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Resumen

Introduccion: El principal pilar del tratamiento de la obesidad infantil es la promocion de cam-
bios conductuales, especialmente dificiles durante la adolescencia. Este trabajo propone y
evalla un nuevo protocolo terapéutico de base motivacional, estructurado en objetivos, apli-
cable desde una consulta pediatrica.

Pacientes y métodos: Se estudi6 a 110 adolescentes obesos. El protocolo terapéutico constaba
de 12 visitas mensuales, en 2 fases: motivacional y de intervencion, en las que se proponian
cambios y se pactaban objetivos, que fueron evaluados en términos de dificultades y logros.
Se midieron el peso y la talla en cada visita, y la presion arterial, el perimetro de cintura, la
glucosa, la insulina y el perfil lipidico al inicio y al final.

Resultados: Se produjo una reduccion media de 0,5 SDS del IMC z-score en los adolescentes que
finalizaron la intervencion (78,2%), esta disminucion fue de 0,8 SDS en el grupo de pacientes
con buena respuesta al tratamiento (75,6%). Este grupo bajoé de forma significativa el coles-
terol total, LDL, triglicéridos, insulina e indice HOMA. El principal factor pronostico de buena
respuesta fue el éxito en la fase motivacional con un valor predictivo positivo del 95% (83-98%).
Conclusiones: Los descensos en el IMC z-score y el control de los parametros antropométricos y
bioquimicos sitian a OBEMAT como un método altamente eficaz entre los publicados anterior-
mente. La respuesta a la fase motivacional determina en gran medida el éxito o el fracaso de
la intervencion.
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Clinical and metabolic effectiveness of a new motivational therapy for the treatment
of obesity in adolescents (OBEMAT)

Abstract

Introduction: The mainstay of the treatment of childhood obesity is the promotion of beha-
vioural changes, which are especially difficult during adolescence. This paper proposes and
evaluates a new motivation-based therapeutic protocol, structured in objectives, which is
applicable from paediatric practice.

Patients and methods: A total of 110 obese adolescents were studied. The therapeutic protocol
consisted of 12 monthly visits, in two phases: Motivational and Interventional, in which changes
were proposed and objectives were agreed, and later evaluated taking into account the diffi-
culties and achievements. Weight and height was measured in each visit, and blood pressure,
waist circumference, glucose, insulin and lipid profile were measured at the beginning and at
the end.

Results: There was a mean decrease of 0.5 SDS in BMI z-score in the adolescents who completed
the intervention (78.2%), with this decrease being 0.8 SDS in the group of patients with good
response to treatment (75.6%). This group had a significantly lower total cholesterol, LDL,
triglycerides, insulin and HOMA index. The main predictor of good response was the success of
the motivational phase, with a positive predictive value of 95% (83-98%).

Conclusions: BMI z-score decreases and the control of anthropometric and biochemical parame-
ters, show that OBEMAT is a highly effective method compared to those published previously. The
response to the motivational phase largely determines the success or failure of the intervention.
© 2012 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La obesidad infantil y del adolescente es uno de los
principales problemas de salud publica de los paises des-
arrollados. Espana presenta una prevalencia de obesidad
infantil de las mayores de Europa'?, llegando a afectar
alrededor de un 15% de la poblacidn adolescente?™*. La obe-
sidad en la adolescencia se ha relacionado con un gran
nimero de comorbilidades® y con numerosos factores de
riesgo, tanto a corto como a largo plazo, produciendo
ademas diversos grados de discriminacion social a los indi-
viduos que la presentan®®. El abordaje del adolescente
obeso desde la pediatria resulta una tarea dificil. Aun-
que el tratamiento de la obesidad infantil se basa en
sencillos cambios de estilos de vida que afectan a la
alimentacion y la actividad fisica, el 85,7% de los pedia-
tras manifiestan que la principal barrera para que dichos
cambios se produzcan en la adolescencia es la falta de
motivacion® y casi el 80% de los pediatras muestran frus-
tracién sobre el impacto de sus intervenciones'®. Por otra
parte, el factor mas importante que predispone a la obe-
sidad en la infancia es la obesidad de los padres'', que
representan tanto un modelo como el principal factor

ambiental que facilita un balance energético positivo'. Ello
hace que los padres se conviertan en una pieza indispensa-
ble para el tratamiento de la obesidad de sus hijos'. Desde
que en 1983 Miller'® propusiese la entrevista motivacional
como un método Gtil para el tratamiento del alcoho-
lismo, multiples estudios han utilizado dicha metodologia
para conseguir cambios de comportamiento en situaciones
especialmente dificiles relacionadas con el tratamiento de
diversas patologias, como el abuso de drogas o alteraciones
del sueno'®". La entrevista motivacional fue definida como
un estilo de asistencia directa, centrada en el paciente,
que pretende provocar un cambio en el comportamiento,
ayudando a explorar y resolver ambivalencias (sentimientos
contrapuestos en relacion con una misma cosa), consi-
derando la ambivalencia como algo normal, aceptable y
comprensible®.

Existen muy pocos trabajos que ofrezcan una metodo-
logia concreta para el tratamiento del adolescente obeso
desde una consulta pediatrica, lo que puede conducir a una
reiteracion de los mismos conceptos generales respecto de
la alimentacion o el ejercicio fisico. Cuando hablamos de
motivacion nos referimos a tener unos objetivos, poner unos
medios y mantener una conducta. Ello, sin embargo, tiene
un doble camino, el de la satisfaccion progresiva, que nos
impulsa a mantener una conducta cuando obtenemos resul-
tados, o el de la frustracion regresiva, que nos llevara al
abandono de la conducta cuando dichos resultados no se
ajustan a las metas establecidas'®. Este doble camino es de
gran importancia en los individuos obesos ya que en muchas
ocasiones no alcanzan las metas iniciales que se proponen
y ello les lleva a una espiral de frustracion que empeorara
aun mas el cuadro. Una de las técnicas utilizadas para evi-
tar el proceso de progresiva frustracion es la modelacion,
que consiste en establecer metas concretas y alcanzables,



Terapia motivacional en adolescente obeso (OBEMAT)

159

que nos acerquen progresivamente al cumplimiento de los
objetivos marcados.

En la bibliografia revisada no se han encontrado proto-
colos estructurados que utilicen la entrevista motivacional
como vehiculo para abordar la obesidad en el adolescente,
en su doble vertiente: control activo de la alimentacion por
parte de los padres (control para el estimulo) y estableci-
miento de objetivos secuenciales y alcanzables que faciliten
el refuerzo positivo.

Sobre la base de lo expuesto, el objetivo de este estu-
dio es valorar la eficacia clinica y metabdlica de un nuevo
modelo de tratamiento basado en entrevistas motivaciona-
les para el tratamiento de adolescentes obesos.

Pacientes y métodos
Disefo

Estudio de cohorte prospectivo y de intervencion, en el que
se valoran los cambios producidos en las variables estu-
diadas, tras una intervencion de un afo de duracion. El
reclutamiento de participantes y la intervencion se realizan
entre octubre del 2005 y mayo del 2008.

Poblaciéon de estudio

Se seleccionod a pacientes obesos, utilizando como criterio
el percentil 97 de los datos de indice de masa corporal (IMC)
propuestos por Hernandez et al.?°, de edades comprendi-
das entre los 9 y los 14 anos, atendidos en las consultas
externas de Endocrinologia Infantil del Hospital Universitari
Sant Joan de Reus. Con el fin de evitar interferencias con la
valoracion metabdlica programada, se excluyo del estudio a
aquellos individuos con una infeccion activa, los vacunados
en las 2 semanas previas a la extraccion sanguinea prevista,
los que habian sido diagnosticados de enfermedades croni-
cas con procesos inflamatorios y los enfermos de diabetes
mellitus tipo 1, asi como los que presentaban algln tipo de
inmunodepresion, cardiopatia congénita o funcion tiroidea
alterada.

Estructura general del protocolo terapéutico

Las visitas se realizaron fuera del horario escolar, con una
periodicidad mensual y una duracion establecida de entre
15 y 20 min, a excepcion de las 2 primeras visitas, que fue-
ron algo mas largas. Se realizaron un total de 12 visitas a
lo largo de 12 meses, que se dividieron en 2 fases, basan-
dose en el método de entrevista motivacional: fase 1 o fase
motivacional (1.2 y 2.2 visitas) y fase 2 o fase de interven-
cion (visitas de la 3.2 a la 11.2). Finalmente, se realiz6 una
visita de evaluacion (12.2 visita). En la tabla 1 se muestra la
estructura de la entrevista motivacional. Las revisiones de
los pacientes fueron realizadas por 4 pediatras residentes y
un pediatra endocrindlogo con experiencia clinica en el tra-
tamiento de la obesidad. Los pediatras residentes recibieron
formacion especifica sobre el protocolo por parte del endo-
crindlogo y cada terapeuta visito a los distintos pacientes de
forma aleatoria.

La entrevista motivacional se centra en el pacienteyen la
familia sustituyendo el paradigma de «Yo puedo cambiarte»
por el de «Si quieres, puedo ayudarte a cambiar», explo-
rando las ambivalencias que dicho cambio representa a
través de la empatia. Dicha empatia busca, en el descu-
brimiento de las discrepancias y resistencias, potenciar el
autocontrol mediante el refuerzo positivo.

Fase 1 o motivacional: en esta fase no se abordan temas
concretos sobre alimentacion o ejercicio fisico, sino que se
exploran dichos campos a través de registros dietéticos de
3 dias. Se exploran, ademas, aspectos como la motivacion y
las dificultades que puede representar el inicio de la inter-
vencion para el adolescente o el control de la alimentacion
que pueden ejercer los padres a través del control sobre
la accesibilidad de los alimentos (control para el estimulo).
Basandose en todo ello, se pactan unas metas generales a
corto y a largo plazo.

Fase 2 o intervencion: en cada sesion de esta fase, se
abordan temas concretos sobre alimentacion o ejercicio
fisico a través de los siguientes puntos:

1. Propuesta de cambio: en cada visita se propone un eje
de cambio valorando las dificultades y facilidades para
su consecucion.

2. Implicacion en el cambio: junto con la propuesta de cam-
bio se pone una tarea o trabajo relacionado con dicho
cambio.

3. Establecimiento de objetivos: en cada visita se pactan
3 objetivos en 3 ambitos diferentes: alimentacion, ejer-
cicio fisico y peso. Los objetivos se establecen, junto
con el adolescente y los padres, partiendo de la evolu-
cion anterior observada en cada uno de los ambitos, con
el fin que sean concretos y alcanzables, explorando las
dificultades para su consecucion.

4. Evaluacion de objetivos y refuerzo positivo: se pretende
obtener un refuerzo positivo basado en la consecucion
total o parcial de los objetivos propuestos en la visita
anterior, y en caso negativo, valorar las dificultades sur-
gidas para alcanzarlos.

Variables estudiadas

Se realizo una historia clinica completa, valorando los ante-
cedentes personales, familiares y patoldgicos. Se recogieron
edad (afos) y género, se determiné el estadio madurativo
de Tanner?'; se midieron el peso (kg), mediante una bas-
cula Atlantida de £50¢g de precision (Atlantida, Afo6 Sayol,
Barcelona, Espana), la talla (cm) usando un tallimetro Atlan-
tida incorporado a la bascula, con una precision de £1 mm,
y la presion arterial sistdlica y diastélica (mmHg), usando
un tensiometro OMRON Mé HEM-7211-E (Omron Healthcare
Europe B.V., Hoofddorp, Holanda).

Se tomo6 también una muestra de sangre, en ayunas,
en la que se analizaron glucosa (mg/dl), colesterol total
(mmol/l), colesterol HDL (mmol/l), colesterol LDL (mmol/l),
triglicéridos (mmol/) e insulina (nU/1).

Se determino el nivel socioecondmico familiar evaluando
el nivel de educacion de los padres, segln la Clasificacion
Internacional Normalizada de la Educacion (CINE) publicada
por la Unesco en 199722,
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Tabla 1

y dividida en 11 visitas

Esquema del método de entrevista motivacional, estructurada en 2 fases de tratamiento (motivacional e intervencion)

Fases Visitas Ejes de cambio (objetivos de la visita) Tareas propuestas
Fase 1 V1 Establecer metas a largo plazo: situar las Registros alimentarios actividad fisica de 3 dias
expectativas del adolescente y de sus padres
Motivacional en un contexto temporal realista. Buscar el
compromiso para la intervencion
V2 Establecer metas a corto plazo: exploracion Listado de pros y contras para
conjunta de las acciones a realizar para alcanzar  la realizacion de la intervencion
las metas marcadas. Buscar la implicacion para la
intervencion
Accesibilidad a los alimentos (control para el Registro de alimentos de la despensa
estimulo): explorar con los padres los puntos clasificado por grupos. (frutas, verduras,
clave para controlar la dieta que son la compra snacks, bolleria, carnes, pasta, bebidas etc.)
de alimentos y de los factores que facilitan las
compras impulsivas y lo que se cocina, las
cantidades cocinadas y los alimentos de libre
acceso en la mesa
Fase 2 V3 Utilizacion de «menus saludables» como Registro y analisis de 2 comidas saludables
herramienta principal de la dieta. En ellos se
Intervencion busca el equilibrio de macronutrientes
V4 Explorar las actividades fisicas diarias que se Propuesta de actividades diarias que aumentan
pueden realizar y promocion de las mismas (subir  la actividad fisica
escaleras, ir andando a la escuela, etc.)
V5 Reeducacion sobre el concepto de «plato normal»  Analisis de 2 comidas, por macronutrientes
para evitar aportes caloricos excesivos. valorando si la cantidad de cada uno es
Adiestramiento para no cocinar cantidades extras insuficiente correcta o excesiva
de macronutrientes, evitando aportes excesivos
de calorias balanceandolos con productos ricos en
fibra y bajos en calorias
Vé6 Explorar las actividades fisicas escolares o Confeccion de un listado de actividades fisicas
extraescolares que se pueden realizar e intentar ordenadas por prioridades y posibilidades
buscar alguna que se ajuste a los gustos del
adolescente y a las posibilidades de la familia
V7 Introduccion de los «desayunos y meriendas Registro de un desayuno y una merienda
saludables» saludable
V8 Utilizacion de la «lista de la compra» como Confeccion y analisis de una lista de la compra
estrategia para evitar el acceso a alimentos con
bajo valor nutricional y alto contenido caldrico
V9 Explorar las actividades de ocio que realiza la Clasificacion de las actividades de ocio de la
familia intentando promocionar aquellas menos familia en sedentarias activas o deportivas
sedentarias
V10 Potenciar el consumo de legumbres frutas y Registro durante una semana del consumo de
verduras como elementos de balance para reducir  verduras, frutas y legumbres y de la reduccion
el consumo calodrico total equivalente de otros alimentos mas caloricos
V11 Promocion de habitos alimentarios saludables Registro, durante una semana, de las comidas

basados en comer en familia, en las horas
establecidas, evitando picar entre horas o el
acceso libre a alimentos durante las comidas

hechas en familia, entre horas y en la que se
haya dejado libre acceso a los alimentos

V1: visita 1, V2: visita 2, V3: visita 3, V4: visita 4, V5: visita 5, V6: visita 6, V7: visita 7, V8: visita 8, V9: visita 9, V10:
visita 10, V11: visita 11.

A partir de las variables medidas, se calculd el IMC
(IMC=peso (kg)/talla? [m?]), asi como el valor z del IMC
(IMC z-score) (IMC z-score =IMC real - IMC medio [por edad
y sexo]/desviacion estandar [DE) del IMC medio [por edad y
sexo]) a partir de las tablas de crecimiento de Hernandez?°.

También se calculo el porcentaje de grasa corporal (%)
a partir de los 4 pliegues cutaneos, utilizando para ello
las ecuaciones de SiriZ3. Finalmente, se calculd el indice
de resistencia insulinica HOMAZ* (indice HOMA = insulinemia
[rU/ml] x glucemia [mg/dl]/405].
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Analisis de los datos

El tamaino muestral se calculé mediante el programa infor-
matico EPIDAT 3.1 para detectar diferencias de 0,3 SDS
(desviacion estandar tipificada) en el IMC z-score tras
12 meses de intervencion, para muestras emparejadas y con-
siderando una SDS de 1 para las medias y un coeficiente de
correlacion de 0,6 entre los IMC z-scores; con un intervalo
de confianza del 95% y un 80% de potencia. Se obtuvo una
n de 70 pacientes, que se amplid hasta 100 en prevision de
que las pérdidas de seguimiento tras 12 meses podrian ser
superiores al 40%. Para la gestion y el andlisis de datos se
utilizé el paquete estadistico SPSS en su version 17.0 (SPSS
Inc., Chicago, EE. UU.). Se utilizd el test de Kolmogorov-
Smirnov para comprobar la normalidad de las variables en
cada grupo. La comparacion de medias de las variables cuan-
titativas se analizd mediante la prueba de la t de Student
y la prueba U de Mann-Whitney segln si seguian una distri-
bucién normal o no y se expresan como media & DE o como
mediana y rango intercuartil segln corresponda. La compa-
racion de variables categoricas se analizo con la prueba de
la x2 (%). La significacion estadistica se establecid con un
intervalo de confianza del 95%, p <0,05.

Aspectos éticos

El estudio se realiz6 de acuerdo a la declaracion de Helsinki
Il'y fue aprobado por el comité ético de investigacion clinica
del Hospital Universitari Sant Joan de Reus (OBEMAT Ref.:05-
06-30/6proj4, aprobado el dia 30 de junio del 2005). Se
obtuvo consentimiento informado de todos los participantes
y de sus padres o tutores legales.

Resultados
Muestra de estudio

De los 116 pacientes obesos que cumplian los criterios de
inclusion del estudio, 110 (48 varones) accedieron a partici-
par en el seguimiento; 86 (78,2%) de ellos completaron los
12 meses de seguimiento y 24 (21,8%) se perdieron a partir
de la segunda visita (fig. 1).

Analisis de las caracteristicas basales de los
participantes

Al comparar las caracteristicas basales del grupo de ado-
lescentes que completo todo el estudio con el grupo que
no lo termind, no se encontraron diferencias en cuanto a
edad, sexo, nivel madurativo ni nivel socioeconémico. Sin
embargo, existian diferencias estadisticamente significati-
vas (p=0,025) en el IMC z-score, que era de 3,02 +0,99
en el grupo que termind el estudio frente a 3,55+ 1,07 en
el grupo de pérdidas. También se encontraron diferencias
significativas (p=0,046) en el IMC de la madre que era de
29,57 + 6,84 kg/m? en los casos que completaron el estudio
frente a 33,04 + 7,80 kg/m? en las madres de los adolescen-
tes perdidos (tabla 2A).

Respuesta al tratamiento

Se considerd buena respuesta al tratamiento la disminucion
del IMC z-score tras la intervencion. De los 86 adolescentes
obesos que terminaron la intervencion, 65 pacientes (75,6%)
disminuyeron su IMC z-score (buena respuesta) mientras que
21 pacientes (24,4%) lo aumentaron (mala respuesta) (fig. 1).
La comparacion de las caracteristicas basales entre ambos
grupos no mostré diferencias respecto a la edad, el IMC ni
con ninguna de las variables recogidas en la tabla 2B.

Influencia de la intervencion terapéutica sobre
el indice de masa corporal

Analizamos la eficacia de la intervencion en términos de
descenso del IMC z-score y observamos que el grupo de indi-
viduos que finaliza el protocolo terapéutico pasa de un IMC
z-score inicial de 3,02 +0,99 a un IMC z-score de 2,50+ 1,13
tras 12 meses de intervencion. Esto representa un descenso
medio para todo el grupo de 0,52 40,69 que es estadistica-
mente significativo (p <0,001). En el 75,6% de los individuos
que presentan buena respuesta al tratamiento este descenso
es de 0,81 +£0,48, pasando de 3,08 + 1,07 hasta 2,27 +1,14
tras 12 meses de intervencion (tabla 3).

Andlisis de los principales parametros del sindrome
metabdlico

Los pacientes con buena respuesta al tratamiento presentan
mejora estadisticamente significativa de los parametros
de sindrome metabdlico: descenso en el perimetro de la
cintura, descenso de los parametros del metabolismo lipi-
dico como el colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos
(tabla 3).

En el grupo con mala respuesta se observan aumentos
estadisticamente significativos del perimetro de la cintura.
Los valores de insulina basal, asi como el indice HOMA,
descienden en ambos grupos, aunque dicho descenso solo
es estadisticamente significativo en el grupo con buena
respuesta al tratamiento. En ninguno de los 2 grupos se
observan cambios significativos en la presion arterial sisto-
lica ni diastdlica (tabla 3).

Factores pronoéstico de la intervencion
motivacional (visitas 1y 2)

Si analizamos los factores pronostico de respuesta a la
intervencion observamos que el sexo femenino muestra una
proporcion significativamente superior de individuos con
mala respuesta al tratamiento RR 2,65 (1,06-6,6), aunque
el factor que mas influye sobre la mala respuesta a la inter-
vencion es el fracaso tras la fase motivacional RR 7,12
(1,74-29,1) (tabla 4).

El principal factor prondstico de buena respuesta a la
intervencion es el descenso del IMC z-score tras la fase
motivacional. El valor predictivo positivo de tener buena
evolucion cuando se pierde IMC tras esta fase es del 95%
(83-98%).

Si analizamos la evolucion de ambos grupos (buena y mala
respuesta al tratamiento) hasta el final de la intervencion
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(visita 12), observamos que el grupo con buena respuesta
al tratamiento sigue disminuyendo de forma significativa su
IMC después de la fase motivacional, a un ritmo superior
al mostrado tras las 2 primeras visitas. El grupo con mala
respuesta sigue aumentando su IMC de forma no significativa
y a un ritmo inferior (fig. 2).

Diagrama de flujo de la evolucion de la muestra. Esquema descriptivo de la evolucion de la muestra, los datos se

Discusion

Este trabajo ha utilizado la entrevista motivacional como
método terapéutico para el abordaje de la obesidad en
adolescentes. Dicho método enfatiza en el entendimiento
y el pacto entre el enfermo y el terapeuta. La buena

Tabla 2 Caracteristicas basales de los participantes del estudio. A) Comparacion de las caracteristicas basales entre los indi-
viduos que finalizaron la intervencion y los perdidos. B) Comparacion de las caracteristicas basales entre los individuos que
finalizaron la intervencion y presentaron buena respuesta al tratamiento y los que mostraron mala respuesta al tratamiento

Variables estudiadas

A) Total de individuos (n=110)

b) Individuos que finalizan la intervencion

(n=286)

Finalizaron la Pérdidas (n=24) Buena respuesta Mala respuesta

intervencion (n=386) (n=65) (n=21)

Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE
Edad (anos) 12,1+1,7 12,2+1,9 12,13+1,82 12,03 +1,40
IMC (kg/m?) 29,38 + 3,61 31,43 +4,08 29,49+ 3,90 29,03 +2,58
IMC z-score (SDS) 3,02 +0,99 3,55+1,07 3,08 +1,07 2,8240,66
Grasa corporal (%) 37,15+2,23 37,09+ 3,15 37,25+2,30 36,87 +2,04
Peso (kg) 71,91+ 15,52 79,04+ 19,04 72,06 +£16,71 71,47 £ 11,41
Talla (cm) 155,6 +£9,7 157,4+12,5 155,32 4+9,99 156,46 + 8,96
Peso al nacimiento (cm) 3,324+0,633 3,342 +0,554 3,335+0,624 3,290+0,679
Longitud al nacimiento (cm) 50,04+2,6 50,1+1,8 50,20+ 2,66 49,3542,53
Duracion de la lactancia 2,8+3,8 4,7+6,4 3,05+4,16 1,88+2,24

materna (meses)

IMC de la madre (kg/m?) 29,57 + 6,84 33,04 +7,80 29,22 +6,10 30,71+8,92
IMC del padre (kg/m?) 31,00+ 16,14 30,46 + 6,02 31,47 + 18,47 29,57 +£4,71

IMC: indice de masa corporal; DE: desviacion estandar.

A: t de Student para muestras independientes, de las caracteristicas basales entre los nifios que terminaron la intervencion y los que
dejaron de participar en el estudio. Valor de p segun IC 95%. B: t de Student para muestras independientes, de las caracteristicas basales
entre los nifios que finalizaron la intervencion y presentaron una buena respuesta al tratamiento y los que mostraron mala respuesta al
tratamiento. Valor de p segln IC del 95%. No existen diferencias para ninguna variable.

" p<0,05 respecto de los individuos que finalizaron la intervencion.
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Tabla 3 Cambios antropométricos y metabolicos tras la intervencion de 12 meses en los individuos con buena respuesta al
tratamiento y en los individuos con mala respuesta al tratamiento

Variables estudiadas Buena respuesta a la intervencion (n=65) Mala respuesta a la intervencion (n=21)

V1 V12 Al V12

Media + DE media + DE media + DE media + DE
IMC (kg/m?) 29,32 +3,84 27,58 +4,09™ 28,83 1+2,48 30,62 +2,36™
IMC z-score (SDS) 3,08 +1,07 2,27 +1,14™ 2,82+0,66 3,20+0,74™
Perimetro de la cintura 86,1+9,4 84,3+9,8" 87,1+5,7 90,6 +6,3"
PA sistolica (mmHg) 113,54+12,1 112,0+12,2 113,7+9,7 116,24+-13,8
PA diastélica (mmHg) 68,4+ 11,1 65,9+9,7 67,9+7,7 67,7+9,8
Glucosa (mg/dl) 92,1+6,7 92,5+6,2 94,4+8,3 93,7+6,8
Colesterol total (mmol/l) 4,2+0,6 3,9+0,87 4,0+0,7 3,9+0,7
Colesterol HDL (mmol/l) 1,1+0,3 1,0+0,3 1,04+0,2 1,04+0,3
Colesterol LDL (mmol/l) 2,7+0,5 2,5+0,7 2,6 +0,5 2,5+0,6
Triglicéridos (mmol/l) 0,9+0,5 0,7+0,5 0,8+0,5 0,8+0,4
Insulina (mU/1) 12,347,2 9,9+4,5" 13,445,7 12,744,2
indice HOMA 3,1+£1,9 2,5+1,3 3,1+1,0 3,2+1,3

IMC: indice de masa corporal; PA: presion arterial; V1: visita 1; V12: visita 12; DE: desviacion estandar.
Prueba de la t de Student para datos apareados, comparando las caracteristicas antropométricas y metabdlicas basales con las mismas
caracteristicas tras 12 meses de estudio, en primer lugar para los individuos con buena evolucion y en segundo lugar para los individuos
con mala respuesta al tratamiento. Valor de p segun el IC del 95%.

* p<0,05 respecto de V1.

™ p<0,01 respecto de V1.

™ p<0,001 respecto de V1.

comunicacion y bidireccionalidad son parametros que
determinaran, en parte, los resultados a largo plazo?®. A
diferencia de otros trabajos en los que también se ha uti-
lizado la terapia motivacional?®?’, nuestra intervencion se
basa en establecer objetivos a 3 niveles (peso, alimentacion
y ejercicio fisico) pero en 2 fases diferenciadas. Durante
las 2 primeras visitas no se abordan temas especificos
referentes a la alimentacion ni al ejercicio fisico, sino que
se exploran estos aspectos a través de registros. Asimismo,
se buscan los aspectos que facilitan la intervencion, a los
cuales llamamos «control para el estimulo», y que consisten
en un control del entorno para dificultar el acceso libre
a los alimentos, ademas de facilitar el ejercicio fisico
integrado en las actividades diarias. Uno de los aspectos
mas destacables de este trabajo es que la buena respuesta

tras las 2 primeras visitas, en términos de IMC z-score,
es el principal factor prondstico de buena respuesta a los
12 meses, con un valor predictivo positivo cercano al 100%.
A partir de la tercera visita se incluyen los objetivos que
se deben cumplir, que dependeran de la evolucidén inicial
observada y que seran establecidos y pactados junto con el
paciente y la familia. El periodo que ha empleado nuestro
tratamiento en cada paciente ha sido de 12 meses. No
existe, sin embargo, consenso acerca del niUmero de visitas
ni del periodo necesario para una intervencion motiva-
cional, aunque 6 meses se considera un tiempo minimo
efectivo para la obtencidén de resultados®. En cuanto a
la duracion de las visitas, se ha demostrado que estas
pueden ser efectivas con duraciones incluso menores a los
15 min?°.

Tabla 4 Factores prondstico de mala respuesta a la intervencion

Mala Buena RR (IC del

respuesta respuesta 95%)

n (%) n (%)
Inicio puberal: si 14 (73,68) 47 (77,05) 0,87 (0,37-2,10)
Género: femenino 16 (76,19) 31 (47,69) 2,65 (1,06-6,6)
Acantosis nigricans: si 18 (90,00) 40 (62,50) 2,79 (0,9-8,68)
Fase 1: fracaso 15 (88,24) 25 (40,32) 7,12 (1,74-29,1)"

Calculo del riesgo relativo de mala respuesta y sus intervalos de confianza del 95%.

Comparacién entre grupos (mala respuesta respecto de buena respuesta) mediante el test de la x2. Significacion estadistica segun IC
del 95%. Valores de x2: inicio puberal: 0,105 (p = ns), sexo femenino: 4,11 (p <0,05), acantosis nigricans: 2,93 (p=ns), fracaso de la fase
motivacional: 10,1 (p<0,01). El sexo femenino y el fracaso en la fase motivacional del tratamiento son los factores que pronostican una
mala respuesta.

" p<0,05 respecto del género masculino.

™ p<0,01 respecto del éxito en la fase 1 del tratamiento.
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Evolucion del IMC z-score en funcion de la respuesta al tratamiento. Para el grupo de buena respuesta al tratamiento,

se calculd el descenso de IMC z-score entre V1 y V3 (0,16 +0,74) entre V3 y V12 (0,65+0,84) y entre V1 y V12 (0,8140,48),
comparandose posteriormente las medias utilizando la t de Student, con resultados p<ns, p<0,001, p<0.001, respectivamente.
Para el grupo de mala respuesta al tratamiento, se calculé el incremento de IMC z-score entre V1y V3 (0,11 £0,45), entre V3 y V12
(0,24 +0,63) y entre V1 y V12 (0,39 4 0,35), que resulto ser significativo solo en el incremento global de V1 a V12. Finalmente, se
comparo6 el descenso de IMC z-score del grupo con buena respuesta al tratamiento con el incremento de IMC z-score en el grupo con
mala evolucion. La prueba t determind que la magnitud del descenso de IMC z-score en el grupo con buena respuesta al tratamiento
(0,65 + 0,84) era significativamente mayor que incremento de IMC z-score del grupo con mala respuesta al tratamiento (0,19 +
0,66), con p<0,001. V1: visita 1, V3: visita 3, V12: visita 12, IMC z-score: valor z del indice de masa corporal.

En nuestro estudio, la adherencia a esta terapia ha sido
del 78,2%. En la literatura existen trabajos que muestran
adherencias superiores en edades similares. En el trabajo
de Jiang et al.’® se produce un 9% de pérdidas a los
24 meses de seguimiento y en el trabajo de Johnston et al.>'
las pérdidas son solo de un 7% a los 12 meses. Sin embargo,
estos 2 trabajos partian de valores de IMC inferiores y las
visitas de seguimiento se realizaban a domicilio y en la
escuela, respectivamente, lo cual puede justificar el ele-
vado nivel de adherencia a la intervencion. El Oslo Adiposity
Intervention Study®?, con una duracion de 12 meses, mos-
tré unas pérdidas del 16,9%, si bien en dicho trabajo el IMC
z-score era 0,8 unidades de DE inferior al nuestro. En el
caso del estudio realizado por Savoye et al.33, con una dura-
cion también de 12 meses y edades comprendidas entre los
8 y los 16 afos, se observaron unas pérdidas muy supe-
riores, que alcanzaban el 43% al final de la intervencion,
pero en dicho estudio los IMC iniciales de los participantes
eran superiores a los de este trabajo. Todo ello refuerza la
idea de lo hallado en nuestro analisis, en el cual el grupo
de individuos que no se adhieren a la intervencién pre-
senta IMC z-scores significativamente mas altos que los que

completan la intervencion, e incluso sus madres muestran
valores de IMC significativamente superiores.

En cuanto a la eficacia del tratamiento evaluada en
funcion de las variaciones del IMC z-score, la literatura
muestra gran variabilidad al respecto. El Oslo Adiposity
Intervention Study® demuestra un descenso del IMC z-
score de 0,13 SDS en edades comprendidas entre los
7 y los 17 anos; sin embargo, el trabajo de Reinher et al.
(Obeldick)3* refiere una reduccioén de 0,36 SDS al cabo de
un ano; ello podria deberse, en parte, a que en el estu-
dio Obeldick solo participaban individuos preseleccionados
por su grado de motivacién. En general, los resultados, en
términos de reduccion del IMC z-score, de los distintos estu-
dios, varian entre reducciones de 0,17 a 0,24 SDS, siendo
todavia inferiores cuando se trata de individuos mayores
de 12 afos (0,08-0,21 SDS)*. Los resultados de nuestra
intervencion de base motivacional mejoran estos valores,
obteniendo unas reducciones de 0,5 SDS para la totalidad
del grupo que llegan hasta 0,8 SDS en el 75,6% de indivi-
duos con buena respuesta al tratamiento, lo que lo sitla
como uno de los métodos mas eficaces publicados hasta el
momento.
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En referencia a los efectos sobre la respuesta metabo-
lica, se ha visto que la disminucion de la insulinorresistencia
valorada a través del indice HOMA se relaciona directamente
con la reduccién del IMC?. En el Oslo Adiposity Intervention
Study® se demuestra, ademas, que minimas reducciones
del IMC z-score (inferiores a 0,1 SDS) consiguen mejorar la
resistencia a la insulina. En nuestro estudio, hemos compro-
bado también que el indice HOMA disminuye, incluso en el
grupo que ha sido sometido a la intervencion y que incre-
menta su IMC z-score. A pesar que dicha disminucion no es
estadisticamente significativa, podemos afirmar que tras la
intervencion no se produce un aumento en la insulinorre-
sistencia aunque aumente el IMC z-score. Al igual que en
la mayoria de los estudios*%, no se han observado dismi-
nuciones en los niveles de glucosa basal. En cuanto a las
modificaciones en el perfil lipidico, al igual que en el Oslo
Adiposity Intervention Study®?, hemos observado disminu-
ciones tanto del colesterol total como del LDL, sin encontrar
incrementos en el colesterol HDL. Ademas, igual que en el
estudio de Ford et al.3®, hemos encontrado descensos en los
niveles de triglicéridos tras la intervencion.

En la bibliografia existen protocolos estandarizados y pro-
yectos aleatorizados de base motivacional para establecer
dicha relacion metabdlica pero hasta el momento no se ha
publicado ningun resultado®®40,

La eficacia global del método puede depender de la uti-
lizacion de criterios de inclusion demasiado genéricos, tal
y como demuestra algun estudio*'. Por este motivo, nues-
tro trabajo analiza las caracteristicas que clasifican a los
pacientes respecto de su respuesta a la terapia y define
un grupo diana ideal susceptible de beneficiarse de forma
optima de dicho tratamiento. Respecto del grupo en el que
no se consiguié una buena adherencia al tratamiento, se
observa que este muestra IMC superiores tanto de los adoles-
centes como de sus madres. Esto sugiere que en los casos en
los que existe un mayor grado de obesidad a nivel familiar, la
adherencia al tratamiento es mas dificil, y deberian explo-
rarse otro tipo de estrategias terapéuticas para mejorarla.
Existen estudios en los cuales la mejoria del IMC del adoles-
cente pasa de forma obligada por una mejoria del IMC de
los padres?>*. Estos estudios se basan en programas con-
cretos de modificacion de la conducta a nivel familiar,
pero deben ser aplicados a largo plazo abordando la obe-
sidad como una enfermedad cronica. En nuestro trabajo,
a través del control para el estimulo, se ejerce ya una
accion directa sobre los padres ademas de sobre el paciente.
Esta accion deberia reforzarse en situaciones de obesidad
familiar donde los padres podrian convertirse en el eje
fundamental de la intervencion. A pesar de que existen
numerosos trabajos que abordan la obesidad a través de
terapias motivacionales, demostrando su eficacia?®*#2, en
nuestro caso hemos observado que dicha eficacia es mayor
en el sexo masculino. Asimismo, se refleja la importancia de
las 2 primeras visitas, en las que no se trata ningn tema en
concreto respecto de la alimentacion, demostrandose que
si tras estas 2 visitas la respuesta es buena, la probabilidad
de éxito es del 95% al cabo de un afo de haber empezado la
terapia.

Los resultados obtenidos nos obligan a replantear futu-
ros protocolos en los que se deberia reforzar ain mas la
intervencion motivacional en las 2 primeras visitas, sobre
todo en el sexo femenino. Asi mismo, en adolescentes con

IMC de mas de 3 DE, sobre todo si se asocian a madres con
IMC superiores a 30, deberian explorarse otras metodologias
para reforzar la adherencia al tratamiento.
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