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Resumen. Objetivo: El objetivo de este estudio es comparar la
eficaciadel consgjo médico y laterapiagrupal detipo cognitivo-
conductua en €l tratamiento de la obesidad primaria en nifiosy
adolescentes de 7 a 15 afios de edad.

Pacientesy métodos. Se reclutaron 353 sujetos (176 nifiosy 177
nifias) en cinco Centros de Salud, siendo asignados a tres grupos:
consejo médico (Grupo 1), terapiagrupa (Grupo 2) y rechazo de
cuaquier tratamiento (Grupo 3). Se controlaron cuarenta variablesy se
midié su asociacion con la evolucion. Se encontrd una disminucion
significativa, pero modesta, en el indice relativo de masa corpora en los
grupos 1y 2 en los primeros 6 meses, pero alos 2 afios de seguimiento
no hubo diferencia entre los tres grupos de estudio.

Conclusiones: Se concluyd que en la poblacion estudiada la terapia
grupal cognitivo-conductual no es mas eficaz que el consejo médico y
que ninguno de los dos tratamientos mejoro los resultados del grupo no
tratado.
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COMPARATIVE STUDY OF MEDICAL ADVICE AND
COGNITIVE-BEHAVIOURAL GROUP THERAPY IN THE
TREATMENT OF CHILD-ADOLESCENT OBESITY

Abstract. Objective: The aim of this study was to compare the
efficacy of medical advice and cognitive-behavioral group therapy in the
treatment of primary obesity in children and adolescents 7 to 15 years old.

Patients and methods: From five primary care centers 353 subjects
(176 boys and 177 girls) were recruited and assigned to three groups.
These groups were: medical advice (Group 1), cognitive-behaviora
group therapy (Group 2) and those that rejected al treatments (Group
3). Forty variables were controlled and studied for association with
prognosis.

Results: A significant, but modest decrease in relative body mass
index was noted in groups 1 and 2 in the first 6 months, but at two years
no differences between the three groups were detected.

Conclusions: It is concluded that cognitive-behavioral group
therapy is not more effective than medical advice in our population and
neither had a significant effect at two years when compared to no
treatment.

Key words: Child adolescent obesity treatment. Cognitive-
behavioural group therapy. Medical advice.
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Introduccién

La obesidad infantil y juvenil es un problema sanitario de
primer orden en el mundo desarrollado por su ata prevalencia
12y su relacion con una mayor morbimortalidad®. Desde la
elaboracién de los primeros informes que relacionaron estre-
chamente la obesidad infantil con la del adulto haido crecien-
do €l interés por el nifio obeso. Se ha observado cdmo esta aso-
ciacion es mayor cuando la ganancia de peso ocurre entre los 7
y 13 afios® y también se ha comprobado la asociacion de obe-
sidad puberal con mayor morbimortalidad en €l adulto®?).

Aun reconociendo un importante factor genético en laetiolo-
gia67, posiblemente en relacion con ladisregulacion del ge lep-
tina-hipot&lamo(®9), se ha atribuido a factores ambientales rela
cionados con |os habitos de vida el rapido aumento de prevalen-
ciaobservado en los Ultimos afios en las soci edades desarrolladas.

La manifiesta ineficacia de |as recomendaciones dietéticas
aidadas en laobesidad infantil, hallevado d establecimiento de
regimenes terapéuticos mas flexibles e integrales basados en el
gercicio fisico y ladieta*) y ala necesidad de buscar un re-
fuerzo en el marco familiar?213y grupal paralareeducaciony
lamodificacidn de los hébitos de conducta. Una de las opciones
en este campo es el abordaje cognitivo-conductual (1419),

El objetivo del presente estudio es comparar |a eficaciaen
nifios del consgjo médico habitual en el ambito de la aencidén
primaria de salud con unaterapia grupal cognitivo-conductual
y ambos a su vez con la evolucidn de los nifios que rechazan
cualquier tipo de tratamiento.

Poblacién y métodos
Paoblacion

Nifiosy nifias obesos de 7 a 15 afios adscritos a5 centros pU-
blicos de Atencion Primaria pertenecientesa INSALUD dela
ciudad de Leganés (Area9 de Madrid). Se realiz6 unacaptacion
activa, en los controles periddicos de salud y en laconsultaade-
manda, de todos |os obesos de este grupo etario diagnostica:
dosalo largo del afio 1993, segln €l criterio de indice de masa
corporal expuesto en el apartado “variable dependiente”. Sein-
cluyeron sdlo nifios con obesidad exdgena, excluyéndose las
obesidades secundarias de causa conocida (farmacos, sindromes
genéticos, trastornos endocrinos), asi como |os nifios con hipo-
crecimiento, inmovilidad prolongada o lesiones cerebrales con
0 sin retraso mental. Tampoco se incluyeron nifios que recibie-
sen simulténeamente otro tratamiento por obesidad.
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Disefio

Estudio de intervencion en la comunidad, unifactorial, con
distribucion por blogues alos grupos de estudio, con medida pre
y postintervencion.

I ntervenciones

Tras el diagndstico de obesidad y la recogida de datos, se
propuso alos nifios y sus familias una de estas dos posibilida-
des.

1.- Terapia grupal cognitivo conductual, basada en el apren-
dizaje del autocontrol (autoobservacion y registro de conductas
y pensamientos relacionados directa o indirectamente con la obe-
sidad), las estrategias de control de estimulos en €l ambito fami-
liar, lamodificacion del estilo de alimentacion en relacion con
unadieta sana equilibrada, lamodificacion de los patrones de ac-
tividad fisica con motivacion especial hacia actividades ludicas
en grupo Y la utilizacion de contingencias de refuerzo social a
través de lafamiliay contratos conductuales. Los problemas
relacionados con |os pensamientos ansiosos y obsesivosy 1os
sentimientos negativos se abordaron con técnicas cognitivas.
Se formaron grupos segun el estado puberal (grupos de prepl-
beresy de plberes) y e sexo. Lainformacion estuvo basada en
|os mismos principios biol dgicos que lasuministradaa Grupo 2
(ver anexo). Los padres (especia mente las madres) y los nifios
tuvieron una entrevista privada con el terapeuta antes del co-
mienzo del tratamiento, en laque fueron informados de todos los
aspectos del estudio. Los padres participaron también en la pri-
merasesion, enladelos 3, 6y 24 meses. Laterapia se desarro-
116 en 17 sesiones con frecuenciasemana las 10 primeras, quin-
cenal |as cuatro siguientes y mensual las tres Ultimas. Cada se-
sidn durd 30-45 minutos y €l contenido incluy6 recogida de ta-
reas (revision delos contratos conductuales), informacion sumi-
nistrada por el terapeuta, técnicasy ejemplos, tareas para casa
(nuevos contratos o actualizaciones de los previos) y refuerzos.
Todos los grupos fueron dirigidos por €l mismo psicdlogo tera-
peuta, apoyado por médicos, enfermeras y estudiantes de
Psicologia.

Se dispuso de materia audiovisual y didactico. Al final de
las sesiones se suministré documentacion escritaalos nifios en
relacion con los asuntos tratados y 1os compromisos adquiridos.
Traslaterapiagrupal, sereforzaron los mensgjesen lasrevisio-
nesmédicasalos 12, 18 y 24 meses.

2.- Consejo médico unificado: Se explicaron detalladay
extensamente (45 a 60 min.) los consgjos recogidos en el Anexo
sobre alimentacidn, gercicio y habitos de vida. Se entregd una
hoja con |os consejos por escrito y una hoja de alimentos per-
mitidos, restringidosy prohibidos. Se programaron visitas dere-
fuerzoy seguimiento alos 7y 15 dias, a mes, 3, 6, 12,18y 24
meses aproximadamente en la consultamédica o de enfermeria.

Asignacion a los grupos de estudio

Se asignaron al Grupo 1 los obesos captados en uno de los
centros participantes a los que se ofertd y aceptaron unatera-
piagrupal cognitivo conductual.
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Se asignaron a Grupo 2 los obesos captados en los otros 4
centros participantes alos que se ofertd y aceptaron el consejo
médico y e seguimiento. Se asigharon a Grupo 3 los nifios de
cualquier centro que rechazaron el tratamiento propuesto y cual-
quier otro. A estos nifios no se les hizo ninguna recomenda-
cidn verbal ni escritay fueron Ilamados para pesar y tallar a
los 12 y 24 meses. Los que rechazaron laterapiagrupal pero pi-
dieron consejo médico no fueron incluidos en el estudio.

Descripcion delas variables estudiadasy de lastécnicas de
medida empleadas

Variable dependiente: Indice de masa corporal relativo
(IMCR)(), calculado automdticamente en un programainfor-
mético segun laférmula:

Peso/ Talla?

IMCR = x 100

Percentil 50 peso / (Percentil 50 talla)2

Este indice tiene la ventgja de que manteniendo las cualida-
des del indice de masa corporal como indicador de obesidad, lo
normaliza respecto a percentil 50 de la poblacidn de estudio,
permitiendo comparaciones directas entre diferentes edades y
entre ambos sexos.

Se pesd y midid alos nifios desnudos (salvo ropainterior mi-
nima) y descalzos en bésculas con tallimetro con una precision
de 10 gy 0,5 cm, calibradas previamente a cada medicion. Los
pesosy tallas del percentil 50 se calcularon seguin las tablas de
Hernandez et al.” de poblacién espafiola. Se diagnostico obe-
sidad cuando esta proporcidn fue = 120. El adelgazamiento se
midio restando d IMCR inicial el obtenido en cada control.

EnlosGrupos 1y 2 semidié el IMCR en lacaptacion y en
todas|as visitas de seguimiento (15 dias, 1, 3, 6, 12, 18y 24 me-
ses). En el Grupo 1 se midi6 ademés en la primera sesion de
terapiagrupal. En e Grupo 3 enlacaptacion, alos12'y 24 me-
Ses.

Las 40 variables de confusidn controladas para comprobar
la homogeneidad de los grupos de estudio, recogidas en € mo-
mento de la captacidn, selistan en latablal.

El indice cintura/cadera se midio por el cociente entre € mé-
ximo perimetro abdominal y el perimetro ala atura media de
los gluteos. Lapresion arterial se midi6 en dectibito supino con
manguitos adecuados y se calcularon |os percentiles de las pre-
sionessistdlicay diastolicas.

Lacolesterolemiay latrigliceridemiase midieron en € mo-
mento de la captacion en los Grupos 1y 2.

Organizacion de los recur sos

Todas | as intervenciones, mediciones, encuestas'y recogidas
de datos fueron realizadas por €l personal sanitario de los cen-
tros participantes, que colabord voluntariamente en el estudio.
Los directores de lainvestigacion instruyeron alos sanitarios
participantes en todos |os aspectos relacionados con laimple-
mentacion del proyecto.
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Anexo Hoja de recomendaciones dietéticas, sobre habitos de vida y ejercicio

Objetivos

1.- Modificar los habitos incorrectos en la aimentacion de toda lafamilia de forma permanente. CONSEGUIR UNA ALIMENTACION SANA Y
EQUILIBRADA PARA TODOS

2.- Producir una pérdida de peso sostenida, evitando ganancias y pérdidas bruscas. El nifio adelgaza manteniendo el peso porque esta creciendo.

3.- Permitir una dietalo més variada posible adaptada a los gustos del nifio, dentro de lo que se le aconsgia.

Normas generales para lafamilia

- Esfundamental que todalafamiliase involucre en el cambio de actitud respecto alaaimentacion. No se trata de hacer un “régimen” sino una
dieta correcta.

- Deben respetarse |os horarios de las comidas (4 6 5 a dia). ESTA ABSOLUTAMENTE PROHIBIDO PICAR ENTRE HORAS. No se deben
tomar chucherias ni chicles.

- Esmuy recomendable evitar el sedentarismo y efectuar un ejercicio moderado (ver al final). El nifio no debe estar sentado viendo television més
deunahoraal dia

- Si su hijo consigue adelgazar, hagale notar |as ventajas (mayor agilidad, ausencia de dolores en miembros inferiores, mayor intagracion social,
€tc.), pero siempre dejando claro que para estar sano hay que comer lo necesario, hay que hacer una dieta equilibrada.

Recomendaciones gener ales sobre la dieta habitual

- Los nifios deben tomar a diamedio litro (500 c.c.) de leche. Si tienen ato el colesterol, todalaleche serd desnatada. Si son obesos sera
semidesnatada o desnatada seguin €l grado de obesidad. Un yogur equivale amedio vaso de leche (100-125 c.c.).

- Los nifios deben de tomar a dia2 6 3 piezas de fruta enteras o trituradas sin colar. En lo posible, no sustituir |a fruta entera por zumos ni por otros
postres. Lavar bien lafruta que se vaaingerir con cascara.

- Losnifios deben de tomar un plato a dia de verdura o legumbre. Las legumbres de semilla (garbanzos, lentejas, alubias) son Utiles para bajar el
colesterol. Acompafar |os segundos platos con ensalada de lechugay tomate.

- Limitar las yemas de huevo a2 - 3 por semana. Deben evitarse |os rebozados y empanados. No ingerir visceras (sesos, etc.).

- Retirar lagrasavisible de la carne antes de cocinarla

- Cocinar con poco aceite (lamitad de lo que se use habitualmente), evitando los fritos. No cocinar nunca con mantequilla. El aceite de oliva crudo
en los alifios es muy saludable. En lo posible los alimentos se cocinardn ala plancha o cocidos.

- Esbueno acostumbrar al nifio arestringir laingestade sal.

- El pan delas comidas seraintegral y se limitara a una rebanada de un grosor de dos dedos. Se evitara el consumo de bocadillos. La comidade
media mafianay |a merienda deben constar de una frutay/o un yogur (sin affadir azticar).

- Espreferible utilizar alimentos naturales frescos o congelados, que conservas o alimentos preparados.

Distribucion de los alimentos en las difer entes comidas
DESAYUNO: vaso de leche (200 - 250 c.c.) + 4 galletas integrales.
MEDIA MANANA: una pieza de fruta.
COMIDA:
- Primer plato: verdura (2 veces/semana), legumbres (2 veces/semana), pasta sin huevo (2 veces/semana), arroz integral (1 vez/semana).
- Segundo plato: carne y ensalada (3 veces/semana), pescado (3 veces/semana), huevo (1 vez/semana).
- Postre: fruta o yogur.
MERIENDA: unafruta o un yogur (al contrario que en el postre).
CENA:
- Plato Unico: carne 'y ensalada (1 vez/semana), pescado y ensalada (2 veces/semana), tortillay verdura (1 vez/semana), pastay pavo frio
(1 vez/semana), plato libre a gusto del nifio/a (1 vez/semana).
- Postre: un vaso de leche o un yogur o una fruta.

Ejercicio minimo recomendado
- Paseo diario apaso vivo: 45 minutos (unos 3 Km.). El nifio debe ser acompafiado por algun familiar o amigo (preferentemente un familiar
también obeso).
- Sepuede sustituir el paseo por:
- Bicicleta 45 min.
- Patingje 45 min.
- Otro deporte que implique carrera 45 min.
- Aumentar globalmente la actividad cotidiana.

Andlisisdelosresultados pareada 0 no, seguin la aplicacion, e andlisis de varianza univa-

Las variables cuantitativas con distribucion normal sedes-  riante o el andlisis de la varianza para medidas repetidas. Para
criben conlamediay ladesviacion estandar (DE) y €l restocon  medir asociacion entre variables cuantitativas se utilizo lar de
lamediana. Las variables cualitativas se analizan con el test de  Pearson. Se considerd significativa una probabilidad de error al-
Chi cuadrado y las cuantitativas con lat de Student de 2 colas,  famenor de 0,05. Los célculos se efectuaron en un ordenador
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Tabla |

Variables de confusion en la muestra global de nifios obesos.

Variables cuantitativas Media/Mediana* (Desviacion tipica) Valores extremos
- Edad 10,87 (1,84) 7-15
- Tiempo de evolucion de la obesidad (afios) 6,62 (3,73) 1-14
- Indice cintura/cadera 0,91 (0,07) 0,66 - 1,28
- IMCRinicia 138,59 (12,24) 120 - 185
- TV y ordenador semanal (horas) 19,67 (9,81) 0-51
- Deporte semanal (horas) 3,76 (3,16) 0-20
- N° hermanos 2% - 1-8
- Colesterolemia (n = 294) 172,69 (30,78) 76 - 280
- Trigliceridemia (n = 293) 74,94 (33,31) 10- 212
Variables cualitativas Categorias Proporcion
- Sexo Masculino/Femenino 176 (49,9%) / 177 (50,1%)
- Estadio pubera Preptiber / Piber 200 (56,6%) / 153 (43,3%)
- Percentil detalla <25/>25-75/>75 41 (11,6%) / 164 (46,5%) / 148 (41,9%)
- Percentil de tension arteria sistélica
(5 no constan) Idem 106 (30,5%) / 184 (52,9%) / 58 (16,7%)
- Percentil de tension arterial diastélica
(5 no constan) Idem 75 (21,6%) / 170 (48,9%) / 103 (29,6%)
- Primogénito Si/No 137 (38,8%) / 216 (61,2%)

- Nivel estudios padre (3 no consta)

Sin estudios o primarios incompletos /
primarios completos/ bachiller o superior

213 (60,9%) / 81 (23,1%) / 56 (16%)

- Nivel estudios madre (2 no consta) Idem 218 (62,1%) / 96 (27,4%) 37 (10,5%)
- Antecedentes de obesidad
1= grado 0/1-2/>2 64 (18,1%) / 224 (63,5%) / 65 (18,4%)
2° grado 0/ en unarama parental / en ambas 30 (8,5%) / 158 (44,8%) / 165 (46,7%)

- Antecedente familiar de hipertension
- Antecedente familiar de dislipemia

0/ en unarama parental / en ambas
0/ en unarama parental / en ambas

103 (29,2%) / 160 (45,3%) / 90 (25,5%)
149 (42,2%) | 148 (41,9%) / 56 (15,9%)

- Antecedente familiar de cardiopatiaisquémica Si/No 112 (31,7%) / 241 (68,3%)

- Alimentos rechazados Ninguno / vegetales/ pescado / otros 97 (27,5%) | 226 (64%) / 117 (33,1%) / 52 (14,7%)
- Préctica de deporte Si/No 200 (56,7%) / 153 (43,3%)

- Apetito bueno 1= afio/ 1 a6 aflos/ més de 6 afios 283 (80,2%) / 278 (78,8%)/ 328 (92,9%)
- Habito de picar Si/No 252 (71,4%) / 101 (28,6%)

- Administracion de antianorexigenos Si/No 49 (13,9%) / 304 (86,1%)

- Comen chucherias habitual mente Si/No 275 (77,9%) / 78 (22,1%)

- Comen en € colegio Si/No 71 (20,1%) / 282 (79,9%)

- Estrefiimiento Si/No 72 (20,4%) | 281 (79,6%)

- Dolor de miembros inferiores Si/No 116 (32,9%) / 237 (67,1%)

- Dolor de espalda Si/No 68 (19,3%) / 285 (80,7%)

- Estrias Si/No 117 (33,1%) / 236 (66,9%)

- Asma Si/No 38 (10,8%) / 315 (89,2%)

- Adipomastia Si/No 104 (29,5%) / 249 (70,5%)

- Genitales pseudo pequefios (varones) Si/No 58 (33%) / 118 (67%)

personal. Se utilizé unabase de datos DBASE |11 y paquetes es-
tadisticos SPSSV5y SAS.

Resultados

Participaron médicosy enfermeras de 17 consultas. Dos mé-
dicos abandonaron €l estudio y sus 18 pacientes fueron exclui-
dos. Se reclutaron, excluyendo |os 18 mencionados, 353 nifios,
176 varonesy 177 mujeres. El Grupo 1 quedd formado por 133
sujetos, €l Grupo 2 por 180y el Grupo 3 por 40. Las caracte-
risticas de esta poblacion se resumen en latablal.
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Andlisis de la homogeneidad de los grupos de estudio

El 45% de lamuestra present6 una obesidad leve (IMCR en-
tre 120y 135), el 37,7% moderada (>135-150) y el 17,3% se-
vera (> 150), proporciones que no difirieron significativamente
entre los grupos de estudio. El resto de resultados se exponen en
latablall.

De 40 variables controladas, hubo homogeneidad en lostres
grupos en 31 de ellas, incluyendo las mésimportantes: edad, se-
X0, tiempo de evolucion de laobesidad e IMCR inicial. Lame-
dia de horas semanal es dedicadas a ver television, videojuegos
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Tabla Il

Analisis de homogeneidad de los grupos al inicio del estudio respecto a las variables de confusion

controladas. Las variables cuantitativas se expresan en media + desviacion tipica y las cualitativas
en porcentaje. Las variables no incluidas en esta tabla y que figuran en la tabla | se distribuyeron

homogéneamente en los 3 grupos de estudio (p > 0,05)

Variables Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Estadistico p
- Edad 10,79+ 1,98 10,89+ 1,79 11,07 £ 1,65 ANOVA 0,69
- Tiempo de evolucion de la obesidad (afios) 6,78+ 3,84 6,58 + 3,66 6,29 + 381 ANOVA 0,74
- Indice cintura/cadera 0,91+ 0,07 0,90 + 0,06 0,91 + 0,06 ANOVA 0,67
- IMCRinicial 139,10+ 11,74 138,94 + 13,03 135,29 + 9,68 ANOVA 0,19
- TV y ordenador semanal (horas) 22,24+ 10,19 18,12 + 8,90 18,02 + 10,77 ANOVA 0,0006
- N° hermanos 25+0,98 2,46 + 0,46 262+1,21 ANOVA 0,65
- Colesterolemia (GI:107;Gl1:164) 172,64 + 29,42 173,35 + 32,38 @ t Student 0,85
- Trigliceridemia (Gl:107;Gl1:163) 81,37+358 72,82+ 2,93 @ t Student 0,045
- Sexo (femenino) 51,1% 52,8% 35% VG 0,12
- Percentil detalla®@ 9,8/49,6/40,6 12,2/43,9/439 15/475/375 X2 0,77
- Nivel estudios padre @ 48,1/338/18 68,2/16,8/151 71,1/158/13,2 X2 0,0019
- Nivel estudios madre @ 48,9/40,6/105 70/19,4/ 10,6 711/18,4/105 X2 0,0005
- Antecedentes de obesidad
1e grado 1,66+ 1,09 141+1,03 1,6+1,08 ANOVA 0,12
2°grado @ 45/48,1/474 9,4/433/47,2 17,5/40/ 42,5 X2 0,12
- Alimentos rechazados
ninguno 19,5 34,4 225 X2 0,01
vegetales 722 56,7 70 X2 0,012
pescado 40,6 27,8 32,5 X2 0,058
otros 20,3 10,6 15 X2 0,055
- Habito de picar 69,2 75,6 60 X2 0,11
- Antecedente de administracion de
antianorexigenos 15 13,3 12,5 X2 0,87
- Comen en € colegio 18 19 30 X2 0,24
- Estrefiimiento 19,5 239 75 X2 0,063
X2 (1+11 vs 1) 0,031
- Estrias 338 36,1 17,5 X2 0,075
X2 (I+1 vsIIN) 0,025

Grupo 1: terapia grupal; Grupo 2: consejo médico; Grupo 3: rechazaron tratamiento.
@ No seincluy6 en €l andlisis porque el 42,5% se negd a realizar la determinacion. @ Tres categorias: (< 25/ >25-75/>75). @ Tres categorias:
sin estudios o primarios incompletos/ primarios completos / bachiller o superior. @ Tres categorias: 0/ en una rama parental / en ambas.

u ordenador fue ligeramente mayor en el Grupo 1, asi como la
trigliceridemia. En este grupo hubo también més padresy ma-
dres con estudios primarios completos y menos sin estudios o
con estudios primarios incompletos que en los Grupos 2 y 3.
El rechazo de los vegetales fue mayor en € Grupo 1 respecto al
2y masnifios del Grupo 2 referian no rechazar ningun alimen-
to. Los nifios del Grupo 3 tuvieron menos estrias, menos estre-
filmiento y més tensiones arterial es diastdlicas el evadas (por en-
cimadel percentil 75).

Comparacion dela evolucion entre los grupos

En e Grupo 1 ladiferenciaentreel IMCR en el momento de
la captacion (138,48 + 11,35) y en la primera sesion de grupo
(139,10 + 11,74), no fue significativa (t pareada p=0,077). En
las siguientes comparaciones se utilizd e valor medido en lapri-
mera sesion como IMCR inicial.
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En lafigura 1 se resume el impacto de |as intervenciones.
Enlos Grupos 1y 2 se detect6 un adelgazamiento significativo
respecto alasituacioninicial en todoslos controles, pero clini-
camente modesto y con unagran dispersion. Sélo en el corte de
los 12 meses e Grupo 2 tuvo un adelgazamiento medio signi-
ficativamente mayor que los otros dos (F= 3,98; p=0,019). El
andlisis de varianza entre los Grupos 1 y 2 para medidas repe-
tidas muestraunamejor evolucién apartir delos 6 meses en es-
te tltimo (F= 9,84; p=0,0001). Fue llamativo el aumento de
sobrepeso de losnifios del grupo 1 entrelos 6y 12 meses (2,66%;
t pareada p < 0,001) coincidiendo con lafinalizacion de late-

rapiagrupal.

Andlisisdelas pérdidasalolargo del estudio
L as pérdidas fueron significativamente mayores en e grupo
2 respecto a 1 entodaslasrevisiones (Fig. 2). En e Grupo 3 no
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Diferenciaenel IMCR

Control Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Meses | Media(DS) | Media(DS) | Media(DS)
1 -1,62(2,51) | -4,20(4,13)
3 -4,38(4,81) | -5,24(6,87)
6 -535(6,71) | -4,71(8,71)
12 -2,76(8,94) | -546(9,71) | -1,54(6,33)
18 -2,59(9,38) | -4,22(10,75)
24 | 0-361(9,77) | -549(11,1) | -4,25(11,74)

—{1— Grupo 1 (n=133)
--%--- Grupo 2 (n= 180) -6
—&  Grupo 3 (n=40)

Meses

Figura 1. Evolucién de los grupos de estudio. En los Grupos 1y 2 las diferencias respecto a IMCR inicial son significativas en todos |os controles.
Ninguna diferencia es significativaen el Grupo 3. A 10s 12 meses, el adelgazamiento en el Grupo 2 es significativamente mayor que en los otros dos
(p=0,019). El andlisis de la varianza para medidas repetidas de las medias del IMCR en los Grupos 1y 2 muestra una evolucion significativamente
mejor en el Grupo 2 apartir delos 6 meses (p= 0,0001). A los 24 meses, las medias delos IMCR de los tres grupos no difirieron significativamente.

Pérdidas (%)

‘ B Grupol 0 Grupo2 0O Grupo3

40
p= 0,00009
p= 0,00009 328
30 289 294
. °§§83 p= 0,0009 25
— 222

p= 0,0082

20
p= 0,0006 135

10 83 83 9
115 ’7 ’7 ’7
0
1 3 6 12 18 24
Meses

Figura 2. Pérdidas por grupos alo largo del seguimiento.

difirieron delasdelosotrosgruposalos 12 y 24 meses. Sinem-
bargo, & IMCRinicial fueigual en los sujetos perdidosy no per-
didosad finalizar el seguimiento (138,37 versus 138,66; p=0,85).
Se analizd también la evolucion de los sujetos perdidos, en el
control previo alapérdida. Encontramos que, tanto globalmen-
te, como por grupos, no hubo diferencias significativas en el
IMCR ni en el decremento respecto a IMCRiinicial (Fig. 3). No
hubo tampoco diferencias en la proporcion de sexos entre per-
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didosy medidos, pero laedad inicia esligeramente superior en-
tre los perdidos alos 12 meses (11,26 + 1,79 vs 10,78 + 1,85;
p=0,049), 18 meses (11,22 + 1,80 vs 10,71 + 1,89; p=0,015) y
24 meses (11,46 + 1,46 vs 10,69 + 1,84; p= 0,001).

Estudio delas posibles asociaciones entre las variables
controladasy la evolucién

El sexo no se asoci6 a diferente evolucion en ninglin grupo
de estudio. Se encontrd una adel gazamiento mayor alos 12,
18y 24 meses entre los mayores de 11 afios (-5,58%, -6,08% y
-7,90%) respecto alos nifios de 7 a 11 afios (-1,33%, -1,33%y
-1,86%; p= 0,003, p < 0,001 y p < 0,001 respectivamente).
Corrigiendo por sexos, la diferencia se mantuvo en los varones
alos12, 18y 24 mesesy en lasmujeres solo alos 18 y 24 me-
ses. Analizando ladiferenciaalo largo de 2 afios mediante un
andlisis de varianza de medidas repetidas, ésta no es significa
tiva (F= 2,02; p= 0,065). El grado severo de obesidad se aso-
ci6 amayor adelgazamiento respecto a los grados leve y mo-
derado alos 3, 6y 12 meses (Tabla I1l). El nimero de horas
semanales dedicadas a ver latelevision, al ordenador o lavide-
oconsola superior alamediade lamuestra (19,67 horas), se aso-
cid amenor adelgazamiento alos 18 (1,93% vs 4,76%; p=0,031)
y 24 meses (2,79% vs 6,08%; p= 0,011). El andlisisde lava-
rianza para medidas repetidas confirmo esta asociacion en la
evolucidn global alo largo de lo dos afios (F= 2,93; p=0,0096).
Lacorrelacion entre e nimero de horas semanal es de television
y ordenador y el adelgazamiento alos 24 meses fue débil (r= -
0,21) pero significativa (p < 0,01). El resto de variables con-
troladas incluidas en lastablas | y || no se asociaron con dife-
rencias significativas en el adelgazamiento.
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Decremento del IMCR
8
O Perdidos O Medidos
6
521 527
4,86 1
Poyast
3,95
4 365) m
2,98 304
2
1,15
0 T
1 3 6 12 18 24
Meses

Figura 3. Diferencias en € adelgazamiento entre sujetos perdidosy me-
didos, en € control previo alapérdida. Ningunade lasdiferenciasessig-
nificativa.

Tabla Ill  Adelgazamiento en la muestra total
(n=353) segun el grado de obesidad
inicial. Analisis de las medias (ANOVA) en
cada control

Control Obesidad Obesidad  Obesidad p
leve moderada  severa

n= 156 n= 133 n= 61
3 meses 349+ 484 504+56 7,76+815 0,003
6 meses 359+6,7 541+762 732+101 0,017
12 meses 319+76 311+89 746+1251 0,014
18 meses 281+864 2,86+965 628+13,65 ns
24 meses 398+989  4,08+946 6,28 13,65 ns

Leves IMCR< 135, moderada si >135y < 150
y severa s > 150%. ns: no significativo.

Estudio de las posibles asociaciones entre otras variables y
la evolucion en e Grupo 1

Participaron en més de 12 sesiones 101 (76%) nifios, que tu-
vieron globalmente un adelgazamiento significativamente ma-
yor respecto alos 32 (24%) que no cumplieron este criterio (an&
lisis de varianza para medidas repetidas p= 0,012) (Fig. 4). Siete
grupos terapéuticos comenzaron en el mes de marzo lo que su-
puso unainterrupcion del tratamiento durante casi 3 meses por
las vacaciones de verano, y 3 grupos comenzaron en octubre y
no tuvieron interrupciones prolongadas. El periodo del afioen el
que se desarrollaron las sesiones no tuvo unainfluencia signifi-
cativa (p= 0,21) en laevolucion. Los grupos terapéuticos tuvie-
ron un nimero maximo de 18 participantes y un minimo de 9.
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Diferenciaen el IMCR

— >12sesiones; n=101 - < 13 sesiones; n= 32

N

Meses

Diferenciaene IMCR

—Grupos pequefios (< 15) == Grupos grandes (> 14)

N

Figura4. Diferencias en laevolucion dentro del Grupo 1. Andlisisdela
varianza para medidas repetidas. A: Segun la asistencia a las sesiones
(p=0,012). B: Segin € nimero de miembros por grupo (p= 0,0022).

L os que estuvieron en grupos compuestos por menos de 15 miem-
bros tuvieron mejor evolucion (p= 0,0022) (Fig. 4).

Discusion

Entre las posibles técnicas elegimos el IMCR por ser una
buena medida anivel poblacional del exceso de grasa en nifios
y adolescentes, facil de redizar y reproducible, que nos permi-
tié hacer comparaciones directas entre sexosy a diferentes eda
des. Recientemente el European Childhood Obesity Group ha
recomendado la utilizacion del IMC relativo en los estudios epi-
demiol 6gicos de obesidad infantil, bien en forma de percentiles,
de score de z 0 como porcentgje de lamedia paralaedad, segin
las caracteristicas de cada estudio®®. Aungue se cuestiona su
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precision a nivel individual 9, otras técnicas como la medida
de los pliegues cuténeos, cuya variabilidad intra e interobserva-
dor es muy superior, hubieran producido un mayor error de me-
dicion.

Se decidid controlar mdltiples variables de confusion en aras
agarantizar, dentro delo posible, lacomparabilidad de los gru-
pos de estudio, a considerarse casi imposible la aeatorizacion
por problemas logisticos. Los participantes eran frecuentemen-
te vecinos 0 amigos o acudian a mismo colegio y no hubierasi-
do aceptado ni respetado un criterio aleatorio de seleccion. La
homogeneidad de los gruposy € gran tamafio de lamuestra per-
miten, en nuestra opinion, compensar en parte las limitaciones
del muestreo no deatorio. Entrelos dos Grupos de intervencion
(1y 2) hubo homogeneidad para 34 de las 40 variables contro-
ladas, entre éllas las masimportantes: sexo, edad, IMCR inicial,
tiempo de evolucion y antecedentes familiares. Controlando
tantas variables es dificil que no aparezca alguna diferencia por
azar (aproximadamente una de cada 20 variables29). En nues-
tro caso la diferencia en latrigliceridemia no parece tener ex-
plicacion [gica. Otras variables recogidas a través de encuesta
en las consultas pueden ser, ademas, susceptibles de sesgos de
informacion. Podria ser € caso de las pequefias diferencias en-
contradas en el uso de latelevision, ordenador o videoconsola,
en € nivel de estudios de |os padres en cuanto atener finaliza-
dos o no los estudios primarios y en laencuesta de alimentacion
en cuanto al rechazo al pescado y el no rechazo a ningun ali-
mento, que en opinidn de los autores no alteran significativa-
mente la validez interna de los resultados dada la homogenei -
dad de la poblacion atendida por los centros participantes en
cuanto a caracteristicas socioeconémicas y culturales. No fue
posible objetivar €l preparado, la dosisy laduracion de la ad-
ministracion de antianorexigenos, porque en todos los casos €
tratamiento se hizo al menos tres afios antes del estudio y con
diferentes preparados, lo que introduce un importantismo ses-
go de recuerdo que en nuestra opoinion invalidaria los datos ob-
tenidos.

Lainclusion de un tercer grupo de sujetos que rechazaron
cualquier intervencion sejustifica por latrascendencia que tie-
ne comparar laevolucion de los grupos de intervencidn con otro
en el que se presume que no habra modificacion de habitos de
conducta en relacion con el adelgazamiento durante el periodo
de estudio. No podemos considerar sin embargo al Grupo 3 un
grupo control puro porque el hecho de rechazar el tratamiento
puede suponer un sesgo importante en laevolucién y porque da-
do el rechazo al control médico y la poca colaboracidn, no fue
posible documentar posibles cambios en el estilo de vida de
€stos sujetos.

La gran mayoria de pérdidas ocurrieron antes de los 3 me-
sesy e IMCRinicia y € adelgazamiento previo alapérdidano
fueron diferentes respecto alos de los sujetos no perdidos, por
|0 que no cabe esperar un sesgo importante en los resultados. La
mayor adhesion a seguimiento en e Grupo 1 es probablemen-
te consecuencia de laterapia grupal.

En los dos grupos con intervencion se produce un adelga-
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zamiento rapido y significativo, sin diferencias entre ellos, pe-
ro clinicamente modesto y, sobre todo, con una enorme disper-
sion respecto alamedia. A partir delos 6 meses se observaun
mero mantenimiento del indice conseguido, con unarecaidamo-
deradaen e Grupo 1 trasfinalizar laterapiagrupa. En el Grupo
3 no hay diferencias significativas en la evoluciéon respecto a
lasituacioninicial, peroel IMCRy el grado de adelgazamiento
al final del estudio coincide con &l de los grupos de intervencion.
Respecto alaterapia grupal, la asistencia amas de 12 sesiones
y el tamafio del grupo inferior a 15 miembros se asociaron con
meor evolucidn, aunque incluso en estos casos no fue mejor que
ladel Grupo 2.

Considerada la muestra total (353 sujetos), solo encontra-
mos dos factores asociados amejor prondstico, |la edad superior
a 11 afios a comienzo del estudio, probablemente en relacion
con la aceleracion pubera del crecimiento, y la dedicacion de
menos de 20 horas semanales alatelevision, al ordenador o la
videoconsola, quizas un marcador de habitos sedentarios.

A lavista de lo expuesto, podemos concluir que laterapia
grupal cognitivo conductual no fue més eficaz que el consejo
médico en nuestra poblacion, pero si generd mayor adhesion
al seguimiento. Ambas intervenciones tuvieron unaeficaciasig-
nificativa a corto plazo, pero clinicamente muy modestay dis-
persa, sin mejoria ulterior alargo plazo, siendo el resultado alos
2 aflosigual que en el grupo de rechazo alaintervencion. Estos
datosapoyan las afirmaciones de la Canadian Task Force on the
Periodic Healh Examination(@Y, en el sentido de no hay evi-
denciade la€ficaciaalargo plazo de laintervencion terapéuti-
caen laobesidad primariainfantil y juvenil, sin que puedan des-
cartarse ademas riesgos potenciales??. Aungue podemos en-
contrar estudios que afirman la ficacia de algunos abordajes te-
rapéuticos, presentan importantes inconvenientes, como son el
pequefio tamafio de |os grupos de estudio? o el sesgo en la
seleccion de lamuestra, el escaso periodo de seguimiento y las
numerosas péerdidas®). En cuanto a otros potenciales efectos be-
neficiosos del tratamiento, como lamejoriadel perfil lipidico
o lamejorade la autoestima, no hay pruebas de beneficio alar-
go plazo para el primeroy hay controversia respecto a segun-
do yaque, aunque laobesidad contribuye alamarginacion y pér-
dida de autoestima en nifios y adolescentes, lareiteracion en el
fracaso de |os tratamientos no parece que mejore este aspecto.
Parece pues prudente evitar programas de captacion masiva de
nifios y adolescentes obesos y restringir la oferta de tratamien-
to médico a pacientes seleccionados y siempre dentro de un abor-
daje multidisciplinario supervisado por personal experto o sufi-
cientemente entrenado@), independientemente de que, tanto en
el &mbito delaAtencion Primaria, enlaescuelao en los medios
de masas se aborde |a prevencion desde la educacion parala sa-
lud en cuanto a hébitos de aimentacion y gercicio.
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