de la intervencién, el IMC del grupo de trata-
miento mostré una disminucién del -1,7 (IC 95%, -2,3 a -1,1)

en comparacién con un aumento de +1,6 (0,8 a 2,3) en el grupo
control. El peso aumenté mucho menos en el grupo de inter-
vencion (+0,3 kg, IC 95%, -1,4 a 2,0) que en el de control (+7,7

kg, 5,3 a 10,0) y el porcentaje de grasa corporal disminuyd
(-4,0,-52a-28y+2,0,0,5 a 3,5, respectivamente).

La reduccion en el IMC era el objetivo de un ECA desa;  ECA
rrollado en 29 centros de atencién primaria de Australia?*.’ Se 1+
aleatorizaron 163 menores de 5 a 12 afios con SP u OB leve
(definidos segun el criterio de la IOTF (Internaticrai Obesity
Task Force) a la intervencién o bien al control. Fista consistia
en cuatro consultas en doce semanas, atendidas por el nifio o
la nifia y la familia, en las que se incidia en aspectos de nutri-
cion, actividad fisica y conducta sedemtdaria y en las que se
facilitaba material de apoyo para la’familia para facilitar el
cambio conductual. A los quince ni¢ses no hubo diferencia en
el IMC ajustado en comparacién con el grupo control. Sin
embargo, en comparacion ceirel grupo control, el grupo inter-
vencién mostré una mejosia significativa en la dieta.

Un ECA de tresaieses de duracién valoré una interven-  ECA

ciéon combinada consistente en varias sesiones de educacion 1-
nutricional, una-dieta hipocaldrica y dos horas semanales de
actividad fisica en 46 escolares y adolescentes con OB (con

IMC > P95’y edades de 6 a 16 afios) en comparaciéon con
controi-{una consulta nutricional con promocién de la activi-

dad fisica)?®. A los tres meses se observaron disminuciones
significativas en el IMC del grupo intervencién (-1,7 + 1,1

kg/m? frente a -0,2 + 1,0 kg/m? del grupo control) y en el por-
centaje de grasa (-3,3 £ 2,6% frente a 1,4 + 4,7%) en el grupo

de tratamiento, asi como un aumento significativo en el indi-

ce de actividad habitual. Un afio después de la intervencion
persistian estos cambios.
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El seguimiento ambulatorio individual (con consejo die- ECA
tético y promocion de la actividad fisica) se compar6 con un 1-
programa educativo grupal con implicacion de la familia en un
estudio con 38 preadolescentes con OB (de 7 a 13 afios). A los
seis meses se observaron diferencias significativas en la reali-
zacion de deporte en el grupo del programa educativo y aun-
que ambas estrategias provocaron cambios en los habitos die-
téticos y de actividad fisica, no se mostraron cambios en el
IMC en ninguno de los grupos?’.

Ambito escolar

Un ECA evalu6 la calidad de vida de 80 escolares y adolescen-. =~ ECA
tes (media de edad 12,1 anos, IMC > P85) sometidos a una 1-
intervencion escolar con clases de nutricion, actividad fisica y
estrategias conductuales, en comparacion con un grupae control

al que se facilit6 un libro de autoayuda®®. A los seis‘meses se

observd una disminucién significativa del IMCzen el grupo
participante en el programa (-0,13 + 0,14), asi como un ligero
aumento del mismo en el grupo control (+0,04 + 0,12). No se

facilitan datos de comparacién entre ambos grupos.

Sesenta menores con un IMC=F95 presentaron una dis- ECA
minucién del peso (-1,5 kg + 3,2cen el grupo de intervencion 1-
frente a 2,3 kg + 4,7 en el grupo control), 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 comparagion con otros 60 menores del grupo
control, después de un programa educativo con sesiones de
actividad fisica, llevado a cabo en una escuela de Taiwan2%.

Ambito fansiliar

Una RS'(16 estudios, 44 grupos de tratamiento o control) com- RS
pard el efecto de las intervenciones conductuales familiares con de ECA
Giros tratamientos o controles para la pérdida de peso de meno- 1-

res de 5 a 12 afios de edad®*. Los tratamientos familiares-con-
ductuales mostraron una media del tamafio del efecto significa-
tivo (-0.89 [DE 0,68],1C 95%,-1,06 a -0,73), en comparacién con
otros tratamientos o controles, aunque con una importante
heterogeneidad. La implicacion de las familias varié en los dife-
rentes estudios, siendo tratados para la OB en algunos de ellos
o entrenados para promover el ejercicio y la dieta sana en sus
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hijos en otros. Otras dos RS han mostrado mejorias significati-
vas en las variables relativas al peso en la mayoria de los estu-
dios incluidos, aunque no se extrajeron conclusiones globales
por la escasa calidad de los mismos>'-232,

Un ECA evalu6 la efectividad del «entrenamiento» de ~ ECA
las familias como estrategia clave en el tratamiento de los 1+
menores con SP?*3. Este programa estd basado en el aprendi-
zaje social y pretende dar habilidades a las familias para mane-
jar la conducta de sus hijos. Los menores no acudian a ninguna
de las sesiones de entrenamiento o educativos. En todos los
grupos el IMCz disminuy6 significativamente desde el inicio
del estudio, pero no hubo diferencias significativas entre ellos.

Otros ambitos

Un ECA incluy6 147 chicas adolescentes con OB (de-i2a 16 ECA
afios, con IMC > P90) y las aleatorizé segun la iglesia de la que 1-
eran miembros a un grupo de «alta intensidad» (con 20-26
sesiones de tratamiento conductual, 30 minutos de actividad

fisica y preparacion y degustacion de alifaentos sanos) o de

«baja intensidad» (con solamente seis’sesiones). A los seis

meses de seguimiento no se observaron diferencias significati-

vas en el IMC en ninguno de los grupos?*.

Un ECA evalu6 una intervencion conductual-familiaren  ECA
Internet. Cincuenta y sicte chicas afroamericanas con 1-
IMC=P85 fueron aleatorizadas a este programa interactivo,
que potenciaba una dicta sana y la actividad fisica frente a un
programa de educacién sanitaria, mucho mas limitado, sin feed-
back. A los seismeses se observaron disminuciones significati-
vas en el porcentaje de grasa de las chicas del grupo de trata-
miento (-1;12 £ 0,47% frente a 0,43 + 0,47 % del grupo control),
pero_estos resultados no se mantuvieron en los dos afios que
durdia intervencion?®.

Una evaluaciéon de una agencia de tecnologia sanitaria
reciente”® mostré que las intervenciones combinadas en las
escuelas o centros especializados pueden lograr mejoras
moderadas en el peso a corto plazo, aunque hay una evidencia
mucho mas limitada de que estas mejoras se pueden mantener
hasta doce meses después de la intervencién y de que hay
pocos efectos adversos.
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Resumen de la evidencia

Existe una notable heterogeneidad en las intervenciones combina-
das llevadas a cabo en los distintos estudios, tanto en el tipo de
intervencién como en las variables de resultado evaluadas, por lo
que es complejo obtener conclusiones de los mismos.

Algunos estudios llevados a cabo en el ambito clinico con interven-
ciones combinadas (dieta, ejercicio fisico y modificaciéon conduc-
tual) muestran disminuciones moderadas en el IMC, el peso y el
porcentaje de grasa corporal en niflos y nifias y adolescentes de Ga
16 afios a corto plazo?*2%. Varios estudios muestran también un
aumento de la actividad fisica y una mejoria en la dieta?>??";

Dos ECA realizados en el ambito escolar con intervenciones com-
binadas (dieta, ejercicio fisico y modificacion conductual) muestran
disminuciones moderadas en el IMC en nifios-y-niflas de 10 a 13
afios a corto plazo??8229.

Tres RS muestran que las intervenciones familiares-conductuales
fueron mads efectivas que los controles;para la pérdida de peso>-23,
Un ECA posterior con estas intervenciones muestra una disminu-
cion moderada del IMC a corto/plazo en nifios y nifias de 6 a 9
afios?®.

Recomendaciones

Se recomienda tlevar a cabo intervenciones combinadas con dieta,
ejercicio fisico y modificacion conductual para la pérdida de peso en
niflos y.uiflas y adolescentes de 6 a 16 afios con sobrepeso u obesi-
dad, con la implicacién de la familia.

El'ambito clinico y el familiar son los més apropiados para imple-
mentar intervenciones combinadas para la pérdida de peso en
poblacién infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad.
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4.2. Intervenciones farmacoldgicas

Preguntas a responder:
En la poblacioén infantil y adolescente con sobrepeso u obesidad,

= ;Cudl es la efectividad de la sibutramina en la pérdida o el manteni-
miento de peso y en otras variables especificadas?

= ;Cudles la efectividad del orlistat en la pérdida o el mantenimientc
de peso y en otras variables especificadas?

= ;Cudl es la efectividad del rimonabant en la pérdida o el matiteni-
miento de peso y en otras variables especificadas?

= ;Cudl es la efectividad de la metformina en la pérdida o el manteni-
miento de peso y en otras variables especificadas?

La mayoria de estudios sobre el tratamiento farinacologico de
la OB se han realizado en poblacion adulia, por lo que la
mayor parte de la evidencia disponible esindirecta. Ni siquiera
estos estudios en personas adultas préporcionan datos sobre
morbimortalidad y seguridad a large plazo.

La informacién disponible sobre los tratamientos con fér-
macos antiobesidad en la adoiescencia es muy limitada y no se
dispone de datos en nifios ynifias. En los adolescentes con OB,
el tratamiento farmacolégico es uno de los dltimos recursos que
se deben utilizar y solamente debe valorarse en circunstancias
excepcionales, como en caso de comorbilidades graves, después
del fracaso de izttervenciones en el estilo de vida.

Se haddentificado una RS reciente en adolescentes que RS de
pone de manifiesto que el tratamiento farmacolégico, asociado ~ ECA
con intervenciones sobre el estilo de vida, tiene un efecto 1+
reductor modesto sobre el peso corporal a corto plazo?’. No se
proporcionan datos sobre los efectos a largo plazo.

En esta RS, un metanalisis de tres ECA con sibutramina
mostré una diferencia media estandarizada de -1,01 (IC 95%,
-1,28 a -0,73), consistente con una disminucién del IMC de 2,4
kg/m? (IC 95%, 1,8 a 3,1 kg/m?), después de seis meses de tra-
tamiento. El metanadlisis de tres ECA con orlistat mostré un
efecto pequeno y moderado (-0,29, IC 95% -0,46 a -0,12), con-
sistente con una disminucién del IMC de 0,7 kg/m? (IC 95%,
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0,3 a 1,2) alos seis meses de tratamiento. El metanalisis 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 for-
maron parte de esta RS.

4.2.1. Sibutramina

Poblacion adulta

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios suspendid 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 recaptacién
de monoaminas y estd comercializada como coadyuvarite en el
tratamiento de la OB en personas adultas (>18 afias). Una RS
reciente que evalud la eficacia de los tratamientos farmacol6-
gicos antiobesidad en personas adultas*® mestré una pérdida
de peso de 4,2 kg (IC95%,3,6 a4,7) en el grupo de tratamien-
to en comparacion con el grupo placebo. La sibutramina tam-
bién disminuyé de forma significativa el IMC, el perimetro de
la cintura y la concentracién de triglicéridos y aumenté el
HDL-c. En comparacién con iacebo, la sibutramina aumento
la presion arterial sistélica ¢n 1,7 mmHg (0,1 a 3,3) y la diast6-
lica en 2,4 mmHg (1,5 a.3,3), asi como la frecuencia cardiaca en
5,6 latidos/min (3,5 a5,6). Los pacientes que recibieron sibu-
tramina presentaron insomnio, nausea, sequedad de boca y
estrefiimiento cen una frecuencia del 7% al 20%.

Poblacidon adolescente

Se'localizaron cinco ECA que evaluaron la eficacia de la sibu-
tramina en adolescentes, todos ellos financiados por la indus-
tria farmacéutica y de calidad moderada.

Fuente: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Nota informa-
tiva de la AEMPS sobre sibutramina (Reductil®) [sitio web]. Madrid: Ministerio de Sanidad
y Consumo; 2010 [citado 21 ene 2010]. Disponible en: http:/www.aemps.es/actividad/alertas/

usoHumano/seguridad/2010/NI_2010-01_sibutramina_reductil.htm

RS de
ECA
1+

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



Un ECA multicéntrico con 498 participantes (de 12a 16 ~ ECA
anos) de 12 meses de duraciéon mostré una disminucién en el 1+
peso de -6,7 kg + 0,5 en el grupo de tratamiento con sibutrami-
na 10 mg/dia en comparacion con 1,8 + 0,9 en el grupo placebo
(p <0,001)2%_Sin embargo, la presion arterial y la frecuencia
cardiaca difirieron significativamente entre ambos grupos ECA
durante todo el estudio. Un 6,3% (23 participantes) del grupo 1-
de sibutramina abandonaron el estudio a causa de los efectos
adversos, mientras que los abandonos en el grupo placebo
fueron de un 5,4% (siete participantes).

Otros dos ECA mostraron también disminuciones signi- ECA
ficativas en el peso y el IMC?#1:242, 1-

Dos ECA no mostraron diferencias entre grupos después” ECA
de tratamiento con 10 mg de sibutramina durante seis meses?*’ 1-
o doce semanas?¥.

Nota: 1a sibutramina no estd financiada por la Seguridad
Social

4.2.2. Orlistat

Poblacion adulta

El orlistat es un inhibidor de la lipasa pancredtica y gastrica RS de
que esta aprobado para el tratasiiento de la OB en personas  ECA
adultas. Por su mecanismo de-accién puede producir una defi- 1+
ciencia de vitaminas liposoitibles.

Una RS (16 ECA10.631 personas adultas)>* objetivo una
reduccion de peso de 2,9 kg (IC 95%, 2,5 kg a 3,2 kg) en el
grupo tratado con orlistat en comparacion con el grupo placebo.
Sin embargo, s& objetivd un aumento de efectos adversos gas-
trointestinalés. La esteatorrea, el tenesmo y la incontinencia se
presentaron con unas tasas del 15 al 30% en la mayoria de los
estudies. Asi mismo, casi todos los estudios incluidos en el meta-
nélisis estuvieron financiados por la industria farmacéutica.

Poblacion adolescente

En adolescentes se han identificado tnicamente dos ECA (573 ECA
participantes) que evalden la eficacia de orlistat. El primero de 1+
ellos, de seis meses de duracién, comparo el tratamiento con

120 mg de orlistat tres veces al dia con placebo en 40 adolescen-

tes con OB (de 14 a 18 afios) y mostré un cambio significativo

en el IMC del principio al final del estudio, aunque sin diferen-
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cias significativas entre los grupos de tratamiento y placebo?.
El descenso en el peso no fue significativo en ningtin grupo (del
principio al final del estudio) ni entre ambos grupos. Los efectos
adversos de predominio gastrointestinal aparecieron solamente
en el grupo de tratamiento con orlistat.

El segundo ECA mostré una disminucién del IMC signifi- ~ ECA

cativamente mayor en el grupo de tratamiento?®. A los doce 1-
meses, el 26,5% del grupo de tratamiento perdié =5% del IMC
inicial en comparacion con el 15,7% del grupo placebo (p=0,005).
Se incluy6 una poblacién amplia (533 adolescentes con OB de 12
a 16 anos) pero con un elevado porcentaje de pérdidas (35% en
total, 12% en el grupo placebo y 23% en el grupo orlistat). Los
efectos adversos mds frecuentes producidos por orlistat estuvie-
ron relacionados con el tracto gastrointestinal.

Una evaluacién reciente de la Agency for Healthicare
Research and Quality de los EE.UU.%¢ concluyé que tanto
sibutramina como orlistat, en combinacion con intervenciones
conductuales, pueden resultar en pérdidas de pesé (de peque-
nas a moderadas) con efectos adversos potenciaies que varian
en gravedad.

Nota: El orlistat no estd financiado-por la Seguridad Social

4.2.3. Rimonabant

Poblacion adulta

La Agencia Espafiola.de Medicamentos y Productos Sanita-
rios suspendi6 la comercializacion de rimonabant en Espaiia el
23 de octubre de»2008, por la produccion de efectos adversos
psiquidtricos gfaves?.

El rictonabant es un antagonista de los receptores CB1 RS de
de los cannabinoides comercializado en diversos paises como ECA
tratantiento adyuvante de la dieta y el ejercicio en pacientes 1+
cci’OB o SP y algin factor de riesgo (como la diabetes o la
dislipemia). En dos metandlisis recientes?*$2%, rimonabant
mostré una pérdida de peso de 4,7 kg mas (de 4,1 a 5,3) en el
grupo de tratamiento en comparacion con el grupo placebo al
afo de tratamiento. No obstante, se observd un aumento de la
incidencia de trastornos psiquidtricos (depresion, ansiedad,
irritabilidad, agresion) que ocurrieron en el 6% de los partici-
pantes que recibieron rimonabant (3% mas probable en el
grupo tratamiento en comparacioén con placebo).
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Poblacion adolescente

No se han identificado estudios de rimonabant en adolescentes.

4.2.4. Metformina

Poblacion adulta

La metformina es una biguanida oral que se utiliza en el trata- ECA
miento de la diabetes tipo 2, que ha mostrado ser efectiva para 1+
la pérdida de peso, asi como para la hiperinsulinemia y la
hiperglicemia en diabetes tipo 2 en personas adultas’®. En

mujeres con sindrome de ovario poliquistico o poliquistosis

ovdrica, la metformina reduce el hiperandrogenismo y el coles-

terol total, ademds de mejorar la sintomatologia>.

Poblacion adolescente

Se han identificado cuatro ECA que evaltan Ja efectividad de ~ ECA
la metformina en adolescentes. Freemark er al.>' compar6 el 1+
tratamiento con metformina a 500 mg /i2'h con placebo en un

grupo de 32 adolescentes con OB (d¢’12 a 19 afios) con hipe-
rinsulinemia y antecedentes familiaies de diabetes tipo 2. A los

seis meses de tratamiento hube una disminucion de -0,12 des-
viaciones estandar (DE) enel IMC del grupo tratado con
metformina, en comparacion con un aumento de +0,23 DE en

el IMC del grupo placebo. Otros dos ECA (52 participantes)

también mostraron disminuciones en las variables relativas al ~ ECA
peso en adolescentes (de 9 a 18 afios) después del tratamiento 1-
con metformina a una dosis de 1 g/12 h*? o 850 mg/12 h>3 en
comparacién con placebo.

Ur ECA»* evalu6 el tratamiento con 850 mg/12h de  ECA
metformina en 39 adolescentes (de 10 a 17 afios) con aumento 1-
de peso secundario al tratamiento con antipsicéticos atipicos
(olanzapina, risperidona, quetiapina). A las 16 semanas se
observd una disminucion en el peso medio del grupo de trata-
miento de -0,13 kg (2,88) en comparacion con un aumento de
4,01 kg (6,23) en el grupo placebo.

Los efectos adversos mas documentados en todos estos
estudios fueron las nauseas y la diarrea, que se resolvieron con
la reduccién de la dosis.
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Un nuevo farmaco, tesofensina, inhibidor de la recapta-
cién de noradrenalina, dopamina y serotonina, ha sido evalua-
do 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.

Resumen de la evidencia

Sibutramina

En adolescentes con obesidad la sibutramina ha mostrado disininu-
ciones significativas en las variables relativas al peso a una“dosis de
10 mg/dia en comparacién con el placebo (disminucién aproximada
de 7 kg)?**?*2, Sin embargo, la sibutramina se asocia @‘etectos adver-
sos como aumentos en la presion arterial, la frecuencia cardiaca o
ambas. No se dispone de datos a largo plazo.

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

En personas adultas la sibutramina produce una disminucién signi-
ficativa del peso (-4,2 kg), del IMC;, el perimetro de la cintura y la
concentracion de triglicéridos.Fambién se asocia a un aumento de
1+ | la presion arterial, asi coma taquicardia y otros efectos adversos
como nduseas y sequedad de boca?®.

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

Orlistat

El orlistat no lia presentado resultados consistentes en adolescentes.
Dos ECA-han evaluado su eficacia (120 mg/8 h) en adolescen-
1- | tes?*524€Los efectos adversos de tipo gastrointestinal solamente se
dieron en los grupos de tratamiento con orlistat y provocaron el
abandono del 2% de participantes?.

Rimonabant

No se dispone de estudios de rimonabant en adolescentes. Dos
metandlisis en personas adultas?*®?# mostraron una disminucién
significativa del peso al afilo de tratamiento, pero también una
aumento de la incidencia de trastornos psiquidtricos (depresion,
1+ | ansiedad, irritabilidad, agresién) que ocurrieron en el 6% de los
participantes que recibieron rimonabant (3% mads probable en el
grupo tratamiento en comparacion con placebo).

Actualmente se ha suspendido su comercializacién por efectos
adversos psiquidtricos graves.
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Metformina

Se han observado disminuciones de las variables relativas al peso en
adolescentes con obesidad tratados con metformina (con distintas
dosis) en comparacion con placebo?'?, También se han observado
efectos adversos (nduseas, diarrea) que se han resuelto con la dismi-
nucién de la dosis.

Recomendaciones

En adolescentes (de 12 a 18 afos) con obesidad y comeérbilidades
graves que no han respondido al tratamiento con dietay cambios en
el estilo de vida, puede valorarse el tratamiento ¢on sibutramina*
(10 mg/dia), dentro de un programa de modificacion del estilo de
vida supervisado por especialistas en endocrinologia y nutricion,
medicina de familia o pediatria con formzgion en el tratamiento de
la obesidad.

Actualmente se ha suspendido su gomercializacion por un riesgo
mayor en su uso que el beneficie.esperado.

En adolescentes (de 12 a 18 @nos) con obesidad y comorbilidades
graves que no han respongdido al tratamiento con dieta y cambios en
el estilo de vida, puedsvalorarse el tratamiento con orlistat* (120
mg con el desayuno.ta’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 for-
macién en el tratamiento de la obesidad.

El tratariiento con orlistat* debe suplementarse con un complejo
de vitaminas liposolubles (A, D, E y K) que debe 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 intolerancia a la glucosa que no han respondido al trata-
miento con dieta y cambios en el estilo de vida, puede valorarse el
tratamiento con metformina (500-850 mg/12 h), dentro de un pro-
grama de modificacion del estilo de vida supervisado por especialis-
tas en endocrinologia y nutricién, medicina de familia o pediatria
con formacion en el tratamiento de la obesidad.
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Dado que tanto el orlistat* como la sibutramina* no estan aproba-
dos por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios y la Agencia Europea del Medicamento para su uso en menores
de 18 afios y la metformina carece de indicacién para el tratamiento
v’ | de la obesidad en poblacién adulta y pedidtrica, se debe obtener el
consentimiento informado de los familiares, tutores y del adolescen-
te, en caso de proceder a su prescripcion.

Actualmente se ha suspendido la comercializacion de la sibutrami-
na por un riesgo mayor en su uso que el beneficio esperado.

La decision de iniciar un tratamiento farmacolégico debe individua-
D | lizarse en funcién de la presencia de comorbilidades graves«y-trata-
mientos asociados.

Los tratamientos y su indicacién deben ser reevaluados periddica-
mente y no utilizarse como tratamientos indefinidos.

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

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

4.3. Cirugia

Pregunta a responder:

= 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
circunstancias excepcionales, como es la OB grave con comorbilidades graves
y &b fracaso de todas las medidas terapéuticas anteriormente evaluadas®®.
Ademds, solamente se dispone de informacién proveniente de series de casos
y de consensos de expertos y se desconocen sus efectos a largo plazo, por lo
que su puesta en practica debe de evaluarse de forma muy cuidadosa.

4.3.1. Balon intragastrico

El balén intragastrico consiste en un esfera de silicona que se
coloca en el estémago mediante control endoscopico y se relle-

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



na posteriormente con 600 ml de suero fisiol6gico. Al ocupar
parcialmente el estdmago produce una disminucién de la sen-
sacion de hambre y una mayor saciedad al comer. La coloca-
cién del balén debe acompafiarse 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 efecti- RS de
vidad y seguridad del balén intragéstrico. Los autores sefialan ~ ECA
que entre los pacientes incluidos en su revision habia personas 1-
de edades entre 14 y 64 afios, pero no proporcionan informa-

cion diferenciada sobre los pacientes entre 14 y 18 afios.

En los estudios que comparan balén intragastrico con
dieta se observd que hay pocos beneficios en relacién a la per-
dida de peso o IMC del tratamiento con un balén intragéstrico,
y tasas mas altas de complicaciones menores y graves (princi-
palmente vaciamiento espontdneo del balén de Garren-
Edwards)>%2°!. Ademds, se observo una tendencia al aumento
de peso después de la extraccion del baldn, mientras que el
grupo con dieta tendié a continuar con la pérdida de peso.

Poblacion adolescente

No se ha encontrado ningiin ensayo clinico ni estudio de cohor-  Serie
te que evalie especificamenic la efectividad y la seguridad del de casos
balén intragastrico en la poblacion infantil o adolescente con 3
OB. Una serie clinica con cinco adolescentes (de 11 a 17 afios)

con OB extrema a l6s'que se les introdujo un balén intragéstrico

mostré un aumesntio significativo del IMC a los seis meses en

todos ellos?®?. Asi mismo, también se incluyeron pacientes ado-

lescentes (iango de edad de 12 a 71 afios) en otra serie clinica,

pero ne-se detallan los resultados por grupos de edad?®.

4.3.2. Cirugia bariatrica

Los procedimientos quirtrgicos para la OB incluyen la deriva-
cién biliopancreatica, la derivacion gastrica, la gastroplastia y
el empleo de bandas géstricas. La mayor parte de estos proce-
dimientos puede realizarse por laparoscopia y deben acompa-
flarse de cambios en el estilo de vida para que produzcan la
pérdida de peso adecuada.
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Poblacion adulta

Una RS Cochrane?* concluy6 que la cirugia produjo una mayor RS de
pérdida de peso en comparacion con el tratamiento convencio-  distintos
nal (21 kg de pérdida de peso a los ocho afios frente al aumento  tipos de
de peso), con mejorias en la calidad de vida y en las comorbili-  estudios
dades. Se presentaron algunas complicaciones de la cirugia, 1-
como infeccion de la herida. Un ECA posterior que analizé el

efecto de la banda gastrica implantada por via laparoscopica en

80 personas adultas con OB moderada (IMC 30 a 35) frente a
tratamiento no quirdrgico mostré resultados similares?®.

Poblacidon adolescente

La evidencia directa disponible sobre la eficacia y seguridad. de
la cirugia baridtrica en la poblacion infantil y adolescente esté
basada mayormente en series clinicas y analisis de regisiros hos-
pitalarios. Son raros los casos de operaciones de cirvgfa bariatri-
ca en menores de 12 afios. Sélo se ha encontrade‘publicado un
caso de una nifia, diagnosticada de Sindrome«e Prader-Willi a
los dos afos, operada cuando tenia ocho afios de edad?®.

La informacién disponible, proveniente de series clinicas  Serie
con numeros bajos de pacientes®*?", es consistente en que la de casos
cirugia baridtrica es efectiva para conseguir descensos relevan- 3
tes de peso (entre el 33% y el'87% del exceso de peso) en ado-
lescentes con OB extrema {1IMC=40 kg/m?), que en una mayoria
de pacientes se mantiencn a medio plazo y largo plazo.

Un estudio, cuyo objetivo era analizar las tendencias en Serie
el uso de la cirngia baridtrica en la adolescencia en EE.UU2%2,  de casos
realiz6 un andiisis de 771 casos y observé que el 69,9% eran 3
mujeres; £189,4% no tenia comorbilidades y en el 87,1% se
habia practicado un by-pass gastrico. No se registré en adoles-
centes operados ninguna muerte durante la estancia hospitala-
ria, en cambio la incidencia de muerte es del 2%o 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, significativamente menor.

Una RS que evalu6 la mortalidad después de la cirugia RS de
bariatrica®? realiz6 un analisis de subgrupos con cinco estudios ~ ECA
en adolescentes (132 pacientes operados) y no encontraron 2+
ninguna muerte en los 30 primeros dias tras la operacion. Los
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estudios no proporcionaban informacién sobre mortalidad
posterior a ese periodo.

Un estudio mostré un aumento considerable en la cali-  Serie
dad de vida tras la cirugia bariatrica por medio del cuestiona- de casos
rio SF-36 (Short Form 36) en nueve jévenes de una media de 3

edad de 19 afios?8.

Existen recomendaciones especificas elaboradas por la  Opinién

Academia Americana de Pediatria y por la Sociedad America- de
na de Endocrinologia sobre los requisitos que debe reunir la  expertos
poblacion adolescente candidata para cirugia baridtrica’87.284: 4

1) La cirugia solamente deberia considerarse después de >6
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
anos en mujeres y >15 anos en hombres. 3) Los potenciales
candidatos deberian ser derivados a centros con eguipos mul-
tidisciplinares y sobrada experiencia. 4) La cirugia deberia
llevarse a cabo en instituciones terciarias con equipos que pue-
dan cubrir las necesidades de estos pacientes y que permitan
recoger datos a largo plazo de sus variabies clinicas.

Una evaluacién reciente de una agencia de tecnologia
sanitaria®® concluyé que se obsefvé una pérdida de peso sus-
tancial con la cirugia baridtrica en adolescentes con OB extre-
ma. Sin embargo, puesto giue se desconocen cudles son los
riesgos a largo plazo degla intervencién y los riesgos a corto
plazo segun el tipo de cirugia, los candidatos deberian ser cui-
dadosamente evaluados.

Resumen de1a evidencia

No se ha identificado informacion sobre la eficacia del baldn intra-
géstrico en adolescentes para el tratamiento de la OB.

La informacién sobre la cirugia baridtrica para la OB en adolescen-
tes proveniente de series de casos?%-28! 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 similares
a las personas adultas y mejoras en la calidad de vida. Sin embargo,
no se dispone de informacidn sobre los efectos del tratamiento qui-
rdrgico 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=z40 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 modificacién del estilo de vida, asociadas o no con tratamiento
farmacoldgico, durante un periodo minimo de seis meses.

Los candidatos a cirugia bariatrica deberian ser seleccionados tras
una evaluacién cuidadosa por un equipo multidisciplinar con pewi-
cia médica, quirtrgica, psiquiatrica y nutricional en el tratamiento
3 | quirtrgico de la obesidad en adolescentes. La cirugia baridtrica sola-
mente deberia llevarse a cabo en adolescentes con madiirez fisica y
psicolégica, conscientes de los riesgos y beneficios 4le' la cirugia y
que tengan el apoyo de la familia.

La cirugia baridtrica solamente deberia ser llevada a cabo por ciru-
janos altamente especializados. El seguimiento de los pacientes
sometidos a cirugia baridtrica deberia sex de por vida, para asegurar
una pérdida de peso 6ptima y un buen estado de salud.

Se deben controlar los posibles déficits de vitaminas (B,,, B, B,, B,,
3 | Dy folatos) y minerales (hierrg; calcio y zinc) tras una cirugia baria-
trica y proceder a su suplementacion en caso necesario.

4.4. Tratamiéntos alternativos

Preguntaa responder:

= FEn’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 especificadas?

Poblacion adulta

Una RS concluyé que no hay informacién suficiente sobre la RS de
efectividad de ninguna de las terapias complementarias eva- ECA
luadas (acupuntura, acupresion, suplementos dietéticos y 1+
homeopatia) para la OB en personas adultas®®. Otra RS>¢
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evalu6 la efectividad del quitosan y mostré una pérdida de
peso significativamente mayor que el placebo (diferencia de
medias ponderada [DMP] -1,7 kg, IC 95%,-2,1 a -1,3 kg). Otro
suplemento dietético, el 4cido linoleico conjugado, fue evalua-
do en una RS (18 ECA) y constaté una reduccién modesta de
la masa grasa?’.

Poblacidén adolescente

Solamente se han identificado dos estudios que evaldan tera-
pias alternativas en adolescentes. La informacion es muy esca-
sa y de baja calidad.

El primero de ellos es un ECA que evalu6 la efectividad
y seguridad de un preparado con efedrina y cafeina®® (32 ado-

lescentes con OB) y mostré un descenso mayor del peso-esta- E1C_A
disticamente 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)

en el grupo de intervencion.

Un estudio evalu6 la efectividad de un preparado coreano  Estudio
de hierbas y constaté una reduccion del IMC de 24,34 + 3,10 a antes-
23,26 + 3,00 kg/m? y del porcentaje de grasa corporal de 34,16 después
+3,75 232,08 + 3,15%%. 3

Resumen de la evidencia

Se dispone de miiy poca informacion sobre la eficacia de las terapias
alternativas para la OB en nifios y nifias y adolescentes. El trata-
miento con”efedrina y cafeina mostré descensos moderados del
peso y &¢ la grasa corporal en un ECA de corta duracién y con un
numero reducido de participantes?s.

Un estudio piloto con un preparado de hierbas mostré leves cam-
bios en el IMC y la grasa corporal®®.

Recomendaciones
C Se recomienda no utilizar terapias alternativas para el tratamiento
del sobrepeso y la obesidad en la poblacién infantil y adolescente.
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados

290

de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia

T++

1+

1-

2++

2+

Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

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

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos cart
alto riesgo de sesgos.

Revisiones sisteméaticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy:ajo de
sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con‘ajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos vy seriés de casos.

Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

A

Al menos un metanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a !57poblacion diana de la guia, o un volumen de
evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2++, directamente apiicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran
gran consistencia.gntre ellos, o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados coma/1++ 0 1+.

Un volumen e evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2+ directariiente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran
gran corsistencia entre ellos, o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2++.

Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estu-
dios clasificados como 2+.

[~ .
I~ Buena practica clinica

_\/*

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor.

*
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En ocasiones el grupo elaborador se percata de algin aspecto practico importante sobre el que se
quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte.
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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 en.1:.985
incorporando los datos antropométricos hasta los 18 anos, lo que ha narmitido
abarcar todo el periodo de crecimiento y disponer de curvas de distancia . velocidad
para las distintas edades de la infancia y adolescencia. Ademas hemos iniioducido un
nuevo indice que cada dia se utiliza mas en antropometria nutricionai: el indice de
masa corporal (BMI) o indice de Quetelet.

Se ha utilizado un diserio longitudinal mixto, seleccionanao al azar tres grupos
de 600 ninos a los que se ha seguido durante nueve anos.(Las edades al comienzo
del estudio eran de 0, 5 y 9 anos, respectivamente, y los iniarvalos entre las medidas
de 6 meses, excepto durante el primer afno que se tutiaron cada tres meses. Se
excluyeron sistematicamente los que faltaron a dos ceniroles sucesivos.

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

Para la construccion de las graticas 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, perimé&tro del brazo y pliegues cutaneos, que no siguen una
distribucion simetrica, se ha realizado una transformacion logaritmica. Los valores
percentilares tedricos se hari obtenido aplicando la formula: o= X *ta x DS, en la
que o es el percentil que se desea obtener, X la media y ta la distribucion normal para
dicho percentil. .

En las curvas de velocidad. para evitar la distorsion que el distinto ritmo
madurativo proatice en el brote de crecimiento puberal, la grafica se ha construido
superponiends’ el pico de crecimiento maximo con lo que la morfologia de la curva
representa ‘ei 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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NINOS

Longitud*

Indice de masa corporal

Altura** (cm). Peso kg. Peso / Talla2 (Kg / m2) Perimetro craneal (cm.)

EDAD P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS
Nacimiento 46,54 50,16 5378 192 275 351 448 045 11,92 1402 1611 1,11 3272 3489 37,06 1,15
3 meses 5643 6043 6442 212 508 625 768 067 1484 17,17 1951 124 3897 41,17 4337 117
6 meses 6275 6674 7074 212 655 799 974 082 1530 1802 2073 144 4217 44,14 4610 1,04
9 meses 66,70 7111 7553 234 752 924 1136 1,02 1563 1832 21,00 143 4395 4602 4208 1,09
1 afo 7039 7501 7963 245 826 10,15 1247 1,13 1537 1809 2081 145 4521 4728 4935 1,10
1,5 afios 7637 8137 8638 266 948 11,50 1394 1,13 1511 17,43 1976 124 46,40 43,70 51,00 1,22
2 afos 8124 8668 9212 289 1037 1270 1555 133 1468 1695 1921 1,20 4729,4959 5188 1,22
2,5 afios 8541 91,10 9680 303 1123 1380 1695 149 14,47 1669 1890 1,18 47,98 50,28 52,58 1,22
3 afios 8885 9518 10150 336 1204 1486 1833 166 1426 1646 1866 1,17 4856 50,75 5294 1,16
3,5 afios 91,59 9872 10585 379 1266 1584 1998 197 14,04 1633 1862 122 4864 5098 5332 124
4 afos 9525 10251 10977 38 1373 17,01 21,08 195 1395 1624 1853122 4886 5121 5366 128
4,5 afios 9809 10600 11390 421 14,44 1790 22,18 204 13,86 16,16 (i85 122 4911 5128 5374 123
5 afos 10125 10923 11720 424 1460 1876 24,11 2,67 13,68 16,08 1848 128 4921 5151 5380 1,22
5,5 afos 10356 111,82 120,07 4,39 1528 1991 2595 3,13 1363 16,15 1868 134 4927 5149 5392 123
6 afios 10584 11511 12440 490 1588 2087 2742 3,13 13,54/16,34 19,14 149 4932 51,71 5409 127
6,5 afios 10839 117,84 12729 502 1638 2241 3064 4,17 1340 1637 1934 157 4935 51,80 54,28 1,31
7 afos 11063 12021 12978 509 1734 2359 3208 4,20 1332 1654 1976 171 4951 5210 5459 137
7,5 afos 11336 12321 133,07 524 18,14 2473 3372 435 1324 1671 20,18 185 49,76 5227 5478 1,34
8 anos 1625 12610 13595 524 1952 26,08 34,84 415 13,19 1670 2020 187 49,83 5247 5516 1,40
8,5 afos 11872 12901 13930 547 2042 2750 370 472 13,14 1668 2023 189 50,05 5268 5520 134
9 afios 12160 131,85 14210 545 2159 2881 3245 4,61 1303 1681 2058 2,01 5027 5275 5523 1,32
9,5 aflos 12398 13407 14416 536 2215 30,14>, 4099 5,09 1292 1693 2094 213 50,33 52,88 5532 1,30
10 afos 12585 13653 14720 567  2332(31,83 4343 553 13,07 17,14 2120 216 5052 53,07 5561 135
10,5 afos 1285 13899 14948 557 24373329 4548 567 1322 17,34 2147 219 50,78 5330 5582 134
11 afos 130,97 14151 15206 560 2544 3518 4866 6,30 13,18 17,71 2224 241 51,03 5360 56,17 1,36
11,5 afos 13232 14367 15502 6,08 2650 3690 5140 6,73 1333 1807 2281 252 51,18 5374 56,19 130
12 afos 13507 146,70 15833 &8 2773 3879 5427 721 1345 1823 2302 255 5127 5391 5655 1,40
12,5 afos 13669 149,04 16140, 657 2898 41,12 5834 8,12 1359 1850 2341 261 5131 54,04 5687 1,50
13 anos 139,01 15281 (16661 734 3032 4334 6194 855 13,73 1876 2379 268 51,53 54,28 57,03 146
13,5 afos 14131 15616 171,00 789 3235 4609 6508 849 1403 19,08 24,13 269 51,86 5460 57,34 145
14 afios 14447 16075 17584 834 3402 4922 7123 986 1434 1941 2447 269 51,89 54,89 57,89 160
14,5 afos 14728716328 17869 819 3614 5233 7576 1054 1460 19,87 2514 280 52,15 5527 5840 166
15 afos 150,31 16546 18061 806 3932 5625 7858 1027 1508 2037 2566 282 5262 5561 5861 1,60
15,5 afos 15482 16867 18252 737 4250 5884 8146 1033 1535 2091 2646 296 52,86 5586 58,86 1,60
16 afios 15812 17088 18364 678 4650 61,52 8338 9,88 1558 2142 2727 311 5298 5599 59,00 1,60
16.5 afnos 16142 17232 18323 580 49,17 6442 8482 981 1580 2194 2807 326 5332 5625 59,18 1,56
17 anos. 163,03 17368 18433 567 4998 6596 86,11 1042 1587 22,11 2835 332 5337 5631 5926 1,56
17.5/anos 16396 17464 18531 560 5061 6640 87,12 9,97 1625 2199 2773 305 5342 56,38 5933 1,57
18 afnos 16424 17560 18695 604 5124 6684 87,19 951 1663 2187 27,11 279 53,46 5647 5947 161
* Hasta los dos anos

** A partir de los dos anos
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NINAS

Longitud* Indice de masa corporal
Altura** (cm). Peso kg. Peso / Talla2 (Kg / m2) Perimetro craneal (cm.)
EDAD P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS P3 P50 P97 DS
Nacimiento 4593 49,18 5244 1,73 263 332 419 041 1169 1378 1588 1,12 31,94 3411 3628 1,15
3 meses 5577 59,00 6222 1,71 478 575 693 056 1430 1659 1888 1,22 3826 40,05 4185 0,95
6 meses 6163 6524 6884 191 604 743 913 081 14,81 1752 2023 144 40,78 42,81 4484 1,08
9 meses 6537 6937 7336 2,12 684 859 1080 1,05 1496 1795 2094 159 42,46 4466 4355 1,16
1 afio 6893 7339 77,85 237 769 956 11,88 1,11 1502 17,82 2061 1,49 4374 4592° 4821 1,19
1,5 afios 7502 7987 8473 258 875 1090 1359 1,26 14,49 17,16 19,83 142 45,06 47,32 49,58 1,20
2 afios 80,11 8539 90,68 281 974 1212 1510 139 14,15 1669 1924 136 4507,4825 5053 1,21
2,5 afios 84,14 8977 9539 299 1056 1329 1671 1,64 1392 1654 19,16 1,39 4665 4895 5125 122
3 afios 8797 94,11 10025 326 1135 1448 1846 1,91 1369 1642 19,15 145 47,14 4944 5174 1,22
3,5 afios 91,17 97,84 10451 354 1193 1553 2022 224 1342 1629 19,16 153 47,32 4963 51,93 1,22
4 afios 9433 101,54 108,75 383 1282 1671 2178 246 1344 1629 1914152 47,41 5001 5227 1,29
4,5 afios 97,72 10502 11232 388 1364 17,72 2303 251 1331 1623 (914 155 47,50 50,10 5245 1,28
5 afios 9934 10759 11583 439 1404 1842 24,18 287 13,19 1623. 928 162 47,68 50,16 5265 1,32
5,5 afos 102,81 111,01 11921 435 1494 1966 2588 3,00 13,10 46,57 1963 1,74 4791 5035 5280 1,29
6 afios 10560 11400 12241 447 1527 2069 2802 358 13,01)1650 1999 1,86 4795 5052 5308 1,36
6,5 afios 107,97 117,13 12630 4,87 163 21,99 2966 3,65 265 1661 2058 2,11 4822 50,84 53,16 1,23
7 afos 110,80 12004 12927 491 1691 2326 3200 4,17 1264 1661 2058 2,11 4849 51,01 5353 1,34
7,5 afios 11355 12308 13261 507 1827 2500 34,22 4,32 1279 1675 20,71 211 4893 51,35 5376 1,28
8 afos 116,12 12596 13580 523 1889 2633 36,70 ~4,83 12,77 16,89 21,01 2,10 4898 51,65 54,12 142
8,5 afios 11922 12855 137,88 4,96 20,12 27,84 3853 4,93 1274 17,02 2130 228 49,15 51,70 5425 1,36
9 aflos 121,30 13159 14187 547 21,08 2932 4079 540 1279 17,11 21,44 230 4925 51,89 54,53 1,40
9,5 afios 122,82 13396 14510 592 21,66 3074, 4355 599 12,83 1720 2157 233 4953 5220 54,87 142
10 afos 12549 13665 147,80 593 23065247 4572 6,23 1289 1756 2223 248 4970 5227 5494 136
10,5 afios 127,98 13993 151,89 636  24,2i- 3494 4920 6,70 13,15 1796 2278 256 50,19 5268 5517 132
11 afios 130,50 14248 15445 6,37 (25060 3637 5165 7,20 1327 1821 2315 263 5021 5275 5529 1,40
11,5 afios 132,40 14570 15900 7,07) 26,87 3872 5579 7,88 1338 1845 2352 270 50,36 5295 5554 1,37
12 afios 136,55 14843 160,30.C,51 2896 4068 57,15 7,50 1364 1867 2370 267 5045 53,13 5580 142
12,5 afios 138,05 151,17 16430 698 30,37 4283 6041 7,93 1381 1902 2422 265 5083 5348 56,12 140
13 afios 141,91 15372( 16553 6,28 3261 4538 63,16 8,10 1397 1936 2475 287 51,06 5367 5629 1,39
13,5 afios 14377 15586 167,98 643 3450 4767 6587 830 1460 1991 2522 282 51,13 5386 56,57 145
14 afios 14544 15680 168,17 605 3664 4964 6725 8,28 1502 2041 2579 283 5124 5394 5665 144
14,5 afios 14555 15741 169,15 624 3835 5039 6765 740 1532 2060 2589 281 5145 5404 5663 138
15 afos 147,04 15829 169,54 598 3959 5190 6805 766 1561 2080 2599 276 51,66 54,13 56,60 1,32
15,5 afios 14840 159,16 16992 572 40,32 5252 6841 7,58 1588 2081 2574 262 51,70 5424 5677 1,35
16 anos 149,23 15991 17057 568 41,06 53,14 6877 753 16,15 2082 2549 248 51,70 5424 5677 1,35
16,5 afos 150,40 160,60 170,80 543 42,00 5331 6839 695 16,50 20,88 2526 233 51,74 5426 5680 134
17 afos 15041 160,75 171,09 550 42,95 5349 6801 637 1684 2093 2503 2,18 51,79 5435 5690 1,36
17/5/afos 150,42 160,90 171,37 557 4320 5400 67,00 644 16,73 20,66 2458 2,09 5205 5448 5690 127
18 afos 150,50 161,26 172,01 572 4360 5448 6680 629 16,65 2060 2455 2,10 5232 5461 5690 1,22

* Hasta los dos afos

** A partir de los dos anos
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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 nifios desnudos.

La longitud se tomé en decubito supino con el Holtain Harpenden Supine Measuring Table hasta los dos anos: 4
partir de esta edad en bipedestacion 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 estudio.

Una descripcion detallada de las técnicas de medida puede encontrarse en ZURIMENDI, A.: Planificacion de un
estudio semilongitudinal de crecimiento en la poblacion infantil de Vizcaya. En M. !4ernandez, ed. Nutricién, Crecimiento
y Desarrollo, Publicaciones del Instituto de Crecimiento y Desarrollo de la Fundacion F. Orbegozo. Bilbao, 1.981, pag.:
23-33; SOBRADILLO, B.: Estudio longitudinal del crecimiento en los dos primeros anos de vida en la poblacion infantil de
Vizcaya. Tesis Doctoral. Universidad del Pais Vasco. Bilbao, 1.984, y Herriaridez, M., et al.: Valoracion del crecimiento
somatico. En J. Pena, ed. Crecimiento y Desarrollo, vol. |. Monografias<de Pediatria. Jarpyo Editores. Madrid, 1.985,
pag.: 16-23.

USO DE LAS CURVAS

Curvas de longitud / talla, perimetro craneal 7 altura sentado: Anotar directamente la medida del nifo en la
grafica y comprobar si se encuentra dentro o fuera d&los limites de variacién normal, situados entre los percentiles 3 y
97.

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

Curvas, peso-longitud:. Ahotar en la grafica el punto donde coincidan la longitud y el peso del nifio. De esta
forma se podra estimar directamente si el peso es adecuado o no para la talla. Estas graficas solamente pueden
utilizarse con fiabilidad durarite 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 delindice 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 lugar correspondiente a la edad del nifio.

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

Las graficas de 2 a 18 afos son adecuadas para valorar la velocidad de crecimiento, en cm / afo para la talla y
en kg / ano para el peso. El incremento anual debe anotarse en el punto medio del ano en que se ha hecho la
observacion. Por ejemplo, si un nifo ha crecido 6 cm. de los 5 a los 6 anos, 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 gréaficas 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 situan 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 desviacion 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 fraccién de desviaciones estandar que un individuo se
separa de la media.

La formula que se utiliza para hacer este calculo es la siguiente: Z= % , 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 = desviacién tipica o

estandar.

EDAD DECIMAL

Para facilitar el calculo de la velocidad de crecimiento, se incluye el cuadro de edad decimal. Para usario 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 zalendario:
83, 353. Si la fecha del nacimiento era el 8 de febrero de 1.982, procediendo de igual forma, de acuerdo ccn-ia tabla, al
dia de su nacimiento le corresponderia: 82, 104. Se restan ambas cifras (83, 353 - 82, 104 = 1, 242} “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 fraccion de un afio que ha transcurrido enfie 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
4 008 093 170 255 337 422 504 <589 674 756 841 923
5 011 096 173 258 340 425 507~ 592 677 759 844 926
6 014 099 175 260 342 427 540 595 679 762 847 929
7 016 101 178 263 345 430 (4512 597 682 764 849 932
8 019 104 181 266 348 433, ~ 515 600 685 767 852 934
9 022 107 184 268 351 458 518 603 688 770 855 937
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
12 030 115 192 277 338 444 526 611 696 778 863 945
13 033 118 195 279 1362 447 529 614 699 781 866 948
14 036 121 197 2827 364 449 532 616 701 784 868 951
15 038 123 200 233 367 452 534 619 704 786 871 953
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
18 047 132 206 293 375 460 542 627 712 795 879 962
19 049 134 11 296 378 463 545 630 715 797 882 964
20 052 137 S0 214 299 381 466 548 633 718 800 885 967
21 055 0 216 301 384 468 551 636 721 803 888 970
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
25 056 151 227 312 395 479 562 647 731 814 899 981
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. Informacién 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
Pagina web de la estrategia NAOS (Estrategia para 1a'Nutricion, Acti-

vidad Fisica y Prevencion de la Obesidad), con informacion sobre alimenta-
cion saludable y actividad fisica: http://www.naos.aesan.msc.es/

La alimentacién de tus nifios. Manual de Ja‘Agencia Espafiola de Segu-
ridad Alimentaria y Nutricion. Disponible envhttp://
www.naos.aesan.msc.es/naos/investigacion/publicaciones/

Pégina web del programa PERSEO (Programa piloto escolar de refe-
rencia para la salud y el ejercicio, contra la obesidad), con abundante infor-
macion sobre la alimentacion saiudable, ejemplos de ments, guias de ali-
mentacion y ejercicio fisico para toda la familia, etc.:

http://www.perseo.aesan.msc.es/es/familia/Familia.shtml

Los juegos de sicmpre para mantenerse activos, como celebrar un
cumpleanos de forma saludable y mucho mas:

http://www.perseo.aesan.msc.es/es/programa/secciones/material_
divulgativo.shtml

Pagina web de la Fundacion Eroski con mucha informacién sobre ali-
mentacion, menus, noticias, etc.: http://www.consumer.es/alimentacion/

Pé4gina web para la prevencion de la obesidad infantil de la Fundacién
Eroski: http://obesidadinfantil.consumer.es/

Pagina web de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Pri-
maria sobre la alimentacion de nifios y nifias y adolescentes:
http://www.aepap.org/familia/alimentacion.htm

Portal interactivo sobre alimentacion saludable del Departament
d’Educacié de la Generalitat de Catalunya (en catalan) : http://www.xtec.cat/
escola/tastam/logos.htm
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Programa de tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad infantil
«Nifi@s en movimiento»: www.nensenmoviment.net

Informacion sobre lactancia materna

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

Pagina web de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencidon Priz
maria sobre lactancia materna: http://www.aepap.org/familia/lactancia.liém

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 inglés): http://www.who.int/topics/breastfeeding/es/

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

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

%: porcentaje
Apo-A: apolipoproteinas A
Apo-B: apolipoproteinas B

CT: colesterol total

DE: desviacién estandar

DME: diferencia media estandarizada

DMP: diferencia de medias ponderada

ECA: ensayo clinico aleatorizado

EE.UU.: Estados Unidos de América

GPC: Guia de Practica Clinica

h: hora

HDL-c: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad

HR: Hazard Ratio

IC: intervalo de confianza

IOTF: International Obesity Task Force

IMC: indice de masa corporal

IMCz: puntuacién z del IMC

kg: kilogramo

o gramo

LDL-c: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad

mg: miligramo

min: minuto (de tiemgio)

mmol/L: milimol por litto

NAOS (Estrategia): Nutricion, Actividad fisica, prevencion de la Obesidad
y Salud

NICE: Nationdl Institute for Clinical Excellence

NNT: ndmiero necesario a tratar

OB: obesidad

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

OR: odds ratio

P: probabilidad

P&s: percentil 85

P90: percentil 90

P9s: percentil 95

P97 percentil 97

RR: riesgo relativo

RRR: reduccidn relativa del riesgo

RS: revision sistemaética

SIGN: Scottish Intercollegate Guidelines Network

SNS: Sistema Nacional de Salud
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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 reduccién de peso.

Cochane Library: Base de datos sobre efectividad producida per la
Colaboracion Cochrane, compuesta, entre otras, por las revisiones sistema-
ticas originales de esta organizacion.

Comorbilidad: Presencia de varias enfermedades afiadidas o asociadas.

Efectividad: Resultado de una intervencién diagnéstica, preventiva o
terapéutica cuando se aplica en la practica habitual, en condiciones no expe-
rimentales.

Eficacia: Resultado de una intervencién diagndstica, preventiva o tera-
péutica, cuando se aplica en condiciones experimentales y/o controladas,
por ejemplo, en un ensayo clinico.

Ensayo clinico: Estudio experimental para valorar la eficacia y seguri-
dad de un tratamiento o intervencion.

Ensayo clinico aleatorizado: Tipo de ensayo clinico en el que los
pacientes son asignados deforma aleatoria, por medio del azar, a los distin-
tos tratamientos que se comparan.

Entrevista motivacional: la entrevista motivacional es un tipo de entre-
vista clinica cenirada en el paciente que, fundamentalmente, le ayuda a
explorar y resolver ambivalencias acerca de una conducta o héabito insano
para proniover cambios hacia estilos de vida mads saludables. Facilita que el
paciente se posicione hacia el deseo de cambio, tratando de ayudarle a reco-
nocer’ y ocuparse de sus problemas presentes y futuros y potenciando su
percepcion de eficacia?!.

Estadisticamente significativo: En un estudio, si la probabilidad de que
las diferencias en el efecto encontradas al comparar dos grupos es menor de
un nivel de significacién previamente definido, se dice 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
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que una diferencia entre tratamientos puede ser estadisticamente significa-
tiva pero que ello no siempre implica que 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 intervenciéon 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 pla-
cebo. La ocultacion del tratamiento se usa para prevenir que los resultados de
una investigacion resulten «influenciados» por el efecto placebo o por ¢l
sesgo del observador. Para valorar correctamente el cegamiento es necesario
conocer quién en el estudio ha sido cegado (pacientes, investigadores, profe-
sionales sanitarios, adjudicadores de resultados y/o estadisticos).

Estudio de casos y controles: Es un estudio epidemiologico observa-
cional, en el que los sujetos son seleccionados en funcion de que tengan
(casos) o no tengan (control) una 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 proporciéon de expuestos en el .grupo de casos frente a la del
grupo de controles.

Estudio de cohorte: Consiste en¢l seguimiento de una o mas cohortes
de individuos que presenta diferenies grados de exposicion a un factor de
riesgo en quienes se mide la aparicién de la enfermedad o condiciéon en
estudio.

Evidencia: Pruebas: Medicina basada en la evidencia: medicina basada
en pruebas cientificas

Factor de cenfusion: 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 asociacién real (confusion
positiva) o, por el contrario, la atenuaciéon de una asociacién real e incluso
una-inversion del sentido de una asociacion real (confusién negativa).

Factor de riesgo: Es toda circunstancia que aumenta las probabilida-
des de una persona de contraer una enfermedad.

Gastroplastia: Operacion quirtrgica en el estdmago para restringir y
disminuir la ingesta de alimento.

Guia de practica clinica: Conjunto de instrucciones, directrices, afirma-

ciones o recomendaciones, desarrolladas de forma sistematica, cuyo propo-
sito es ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones, sobre la
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modalidad de asistencia sanitaria apropiada para unas circunstancias clini-
cas especificas.

Incidencia: Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se
desarrollan en una poblaciéon durante un periodo de 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 asociacién 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 alturacen
metros.

Intervalo de confianza: Es el intervalo en el que se encuentra ia verda-
dera magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con uii' grado pre-
fijado de seguridad o confianza. A menudo se habla de «intervalo de con-
fianza al 95%» (o «limites de confianza al 95%»). Quiere decir que dentro
de ese intervalo se encontraria el verdadero valor en ¢/'95% los casos.

Metanalisis: Es una técnica estadistica que permite integrar los resul-
tados de diferentes estudios (estudios de test diagndsticos, ensayos clinicos,
estudios de cohorte, etc.) en un tnico estimador, dando mas peso a los resul-
tados de los estudios mas grandes.

Morbilidad: Enfermedad ocasig¢iiada.

NICE: Insitucién que forma parte del NHS (National Health Service
britanico). Su papel es proveer a médicos, pacientes y al publico en general de
la mejor evidencia disponible, fundamentalmente en forma de guias clinicas.

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 iratamiento especifico para producir, o evitar, un evento
adicional. Del'mismo modo se define nimero necesario para perjudicar o
«number n¢eded to harm» (NNH) para evaluar efectos indeseables.

Obesidad: La obesidad es una condicidn en la cual las reservas natura-
les de energia, almacenadas en el tejido adiposo, se incrementan hasta un
plinto que estd asociado con un incremento 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 correspon-
diente para su edad y sexo en las tablas de Hernandez et al. (1988)*. En
personas adultas, la OMS considera que una persona tiene obesidad cuando
su IMC es igual o superior a 30.

Odds Ratio (OR): Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si
esigual a 1, el efecto del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si
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el OR es mayor (o menor) que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o
menor) que el del control. Nétese que el efecto 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. Uno de
los 99 puntos que dividen una distribucién en cien 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 nifia, diferente del IMC. Consiste en extrape-
lar el peso del paciente a los percentiles correspondientes a la edad en la gue
su altura constituiria el percentil 50 y no directamente a su edad croncidgica.
Esto es, si el menor tiene 5 afios y su talla fuese alta y correspondiese al pS0
de un menor de 7 afios, su peso se compararia con las referencias £fe peso para
su «edad-talla» (7 afios). Una vez ahi, se divide el peso del paciente entre el
correspondiente al p50 de peso para esa talla y se multipiica por 100 para
hallar el porcentaje que representa su peso respecto a st «edad-talla».

Placebo: Es una sustancia o intervencion juerte que se utiliza como
control en la investigacion clinica. Sirve para descartar las curaciones debi-
das a causas desconocidas que no serian atribuibles a la terapia que se
investiga.

Potencia estadistica: Es la capacidad de un test para detectar diferen-
cias de una magnitud determinada como estadisticamente significativas
entre los grupos comparados;

Prevalencia: Es la vroporcién de individuos de una poblacién que
presentan una enfermeciad o una caracteristica en un momento, o periodo
de tiempo determinado. Nos indica la probabilidad de que un individuo de
una determinada poblacion tenga una enfermedad en un momento o perio-
do 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
desviacion estdndar de la poblacién de referencia para su edad y sexo.

Revision sistematica (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre
un tema ha sido sistemdaticamente identificada, evaluada y resumida de acuer-
do a unos criterios predeterminados. Puede incluir o no el metanalisis.

Revision Cochrane: Revision sistematica realizada segtin la metodolo-
gia de la Colaboraciéon 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 interpretacién que la OR.
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Serie clinica: También denominada serie de casos, es un tipo de estudio
donde se describe la experiencia con un grupo de pacientes con un diagnés-
tico similar, sin grupo de comparacion.

Sesgo: Es un error que aparece en los resultados de un estudio debido
a factores que dependen de la recoleccién, analisis, interpretacién, publica-
cioén o revision de los datos, y que pueden conducir a conclusiones que son
sistemdticamente diferentes de la verdad o incorrectas acerca de los objeti-
vos de una investigacion.

SIGN: Agencia escocesa mutidisciplinaria que elabora guias de practi-
ca clinica basadas en la evidencia, asi como documentos metodolégicos
sobre el disefio de las mismas.

Sobrepeso: Exceso de peso en relacion con la estatura. Eneésta guia se
considera sobrepeso en niflos y niflas 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 perscras adultas, la OMS
considera que una persona tiene sobrepeso cuando‘su IMC estd entre 25 y
30.

Terapia conductual: La terapia conductital se basa en los prinicipios de
la teoria del aprendizaje (promocién de ¢stimulos contingentes a determi-
nadas conductas). Consiste en la valoracion (identificando las conductas
problematicas y las circunstancias gue las provocan), el tratamiento (inclu-
yendo pequefios objetivos facilmente medibles que se revisan continuamen-
te) y la monitorizacion. Los piocesos en el cambio de conducta incluyen el
control de los estimulos, 1azexposicion gradual y la desaparicién de la con-
ducta y el premio.

Los términos ¥élacionados con aspectos metodologicos se basan en el
glosario de CASPz (programa de habilidades en lectura critica en Espaia),
en http://wwwiredcaspe.org/homecasp.asp
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