Pediatria Atencién Primaria

PEDIATRIA
ATENCION PRIMARIA ISSN:1139-7632
m revistapap@pap.es
" Asociacion Espafiola de Pediatria de
Atencién Primaria
Espafia

Eddy Ivesa, L. S.; Moral Pelaez, |.; Brotons Cuixart, C.; de Frutos Gallego, E.; Calvo
Terrades, M.; Curell Aguila, N.

Habitos de estilo de vida en adolescentes con sobrepeso y obesidad (Estudio Obescat)
Pediatria Atencion Primaria, vol. X1V, nim. 54, abril-junio, 2012, pp. 127-137
Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria
Madrid, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=366638737005

Coémo citar el articulo I &\ /"
Numero completo Sistema de Informacién Cientifica
Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal

Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3666
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3666
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=366638737005
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=366638737005
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3666&numero=38737
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=366638737005
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3666
http://www.redalyc.org

(Y)
-/

Publicado en Internet:
06-julio-2012

Lefa S. Eddy Ives:
lefaseddy @gmail.com

Palabras clave:

® Obesidad

¢ indice de masa
corporal

e Adolescencia

* Habitos alimentarios
® Ejercicio fisico

e Estudios

de seguimiento

Resumen

Original

Habitos de estilo de vida en adolescentes con sobrepeso
y obesidad (Estudio Obescat)
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Objetivo: evaluar la eficacia de una intervencién educativa sobre hébitos de estilo de vida para reducir
el indice de masa corporal en adolescentes.

Pacientes y métodos: ensayo clinico de un afio de seguimiento realizado en 48 centros de Atencién
Primaria de Catalufia. Participaron 174 adolescentes entre 10 y 14 afios con sobrepeso u obesidad; 87
aleatorizados al grupo intervencion y 87 al grupo control. La intervencion fue de cardcter educativo
(hébitos alimentarios y de ejercicio fisico) y se realizé en la visita inicial, y a los 1, 3, 6, 9'y 12 meses de
seguimiento. Variables de resultados: cambios en hébitos alimentarios y ejercicio fisico, cambios en el
indice de masa corporal (IMC) y en el perimetro abdominal.

Resultados: edad media 11,81 afios (desviacion estandar [DE]: 1,21) y 50% mujeres. Completaron el
seguimiento 125 participantes (71,8%). Los Z-scores de IMC disminuyeron en ambos grupos (p <
0,001), de un valor medio inicial de 2,35 (DE: 0,46) a 2,06 (DE: 0,60). Los Z-scores de perimetro ab-
dominal se redujeron en ambos grupos: en el grupo intervencion de una media de 2,06 a 1,77, y en el
grupo control de 2,06 a 1,82 (p < 0,001). La intervencién educativa mejoré los habitos alimentarios
(aumento ingesta de fruta, disminucion de dulces y de la ingesta de alimentos cuando se esta aburrido).
La actividad fisica disminuyé (p = 0,002).

Conclusiones: la intervencion educativa fue efectiva para reducir el IMC y el perimetro abdominal en
ambos grupos. Hubo mejoria en los habitos alimentarios, pero no en la préctica de ejercicio.
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Abstract

Life style habits of overweight and obese adolescents (Obescat study)

Objective: to assess lifestyle habits and efficacy of a lifestyle intervention to reduce body mass index
(BMI) in adolescents.

Methods: one-year randomized control trial, carried out in 48 pediatric primary care units of Catalonia.
A random sample of 174 overweight and obese adolescents 10-14 years old was taken, 87 allocated
to intervention group (IG) and 87 to control (CG). IG received baseline lifestyle counseling (food and
exercise habits) plus 5 interventions at months 1, 3, 6, 9 and 12. CG received baseline intervention plus
final control. Main outcome measures were: change in lifestyle habits, and of BMI and waist circumfe-
rence (WC).

Results: mean (SD) age was 11.81 (1.21) and 50% were female. A total of 125 participants (71.8%)
completed follow-up at 12 months. Body mass index Z-scores showed a significant reduction in both
study groups (p < 0.001), reducing from a mean (SD) initial value of 2.35 (0.46) to final value of 2.06
(0.60), which represents approximately 12% reduction of baseline Z-score, without showing differen-
ces between study groups. The waist circumference Z-score also was statistically reduced in both study
groups: 1G from mean 2.06 to 1.77; and CG from mean 2.06 to 1.82 (p < 0.001). Counseling improved
many food habits (highlighting increase of fruit, decrease of candy and habit to pick-on food when
bored) but physical activities decreased instead of increasing (p = 0.002).

Conclusions: lifestyle counseling was effective to reduce body mass index and waist circumference in
adolescents, regardless of intensity. Counseling improved food habits, but not exercise.
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INTRODUCCION

PACIENTES Y METODOS

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incre-
mentado drasticamente en las tres Ultimas déca-
das, especialmente en paises desarrollados. La pre-
valencia en Espana segun el Estudio EnKid en
poblacion de 2 a 25 afios es del 13,9% para obesi-
dad y del 12,4% para sobrepeso’. Otros autores
han reportado prevalencias similares de sobrepeso
y obesidad®®y ademas se ha convertido en un pro-
blema de salud publicay es la enfermedad cronica
mas frecuente en la infancia®®. Los adolescentes
obesos corren el riesgo de continuar siéndolo en la
edad adulta, desarrollando, ademas, otras enfer-
medades como son hipertension arterial, hiperlipi-
demia, sindrome metabdlico, diabetes mellitus
tipo 2, enfermedad cardiovascular, hepatobiliar,
cancer y complicaciones psicosociales que pueden
llegar a reducir la esperanza de vida®*°.

Los expertos consideran que el aumento de la pre-
valencia no solo se debe a factores genéticos, sino
acambios en el estilo de vida (habitos alimentarios
y de ejercicio fisico) asociados a un incremento de
ingesta de calorias y un descenso del gasto energé-
tico™*2. Para mejorar la prevencion y el control de
la obesidad, es necesario trabajar con los adoles-
centes y sus familias ayudandoles a cambiar sus
habitos31€.

La evaluacién del sobrepeso y obesidad se realiza a
través de la valoracion del indice de masa corporal
(IMC) (peso en kilos dividido entre la estatura en
metros al cuadrado) y perimetro abdominal (PA),
un parametro indirecto de la distribucion de grasa
abdominal. Las consultas de Atencion Primaria
(AP) son el entorno idéneo para realizar promocion
y prevencion de la salud®’, pero falta una clara evi-
dencia de los beneficios de la educacién sanita-

riat®21,

El propdsito de este estudio es determinar la efica-
cia de una intervencion educativa para reducir el
IMC en adolescentes de 10 a 14 anos con sobrepe-
so u obesidad atendidos en centros de AP en Cata-
luna.
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Ensayo clinico multicéntrico en adolescentes con
obesidad o sobrepeso atendidos en consultas de
AP en Catalufia, aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Institut d’Assistencia Sa-
nitaria (CEIC-IAS) y registrado en el International
Standard Randomised Controlled Trial Register con
el ndmero ISRCTN35399598.

Criterios de inclusion: adolescentes 10-14 afios de
ambos sexos con sobrepeso (percentil del IMC en-
tre 85-95 seglin edad y sexo) u obesidad (percentil
del IMC > 95).

Criterios de exclusion: obesidad morbida, obesi-
dad secundaria, bulimia nerviosa, retraso mental,
dificultades para comprender las recomendacio-
nes, participacion actual o reciente en otro ensayo
clinico.

Tamaio muestra: asumiendo una desviacion es-
tandar (DE) del IMC de 2,5, un error alfa del 5%, una
potencia del 80%y posible pérdida de casos del 1%,
se necesita una muestra de 110 adolescentes por
grupo para detectar una diferencia de 1 en el IMC
entre grupos de estudio.

Reclutamiento: se explicaron los objetivos del es-
tudioy se ofreci¢ participar en ¢l a todo adolescen-
te que cumplia los criterios de inclusion y al acom-
pafante respectivo (padres o tutores) que acudian
a las consultas del pediatra de AP. En caso de acep-
tar participar se obtuvo el consentimiento infor-
mado y se aleatorizo al adolescente a uno de los
grupos de estudio en base a una secuencia de nu-
meros aleatorios previamente generada de forma
centralizada desde la Unidad de Investigacion par-
ticipante en el estudio. En la visita inicial se reco-
gieron datos sociodemograficos y clinicos. El estu-
dio tuvo una duracion de un ano, completandose
en diciembre de 2007.

Intervencion: los adolescentes del grupo interven-
cion (Gl) realizaron una visita inicial mas otras cin-
co en los meses de seguimiento 1, 3, 6,9y 12. Los
adolescentes del grupo control (GC) realizaron una
visita inicial y una visita final al mes 12. En la inter-
vencion inicial se realizé educacion sanitaria al
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adolescente en presencia de los padres o tutores
para implicar aambos, proporcionando por escrito
consejos basado en recomendaciones nacionales e

internacionalestt6:22 (

Anexo 1). En cada control se
evaluo la adherencia a las recomendaciones reali-
zadas inicialmente. En las visitas de inicio y final
los participantes cumplimentaron un cuestionario

de habitos alimentarios y ejercicio fisico.

Variable dependiente: evaluacion del IMC y el Z-
score asociado. Se calcularon los IMC Z-score utili-
zando los patrones de crecimiento publicados por
la Organizacion Mundial de la Salud.

Variables independientes: el PAy el Z-score asocia-
do, calculado utilizando los valores publicados en
el Estudio EnKid*; habitos alimentarios y de ejerci-
cio fisico, registrados en un cuestionario desarro-
llado especificamente para el estudio.

Analisis estadistico: se compararon los datos entre
los grupos de estudio utilizando la prueba de x? en
caso de tratar variables cualitativas y las pruebas t
de Student para datos independiente o U de Mann-
Whitney en caso de analizar variables cuantitati-
vas dependiendo de si cumplian los criterios de
aplicabilidad de las pruebas paramétricas o no. El
cambio en la variable dependiente entre las visitas
inicial y final seglin grupos de estudio se realizd
utilizando el General Linear Model para medidas
repetidas. Los datos se analizaron siguiendo el
principio de intencion de tratar. La significacion es-
tadistica se considera para valores inferiores a
0,05. El analisis estadistico se realizo con el paque-
te estadistico SPSS® 15.0.

RESULTADOS

Se seleccionaron 211 adolescentes, de los cuales
37 (17,5%) fueron excluidos por no cumplir crite-
rios de inclusion (Fig. 1). Por tanto, 174 participan-
tes fueron aleatorizados completandose segui-
miento en 125 (71,8%). La media de edad fue 11,81
(DE: 1,21); el 50% fueron mujeres (Tabla 1). El por-
centaje de sobrepeso al inicio era del 26,4%, y el de
obesidad del 73,6%. Al final del estudio, un 5,6% de
los adolescentes alcanzé un peso normal. Hubo

incremento de casos con sobrepeso y descenso de
casos con obesidad (34,4 y 60%, respectivamente).

EI IMC se redujo de una media de 26,25 kg/m? (DE:
2,70) a 25,99 kg/m? (DE: 3,02), sin diferenciarse
significativamente ambos grupos. Los Z-scores IMC
se redujeron significativamente (p = 0,001) pasan-
do de un valor medio inicial de 2,35 (DE: 0,46) a
2,06 (DE: 0,60), lo que significé una reduccion
aproximado del 12% (Fig. 2).

El PA no varié a lo largo del tiempo (p = 0,72) en
ninguno de los grupos (p = 0,60). Pero el Z-score del
PA se redujo significativamente (p < 0,001) en am-
bos grupos de forma similar (p = 0,63): en el Gl, de
una media de 2,08 (DE: 1,04) a 1,77 (DE: 0,84); y en
el GC, de una media de 2,07 (DE: 1,14) a 1,82 (DE:
1,04) (Tabla 2).

La adherencia a los consejos alimentarios y sobre
actividad fisica fue mayor en el Gl que en el GC
(88,3 frente a 76,8% y 90,2 frente a 81,8%, respec-
tivamente), sin diferenciarse significativamente
ambos grupos. Al inicio del estudio, el GC consu-
mia diariamente mas piezas de fruta (p = 0,028) y
semanalmente mas pasta y arroz (p = 0,010), con
la misma tendencia en el consumo de este Ultimo
al final del estudio (p = 0,015) (Tabla 3). Al inicio, el
3,4% de los adolescentes no desayunaba, redu-
ciéndose a un 0,8% al finalizar.

En el GI, entre el inicio y el final del estudio, hubo
un aumento del consumo de fruta (p = 0,010), un
descenso del consumo de leche y derivados (p =
0,028),y un aumento del porcentaje de adolescen-
tes que comian solos (al inicio un 3,2%, al final un
12,9%; p = 0,031). En el GC, cabe destacar el des-
censo del consumo de comida rapida (p = 0,039).
Sin distincion de grupo, los datos a destacar entre
inicio y final fueron: descenso del porcentaje de
nifios que comen mas deprisa que los demas (p =
0,018); descenso del porcentaje de nifios que co-
men cuando estan aburridos (p = 0,000); aumento
del consumo de fruta (p = 0,006) y verdura (p =
0,026); y descenso del consumo de golosinas
(p=0,003).

En cuanto al uso recreativo de pantallas (television,
videojuegos, ordenador), al inicio la media era
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Figura 1. Diagrama de flujo del estudio (CONSORT 2010)
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137,63 (DE: 102,38) minutos/dia, y deporte 210,19
(DE: 179,03) minutos/semana, sin diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos. Al final del estudio,
la media era 138,12 (DE: 120,89) minutos/dia y
190,82 (DE: 164,26) minutos/semana, datos sin
registrarse diferencias estadisticamente significa-
tivas.

Los datos sociodemograficos no mostraron dife-
rencias significativas entre grupos (Tabla 1). El 90%
habia nacido en Espana, el 79,5% con ambos pa-
dres espafoles y el 72,2% vivia con ambos padres.
El nivel de formacion de la mayoria de los padres se
situaba entre estudios primarios y secundarios.
Cabe destacar, entre otros datos, una historia fami-
liar de obesidad de un 48,85%, y que el 20,7% habia
seguido un programa previo de control de peso.

DISCUSION

En ambos grupos, Gl'y GC, los Z-scores IMC y PA se
redujeron significativamente sin diferencias signi-
ficativas entre ambos, produciéndose al final del

Rev Pediatr Aten Primaria. 2012;14:127-37
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estudio un incremento del porcentaje de adoles-
centes con sobrepeso en relacion con los de obesi-
dad. Nuestra hipotesis era que el Gl tendria mayor
reduccion del IMC, ya que en ese grupo se trabajo
intensamente en motivar e implicar a la familia,
factorimportante para lograr adherencia a los con-
sejos educativos®*?°. Tres posibles explicaciones
son: primero, el efecto Hawthorne?®®: todos los pa-
cientes sabian que participaban en un ensayo cli-
nico; segundo, la posible influencia de diferentes
iniciativas desde el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo para el control del sobrepeso (Proyecto
NAOS)16, y tercero, el GC recibio una intervencion
inicial que podria haber tenido su impacto. Un es-
tudio australiano donde el GC fue remitido a una
lista de espera de 12 meses y a su vez recibié un
folleto sobre habitos saludables en general, mos-
tré unos resultados similares reduciendo de forma
significativa su Z-score IMC, al igual que los dos Gl,
pero a diferencia del Estudio Obescat no redujeron
su Z-score PA?.

Un punto fuerte del Estudio Obescat fue que era
un estudio multicéntrico en toda Cataluna, lo que
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Tabla 1. Datos sociodemograficos y clinicos

Grupos (n =174)
Intervencion Control p-valor
(n=87) (n=87)
Edad, media (DE) 11,73 (1,19) 11,88 (1,24) 0,44
ol Hor:nbre 43 (49,4%) 44.(50,6%) 088
Mujer 44 (50,6%) 43 (49,4%)
) . Si 80 (92,0%) 78 (89,7%)
Nacido en Espaiia, n (%) 0,79
No 7 (8,0%) 9(10,3%)
Ambos 68 (80,0%) 4(79,0%)
Padres nacidos en Espafia (n = 166), n (%) | Uno 7 (8,2%) 5 (6,2%) 0,76
Ninguno 10 (11,8%) 2 (14,8%)
Mayor 33(39,8%) 5(41,7%)
Posicion entre hermanos Mediano 6(7,2%) 5 (6,0%) 0.82
(n=167),n (%) Menor 30 (36,1%) 6(31,0%) ’
Hijo unico 14 (16,9%) 8(21,4%)
Vive con ambos padres (n = 169), n (%) 59 (71,1%) 3(73,3%) 0,86
Numero de familiares que viven habitualmente
) o . 4,06 (0,91) 4,16 (1,03) 0,52
en el nucleo familiar (n = 170), media (DE)
Ninguno 0(0,0%) 1(1,2%)
Nivel de estudios de padre/madre | Primarios 36 (42,9%) 43 (51,2%) A5G
(n=168), n (%) Secundarios 40 (47,6%) 33 (39,3%) ’
Universitarios 8(9,5%) 7 (8,3%)
Historia personal de...
...asma, n (%) 10 (11,5%) 17 (19,5%) 0,21
...diabetes, n (%) 1(1,1%) 0(0,0%) 0,32
...alergia, n (%) 8(9,2%) 13 (14,9%) 0,35
...enfermedad endocrina, n (%) 3 (3,4%) 1(1,1%) 0,62
...malformaciones, n (%) 0(0,0%) 1(1,1%) 0,32
...trastorno psiquiatrico, n (%) 1(1,1%) 1(1,1%) 1,00
...otras enfermedades, n (%) 11 (12,6%) 9 (10,3%) 0,81
Ha seguido algtin pr?grama previo de control 20 (23,5%) 15 (17.9%) 045
de sobrepeso u obesidad (n = 169), n (%)
Historia familiar de....
...obesidad, n (%) 37 (42,5%) 8 (55,2%) 0,13
..diabetes, n (%) 27 (31,0%) 7 (31,0%) 1,00
...hipercolesterolemia, n (%) 24 (27,6) 14 (16,1%) 0,09
...hipertension, n (%) 26 (29,9%) 1(24,1%) 0,49
...otras enfermedades, n (%) 15(17,2%) 4(16,1%) 0,84

DE: desviacion estandar.

proporciona validez externa al estudio. Pero al mis-
mo tiempo esto podria considerarse un punto dé-
bil, al dificultar reuniones periddicas aconsejables
para asegurar una metodologia de investigacion
homogénea de los investigadores, hecho subsana-
do con el soporte on line.

Hubo una pérdida elevada de casos (38,2%) que
podria explicarse en parte porque varios pediatras

fueron transferidos de su inicial centro de salud a
otro. Hay autores que reportan un porcentaje atn
mayor de pérdida de casos a los 12 meses (43-
47%)?%2° En la revision Cochrane® de 2009, con 54
estudios basados en intervenciones educativas, la
pérdida de casos variaba entre un 7 y un 43%.

En dicha revision, la mayoria de las intervenciones
fueron llevadas a cabo en atencién sanitaria nivel
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Figura 2. Cambios en el Z-score de IMC (indice de masa corporal) a lo largo del estudio

e INtervencion Control
2,5
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23 :x
L \I_\
$E 22
72
2,1
2
1,9
18 , , , ,
Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12
Seguimiento
Tabla 2. Caracteristicas antropométricas
Grupos -valor
Intervencion n Control n P
Peso (kg), media (DE) Inicio 60,04 (9,5) 87 62,51 (10,9) 87 0,13
Final 63,24 (9,3) 61 65,86 (11,9) | 64 0,35
Estatura (cm), media (DE) Inicio 151,90 (7,7) 87 153,18 (8,4) 87 0,29
Final 156,57 (7,9) 61 15820 (7,9) | 64 0,23
TAS, media (DE) Inicio 109,02 (12,3) 87 | 114,18(123) | 87 0,02
Final 110,93 (12,9) 60 | 113,82(12,1) | 62 0,21
TAD, media (DE) Inicio 63,29 (8,3) 87 66,39(74) | 87 | 0,01
Final 64,77 (8,9) 60 65,69 (86) | 62 0,63
IMC, media (DE) Inicio 25,97 (2,5) 87 2654(29) | 87 | 017
Final 25,74 (2,5) 61 2624(3,4) | 64 | 035
IMC Z-score (OMS), media (DE) Inicio 2,32 (0,4) 87 2,38 (0,5) 87 0,39
Final 2,05 (0,6) 61 2,07 (0,7) 64 0,86
Perimetro abdominal, media (DE) Inicio 83,92 (8,2) 85 84,58 (9,1) 79 0,62
Final 83,85 (7,3) 59 84,64 (9,4) 53 0,62
Perimetro abdominal Z-score, media | Inicio 2,08 (1,04) 85 2,07 (1,14) 79 0,97
(DE) Final 1,77 (0,84) 59 1,82(1,04) | 53 | 076
Sobrepeso 24 (27,6%) 22 (25,3%)
Inicio f 87 87 0,864
Obesidad 9 9 ’
Estado nutricional, 63 (72,4%) 5 (74,7%)
n (%) Normal 3 (4,9%) 4(6,3%)
Final Sobrepeso 23 (37,7%) 61 0(31,3%) 64 0,736
Obesidad 35 (57,4%) 0(62,5%)
No 7 (11,7%) 3(23,2%)
Cumple recomendaciones Un poco 6 (43,3%) 60 17 (30,4%) te 0ot
alimentarias al final del estudio, n (%) | Bastante 2 (36,7%) 23 (41,1%) ’
Mucho 5 (8,3%) 3 (5,4%)
Cumple recomendaciones No 6(9,8%) 0(18,2%)
L. . Un poco 7 (44,3%) 0 (36,4%)
g:la::,x';zdf(i'/c)a alfinal Bastante 3(37,7%) 1 T7Goe% | 0 %
Ve Mucho 5 (8,2%) 8 (14,5%)

DE: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. TAD: tension arterial diastélica. TAS: tension arterial sistélica.
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Tabla 3. Respuestas del cuestionario de habitos alimentarios

Grupo
= p-valor
Intervencion Control
Si 65 (76,5%) 69 (80,2%)
Inicio Aveces 19 (22,4%) 15 (17,4%) 0,63
¢Meriendas? n (%) N,o 1(1.2%) 2(2.3%)
Si 38 (61,3%) 42 (65,6%)
Final Aveces 18(29,0%) 17 (26,6%) 0,87
No 6(9,7%) 5(7,8%)
Si 24 (28,6%) 29 (33,7%)
Inicio Aveces 39 (46,4%) 35 (40,7%) 0,71
¢Picas entre comidas? n (%) No 21 (25,0%) 22 (25,6%)
Si 14 (23,0%) 13 (20,3%)
Final A veces 19 (31,1%) 23 (35,9%) 0,84
No 28 (45,9%) 28 (43,8%)
¢Cuantas piezas de fruta comes diariamente?, media Inicio 1,37 (1,16) 1,73 (1,29) 0,03
(DE) Final 1,75 (1,06) 1,85 (1,19) 0,73
¢Cuantas veces a la semana comes verduras, ensalada, | Inicio 4,65 (3,06) 4,32 (2,62) 0,64
y legumbres?, media (DE) Final 4,77 (2,66) 4,57 (3,02) 0,43
¢Cuantas veces a la semana comes pescado?, media (DE) | Inicio 1,86 (1,17) 1,83(1,23) 0,86
Final 2,02 (1,39) 2,09 (1,08) 0,304
¢Cuantas veces a la semana comes huevos?, media (DE) | Inicio 1,94 (1,01) 2,03 (1,11) 0,33
Final 1,74 (1,08) 1,94 (1,13) 0,22
¢Cuantas veces a la semana comes carne?, media (DE) Inicio 4,78 (2,44) 4,54 (1,74) 0,85
Final 4,29 (1,89) 4,70 (2,27) 0,53
¢Cuantas veces a la semana comes arroz y pasta?, Inicio 3,24 (1,69) 3,78 (1,57) 0,01
media (DE) Final 2,86 (1,55) 3,50 (1,57) 0,015
¢Cuantas veces al dia tomas leche y derivados?, media Inicio 3,02 (2,15) 2,81 (1,95) 0,23
(DE) Final 2,66 (2,66) 2,81 (1,95) 0,59
¢Cuantas veces a la semana consumes dulces y Inicio 2,40 (2,43) 3,04 (2,73) 0,17
caramelos?, media (DE) Final 1,45 (1,58) 1,81 (2,00) 0,60
¢{Normalmente bebes refrescos durante las comidas?, Inicio 21 (24,1%) 20 (23,0%) 0,86
n (%) Final 15 (24,6%) 13 (20,3%) 0,67
¢Cuantas veces a la semana comes en restaurantes Inicio 0,30 (0,64) 0,30 (0,56) 0,73
de “comida rapida”?, media (DE) Final 0,24 (0,46) 0,19 (0,46) 0,38
Si 40 (46,5%) 46 (53,5%)
Inicio Aveces 20 (23,3%) 17 (19,8%) 0,66
¢Consideras que comes mas rapido No 26 (30,2%) 23 (26,7%)
que los demas?, n (%) Si 21 (34,4%) 27 (42,2%)
Final Aveces 18 (29,5%) 21 (32,8%) 0,39
No 22 (36,1%) 16 (25,0%)
¢En general, comes cuando estas aburrido?, n (%) Inicio 35 (40,7%) 43 (50,6%) 0,22
Final 15 (24,6%) 21 (32,8%) 0,33
¢En general, picas algo de comida cuando estas delante | Inicio 33 (38,8%) 37 (44,0%) 0,53
del ordenador o TV?, n (%) Final 18 (29,5%) 22 (34,2%) 0,57
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2y 3,segln el modelo Kaiser. Nuestra intervencion
se llevd a cabo en AP (nivel 1), donde primero con-
viene realizarlo en busca de efectividad que evite
acudir a los niveles 2-3. También, muchos de los
trabajos para prevenir sobrepeso y obesidad son
realizados en el entorno escolar, impidiendo traba-
jar con las familias e implicarlos con los habitos de
una alimentacion sana y ejercicio fisico regu-
lar3'33, Por tanto, otro punto fuerte del Estudio
Obescat fue llevarlo a cabo en AP.

Los consejos Obescat fueron utiles para mejorar
diversos habitos alimentarios, pues el consumo de
fruta aumento de forma significativa en el Gl, pero
como contrapartida hubo un descenso en el con-
sumo de leche y derivados. También se logré un
descenso significativo del consumo de golosinas y
dulces en ambos grupos. Los habitos negativos
modificados positivamente fueron: descenso en el
porcentaje de adolescentes que “picaban” comida
cuando estaban aburridos, que picaban entre co-
midas, y que tenian el habito de comer mas depri-
sa que los demas. Por tanto, el asesoramiento
Obescat les ayudé a tomar conciencia de su rela-
cion no saludable con la comida.

Tal como se esperaba, ya que era una muestra de
adolescentes con sobrepeso y obesidad, las en-
cuestas mostraron al inicio del estudio unos habi-
tos de actividad fisica no deseables: pasaban mas
de dos horas diarias delante de pantallas, mientras
que solo practicaban una media de 30 minutos
diarios de actividad fisica. La Academia Americana
de Pediatria recomienda no mas de dos horas dia-
rias de television de calidad®* y un minimo de una
hora diaria de actividad fisica*>>>3¢. A diferencia
de los consejos sobre alimentacion, los consejos
Obescat sobre actividad fisica no consiguieron
cambios positivos. Una posible explicacion es que
los padres tienen cierto grado de control sobre lo
que comen sus hijos, ya que ellos habitualmente
compran y cocinan la comida, pero es mas dificil
que controlen el tiempo que su hijo adolescente
practica deporte y actividad fisica en general. Por
tanto, para cambiar los habitos de ejercicio fisico,
hay que trabajar sobre todo con el adolescente.
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CONCLUSIONES

Una intervencion basada en consejos sobre el esti-
lo de vida ha demostrado ser eficaz para reducir el
IMC. El Estudio Obescat ha aportado una mejoria
en los habitos alimentarios, pero no en los de acti-
vidad fisica. Por tanto, cuando se realiza el asesora-
miento con el adolescente es necesario trabajar
mas sobre la importancia del ejercicio fisico; y
cuando se realiza con los padres, hacer énfasis en
la importancia de limitar el tiempo del uso recrea-
tivo de pantallas. Conviene seguir investigando
para perfilar mejor la frecuencia ideal para realizar
controles que proporcione efectos beneficiosos a
largo plazo.
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Anexo 1. Consejos alimentarios y de ejercicio fisico

1. Ejercicio minimo recomendado.

Se recomienda unos 45 minutos diarios de uno de las dos opciones siguientes (comenzando con unos 20

minutos para ir aumentando hasta 45 minutos):

—caminar a paso rapido (unos 3 km), siendo mejor ir acompafiado por un adulto.

—ejercicio (bicicleta, patinaje, carrera, etc.).

Ademas se recomienda:

—aumentar globalmente la actividad diaria y reducir el nimero de horas de televisiéon y ordenador, siendo lo
ideal menos de una horay jamas mas de dos.

—no utilizar ascensor ni escaleras mecanicas, siempre que sea posible.

— participar en tareas del hogar que comporten ejercicio (sacar la basura, limpiar, hacer la cama, etc.).

—fines de semana no sedentarios, participando toda la familia en las actividades.

2. Consejos generales alimentarios

—Hacer cada dia 3 comidas principales (desayuno, comiday cena), y uno o dos pequefias (merienda), llevando
unos horarios mas o menos regulares.

—Jamas saltarse el desayuno.

—La cena se recomienda ligero y no demasiado tarde.

—No picar entre las comidas. Para calmar el hambre se puede comer fruta fresca, zanahoria, apio, etc.

—No comer cuando se esta delante de la television o el ordenador.

— Siempre que sea posible comer acompafado para disfrutar del momento, por tanto la television estara
apagaday no se leera.

—Comer poco a poco, masticando bien.

— Mejor utilizar platos no muy grandes o de postre.

—Los platos se llevaran a la mesa ya servidos y no sera obligatorio acabarlo todo.

— Conviene que la familia se implique con los consejos, tanto los alimentarios como los de ejercicio fisico.

3. Recomendaciones alimentarias

— Consumir cada dia un minimo de medio litro (500 ml) de leche semidesnatada o producto lacteo desnatado
(un yogurt equivale a 100-125 ml).

— Minimo dos piezas de fruta al dia.

—Un plato de verdura o legumbres al dia.

—Acompanar los segundos platos con verduras frescas no cocinadas (ensalada, tomate, zanahoria, pimiento,
etc.).

—No mas de 2-3 yemas de huevo a la semana.

—Consumo de carne (ternera, buey, pollo sin piel, cerdo) 4-5 veces por semana, retirando la grasa visible antes
de cocinarlo.

— Evitar los embutidos con grasa.

—Aumentar el consumo de pescado.

—No consumir visceras (higado, sesos, rifiones).

— El pan, preferentemente integral, consumir con moderacion. Evitar bocadillos. El desayuno y merienda sera
a base de fruta o yogurt. Si se tiene un problema de sobrepeso, pero no obesidad, se puede tomar un
bocadillo pequefio los dias escolares.

— Cocinar con poco aceite, preferentemente de oliva, evitando la mantequilla, mayonesa, bechamel, ketchup
y nata.

— Evitar los fritos y rebozados. Mejor a la plancha, vapor, al horno y hervido

— Utilizar alimentos frescos o congelados, en lugar de conservas o alimentos preparados.

— Utilizar poca sal.

—Vigilar el consumo de azucar.

—Beber un minimo de agua, de un litre a unoy medio al dia.

—No consumir bolleria industrial, golosinas o dulces, refrescos azucarados, zumos industriales, ni snacks.

— Se puede tomar un helado a la semana en verano, si se esfuerza comiendo mas sano.
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