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el manejo de sobrepeso y
obesidad en escolares

Ricardo Gonzéalez-Heredia,® Oscar Castafieda-Sanchez,”
Cruz Ménica Lopez-Morales,® Olga Rosa Brito-Zurita,* Enrique Sabag-Ruiz®

Family intervention for the management of
overweight and obesity in schoolchildren

Background: The management of obesity is complex and it must be
multidisciplinary. Behavioral treatments for control of childhood obesity
are based on family; these have a high degree of efficiency. It has been
argued that when children and their parents are the main goal of the
changes of behavior as a group, results of weight loss generally are bet-
ter. The objective of this study was to establish the effect of an interven-
tion based on family to reduce weight in students with overweight or
obesity.

Methods: Quasi-experimental study in schoolchildren from 6 to 12 years
of age, from a family medicine unit in Ciudad Obregon, Sonora, México.
The intervention group corresponded to 30 schoolchildren with over-
weight or obesity, and one or both of their parents with overweight or
obesity; the control group included 30 schoolchildren with overweight or
obesity, and normal-weight parents. Weight, height and body mass index
(BMI) were measured at baseline, monthly, and at the end of the study.
Student t test was used to contrast quantitative variables using the SPSS
v.15 program.

Results: There were differences in weight, but not in BMI, probably due
to the effect of size. Compared with the control group, a higher propor-
tion of schoolchildren showed an improvement with regard to nutritional
status.

Conclusions: The family intervention is basic for the treatment of over-
weight and obesity in schoolchildren.
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Introduccién

La obesidad infantil es un problema comuin de los
habitos de nutricion y por ende un problema de salud
publica en los paises desarrollados.! Desde 1998 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la
obesidad como una epidemia global.

La Comision Internacional sobre la Obesidad (IOTF,
por sus siglas en inglés) estima que 22 millones de nifios
menores de 5 afios tienen sobrepeso o son obesos.

Fernandez et al. han descrito que uno de cada 10
nifos se encuentra en sobrepeso, con un total de 155
millones; aproximadamente, de 30 a 45 millones de
estos se clasifican como obesos (de 2 a 3 %), de los
nifos del mundo entre las edades de 5 a 17 afios, lo cual
demuestra que mas de 30 % de los niflos tiene obesidad.’

En México, la Encuesta Nacional de Nutricion de
1999 estim6 que la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en nifios en edad escolar fue de 19.5 % y es
mayor en la Ciudad de México y la region norte (Baja
California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua,
Durango, Nuevo Leo6n, Sonora, Tamaulipas), con
26.6 %y 25.6 %, respectivamente.'

Hurtado-Valenzuela et al. observaron una preva-
lencia de 23.2 % de sobrepeso y 18.3 % de obesidad
en nifos y adolescentes que acudieron a la consulta
ambulatoria del Hospital Infantil del Estado de Sonora
en el afio 2003.*

El indice de masa corporal (IMC) en nifios cambia
con la edad: al nacer, la media es de 13 kg/m?, aumenta
a 17 kg/m? al afio de edad, disminuye a 15.5 kg/m* a los
6 afios, y a los 20 afios de edad es de 21 kg/m?2.>¢

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades (CDC, por sus siglas en inglés) define el
sobrepeso como el valor > percentil 95 del IMC corres-
pondiente a la edad y se esta en riesgo de sobrepeso si
los valores oscilan entre el percentil 85 y 95 del IMC
correspondiente a la edad;™ investigadores europeos
clasifican el sobrepeso entre los percentiles 85 y 95
para la edad, y la obesidad arriba del percentil 95.1

Algunos estudios sugieren que la obesidad infan-
til, después de los tres afios de edad, se asocia con un
mayor riesgo de obesidad en la edad adulta y con un
aumento en la morbilidad y la mortalidad, persistencia
de trastornos metabdlicos asociados como hiperinsu-
linemia, menor tolerancia a la glucosa, alteraciones en
el perfil lipidico de la sangre e, hipertension arterial, lo
cual aumenta el riesgo cardiovascular."

Se han descrito problemas ortopédicos con altera-
ciones en la movilidad fisica e inactividad; trastornos
en la respuesta inmune con mayor susceptibilidad a
infecciones; alteraciones cutaneas que reducen la capa-
cidad de cicatrizacion de heridas; problemas respirato-
rios nocturnos, y apnea del suefio. Sus consecuencias
psicosociales, secundarias a la distorsion de la imagen
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Introduccién: el manejo de la obesidad es complejo
y debe ser multidisciplinario; los tratamientos conduc-
tuales basados en la familia para el control de la obe-
sidad infantil tienen un alto grado de eficacia. Se ha
argumentado que cuando los nifios y los padres son
blanco de los cambios de comportamiento en con-
junto, los resultados de pérdida de peso generalmente
mejoran. El objetivo es determinar el efecto de una
intervencion basada en la familia para la reduccion de
peso en escolares con sobrepeso u obesidad.

Métodos: estudio cuasi experimental en escolares de
6 a 12 afos de la Unidad Médica Familiar 1 en Ciudad
Obregoén, Sonora. El grupo de intervencion correspon-
di6 a 30 escolares con sobrepeso u obesidad, ademas

de que uno o ambos padres presentaron sobrepeso u
obesidad; en el grupo control se incluyeron 30 esco-
lares con sobrepeso u obesidad, y padres con peso
normal. Se midié peso, talla e indice de masa corpo-
ral (IMC) basal, final y mensual. Se utilizé t de Student
para contrastar las variables cuantitativas, por medio
del programa SPSS, version 15.

Resultados: hubo diferencias en peso, pero no en
IMC, probablemente por el efecto de la talla. Mayor
proporcion de escolares presenté mejoria en estado
de nutricion comparado con el grupo control.
Conclusiones: es basica la intervencion familiar
para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en
escolares.

Resumen

fisica, pueden ser tan importantes como las fisicas
(baja autoestima, aislamiento social, discriminacion y
patrones anormales de conducta).'?

Existen intervenciones de conductas familiares,
como la dieta del grupo doméstico o el ejercicio en
familia, para tratar la obesidad infantil.'®

En el control de peso basado en la dicta familiar
se trata al hijo y al padre para aumentar el éxito del
tratamiento (si se compara con tratar al nifio solo) y
podra verse un beneficio en el aspecto economico.'*'¢

Métodos

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental en escolares
de 6 a 12 anos de edad, de la Unidad de Medicina
Familiar 1. La muestra se obtuvo a través de la for-
mula para dos proporciones (error de 5 % y poder de
80 %). El resultado fue de 30 por grupo (interven-
cion y control). Los pacientes se seleccionaron por
conveniencia. La intervencion consistié en modificar
hébitos alimenticios (por el Departamento de Nutri-
cion de la unidad) en los escolares y sus padres con
sobrepeso u obesidad; si existia otro miembro en la
familia, también se incluyd. El grupo control estuvo
conformado por escolares con diagndstico de sobre-
peso u obesidad, pero sin familiar directo con esos
padecimientos. Se les informo las caracteristicas del
estudio y se brindo el consentimiento informado.

En el grupo intervencion se incluyeron 30 escolares
con presencia de sobrepeso u obesidad y se empleo el
parametro de IMC > el percentil 85 para sobrepeso y
> el percentil 95 para obesidad. Ademas, se incluy6 a
los padres que presentaran sobrepeso con un IMC supe-
rior a 25 kg/m? o con obesidad con un IMC superior a
30 kg/m> Se enviaron al Departamento de Nutricion,
donde se les indico régimen dietético para edad y sexo.

En el grupo control se incluyeron 30 escolares con
presencia de sobrepeso u obesidad; el IMC con un
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valor superior al percentil 85 denotaba sobrepeso y al
percentil 95, obesidad.

Se tomaron mediciones de peso, talla, IMC, cir-
cunferencia de la cintura, asi como toma sanguinea
para analizar biometria hematica completa y perfil
lipidico. El estudio duro seis meses.

El andlisis estadistico se realiz6 con medidas de
tendencia central y de dispersion. Se utilizé t de Stu-
dent para muestras independientes a fin de valorar la
significacion estadistica entre los valores de IMC a
seis meses. Se midi6 la correlacion de Pearson en las
modificaciones de IMC entre los nifios y sus padres.
Se utilizo el paquete estadistico SPSS, version 15.

Resultados

Del total de escolares obtuvimos que 31 fueron del
sexo femenino y 29 del masculino, dentro del grupo
de dieta familiar 15 eran del sexo femenino y 15 del
masculino; del grupo de dieta individual, 16 fueron
del sexo femenino y 14 del masculino. Las diferen-
cias de sexo entre los grupos no fueron estadistica-
mente significativas (p = 0.67).

Respecto a la edad, del total de escolares (60)
obtuvimos una media de 9.18 + 2.054 afios. En el
grupo de dieta familiar, la media fue de 9.43 £ 2.192
afios; en la dieta individual, de 8.93 £+ 1.911 afios. No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p = 0.942).

El IMC de inicio del total de la poblacion estu-
diada tuvo una media de 24.39 + 4.08; en el grupo de
dieta familiar, la media del IMC fue de 24.19 +3.87; y
en el grupo de dieta individual, de 24.59 + 4.34. No se
encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos (p = 0.373).

Al clasificar a los pacientes con las tablas del CDC
sobre el estado nutricional inicial de los pacientes, 18
presentaron sobrepeso, (30 %) y 42 obesidad (70 %).
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En el grupo de dieta familiar ocho pacientes ini-
ciaron con sobrepeso y 22 con obesidad; del grupo
de dieta individual 10 pacientes tuvieron sobrepeso
y 20 obesidad.

Después de seis meses, las mediciones finales
mostraron el IMC inicial y final del total de escolares;
la media final general fue de 21.67 + 3.84. Al reali-
zar la comparacion entre ellos aplicando t de Student,
obtuvimos diferencias significativas (p = 0.0001).

Respecto al IMC final, obtuvimos que en el grupo
de dieta familiar la media fue de 21.20 + 3.58 y en el
de dieta individual de 22.14 + 4.08 (p = 1.318).

Al analizar solo el peso de manera mensual se
aprecié que a partir de la cuarta medicion el grupo
de dieta familiar tuvo una media de 43.44 + 14.44
kilogramos y el de dieta individual 45.26 + 16.85, con
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (p = 0.044) a favor de la dieta familiar. En el
peso final se obtuvo una media de 42.90 £ 14.35 en el
grupo de dieta familiar y de 44.83 £+ 16.81 en el grupo
individual, fue estadisticamente significativa con t de
Student (p = 0.019).

Al aplicar la correlacion de Pearson entre el IMC
final de los escolares del grupo de dieta familiar con
el IMC final de sus padres, se obtuvo una correlacion
débil y sin significacion estadistica (p = 0.509).

La media de la talla de inicio fue de
139.02 + 13.43 cm en el total de la muestra y la de
la talla final de 141.66 + 13.203 cm. Al aplicar t de
Student respecto al inicio y al final, obtuvimos dife-
rencias estadisticamente significativas (p = 0.0001).

Respecto al estado de nutricion final, obtuvimos
que, globalmente, 20 de los pacientes quedaron con
sobrepeso (33.3 %) a diferencia de los 18 que inicia-
ron. En cuanto a la obesidad, la cantidad disminuyo
de manera considerable: de 42 obesos de inicio a 29
(48.3 %), y 11 del total de los pacientes quedaron en
peso normal (18.3 %)).

En relacion con los grupos, se vio que de ocho que
iniciaron con sobrepeso en el grupo de dieta fami-
liar, terminaron 12; respecto a la obesidad, de 22 que
iniciaron, solo 10 continuaron y terminaron ocho con
peso normal, los cuales no existian al inicio del estu-
dio. Respecto al grupo de dieta individual, de 10 que
iniciaron con sobrepeso, quedaron ocho; en cuanto a
la obesidad, solo hubo una diferencia de uno, ya que
el grupo inici6 con 20 pacientes con obesidad y que-
daron 19, y aparecieron tres normales.

Discusion

Al analizar los resultados confirmamos que la dieta
es efectiva para la disminucion del IMC. Respecto a
la comparacion de dieta familiar con dieta individual

no obtuvimos diferencias (entre ellas en el IMC), pero
si las obtuvimos en peso, por lo que suponemos que la
talla actud como una variable de confusion, ya que en
esa etapa los pacientes se encuentran en crecimiento
y al analizar la talla de inicio con la talla final, si se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas
a los seis meses.

Alexandrov et al., en 1992, llevaron a cabo un
programa de padres e hijos en el que conjuntaron
educacion con dieta durante tres afios. Al finalizar
la intervencion, no se observaron diferencias en el
IMC, lo cual difiere de nuestro resultado, en el que si
obtuvimos diferencias entre los dos grupos. Hay que
tomar en cuenta que nuestro tiempo de observacion
fue cinco veces menor.

En el 2001, Muller et al.'® estudiaron las variables
educacion, actividad fisica y dieta en padres, hijos
y maestros durante un aflo. Tampoco se apreciaron
diferencias en el IMC, pero si un aumento en el con-
sumo de vegetales y en la actividad fisica.

En el 2003, Caballero et al.!® estudiaron las varia-
bles actividad fisica, dieta y educacion a dos grupos,
solo que en el grupo de estudio intervino la familia
con un seguimiento a 3 afios y al final no se encon-
traron diferencias entre los dos grupos en IMC y
actividad fisica, lo cual también coincide con nues-
tros resultados. Sin embargo, tenemos que tomar en
cuenta que dicho estudio se realizdé en 41 centros
escolares, con una participacion de 1701 escolares.
Lo positivo que menciona el autor es el cambio en la
actitud ante la salud del grupo de estudio.

Existen multiples estudios en varios paises acerca
de este tipo de intervenciones multidisciplinarias que
no revelan resultados significativos; sin embargo,
influyeron para el cambio de habitos a favor de la
salud de los participantes y se observo mas apego en
donde intervenian los padres.

Conclusiones

La obesidad es el inicio de multiples alteraciones,
tanto fisicas como mentales, que puede llevar a la
persona que la padece a mermar considerablemente
su calidad de vida; y a pesar del conocimiento en si de
su causa, su prevencion y regresion resultan de dificil
control tanto para el paciente como para las perso-
nas a su alrededor, desde el personal de salud hasta la
familia, por lo que todavia se encuentran en estudio
multiples intervenciones en distintas combinaciones
con la finalidad de probar su efectividad en el manejo
de la obesidad.

Nosotros, como primer nivel, tenemos la tarea de
evitar que aparezca propiamente la obesidad o sus
complicaciones. En nuestra unidad de medicina fami-
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liar, el programa que se lleva a cabo es dirigido sélo al
afectado, sin intervencion planeada de la familia.

A pesar de que nuestro estudio no arrojé cambios
en el IMC con la intervencion de la familia, si los
hubo en el peso.

Sugerimos la continuacion de estudios con inter-
venciones multiples dentro de nuestra unidad. En ellos
se deberan agregar actividad fisica, las intervenciones

educativas, y, en caso de que sea necesario, las farma-
cologicas.
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