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RESUMEN

Objetivo. Analizar los efectos de un programa multidisciplinar de tratamiento de la obesidad (PMTO) sobre
los factores de riesgo del Sindrome Metabélico (SM) en nifios prepuberes, piberes y adolescentes de acuer-
do con el género.
Método. Participaron en el estudio 69 nifios y adolescentes obesos entre 10 y 18 afios de edad divididos en
dos grupos: grupo de intervencién (GI) (n = 37) y grupo control (GC) (n = 32). En el GI habia 23 nifias, en el
GC 14. El GI fue sometido a intervencién multidisciplinar, con duraciéon de 16 semanas. Se evaluaron para-
metros antropométricos, aptitud cardiorrespiratoria y factores de riesgo para SM.
Resultados. Se observé que el GI obtuvo reduccién en la prevalencia de SM (- 35,8 % para género masculino
y - 8,7 % para femenino), entre tanto se mantuvo el valor en las nifias del grupo GC y aumenté en los nifios
del GC (+ 11,1 %). En relacién a dislipidemias, hubo una reduccién en el GI para ambos géneros (- 7,2 % para
el masculino; - 17,4 % para el femenino), y para el GC se observé aumento para el masculino (+ 22,2 %) y
femenino (14,3 %). Las nifias del GI tuvieron mejoras significativas para las variables indice de masa corpo-
ral, circunferencia de cintura y cadera, y sensibilidad a la insulina, que no fueron observadas en el género
masculino del GI, que presentaron aumento de masa magra.
Conclusion. Los resultados del estudio muestran que 16 semanas de intervencion multidisciplinar, basada
en una terapia cognitivo-conductual, son suficientes para promover reduccién de la prevalencia de SM y
dislipidemias en nifios y adolescentes obesos.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Effects of a multidisciplinary program of obesity treatment on risk factors for metabolic
syndrome in children in prepubertal, pubertal and adolescent stages: differences be-
tween genders

Objetive. To analyze the effects of a multidisciplinary program of obesity treatment (PMTO) on risk factors
for metabolic syndrome (MS) in children and adolescents at prepubertal, pubertal and adolescents stages
according to gender.
Method. The study included 69 obese children and adolescents aged 10 to 18 years. They were allocated to
the intervention group (GI) (n = 37) and control group (GC) (n = 32). There were 23 girls in Gl and 14 in GC.
The Gl was submitted to the multidisciplinary intervention, lasting 16 weeks. It was assessed anthropometric
parameters, cardiorespiratory fitness and risk factor for MS.
Results. We found that the GI achieved a reduction in the prevalence of MS (7.1 % for boys and 8.7 % for
girls), and in GC a maintenance for girls and increasing for boys. For dyslipidemia, a reduction in GI for both
genders (boys 78.6 % to 71.4 %; girls 82.6 % to 65.2 %), and increasing in GC for both genders. GI Girls had
significant improvements for the variables, body mass index, waist circumference, hip circumference and
insulin sensibility which was not observed in GI boys who increased lean body mass.
Conclusion. The findings show that 16 weeks of multidisciplinary intervention based on cognitive
behavioral therapy are sufficient to promote decreasing in the prevalence of MS and dyslipidemia in obese
children and adolescents.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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INTRODUCCION

En las dltimas décadas, la proporcién de nifios y adolescentes con sobre-
peso y obesidad ha aumentado sustancialmente en diferentes paises’, a
pesar de que en algunos lugares ha habido una estabilizacion del indice
de masa corporal y circunferencia de cintura en nifios y reduccién de es-
tas mismas variables en las nifias?. Datos de los Estados Unidos muestran
la existencia de un 16,9 % de nifios y adolescentes con obesidad. Asimis-
mo, hay una particular tendencia de crecimiento en nifios en compara-
ci6én con las nifias entre los afios 1999-2000 y 2009-2010°. En este senti-
do, el andlisis de los datos epidemiol6gicos expresa resultados alarmantes,
ya que el impacto de la obesidad sobre el organismo, frecuentemente
conlleva a un aumento en la morbilidad y mortalidad de la poblacion®.

La acumulacién excesiva de grasa desencadena cambios metabdlicos
que constituyen factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cré-
nicas degenerativas no transmisibles como la diabetes tipo 2 y las enfer-
medades cardiovasculares>S. Entre estos cambios se incluye la hipercoles-
terolemia, hipertension arterial y la hiperglucemia en ayuno. En esta linea,
el conjunto de dos o mas factores de riesgo, sumados a la obesidad central
(medida de la Circunferencia de Cintura [CCi]), constituye el cuadro de sin-
drome metabdlico (SMY.

Entre los factores de riesgo se incluirian los altos niveles séricos de
colesterol total, acompafiados de niveles elevados de colesterol LDL, tri-
glicéridos, y un reducido nivel de colesterol HDL en la obesidad®. Dichos
niveles anormales de lipidos y lipoproteinas definen el estado de dislipi-
demia®, que puede constituir para la poblacién pediatrica, un riesgo para
enfermedades cardiovasculares®.

Asi mismo, estudios con nifios y adolescentes obesos han demostrado
que este grupo presenta una elevada prevalencia de SM y dislipidemia.
Por dicho motivo, un tratamiento multidisciplinar enfocado en la activi-
dad fisica, nutricién e intervencién psicoldgica, se ha demostrado eficaz
en la reduccion de estos indices® . El estudio de Romeo et al.", por ejem-
plo, demostré que habia mejoras sobre parametros cardiometabdlicos
(reduccién de la presion arterial diastdlica), ademas de disminucion en
los niveles de citocinas proinflamatorias (por ejemplo: IL-8, IL-10 y TNF-o)
en adolescentes con exceso de peso después de 12 semanas de interven-
cién multidisciplinar.

Estas intervenciones estan basadas en la promocién de cambios en el
comportamiento alimenticio y de los estilos de vida de estos nifios y
adolescentes!®!!, En este sentido, la terapia cognitivo-conductual se ha
destacado en el tratamiento de la obesidad. La base de dicha terapia es
el analisis y modificacién de comportamientos disfuncionales asocia-
dos al estilo de vida de los sujetos, reforzando la motivacién con rela-
cién al tratamiento, evitando recaidas y posible recuperacién del peso'2.
Ademas de esto, son escasos los estudios que evaluaron los efectos de
acuerdo con el género de un programa de tratamiento de la obesidad,
sobre parametros relacionados con el SM en nifios y adolescentes®4,

Por esta razon, el objetivo del presente estudio fue analizar los efectos
de un programa multidisciplinar de tratamiento de la obesidad (PMTO)
sobre los factores de riesgo del sindrome metabdlico en nifios prepibe-
res, plberes y adolescentes, de acuerdo con el género.

METODOS
Sujetos

Participaron en el estudio 69 nifios y adolescentes obesos, convoca-
dos a través de los medios de comunicacién, para participar en el

PMTO en el afio 2011. La edad de los nifios y adolescentes varid entre
10y 18 afios.

Los criterios de inclusién adoptados fueron los siguientes: presentar
obesidad de acuerdo con los puntos de corte establecidos por Cole et al.>,
a partir del valor de referencia para adulto (30 kg/m?) basados en la edad
y género del menor, consentimiento del participante y su responsable en
participar en el PMTO y disponibilidad para participar integralmente
en las intervenciones. Por su parte, los criterios de exclusién fueron: pro-
blemas genéticos o endocrinos (por ejemplo: sindrome de Cushing, sin-
drome de Prader Willi, sindrome de Barto-Bield, hipotiroidismo, sindro-
me del ovario poliquistico, y diabetes tipo 1 previamente diagnosticados
e informados por el pediatra, consumo de alcohol de larga evolucién y
uso de glucocorticoides o de psicotrépicos que pueden afectar en la regu-
lacién del apetito. Asi mismo, los candidatos que presentaban alteracio-
nes en el perfil lipidico, hipertensién arterial o diabetes tipo 2, también
fueron incluidos en el estudio, al tratarse de factores que se incluyen en el
diagnoéstico de dislipidemia’ y sindrome metabdlico’.

El grupo control (GC) fue formado también por adolescentes que no
presentaron los criterios de exclusion, pero no participaron de las inter-
venciones multidisciplinares, y fueron evaluados antes y después de 16
semanas.

Del total de nifios y adolescentes inicialmente evaluados, 37 formaron
el grupo de intervencién (GI) y 32 del GC. Los participantes también fueron
subdivididos por género para los andlisis de acuerdo con el objetivo del
estudio. El GI fue formado por 23 nifias (62,2 %) y en el GC por 14 (43,8 %).

El estudio fue aprobado por el comité de ética local (protocolo
463/2009) de acuerdo con las recomendaciones de la declaracién de
Helsinki.

Protocolo de intervencion multidisciplinar

La intervencién multidisciplinar tiene una duracién de 16 semanas y se
realiza en dos periodos por afio. En cada periodo de 16 semanas, las in-
tervenciones se realizan los lunes, miércoles y viernes, de las 16 a las 18
horas, contando con un equipo multidisciplinar compuesto por educa-
dores fisicos, nutricionistas, una psic6loga y un médico pediatra. El prin-
cipal objetivo del equipo fue contribuir con el proceso de cambios de
habitos alimenticios y practica de actividad fisica, basada en una terapia
cognitivo-conductual.

Intervencion psicologica

La intervencion psicoldgica se realizaba los viernes, entre las 4 y las 5 de
la tarde, por una psicdloga especialista en terapia cognitivo-conductual
y estudiantes del area de psicologia. Dichas intervenciones se desarro-
llan por medio de reuniones semanales en grupo, con la finalidad de
abordar los siguientes temas: a) establecimiento de metas; b) auto-ob-
servacion de los propios comportamientos y consecuencias (inmediatas,
a medio y largo plazo); c) discriminacién de sensaciones y analisis de
sentimientos; d) imagen corporal; e) ampliacién de autoconocimiento y
andlisis de eventos internos (pensamientos) y sus consecuencias; f) as-
pectos relacionados con la automotivacién y autocontrol, y g) relaciones
interpersonales (habilidades sociales).

Intervencion nutricional

Intervencién basada en una terapia cognitivo-conductual dirigida Ginica-
mente a orientaciones sobre aspectos nutricionales, sin ningin tipo de
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restriccién o prescripcion caldrica, llevada por dos nutricionistas con
experiencia. Los temas sobre los que estan enfocadas las intervenciones
son: a) piramide alimentaria; b) cantidad energética de los alimentos; c)
importancia de los macro y micronutrientes y su relacién con la salud;
d) composicion nutricional de los alimentos; e) control de las porciones;
f) estrategias para alimentarse fuera de casa; g) alimentos diet frente a
light; h) preparaciéon de los alimentos saludables; i) frecuencia de la ali-
mentacién. Estas intervenciones se realizaron los miércoles de cada se-
mana, entre las cuatro y las cinco de la tarde.

Intervencion de los profesionales de educacion fisica

Se realizaron intervenciones teéricas semanales los lunes, llevadas a cabo
por los profesionales y estudiantes de educacion fisica en grupos dentro de
un aula, a fin de fortalecer informaciones, aclarar los beneficios de la prac-
tica de actividad fisica y estimularlos a la practica de actividad fisica fuera
del horario de intervencién. Ademas de eso, se promovi6 la practica de
actividad fisica orientada con frecuencia minima de tres veces por semana
(lunes, miércoles y viernes) con una duracién media de una hora por se-
sién (entre las cinco y las seis de la tarde). Se priorizaron los ejercicios para
grupos musculares localizados como abdominales, flexiones de brazo, sen-
tadillas, y ejercicios con balén medicinal (60 - 66 % FC, .., ) (~20 % del tiempo
de la intervencion), caminar/correr (54 - 59/75 - 84 % FC,,,,) (~30 %) y ba-
loncesto (82 - 89 % FC,,,,) (~50 %). Se utiliz6 un pulsémetro para monitori-
zar las intervenciones (polar FT1, polar electro, Kempele, Finlandia) siendo
las intensidades determinadas a partir de la FC,,, obtenida en el test Léger
de 20 metros para evaluacion de la capacidad cardiorrespiratoria.

Intervencion médica

La intervencién médica fue realizada por un pediatra a través de consultas
individuales con los responsables junto a sus hijos en el primer sabado de
la semana después de iniciada la intervencion en el periodo de la mafiana,
con el objetivo de preguntarles sobre el inicio del exceso de peso y patolo-
gias que ya habian sido diagnosticadas antes de la participacién del mis-
mo en el programa y que pudieran interferir en los resultados, ademas de
informarles de la importancia sobre determinados habitos y sus principa-
les efectos para el estado general de salud de los mismos.

Intervencion con los responsables

Ademas de la reunién inicial, los responsables fueron invitados a cuatro
reuniones con los profesionales involucrados en el estudio (una en cada
mes), a fin de aclarar temas sobre la importancia de la familia en el pro-
ceso de cambios de habitos alimenticios y de actividad fisica de los ni-
fios y adolescentes. Ademas de eso, se dispuso un tiempo para informar
a los responsables de manera individual sobre los resultados parcia-
les de los participantes.

Evaluaciones

Todas las evaluaciones preintervencién fueron realizadas una semana
antes de iniciar el PMTO y las evaluaciones postintervencién fueron rea-
lizadas en la semana siguiente de finalizado el periodo de intervencion.

Evaluacion del desarrollo puberal
El periodo de desarrollo puberal fue determinado en el inicio de la inter-
vencion, segiin el método de autoevaluacion a partir de las tablas de

Tanner". Los nifios que indicaron de acuerdo con las fotos el periodo 1
fueron considerados preptberes, lo cual representa la ausencia de la ca-
racteristica sexual secundaria relacionada con el vello pubiano, los que
indicaron el periodo 2 y 3 fueron clasificados como ptberes, que repre-
senta el periodo de desarrollo sexual a partir del aumento de el vello
pubiano y los que indicaron los periodos 4 y 5 como adolescentes, que
representa el periodo de desarrollo sexual completo.

Evaluacion antropométrica

La semana anterior al inicio del PMTO y una semana después de termi-
nado, los nifios y adolescentes fueron evaluados en diversos items, los
cuales incluyeron la medida del peso, altura, indice de masa corporal
(IMC), circunferencia de cintura (CCi) y circunferencia de cadera (CCa). El
peso fue medido por medio de una balanza de la marca Welmy (Welmy,
Sdo Paulo, Brasil) con capacidad para medir hasta 300 kg y precision de
0,05 kg. La altura fue medida en un estadiémetro acoplado a esta balan-
za con capacidad de medir hasta 2 metros y precisién de 0,1 cm. El IMC
fue calculado a partir de la divisién del peso por la altura al cuadrado. Las
CCi y CCa fueron medidas con la ayuda de una cinta no extensiva de la
marca WISO (WISO, Santa Catarina, Brasil) con capacidad para medir
hasta 2 metros y precision de 0,1 cm.

La composicién corporal fue analizada mediante Dual energy x-ray
absorptiometry (DEXA) de cuerpo completo (GE Healthcare Lunar enCO-
RE, Denver, EUA). Los sujetos fueron evaluados por la tarde (a partir de
las 15 horas), con ropa ligera, descalzos, sin llevar ning(in objeto metali-
co y con un minimo de dos horas de ayuno, inclusive sin beber agua. En
este sentido, fueron computadas las variables: masa grasa relativa y ab-
soluta y masa magra.

Examen de sangre, evaluacién de presion arterial y capacidad
cardiorrespiratoria

Se determinaron antes y después de un periodo de intervencion los
parametros: glucemia, insulinemia, colesterol total y sus fracciones
(c-HDL, c-LDLy c-VLDL), triglicéridos, presion arterial sistélica y diasto-
licay el consumo maximo de oxigeno.

Se tomaron muestras de sangre por especialistas de un laboratorio
comercial (Laboclin, Bahia, Brasil) después de 12 horas de ayuno durante
el periodo de la mafiana.

La medicién de la presion arterial se realizé después del periodo de 5
a 10 minutos de reposo, por medio de un esfigmomanémetro automati-
co (Microlife, Argovia, Suiza). La evaluacion fue hecha en el brazo dere-
cho, con el tamafio de manguito adecuado para la poblacién, siendo la
medida hecha en sedestacion.

El consumo maximo de oxigeno (VO,,,,,) fue determinado indirecta-
mente con el uso del test de Léger de 20 metros. Este es un test maximo
iniciado a 8,5 Km/h con incrementos progresivos de 0,5 Km/h cada mi-
nuto, hasta que el sujeto llegue al cansancio. Los participantes fueron
orientados durante las carreras de 20 metros por una sefial sonora y por
uno de los miembros del equipo de educacion fisica, que corri6 junto a
ellos para motivarlos y auxiliarlos en el ritmo de carrera y, consecuente-
mente, facilitar la familiarizacion con el test. Fueron analizadas las me-
didas estimadas del VO, relativo’1°,

2max

Diagnostico del sindrome metabélico, dislipidemias y resistencia
y sensibilidad a la insulina

Para el diagnéstico del sindrome metabdlico se utilizaron los criterios pro-
puestos por el International Diabetes Federation (IDF)’. Asi, los factores con-
siderados de riesgo para la caracterizacién de SM son: triglicéridos > 150
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mg/dl; glucemia > 100 mg/dl o diagnéstico previo de diabetes tipo 2; pre-
sion arterial sistélica > 130 mmHg y/o presion arterial diastélica > 85 mm
Hg; colesterol HDL < 40 mg/dl para aquellos con edad de 10 a 16 afios y
< 40 mg/dl para aquellos con mas de 16 afios y < 50 mg/dl para género
femenino con mas de 16 afios; CCi mayor del percentil 90 de acuerdo con
el géneroy la edad. En este sentido, si tres o mas de los cinco factores cita-
dos estuvieron alterados, incluyendo obligatoriamente la CCi aumentada,
se consider6 como presencia del sindrome metab6lico®.

Respecto al diagnéstico de dislipidemias, se realizé considerando la
alteracién de por lo menos 1 de 4 variables analizadas: colesterol total >
170 mg/dl, c-HDL < 45 mg/dl, c-LDL > 130 mg/dl y triglicéridos > 130 mg/
dl. Los puntos de corte utilizados fueron los recomendados por I Diretriz
brasileira para a prevengdo da aterosclerose na infancia e na adolescéncia'.

La resistencia y la sensibilidad a la insulina fueron evaluados por el
homeostasis model assessment insulin-resistance index (HOMA-IR) y por
el quantitative insulin sensibility check index (QUICKI), respectivamente.
El HOMA-IR fue calculado por la glucemia de ayuno junto con la insuli-
nemia, utilizandose la formula: [glucemia (en mg/dl) x insulinemia (en
mili-unidades/1)]/405%. Por su parte, el QUICKI fue calculado por la for-
mula: 1/(log insulinemia + log glucemia)?2 En este sentido, los valores
recomendados del HOMA-IR son aquellos por debajo de 2,0 mientras
que para QUICKI son aquellos mayores que 0,339%2,

Analisis estadistico

Se analizé la normalidad de los datos a partir del test de Shapiro-Wilk. Se
realiz6 un estudio estadistico descriptivo (medidas de tendencia central
y dispersion) e inferencial (comparacién entre momentos, grupos expe-
rimentales y géneros). Para el tratamiento de los datos, se empled el test
“t de Student” para datos pareados. El nivel de significancia fue preesta-
blecido en 5 %. Fueron calculados los tamafios de efecto (TE) ([media del
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Fig. 1. La prevalencia de sindrome metabdlico y la dislipemia en los nifios
(n=14)y nifias (n = 23) del grupo de intervencién antes y después de 16 sema-
nas de intervencién.

postest - media del pretest]/desvi6é padrén del pretest) para determinar
la magnitud de los efectos de la intervencién. La magnitud del efecto
(TE) fue clasificada, de acuerdo con Cohen??, como: < 0,20 (trivial), entre
0,21 y 0,50 (pequefio), entre 0,51 y 0,80 (moderado) y > 0,80 (grande).

RESULTADOS

En el GI, el 7,1 % (1 nifio) del género masculino fue clasificado como pre-
puber, 64,3 % (9 nifios) como piberes y 28,6 % (4 nifios) como adolescen-
tes. En el género femenino del mismo grupo, 34,8 % (8 nifias) fueron
clasificadas como ptberes y 65,2 % (15 nifias) como adolescentes. En el
GG, 50 % (9 nifios) del género masculino fueron clasificados como ptibe-
res y los otros 50 % (9 nifios) como adolescentes. Para el género femeni-
no los valores fueron 28,6 % (4 nifias) clasificadas como ptberes y 71,4 %
(10 nifias) como adolescentes.

Segtn las figuras 1y 2, en el inicio de la intervencién, la prevalencia
de SM fue de 42,9 % en los nifios y adolescentes del género masculino del
Gly 17,4 % en el género femenino del mismo grupo. En el GC, la preva-
lencia de SM entre géneros masculino y femenino fue de 33,3 %y 21,4 %
respectivamente. Después de 16 semanas de intervencion, se observo la
reduccién de esos valores en el GI (7,1 % para género masculinoy 8,7 %
para el femenino), se mantuvo el valor en el femenino del GC y aumentd
en el masculino del GC (44,4 %). En relacién a las dislipidemias, hubo una
reduccién en el GI para ambos géneros (masculino de 78,6 % para 71,4 %;
femenino de 82,6 % para 65,2 %). Para el GC se observo un aumento para
ambos géneros (género masculino de 72,2 % para 94,4 % y femenino de
71,4 % para 85,7 %). En cuanto a resistencia a la insulina, el analisis del
HOMA-IR revel6 que, en el inicio de la intervencion, 78,6 % del género
masculinoy 95,7 % del género femenino del GI presentaron valores igua-
les o mayores que 2,0. Después de 16 semanas de intervencién, no hubo
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Fig. 2. La prevalencia de sindrome metabdlico y la dislipemia en los nifios
(n =18) y nifias (n = 14) del grupo control antes y después de 16 semanas de
acompafiamiento.
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Tabla 1
Parametros antropométricos y capacidad cardiorrespiratoria antes y después de 16 semanas de intervencién segtn género
Masculino Femenino
Variable Grupo intervencion (n = 14) Grupo control (n = 18) Grupo intervencion (n = 23) Grupo control (n = 14)
Post-16 Post-16 Post-16 Post-16
Baseline semanas TE Baseline semanas TE Baseline semanas TE Baseline semanas TE
Peso (kg) 8127+ 8250+ 0,06 86,61+ 88,02+ 0,07 84,59 + 83,74 + -0,07 80,09+ 8107+ 0,09
19,02 18,32 (trivial) 20,35 20,46* (trivial) 11,37 10,92 (trivial) 11,51 11,09 (trivial)
Altura (m) 1,59 + 1,61+ 0,15 1,65 £ 1,66 + 0,09 1,61+ 1,62 + 0,02 1614073 1,62 + 0,01
0,13 0,12* (trivial) 0,11 0,11* (trivial) 0,57 0,57* (trivial) "~ 0,69* (trivial)
IMC (kg/m2) 3201+ 31,77 -0,04 3147 + 31,35+ -0,03 32,55+ 31,80 + -0,21 30,80+ 30,89+ 0,02
6,19 6,43 (trivial) 4,76 4,79 (trivial) 3,57 3,49* (pequefio) 3,66 3,70 (trivial)
CCa(cm) 11024+ 107,71 -0,20 108,64+ 109,08 + 0,04 113,83 + 111,65 + -0,32 10939+ 111,82+ 0,27
12,78 12,31 (trivial) 12,11 10,73 (trivial) 6,92 6,53* (pequefio) 8,94 7,58 (pequefio)
VO,,.x (ml/kg/ 2387+ 2546+ 0,31 2526+ 2573 % 0,10 22,42 + 24,03 + 0,66 24,07+ 22,67+ -0,41
min) 5,10 6,13*  (pequefio) 4,67 3,93 (trivial) 2,43 3,51 (moderado) 3,44 2,33 (pequefio)
Grasa (%) 4925+ 4654+ -0,48 43,02+ 4199+ -0,15 50,59 + 49,13 + -0,34 4839+ 49,04+ 0,15
5,60 6,10  (pequefio) 6,75 6,44* (trivial) 4,26 4,55* (pequefio) 4,42 4,55 (trivial)
Grasa (kg) 3855+ 36,82 -0,16 3598+ 3577% -0,02 40,91 + 3930+ -0,22 3734+ 3819z 0,11
11,07 10,88 (trivial) 10,69 11,31 (trivial) 7,37 7,24* (pequefio) 7,81 7,89 (trivial)
Masa magra (kg) 3947+ 41,75t 0,22 4708+ 4842+ 0,12 39,64 + 40,37 £ 0,13 39,04+ 3911z 0,02
10,27 9,67*  (pequeiio) 10,92 10,39* (trivial) 5,58 5,20 (trivial) 4,53 4,65 (trivial)

*Diferencia significativa para el momento baseline dentro del mismo grupo. CCa: circunferencia de cadera; IMC: Indice de Masa Corporal; TE: tamafio de efecto.

ningn cambio en la prevalencia de la alteracién en el género masculino.
Entre tanto, se verificé una reduccién de 82,6 % en el género femenino.
En el GC, los valores del masculino y femenino en el baseline fueron de
88,9 % y 92,9 %, respectivamente. Valores que aumentaron después
de las 16 semanas para 94,4 % en masculino y 100 % en femenino.

En la tabla 1 se encuentran los datos referentes a los parametros an-
tropométricos y capacidad cardiorrespiratoria. En la tabla 2 se presentan
los datos referentes a los parametros sanguineos, presion arterial y CCi.

Durante el momento preintervencion (baseline) hubo diferencias entre
el género masculino y femenino para la masa grasa relativa y masa ma-
gra en el GC. Ninguna diferencia fue observada entre géneros en el GI.

DISCUSION

El principal resultado encontrado en el estudio fue que 16 semanas de
intervencién multidisciplinar basada en una terapia cognitivo-conduc-

Tabla 2
Parametros sanguineos, presion arterial y circunferencia de cintura antes y después de 16 semanas de intervencién segiin género
Masculino Femenino
Variable Grupo intervencion (n = 14) Grupo control (n = 18) Grupo intervencion (n = 23) Grupo control (n = 14)
Pos-16 Pos-16 Pos-16 Pos-16
Baseline semanas TE Baseline semanas TE Baseline semanas TE Baseline semanas TE
Glucemia (mg/dl) 86,57+ 8543+ -0,15 8717 + 85,78 + -0,21 8839+ 8948 0,15 86,36+ 83,50 % 0,24
7,75 8,24 (trivial) 6,60 7,04 (pequefio) 7,20 8,36 (trivial) 8,82 8,07 (pequefio)
Insulina (mg/dl) 16,31 + 18,61 + 0,30 20,11 + 21,02 £ 0,09 2087+ 18,23+ -0,34 21,17 + 2330+ 0,23
7,70 11,80  (pequefio) 9,77 8,45 (trivial) 7,79 12,01  (pequefio) 9,21 18,57  (pequefio)
HOMA-IR 3,51+ 3,99 + 0,29 435+ 4,54 + 0,09 4,60 + 4,05+ -0,29 4,59 + 5,01+ 0,19
1,68 2,67 (pequefio) 2,16 2,07 (trivial) 1,91 2,66 (pequefio) 2,23 4,58 (trivial)
QUICKI 0325+ 0322% -0 0315+ 0312 -0,12 0310+ 0,320+ 0,53 0,311+ 0,313 £ 0,10
0,028 0,030 (trivial) 0,025 0,024 (trivial) 0,019 0,025* (moderado) 0,021 0,023 (trivial)
CT (mg/dl) 161,36 £+ 156,00 + -0,20 156,33+ 149,72 0,22 15717+ 155,74 + -0,05 165,00+ 16736 0,08
27,03 30,23 (trivial) 30,15 27,88  (pequefio) 26,84 27,19 (trivial) 29,93 34,87 (trivial)
TG (mg/dl) 10721+ 106,21 + -0,02 110,28 + 117,50 + 0,15 116,83+ 111,09 + -0,12 116,79+ 122,86 + 0,10
40,07 47,24 (trivial) 47,58 65,82 (trivial) 47,80 70,46 (trivial) 59,76 43,32 (trivial)
c-LDL (mg/dl) 92,13 + 86,99 + - 0,26 94,00 £ 81,86 + -0,51 88,14 87,97 £ -0,01 91,59 + 94,14 + 0,12
19,42 25,51 (pequefio) 23,99 27,30 (moderado) 26,61 25,40 (trivial) 21,94 28,25 (trivial)
c-HDL (mg/dl) 4750+ 4764+ 4139+ 4083+ -0,09 4574+ 4517+ -0,06 49,57+ 48,64+ -0,06
10,65 10,23 0,01 (trivial) 6,32 4,69 (trivial) 9,16 8,87 (trivial) 15,10 12,20 (trivial)
c-VLDL (mg/dl) 21,44 + 21,24 £ - 0,02 20,94 + 23,50+ 0,19 23,08 + 22,72 + -0,04 21,93 £ 24,57 £ 0,20
8,01 9,45 (trivial) 9,41 13,16 (trivial) 9,55 14,04 (trivial) 13,39 8,66 (trivial)
PAS (mm Hg) 128,50+ 120,71 % -0,47 131,50+ 131,94+ 0,04 121,61+ 118,00+ -0,21 123,79+ 120,21+ -0,29
16,55 8,32 (pequefio) 9,98 13,39 (trivial) 16,96 9,19 (trivial) 12,15 949  (pequefio)
PAD (mm Hg) 76,43 + 68,71 £ -0,78 72,83 £ 72,22 + -0,07 76,35 + 70,87 £ -0,62 76,29 £ 72,14 -0,27
9,89 512* (moderado) 8,35 8,57 (trivial) 8,87 6,78 (moderado) 15,57 8,41 (pequefio)
CCi (cm) 9382+ 9159+ -0,20 9486+ 9314+ -0,15 91,70 + 89,19 + -0,31 8884+ 8836 - 0,06
11,08 11,97 (trivial) 11,66 10,56 (trivial) 8,04 7,69* (pequeiio) 7,79 7,44 (trivial)
Factores de riesgo 1,29 £ 1,07 £ -0,24 1,28 £ 1,28 £ 0,00 117 = 1,17 = 0,00 1,14 + 143 £ 0,26
dislipemia (n) 0,91 0,83 (pequefio) 1,18 0,75 (trivial) 0,83 1,03 (trivial) 1,10 0,94  (pequefio)
Factores de riesgo 2,07 £ 1,36 + -0,62 211+ 2,22 + 0,09 191+ 1,52 + -0,30 1,79 £ 1,79 + 0,00
SM (n) 1,14 0,75* (moderado) 1,18 1,11 (trivial) 1,28 1,08* (pequerio) 1,25 1,05 (trivial)

*Diferencia significativa para el momento baseline dentro del mismo grupo. CCi: circunferencia de cintura; CT: colesterol total; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sist6lica; SM: sin-

drome metabélico; TE: tamafio de efecto.
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tual son suficientes para promover una reduccién de la prevalencia de
SM y dislipidemias en nifios y adolescentes obesos de ambos géneros.
Adicionalmente se observé que el género femenino del GI tuvo mejoras
significativas en las variables, IMC, CC, IC-C, y QUICKI que no fueron ob-
servadas en el género masculino del mismo grupo, por otra parte se
observé el aumento de la masa magra en el género masculino del GI,
resultado que no fue verificado para el género femenino.

Son pocos los estudios que evalian los efectos sobre el sindrome me-
tabdlico a través de un tratamiento de intervencién multidisciplinar
para obesidad en nifios y adolescentes diferenciando el género'>*, El
estudio de Coppen et al.* fue conducido a partir de una intervencién
dietética, basada en un bajo consumo de grasa y carbohidratos y un con-
sumo moderado de proteinas. En relacién a la actividad fisica, los sujetos
fueron animados a dar 10.000 pasos por dia. El programa de interven-
cién tuvo una duracion de 10 semanas. En el estudio de Caranti et al.”?, se
evaluaron los efectos de intervencién multidisciplinar en corto (seis me-
ses) y largo plazo (un afio), contando con profesionales de las areas de
medicina, educacién fisica, nutricién y psicologia, de manera semejante
a nuestro programa; sin seguir el modelo de terapia cognitivo-conduc-
tualy sin presentar un GC, hecho considerado, segtin los propios autores,
un punto débil del estudio. A partir de esto, ellos recomiendan estudios
que hagan este tipo de analisis en la presencia de un GC.

Coppen et al.* observaron una reduccién de la prevalencia de SM
tanto en el género masculino como en el género femenino después del
periodo de intervencién. Caranti et al.”* constataron, para la misma va-
riable, una reduccién de los valores en el género masculino de 35,1 %
para 20,0 % en el periodo de seis meses, resultando que ese valor se re-
dujo todavia mas después de un afio de intervencion (13,3 %). En el gé-
nero femenino la reduccién observada fue de 19,5 % para un 10,8 % en el
periodo de seis meses, llegando a 4,5 % después de un afio. La mayor
prevalencia de SM en el género masculino fue observada en el presente
estudio, corroborando los resultados de estudios epidemioldgicos que
determinaran la prevalencia de SM de acuerdo con el género, indepen-
diente del estado nutricional (peso normal, sobrepeso, obeso)*-%,

Los nifios y adolescentes del presente estudio pasan por un periodo
de transicién que comienza con la pubertad y provoca una serie de
cambios antropométricos y metabélicos. Dichos cambios son medidos
por parametros hormonales que influencian, por ejemplo, la distribu-
cién de la grasa en nifios y nifias. Las nifias tienden a presentar mayor
depésito de grasa en regiones periféricas, como los senos, cadera y
gliteos. Los nifios, por otro lado, presentan, a partir de ese periodo,
mayor concentracién de grasa corporal y aumento de los valores de
grasa subcutanea y visceral en la regién abdominal'>?’, Esa caracteris-
tica de los nifios puede ser el principal motivo para la mayor presencia
de SM en ese género. Se sabe que la adolescencia es un periodo critico
para el desarrollo de SM?3, Ademas de eso, la obesidad central, caracte-
rizada por una mayor acumulacién de grasa en la regién abdominal,
parece ser el principal factor de riesgo de SM?°. El tejido adiposo visce-
ral se caracteriza por ser mas lipolitico, lo que produce una mayor can-
tidad de acidos grasos libres (AGL) en la circulacién. Ese puede ser un
factor de riesgo para la salud, teniendo en cuenta que esa gran cantidad
de AGL en la circulacién puede perjudicar el funcionamiento del siste-
ma hepatico, vascular, muscular, ademas de comprometer el funciona-
miento de las células B, pudiendo ser un factor determinante en el de-
sarrollo de diabetes tipo 224

Las reducciones observadas en el IMC, CC, IC-C, masa grasa relativa y
absoluta en las nifias del GI y que no fueron observadas en el género
masculino dentro del mismo grupo son contrarias a lo verificado por

Caranti et al.®, donde los nifios presentaron cambios para la mayoria de
esos parametros que no fueron notados en el género femenino. En el
estudio de Coppen et al.4, la variacioén absoluta del IMC y CC fue seme-
jante para los dos géneros. Estos cambios antropométricos en el género
femenino pueden haber influenciado en el aumento de la sensibilidad a
la insulina representada por el QUICKI y la reduccién de la prevalencia
de valores iguales o superiores a 2,0 para HOMA-IR, indicativo de resis-
tencia a la insulina. Murphy et al.3° demostraron que las nifias son mas
resistentes a la accién de la insulina desde la infancia (cinco afios de
edad). Esto refuerza la importancia de los resultados observados para el
HOMA-IR y QUICKI en las nifias del GI.

Otro factor de riesgo para el SM que present6 reduccién significativa
para ambos géneros es la presion arterial, especificamente la PAD. A pe-
sar de que los mecanismos que inducen a la reduccién de la presion ar-
terial en sujetos que redujeron la grasa corporal permanecieran desco-
nocidos, segtin Mertes y Van Gaal*', esos resultados pueden estar ligados
a la reduccién del volumen de fluido extracelular, reduccién del débito
cardiaco, reduccién de la actividad del sistema nervioso simpatico, au-
mento a la sensibilidad de la insulina y normalizacién del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona.

En relacién al perfil lipidico, no fue observada ninguna diferencia en
el G, tanto en nifios como en nifias. Caranti et al.® verificaron apenas
reduccién en los valores de TG para los nifios después de seis meses de
intervencion, sin presentar ninguna diferencia en esos parametros del
género femenino. Parente et al.>? tampoco verificaron una reduccién de
parametros del perfil lipidico en nifios obesos después de cinco meses
de intervencion. Cabe destacar que la media de variables del perfil lipi-
dico en el inicio de la intervencion se encontraba dentro de la normali-
dad'®. Otro factor que puede estar vinculado a dichos resultados es la
dieta de los nifios y adolescentes que puede haber permanecido con al-
tas tasas de grasa2. A pesar de no haber presentado reduccién estadisti-
camente significativa, el PMTO fue capaz de controlar la presencia de
dislipidemias tanto en nifios como en nifias.

El aumento del VO,,,,,, parametro que refleja la capacidad cardiorres-
piratoria de los nifios y adolescentes del GI en ambos géneros, refuerza
laimportancia del ejercicio fisico en el proceso de tratamiento de la obe-
sidad. EI PMTO combina ejercicios localizados y aerébicos que parecen
tener un impacto todavia mas positivo sobre el control de SM en nifios y
adolescentes obesos que aisladamente el ejercicio aerobio®. Esa combi-
nacion parece ayudar en el aumento de la tasa metabdlica basal y reduc-
cién de la grasa corporal a largo plazo®*%,

En resumen, un PMTO de 16 semanas de duracién fue capaz de con-
tribuir al control de SM y dislipidemias en nifios y adolescentes. Ademas
de eso, los resultados parecen ser mas llamativos en las nifias, teniendo
impacto en el aumento de sensibilidad a insulina. Se sugiere la realiza-
cién de estudios que puedan evaluar periodos mayores de intervencién
y que puedan acompafiar a dichos nifios y adolescentes hasta la etapa
adulta.
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