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RESUM

S’ha dut a terme una revisié sistematica de la literatura amb l'objectiu d’actualitzar el
nivell d’evidéncia cientifica de la GCP sobre la prevencion y el tratamiento de la
obesidad infantojuvenil del Sistema Nacional de Salud (SNS) quant als criteris de
derivacié des de I'atencié primaria (AP) a l'atencié especialitzada i també sobre el
tractament no farmacologic ni quirdrgic de I'obesitat i el sobrepés, tenint en compte els
criteris d’efectivitat i seguretat. A més, s’han afegit a la cerca algunes intervencions
recents i amb potencial efectivitat en la poblacié diana, com ara I'is de les tecnologies
de la informaci6 i comunicacio (TIC).

La cerca bibliografica ha prioritzat les principals GPC publicades recentment pel
National Institute for Clinical Excellence (NICE) com a fonts secundaries d’informacio i
s’han replicat els criteris de les preguntes de la GPC original. La cerca s’ha centrat en
les revisions sistematiques publicades entre I'any 2010 i el desembre del 2014. S’han
consultat les bases de dades electroniques Cochrane Database of Systematic Reviews
(The Cochrane Library), MEDLINE, i SCOPUS.

Els autors han participat en la seleccié dels documents que calia incloure-hi i un
d’ells ha dut a terme l'avaluacioé dels estudis inclosos. La qualitat de I'evidéncia i el
nivell de les recomanacions s’han dut a terme seguint el sistema de I'Scotish
Intercollegiate Guidelins Network (SIGN). Dels 4.446 documents identificats, s’han
seleccionat 48 documents en la revisio final.

En relaci6 amb els resultats de la revisié de les guies del NICE, aquestes
centren les seves recomanacions en la creacid i la implementacié d’'un programa
anomenat Lifestyle weight management programme, programa d’estils de vida per al
manteniment del pes. Aquest programa es basa en la intervencié combinada d’activitat
fisica, alimentacio, canvi de conducta, amb implicacié de la familia, i adaptat a les
condicions i els serveis sanitaris especifics del sistema sanitari, en aquest cas del
Regne Unit.

Resultats
Criteris de derivacid: la comorbiditat, I'obesitat greu i no millorar després de 6 mesos

de tractament, han estat els criteris de derivacié a l'atencié especialitzada proposats,
encara que no hi ha criteris clars, homogenis i consensuats al respecte (2++; 4).
Intervencions en nutricio: evitar les begudes amb sucre s’associa amb una disminucio
de I'index de massa corporal (IMC) a I'any de seguiment (1+). La ingesta d’aliments
amb una elevada densitat energética s’associa amb un augment de I'adipositat (1-). La
disminucio de la promocié d’aliments alts en calories i la disminucié de les mides de
les porcions s’associa amb una disminucié de l'obesitat (2+). Amb més participacio
familiar en els menors de 12 anys s’observen millors resultats a curt termini (1-). Les
intervencions amb dietes extremes, com ara I'exclusié d’hidrats de carboni, no ha
mostrat resultats positius a llarg termini i podria tenir efectes perjudicials (4). Activitat
fisica: quan es fa de manera aillada, en general presenta poca adheréncia, i quan es
fa combinada amb altres intervencions resulta en una millora de I'IMC (2+; 1+).
L’activitat fisica amb un minim de 60 minuts 3 vegades a la setmana s’associa amb



una millora de la tensio arterial (TA) i del perfil lipidic (1+). S’han de tenir en compte els
factors individuals, familiars i de context en el seguiment d’aquesta intervencio (4). La
reduccié dels habits sedentaris presenta resultats positius si es fa combinada amb
altres intervencions, i els resultats no sén concloents quan es fa de manera aillada
(1+). Aquesta intervencié en els més joves i amb la participacio dels pares ha mostrat
meés efectivitat (1-). Intervencions psicologiques: respecte als factors conductuals
associats a l'alimentacié, el seu coneixement permet un millor abordatge. Les
intervencions multicomponents obtenen millors resultats quan inclouen estils de vida i
quan es comencen en edats més joves (1-; 4). Intervencions multicomponents: la
combinacié d’intervencions sobre I'alimentacio, I'activitat fisica i el sedentarisme amb
canvis conductuals obtenen millors resultats que quan es fan de manera aillada i amb
un grau d'evidéncia molt consistent (1++). Les intervencions intensives donen millors
resultats a curt termini (1+). L’ensinistrament dels professionals i la participacié familiar
milloren els resultats (1+). Les técniques d’entrevista motivacional poden donar
resultats positius (1-). S’han descrit alguns potencials efectes adversos de les
intervencions amb empitjorament de les conductes alimentaries i ansietat i depressio
(1+). Els factors sociodemografics i socioecondmics tenen una influéncia potencial en
els resultats (1-). En el seguiment a I'atencié primaria (AP), la utilitzacié de suport
informatic de manera rutinaria pot donar resultats positius (1+). La privacié d’hores de
son s’associa amb un augment de I'IMC al llarg del temps (1+). L'Us de videojocs
sembla que podria tenir efectes sobre la disminucié de 'IMC (1+).

Conclusions

La revisio aporta informacié que reforga alguns dels resultats ja coneguts i aporta nova
informacio util per a la implementacié d’intervencions amb més probabilitat d’éxit en
'obesitat infantil i juvenil. La millor evidéncia disponible recomana la implementacio
d’'un programa multicomponent, dut a terme per professionals amb formacié prévia,
amb participacio de la familia, que tingui en compte aspectes de la conducta, factors
individuals i sociodemografics, i que inclogui els aspectes de I'alimentacio, I'activitat
fisica i el sedentarisme abordats en aquesta revisid. Sén necessaris estudis més
especifics que analitzin I'is de les noves tecnologies en els programes d’intervencio i
consensuar uns criteris de derivacio especifics al sistema sanitari de Catalunya.

Recomanacions de Ia revisio

D Es recomana derivar a la consulta d’endocrinologia de referéncia nens, nenes o adolescents
amb obesitat i sospita de malalties subjacents que en siguin les causants, preséncia d’obesitat
greu, presencia de comorbiditats associades o fracas de la intervenci6 a I'atencioé primaria (AP)

D Es recomana crear un programa d’atencié a I'obesitat que inclogui la formacié (ensinistrament)
del personal d’AP, basat en la implementacié d’intervencions multicomponents amb un emfasi
especial en el suport als canvis de conducta i estils de vida

C Si es fan servir programes d’atencié a I'obesitat infantil i adolescent adequats i ben estructurats,
I'AP és el lloc més adient per al control i el seguiment dels nens i les nenes amb obesitat o
sobrepés




Seria recomanable desenvolupar criteris de derivacié especifics i concrets i aprofundir en els
criteris de classificacié dels tipus d’obesitat en menors segons les seves caracteristiques
individuals, familiars i del seu context social

Intervencions en nutricié sobre la pérdua o el manteniment de pes i altres variables
especificades

En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, es recomana fer una dieta sana i
equilibrada seguint la piramide de I'alimentacié saludable

En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, la intervencio
dietética no ha de ser aillada, s’ha de dur a terme en el context d’un canvi en l'estil de vida, que
inclogui exercici fisic, tractament conductual i abordatge familiar

En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, la ingesta energética hauria de ser
inferior a la despesa energetica. Es recomana no utilitzar dietes restrictives i desequilibrades
perqué no son efectives a llarg termini i poden ser perilloses

Els professionals encarregats de la cura dels menors i adolescents amb
sobrepés o obesitat haurien de posar una atencié especial en la preséncia de factors de risc o
signes de trastorns de la conducta alimentaria

Es recomana la implicacié activa dels pares i la familia en els canvis d’habits relacionats amb
I'alimentacié (per exemple, menjars junts el maxim nombre possible de vegades, evitar donar
dolgos com a reforgos o premis, etc.)

Es recomana evitar les begudes amb sucre

Es recomana la reduccié de la ingesta de menjars amb alta densitat energetica i la promocio
d’aquest aliments, i també el control de la mida de les porcions

Soén necessaris estudis especifics que analitzin la implementacié d’intervencions en I'alimentacié
a partir d’eines informatiques

Intervencions en l'activitat fisica

En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat es recomana

fer activitat fisica espontania més d’una hora al dia per afavorir

la pérdua de pes i la salut cardiovascular (jugar a l'aire lliure, participar en les

feines domeéstiques, anar al col-legi o a l'institut caminant, pujar i baixar escales en lloc d’utilitzar
I'ascensor, etc.)

En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, es recomana
fer exercici fisic adequat a I'edat i a I'interés del menor o adolescent, comengant lentament i
augmentant de manera progressiva la intensitat i la duracio.

La practica d’activitat fisica programada combinada amb altres intervencions s’hauria de fer un
minim de 3 vegades a la setmana, 50-60 minuts cada vegada

S’han de tenir en compte els aspectes individuals, familiars i de context social per tal d’intentar la
major adheréncia a les intervencions i els millors resultats possibles

En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, s’aconsella limitar les hores de
televisio o videojocs a un maxim d’1,5 h / 2 h al dia amb I'objectiu de reduir el sedentarisme

Intervencions en sedentarisme

En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, es recomana
reduir el sedentarisme per al tractament del sobrepés i I'obesitat infantojuvenil

Es recomana retirar la televisio, les videoconsoles i els ordinadors de les
habitacions de nens i nenes i adolescents amb sobrepés o obesitat




Es recomana incloure la participacié dels pares en les intervencions adregades a disminuir els
habits sedentaris. Aquesta intervencié s’hauria de comengar tan aviat com fos possible

Tractament psicologic

Es recomana el suport psicologic (amb terapia conductual o cognitivoconductual) per al

sobrepeés i I'obesitat en menors i adolescents
Es recomana I'is de terapia dirigida a I'estrés i altres técniques psicologiques
(formulacié d’objectius, automonitoritzacio, etc.) per al tractament de I'obesitat en menors i
adolescents

D S’hauria d’incloure la valoracié i, quan calgui, el tractament psicologic clinic individual o grupal
als programes d’intervencions combinades per a menors i adolescents amb obesitat
Les intervencions haurien de ser combinades i haurien d’incloure els pares sols i/o els pares i els
pacients

v Seria recomanable indagar les bases psicologiques de les conductes alimentaries alterades que
sovint presenten els infants i adolescents obesos per tal de millorar I'abordatge psicologic
Intervencions combinades

B Es recomana dur a terme intervencions combinades amb canvis d’alimentacid, exercici fisic i
modificacié conductual per a la pérdua de pes en nens i nenes i adolescents amb sobrepés o
obesitat, amb la implicacio de la familia

v L’ambit clinic i el familiar sén els més apropiats per implementar intervencions combinades per a
la perdua de pes en la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat

D Es recomana la creacio6 i universalitzacié a tot Catalunya d’un programa d’intervencié d’estils
de vida i control de pes adregat al sobrepés i I'obesitat infantil i adolescent, que sigui
multidisciplinari, que inclogui canvis de conducta i abordi els aspectes individuals i familiars
segons les seves caracteristiques propies

B S’hauria d’incorporar I'ensinistrament dels professionals que fan la intervencié combinada en la
practica clinica del tractament de I'obesitat infantil

B Els tractaments haurien d’incorporar aspectes individuals i familiars especifics (edat, sexe, nivell
socioeconomic familiar, creences familiars, etc.)

B S’haurien de tenir en compte els efectes adversos potencials de les intervencions sobre els estils
de vida, com ara I'empitjorament dels trastorns d’alimentacio, I'ansietat o la depressié

c S’haurien de tenir en compte les hores de son com a potencial factor associat a I'obesitat i
recomanar habits de son adequats a I'edat

B La utilitzacié d’eines informatiques de suport podria ajudar a millorar I'efectivitat de les

intervencions. L'Us de videojocs actius podria ser una estratégia per millorar I'activitat fisica




INTRODUCCIO

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix I'obesitat i el sobrepés com una
acumulacio anormal i excessiva de greix que pot ser perjudicial per a la salut i que es
manifesta per un excés de pes i volum corporals." Aquest organisme considera
I'obesitat com I'«epidémia del segle XXi» per les dimensions que ha adquirit al llarg de
les ultimes décades i pel seu impacte sobre la morbimortalitat, la qualitat de vida i la
despesa sanitaria. Segons I'OMS, el 2005 hi havia a tot el mén 1.600 milions de
persones majors de 15 anys i 20 milions de menors de cinc anys amb sobrepés i 400
milions de persones amb obesitat. S'estima que I'any 2015 hi haura, aproximadament,
2.300 milions de persones adultes amb sobrepés i més de 700 milions amb obesitat.’

La prevalenca del sobrepées-obesitat esta experimentant un increment en les ultimes
decades. S’ha constatat que, en la poblacié adulta, la prevalenca d’obesitat, en el
periode 1986-1994, ha augmentat del 4,6% al 11,4% en homes i del 6,1% al 9,8% en
dones. Respecte al sobrepés, l'increment va ser del 33,9% al 45,2% en homes i del
19,6% al 29,1% en dones. Aquesta tendéncia és similar a Espanya. Es important
estudiar I'obesitat no solament pels seus efectes immediats, sind6 perqué també
representa un factor de risc per al desenvolupament d'altres malalties responsables
d'una elevada morbimortalitat en l'edat adulta. Aixi, I'obesitat s'ha associat amb
diabetis mellitus tipus 2, hipertensié arterial, dislipémies, cardiopatia isquémica,
alteracions osteoarticulars, insuficiencia venosa, accidents cerebrovasculars,
hiperuricémia i gota, apnees del son, insuficiéncia respiratoria, trastorns psicologics,
esteatosi hepatica, hérnia de hiat i tumors malignes de diversa localitzacié (colon,
recte, prostata, ovaris, endometri, mama i vesicula biliar). En la dona, s'ha associat
també amb disfuncié menstrual, sindrome d'ovari poliquistic, infertilitat, augment del
risc perinatal i incontinéncia urinaria.?

S'ha demostrat la preséncia d'associacié entre l'obesitat infantojuvenil i la seva
persisténcia en l'edat adulta. El sobrepés i I'obesitat infantil i adolescent afecta una
proporcié important de la poblacié fins a arribar a valors epidémics. A més, és
especialment preocupant l'increment de la prevalenca de sobrepeés i obesitat que s'ha
observat en les darreres décades i I'efecte cohort d’aquesta epidémia, és a dir, que les
noves generacions presenten més obesitat i d’inici més preco¢. En el nostre medi
aquest fenomen ha estat intens, amb prevalences superiors a les de la major part dels
altres paisos europeus, tant en termes absoluts com relatius. En general, pero, la
magnitud del problema és molt inferior en els paisos anglosaxons i escandinaus
respecte als paisos del sud i sobretot els de la costa mediterrania. A l'estudi
ALADINO,? en el marc de la iniciativa per a la vigilancia de I'obesitat infantil a Europa
de 'OMS, a Catalunya, I'any 2011, es van trobar, amb dades mesurades, un 25,7%
d’'infants de 6 a 9 anys amb sobrepés i un 16,8% amb obesitat, segons taules de
I'OMS. També 'Enquesta de Salut de Catalunya 2014,* amb dades declarades, indica
que en infants de 6 a 12 anys el sobrepés és del 18,7%, igual per a ambdds sexes.
L’obesitat afecta un 11,7% (un 13,5% en nens i un 9,9% en nenes), segons taules de
'OMS.

En aquest context, tant les mesures preventives que s'adoptin per intentar disminuir la
incidéencia de sobrepés i obesitat en edats precoces, com les intervencions per reduir
la seva magnitud, adquireixen una importancia fonamental. Es tracta de revisar
I'efectivitat de les mesures que s'han implementat i d'intentar actualitzar-les per revertir
el procés epidémic actuant on s'hagi demostrat més evidéncia.
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Entre els multiples esforcos per tal de controlar aquesta epidémia, s’ha desenvolupat
la Guia de Préactica Clinica (GPC) sobre la Prevencion y el Tratamiento de la Obesidad
Infantojuvenil del Sistema Nacional de Salud (SNS) de I'any 2009.° Aquesta GPC
representa un pas per assolir aquests objectius. No obstant aix0, atesa la importancia
del fenomen de l'obesitat, s'estan duent a terme nombrosos estudis i s'estan
implementant intervencions tant en I'ambit local com internacional per tal de disminuir
limpacte immediat i a llarg termini d’aquest problema de salut. A més, com que
impacte de les mesures de tractament actual aparentment no aconsegueixen
controlar 'aveng de I'obesitat i el sobrepés, es fa necessaria una revisid critica dels
resultats més recents per poder actualitzar les recomanacions de les GPC i identificar
els aspectes més importants que cal tenir en compte en 'abordatge del tractament de
I'obesitat i sobrepés en la poblacié infantil i juvenil.
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OBJECTIUS | ABAST DE LA REVISIO

Aquest informe de revisié aborda el tractament del sobrepés i I'obesitat infantojuvenil.
La poblacié diana d’aquest treball s6n nens i nenes i adolescents menors de 18 anys,
amb sobrepés i/o obesitat S'exclouen explicitament el tractament de les causes
secundaries de l'obesitat infantojuvenil, els trastorns de la conducta alimentaria i el
tractament de les comorbiditats associades a I'obesitat i/o el sobrepés, com també els
tractaments farmacologics i quirargics.

L’objectiu és dur a terme una actualitzacié de la revisié de la literatura sobre I'obesitat i
el sobrepés infantil i adolescent a Catalunya. Especificament es tracta d’actualitzar
part de la revisio de la literatura de la Guia de Préctica Clinica sobre la Prevencion y el
Tratamiento de la Obesidad Infantojuvenil del Sistema Nacional de Salud,® quant als
criteris de derivacié des de I'atencié primaria (AP) a I'atencié especialitzada, i
I’evidéncia disponible actual sobre el tractament no farmacologic ni quirurgic de
'obesitat i el sobrepés, tenint en compte els criteris d’efectivitat i seguretat.

A més, en la revisio s’ha afegit a la cerca I'analisi d’algunes intervencions més recents
i amb potencial efectivitat en la poblacié diana, com ara I'is de les tecnologies de la
informacio i comunicacio (TIC).
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METODOLOGIA

Les preguntes de la GPC de I'SNS que s’han actualitzat sén:

1) Pregunta 3 de la GPC de I'SNS: Quins son els criteris de derivacié a la consulta
especialitzada?

2) Pregunta 15: En la poblaci6 infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, quina és
I'efectivitat de la intervencid en nutricié sobre la pérdua o el manteniment de pes i
altres variables especificades?

3) Pregunta 16: En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, quina és
I'efectivitat de I'activitat fisica o el joc actiu en la pérdua o el manteniment de pes i
altres variables especificades?

4) Pregunta 17: En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, quina és
I'efectivitat de la disminucié del sedentarisme en la pérdua o el manteniment de pes i
altres variables especificades?

5) Pregunta 18: En la poblaci6 infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, quina és
I'efectivitat del tractament psicolodgic en la pérdua o el manteniment de pes i altres
variables especificades?

6) Pregunta 19: En la poblaci6 infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, quina és
I'efectivitat de las intervencions combinades en la pérdua o el manteniment de pes i
altres variables especificades?

A més, a la darrera pregunta s’han afegit les noves intervencions amb efectivitat
potencial.

Aquestes preguntes s’hi han inclds perquée es considera que des de la darrera revisio
de la literatura han sortit noves eines amb una efectivitat potencial que es podrien tenir
en compte com a estratégies d’intervencio.

S’ha intentat seguir la metodologia de la revisié de la GPC de l'obesitat i sobrepés
infantil i juvenil al maxim possible respecte als criteris de revisié de la literatura. Els
passos seguits han estat els seglents:

§ Cerca bibliografica, que ha prioritzat la identificacié de revisions sistematiques (RS) i
altres documents de sintesi critica de literatura cientifica, com informes d'avaluacié de
tecnologies sanitaries. Per a aix0, en una primera fase s’ha realitzat una cerca d'altres
GPC per comprovar quines RS cal considerar per donar suport a les seves
recomanacions. S’han prioritzat les principals GPC publicades recentment pel National
Institute for Clinical Excellence (NICE)®’ com a fonts secundaries d’informacio.
Posteriorment, s’han identificat RS addicionals a partir de la data de cerca de les GPC
de I'SNS.

En aquesta etapa es van consultar les bases de dades electroniques seguents:
§ Cochrane Database of Systematic Reviews (The Cochrane Library)

§ MEDLINE (accedit mitjiangant PubMed)

§ SCOPUS

No s’ha establert cap limit linguistic a les cerques dutes a terme, perod principalment es
van considerar estudis en espanyol, anglés i francées. Es van dur a terme cerques des
de la darrera data de la cerca de la GPC de I'any 2010 fins al desembre del 2014. Les
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estratégies de cerca corresponents a cada apartat revisat de la guia estan disponibles
a l'annex 1.

La cerca s’ha completat replicant la cerca de la resta de preguntes de la GPC de
'SNS, atés que s’ha considerat que la majoria de preguntes incloien criteris
inespecifics i, per tant, és possible identificar documents que responguin a les
preguntes de cerca en altres preguntes de la GPC. S’han identificat els documents que
potencialment podien respondre les preguntes motiu d’aquesta revisio.

El grup d'autors ha participat en totes les etapes del procés. La qualitat dels estudis ha
estat avaluada per un membre de I'equip de treball (LR).

Els criteris d’inclusi6 i exclusid de documents s’han fet tenint en compte els mateixos
criteris de la GPC original, duent a terme una revisioé per parelles de la seleccié de
documents inicials que calia revisar i arribant a consens per resoldre les discrepancies
respecte dels criteris d’inclusié i exclusi6 de documents. S’ha dut a terme una
avaluaci6 de la qualitat de l'evidéncia i la graduacio de les recomanacions mitjangant el
sistema de [I'Scotish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, annex 2). En
I'elaboracié de les recomanacions s’ha tingut en compte el nivell d’evidéncia previ de la
GPC original. S’han incorporat noves recomanacions quan la revisié de la literatura
aportava informacié que canviava el nivell d’evidéncia de la GPC original. Les
recomanacions controvertides o sense evidéncia es van resoldre per consens simple
del grup de treball. En els resultats es presenten el resum de l'evidéncia i les
recomanacions originals de la GPC de I'SNS, com també les noves recomanacions a
partir de la revisio. L'annex 3 presenta I'analisi dels estudis inclosos a la revisio.

Les mesures resum dels resultats principals respecte de I'IMC s’han intentat presentar
com a canvis d'IMC en desviacions estandard (DE) o canvis en la puntuacio
normalitzada (Z), la grandaria de I'efecte (GE) o en kg/m? quan ha estat possible. La
resta de resultats primaris o secundaris s’ha intentat resumir a cada pregunta de
manera individualitzada (per exemple, el perfil lipidic, la duracié de l'activitat fisica, el
temps de sedentarisme, etc.).

El text ha estat revisat per revisors externs i la versio final del text ha estat revisada i
aprovada pels autors.
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RESULTATS

1. Resultats generals de la cerca bibliografica

Com a resultat de la cerca bibliografica s’han identificat 3.703 documents una vegada
exclosos els duplicats (figura 1). Després de la lectura dels titols i abstracts s’han
identificat 134 documents, dels quals se n’han analitzat 55 a text complet. Finalment
s’han inclos 44 documents i s’han afegit 4 documents a partir de fonts secundaries i les
GPC considerades com a patr6 de referéncia.

Figura 1. Cerca bibliografica

Docs identificats de la cerca de preguntes especifiques Docs identificats resta de preguntes
de la GPC n=2140 n= 2306 (total n=4446)

v v

Exclosos duplicats. Docs a cribatge

— > | Docs exclosos

n=3703 n= 3569
Avaluacié de titols i abstracts
n=134 Exclosos 12 docs
-Docs dirigits a avaluacié dels
\L métodes i/o fiabilitat i validesa

de mesures de resultats
Documents avaluats a text complet s | -RS que no estratifica resultats
n=56 adults i infancia

-RS que inclou 1 ACA dirigit a
\L poblacié infantil amb obesitat

Documents elegibles n=44 ‘

1 ACA inclos a partir de la revisio prévia — s i’ < ’ Actualitzacié de les GPC NICE (n=2)
i 1 nou estudi d’efectivitat comparativa

Documents finals inclosos
n=48

D’altra banda, en la cerca bibliografica s’han identificat documents que, encara que no
responien les preguntes de cerca, sén estudis metodologics que analitzen la fiabilitat i
la validesa de les variables analitzades en estudis d’obesitat infantil. Aixi, s’ha
identificat un estudi que analitza la validesa i la fiabilitat dels estudis d’intervencio
d’obesitat infantil i adolescent en general® i també un estudi que analitza la validesa i la
fiabilitat dels estudis de sedentarisme.® Aquest darrer estudi troba una gran
heterogeneitat quant a les mesures de resultat analitzat, a les intervencions dutes a
terme tant en el tipus d’intervencié com en la seva duraci6é i la seva intensitat, als
criteris de seleccié dels participants, quant a la duracié dels estudis i en el moment
d’avaluacié dels resultats. El baix percentatge d’estudis que compleixen cada criteri
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com a acceptable dificulta la generalitzacié de la evidéncia disponible. Finalment, un
altre estudi que també identifica les mesures de resultats dels estudis d’intervencid
d’obesitat infantil’® fa esment de la dificultat per extrapolar els resultats, els diferents
tipus i la duracié de les intervencions, i conclou que aquests factors representen
barreres per extreure conclusions generalitzables en la majoria de casos.

2. La Guia de Practica Clinica del NICE

La revisié de l'evidéncia i I'actualitzacié de les recomanacions de la GPC del NICE
publicada I'any 2013° s’ha tingut en compte de manera prioritaria en els resultats de la
revisio duta a terme. El NICE, a més, ha publicat una actualitzacié, al novembre del
2014, de les mesures i les recomanacions tant en prevencié com tractament i
adrecada a poblacié infantil i als adults.” Quant a la GPC adregada a poblacié infantil,®
s’ha basat en una revisi6 duta a terme per dos grups d’experts. Un grup d’experts ha
analitzat els estudis empirics, basicament assaigs clinics aleatoritzats (ACA) i altres
tipus d’estudis, especialment aquells publicats després de I'edicié prévia de la GPC del
NICE de I'any 2006. La revisio ha inclds 41 estudis, 30 dels quals sén ACA i 11 estudis
de practica clinica habitual. D’aquests estudis inclosos, 32 han estat publicats després
del 2010. L’altre grup d’experts ha analitzat I'evidéncia cientifica procedent d’estudis
qualitatius relacionats amb les barreres i els facilitadors de les intervencions en
obesitat infantil. Aquesta revisié ha inclos 46 documents corresponents a 43 estudis;
d’aquests, aproximadament 18 estudis han estat publicats a partir del 2010.

Els resultats del nivell d’evidéncia i les recomanacions de la GPC del NICE es
presenten de manera separada en els resultats de cada pregunta especifica. No
obstant aixd, com a resum dels resultats generals, a partir de I'evidéncia mostrada pels
estudis previs i la revisi6 actualitzada, la GPC del NICE centra les seves
recomanacions en la creacié i la implementacié d’un programa anomenat Lifestyle
weight management programme, un programa d’estils de vida per al manteniment del
pes. Aquest programa es basa en la intervenci6 combinada d’activitat fisica,
alimentacio, canvi de conducta i implicacié de la familia, adaptat a les condicions i els
serveis sanitaris especifics de Regne Unit. De la mateixa manera, s'ha intentat adaptar
les recomanacions de la GPC del NICE a les caracteristiques del sistema sanitari
catala.

3. Quins son els criteris de derivacio a la consulta
especialitzada?

En la cerca bibliografica d’aquesta pregunta s’han identificat 557 documents, exclosos
els duplicats. D’aquests documents i de la resta de documents identificats a partir
d’altres fons sobre els criteris de derivaci6 a la consulta especialitzada, s’han
seleccionat 6 documents. Malgrat que aquests documents s'han inclds, s’ha considerat
que responien de manera parcial i poc especifica a la pregunta de recerca.

A més d'aquests estudis analitzats, la GPC del NICE® basa les seves
recomanacions en diversos estudis (n = 12) que mostren que les intervencions
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intensives, multicomponents, que inclouen treball multidisciplinari amb especialistes,
presenten major reduccio de I'lMC que els tractaments habituals. El programa inclou
suport psicologic i proposa el cribratge dels trastorns de I'estat d’anim i de conducta.
No inclou cap recomanacié explicita sobre criteris de derivacié a I'especialista o als
serveis de salut mental, encara que la revisié mostra un millor resultat de I'lMC (DE = -
0,41 1C 95% -0,64 /-0,17) en la derivacio de I'especialista al programa d’estils de vida
per a la modificaci6 del pes. Les intervencions recomanades impliquen el
desenvolupament del programa d’estils de vida i control del pes, i d'intervencions dutes
a terme a I'atencio primaria (AP) amb formacio especifica sobre el tema, com també el
desenvolupament a I'atenci6 especialitzada.

Nivell d’evidéncia 4

Una revisié narrativa dels motius de derivacié a I'atencié especialitzada,'' basada en
un estudi de cas, classifica I'obesitat en 4 nivells de gravetat i proposa uns criteris
d’atencié a 'AP quan es tracta d’estadis inicials, amb un equip multidisciplinari en un
segon nivell de gravetat i amb derivaci6 a un centre terciari quan fracassen els
tractaments anteriors. Aixi, I'obesitat greu, la comorbiditat i no millorar al cap de 6
mesos son els criteris proposats de derivacio a centres especialitzats.

Nivell d’evidéncia 4

Un estudi transversal a partir d’'un registre de 34.225 visites dels Estats Units
d’América (EUA) ha analitzat els factors associats a la derivacié des de I'AP a I'atencio
especialitzada en poblacid de 6 a 18 anys.” Només el 17% de visites d’AP
presentaven un diagnostic d’obesitat, fet considerat com a infraregistre del diagnostic
d’obesitat. D’aquestes visites, el 7,1% s’han derivat a I'especialista. Els factors
associats amb la derivacié han estat la regié de residéncia i si el motiu de la visita era
I'obesitat.

Nivell d’evidéncia 2++

Un estudi transversal analitza els motius de derivacié en 227 menors a partir d’'una
enquesta als menors i als seus pares.” En el 74% dels casos la derivacié ha estat
demanada per les mares. El motiu d'adheréncia més frequent ha estat millorar
I'aparenca fisica i alguns factors psicosocials.

Nivell d’evidéncia 3

Un assaig clinic aleatoritzat (ACA) dut a terme a Bristol, Regne Unit (RU), que inclou
152 menors de 5-16 anys, ha analitzat I'eficacia d’'un tractament dut a terme per
infermers i infermeres ensinistrats comparat amb la derivaci6 a un centre
especialitzat." La intervencio proposada és multicomponent i la mesura dels resultats
és I'IMC al cap de 12 mesos. Els resultats finals han tingut el 50% de participants (n =
29 i n = 23 als 2 grups respectivament). L'IMC ha presentat una reducci6 de -0,17 i -
0,15 desviacions estandards (DE) sense diferéncies estadisticament significatives
entre els grups. A més de les limitacions propies d’aquests estudis (la intervencié no
€s emmascarada, algunes de les mesures poden no ser comparables, el nombre de
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pacients inclosos és molt baix, etc.), la baixa adheréncia probablement és un reflex de
la dificultat de seguiment que també es produeix en condicions de practica habitual.

Nivell d’evidéncia 1-

Un ACA, també inclds en la revisié de les mesures combinades de tractament (vegeu
més endavant les intervencions combinades), dut a terme a Holanda, inclou 45
pacients de 8 -18 anys d’edat tractats amb 6 mesos d’hospitalitzacié, comparats amb
45 pacients en tractament ambulatori.” L’efecte és millor en hospitalitzats a curt
termini al final del tractament (IMC puntuaci6 z = -0,26 [-0,59 a —-0,01]). La puntuacié
Z de I'MC en els hospitalitzats era de -18% en acabar el tractament, -8,5% al cap de 8
mesos i -6,3% al cap de 30 mesos. En el grup ambulatori també millora, encara que
menys (-10,5% al cap de 6 mesos, -6,2% al cap de 18 mesos i -1,5% al cap de 30
mesos). També millora el perfil lipidic en els hospitalitzats.

Nivell d’evidéncia 1+

Una revisi6 de la GPC que s’ha incldos també a la pregunta sobre intervencions
combinades fa una revisié del tractament de I'obesitat infantil des de I'AP publicades
en anglés i holandés fins a l'any 2010."° Analitza de manera exhaustiva les
versemblances i diferéncies entre les guies del NICE (del 2006, edicié anterior a la
guia analitzada en la present revisio), la guia del SIGN i les guies de Canada,
Australia, Nova Zelanda i Holanda. Hi ha diferéncies importants quant als criteris
diagnostics, de classificacio i de derivacié des de I'AP.

Nivell d’evidéncia 4

Resum de I’evidéncia

4 Els programes d’intervencié multicomponents sobre I'alimentacid, I'activitat fisica i els canvis de
conducta i estils de vida, amb la inclusi6 de la familia, duts a terme per personal ensinistrat

presenten una millora amb reduccié de I'lMC 6

4 La comorbiditat, I'obesitat greu i no millorar després de 6 mesos de tractament han estat els

criteris de derivacié a I'atencio especialitzada en un estudi de cas'’

2++ Independentment de la comorbiditat afegida, hi ha alguns factors individuals i familiars que
poden influir en la decisi6 de derivacié a I'especialista, com ara la demanda familiar i alguns

altres aspectes com I'aparencga fisica i factors psicosocials 1213

1- Quan es compara el tractament multicomponent dut a terme per personal d’infermeria
especificament ensinistrat amb el tractament en un centre especialitzat, no s’han trobat
diferéncies quant a I'lMC al cap de 12 mesos, encara que I'estudi va incloure una mostra petita i

esta subjecte a multiples biaixos'

4 No hi ha en la literatura criteris clars, homogenis i consensuats sobre derivacié a I'atencié

especialitzada en I'obesitat infantojuvenil16
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Recomanacions

D Es recomana derivar a la consulta d’endocrinologia de referéncia nens, nenes o adolescents
amb obesitat i sospita de malalties subjacents que en siguin causants, preséncia d’obesitat greu,
preséncia de comorbiditats associades o fracas de la intervencio a 'AP

D Es recomana crear un programa d’atencié a I'obesitat que inclogui la formacié (ensinistrament)
del personal d’AP, basat en la implementacié d’intervencions multicomponents amb especial
emfasi en el suport als canvis de conducta i estils de vida

C Si es fan servir programes d’atencié a I'obesitat infantil i adolescent adequats i ben estructurats,
I'AP és el lloc més adient per al control i el seguiment dels nens i nenes amb obesitat o sobrepés

v Seria recomanable desenvolupar criteris de derivacié especifics i concrets i aprofundir en els
criteris de classificacié dels tipus d’obesitat en menors, segons les seves caracteristiques
individuals, familiars i del seu context social

4. En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat,
quina és l'efectivitat de la intervencié en nutricié sobre la
pérdua o el manteniment de pes i altres variables
especificades?

En la revisi6 de la literatura s’han identificat 470 documents sobre les intervencions en
nutricié després d’eliminar els duplicats. D’aquesta cerca i de la resta de la cerca de
documents, s’han seleccionat inicialment 13 documents, dels quals se n’han exclos 5
després de la lectura del text complet. Posteriorment s’ha inclds un nou document a
partir de la lectura de la resta de documents inclosos.

L’actualitzacié de la GPC del NICE®’ analitza diferents mesures relacionades amb
l'alimentacié en la poblacié general i en la poblacié infantil amb obesitat o sobrepés.
Molts dels resultats es basen en estudis de cohorts i, per tant, no es garanteix una
associacié causal. Les dietes extremes, com ara I'exclusi6 total de hidrats de carboni,
no han mostrat resultats positius a llarg termini i podrien tenir efectes no desitjables.
Evitar les quantitats excessives de begudes i menjars, fins i tot de menjars saludables,
pot millorar 'IMC. Evitar el consum de begudes amb sucre i proposar a la familia
menjars junts semblen intervencions efectives especifiques relacionades amb
I'alimentacid. L’associacié entre 'esmorzar abans de sortir de casa i el manteniment
del pes no ha estat consistent en tots els estudis analitzats en aquesta GPC, encara
que sembla una recomanacié acceptable sempre que no s’augmenti la ingesta
calorica.

Nivell d’evidéncia 4

La majoria de revisions de la cerca inicial excloses feien referéncia a un ACA en
poblacioé adolescent (n = 224), que ha dut a terme una intervencié d’un any de duracio
basada en la facilitacié de begudes sense sucre."” La intervencié incloia contactes
periddics i una intervencié conductual associada, i els controls feien la intervencio
estandard. L’estudi ha trobat una disminuci6 significativa de I'lMC al cap d'un any (IMC
= -0,57; p0,04) perd no diferencies d'IMC entre els grups al cap de 2 anys (IMC = -0,3;
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pNS). Al final de I'estudi es manté un canvi envers una alimentacié més saludable; el
consum de begudes amb sucre també presentava una disminucié significativa a I'any
(p<0,001).

Nivell d’evidéncia 1+

Els estudis que analitzen les intervencions sobre el consum de menjar saludable, en
general es basen en estudis de cohorts i les mesures de resultats es basen en
enquestes a pares o autocontestades.’® Depenent del tipus d’intervencié i de si va
dirigit als pares o a ambdds grups, menors i pares, en general donen resultats positius
quant al consum de menjar saludable. Aquesta revisié d’estudis observacionals també
mostra que no és efectiva quan es fa la intervencio aillada sobre I'alimentacié. Un altre
estudi, encara que no va dirigit a menors amb obesitat i/o sobrepés, sind més aviat a la
poblacié general de menors de vuit anys, inclou estudis d’intervencié i de cohorts en
aquestes edats i analitza la influéncia de I'entorn familiar i del medi ambient en I'lMC,
I'alimentacio, els coneixements i les preferéncies.'® Aporta informacié util en relacié
amb la nutricié. Si es disminueix la promocié d’aliments alts en calories, es redueix la
mida de les porcions i s’ofereixen alternatives a les begudes amb sucre, hi ha una
raonable evidencia de millora dels habits amb una potencial reduccié de la incidéncia
d’obesitat.

Nivell d’evidéncia 2+

Un estudi que analitza la densitat calorica dels aliments? i fa una revisié de 23 estudis,
incloent-hi ACA i estudis de cohort en poblacié general (6 d’aquests en poblacié infantil
n = 48/2.275), mostra que el consum de més densitat energética entre 5-7 anys d’edat
es relaciona amb major adipositat als 9 anys. La millora que es troba en adults quant a
index de greix no és clara en poblacié infantil.

Nivell d’evidéncia 1-

Un estudi que analitza I'efectivitat de diferents tipus d’intervencié en obesitat infantil*'
inclou 27 estudis (n = 1015) i demostra que la intervencié combinada multicomponent
d’activitat fisica, alimentacié i canvi de conducta és la que obté una millora més
important de I'lMC (IMC = -0,46 DE). De la mateixa manera, una altra RS amb
metaanalisi mostra la comparacié de l'alimentacié sola, alimentacié + exercici fisic i
exercici fisic sol?® i s'observa que l'alimentacié sola disminueix I'lMC i el nivell de
triglicérids i LDL, mentre que combinada amb exercici aerdbic millora el nivell de
glucosa i insulina en deju i de lipoproteines, HDL i adipositat.

Nivell d’evidéncia 1+

Quant a la implicacié dels pares en les intervencions sobre I'alimentacio, tant en
prevencié com en tractament de menors amb obesitat, una RS d’ACA? mostra que, a
meés participacioé activa, 'IlMC no augmenta i es manté al cap de I'any d’iniciada la
intervencio. L’estudi va dirigit a menors de 12 anys.
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Nivell d’evidéncia 1-

Un altre aspecte que apareix els darrers anys és la utilitzacié d’eines informatiques en
la implementacié d’intervencions en obesitat infantil. Especificament s’han identificat 2
estudis quant a intervencions en nutricié. Un és una RS d’estudis que utilitzen webs
per intervenir en la poblacié adolescent.®* Tant els tipus d’intervencions com les
mesures de resultats i el temps de seguiment son molt heterogenis i no permeten
treure conclusions amb certa seguretat. Un altre estudi d'ACA? que intenta utilitzar un
aplicatiu informatic per millorar els habits d’alimentacié, més especificament controlar
el menjar i menjar més a poc a poc, i el nivell de sacietat, no aconsegueix els objectius
de reclutament ni d’adheréncia al tractament. A més de dur a terme nous estudis,
aquests fets mostren la necessitat d’analitzar els factors relacionats amb la falta
d’adheréncia i també I'is de les tecnologies en les intervencions adrecades a millorar
I'alimentacid.

Nivell d’evidéncia 1-

Resum de I'evidéncia

4 Els resultats de I'actualitzacié de la GPC del NICE proposen que la practica de dietes extremes,
com ara I'exclusio de hidrats de carboni, podria tenir efectes perjudicials i no ha mostrat resultats
positius a llarg termini &7

1+ Evitar les begudes amb sucre s’associa amb una disminucié de I'IMC al cap d'un any de la
intervencio '’

1 La ingesta d’aliments amb una elevada densitat energetica s’associa amb un augment de
I’adipositat20

2+ La disminucié de la promocié d’aliments alts en calories i de la mida de les porcions alimentaries
s’associa amb una alimentacié més equilibrada i una disminucio de I'obesitat'®
Les intervencions que inclouen més d'un component, a més dels canvis en l'alimentacio,
presenten millors resultats que els que proposen només alimentacid, tant respecte als canvis

1+ metabolics del perfil lipidic com ara I''MC?"??

1 En la poblacié menor de 12 anys, com més implicacioé activa dels pares en el tractament dietétic,
millors resultats a curt termini®®

1- La utilitzacié d’eines informatiques, almenys en intervencions dietétiques, no ha donat resultats
concloents fins ara, atesa I'heterogeneitat de les intervencions. Manquen estudis espe0|'fi0324’25

Recomanacions

v En la poblacio infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, es recomana fer una alimentacié
sana i equilibrada seguint la piramide de I'alimentacié saludable

B En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, la intervencio
dietética no ha de ser aillada; s’ha de dur a terme en el context d’un canvi en l'estil de vida, que
inclogui exercici fisic, tractament conductual i abordatge familiar

D En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, la ingesta energética hauria de ser
inferior a la despesa energética. Es recomana no utilitzar dietes restrictives i desequilibrades,
perqué no son efectives a llarg termini i poden ser perilloses

D Els professionals encarregats de la cura dels menors i adolescents amb

sobrepés o obesitat haurien de posar especial atencié en la preséncia de factors de risc o signes
de trastorns de la conducta alimentaria
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D Es recomana la implicacié activa dels pares i la familia en els canvis d’habits relacionats amb
I'alimentacid (per exemple, menjar junts el maxim nombre possible de vegades, evitar donar
dolgos com a reforgos o premis, etc.)

B Es recomana evitar les begudes amb sucre

B Es recomana la reduccio de la ingesta de menjars amb una alta densitat energética, la promocié
d’aquests aliments i el control de la mida de les porcions

v Soén necessaris estudis especifics que analitzin la implementacié d’intervencions en 'alimentacio
a partir d’eines informatiques

5. En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat,
quina és l'efectivitat de l'activitat fisica o el joc actiu en la
pérdua o el manteniment de pes i altres variables
especificades?

Per respondre aquesta pregunta i la pregunta de sedentarisme, s’han identificat 324
documents. D’aquests, s’han seleccionat 10 documents sobre activitat fisica.

La GPC del NICE®' estudia l'efectivitat de lactivitat fisica emmarcada dins del
programa d’estils de vida per a la modificacié del pes. La revisio bibliografica del NICE
mostra una gran heterogeneitat en les intervencions dirigides a augmentar I'activitat
fisica quant a temps de duracié de la intervencié, mesura de l'activitat fisica, mesura
dels resultats i duracié del seguiment. Els resultats mostren que aquesta intervencié
aillada té menys efecte i que s’han de tenir en compte els aspectes individuals,
familiars i de context en el reclutament i seguiment del programa.

Nivell d’evidéncia 4

Un estudi observacional que analitza el grau de participacié en activitat fisica, en
poblacié de 6-18 anys, quan es deriva des de la clinica a la comunitat,®® aporta
informacié sobre el baix nivell de participacié (27%) en aquests tipus d’intervencions,
encara que no respon especificament la pregunta de la cerca. Una RS? amb
metaanalisi, que inclou només mesures objectives d’activitat fisica (30 estudis amb n =
14.326, dels quals 6.153 amb accelerometres), és adrecat a la poblacié general i
inclou només 8 estudis en obesos (n = 691). La mesura de resultats és 'activitat fisica
total i la d’esfor¢. Quan es contacta amb les families, la participaci6 augmenta 5
vegades. En obesos, I'efecte sobre I'activitat fisica total és GE = 0,22 perd no és
significatiu.

Nivell d’evidéncia 2+ i nivell 1+

Una RS d’11 ACA (n = 10.748) d'intervencions sobre I'exercici fisic (6-12 anys)® no
troba diferéncies significatives de I'lMC (-0,03 kg/m2; IC95%: —0,16; 0,13) després de
la intervencid, pero la TA sistolica i la diastolica i els triglicérids presenten una millora
significativa quan es fa una intervencié almenys de 6 mesos, independentment del
tipus d’activitat fisica.
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Nivell d’evidéncia 1+

Una RS d’un nombre reduit d’ACA (n = 7, amb 318 individus, i un AC controlat amb n =
38)” sobre I'efecte de I'activitat fisica en el perfil lipidic conclou que I'exercici fisic
aerdbic s’associa amb una reduccié de colesterol LDL (GE = -0,49) i els triglicérids
(GE = -055), i I'exercici combinat millora el colesterol HDL (GE = 0,50). Un altre estudi
amb objectius semblants®* troba una disminucié significativa del greix corporal i la
circumferéncia abdominal, a més dels canvis en el perfil lipidic.

Nivell d’evidéncia 1+

Una RS narrativa®' de 85 estudis, 5 dels quals van dirigits a poblacid infantil i adregats
a mesurar l'efectivitat de l'activitat fisica sobre I'obesitat, troba un major efecte de
I'activitat fisica combinada aerobica i anaerdbica i amb participacié de la familia. El
tipus d’activitat fisica i la duracié també sén aspectes importants. L’estudi recomana 60
min/dia d’activitat fisica moderada, en edats de 5 a 17 anys. Reforca el fet que hi ha
una major efectivitat de les mesures combinades.

Nivell d’evidéncia 1-

Una RS de 2 metaanalisis®* conclou que el percentatge de greix corporal disminueix
amb I'exercici fisic, perd que no hi ha canvis en altres mesures de resultat. L'estudi és
de qualitat elevada i de control dels biaixos potencials. El nombre necessari de
pacients per tal de considerar una millora significativa del greix corporal és de 3 a 4
menors obesos. Se'n podrien beneficiar aproximadament entre 24 i 31 milions de
menors al mon. El mateix grup ha fet una RS d’ACA®* amb el mateix objectiu i
analitzant la puntuacié z de 'lMC com a resultat, i ha trobat una disminucié significativa
de I'MC de -0,06 punts en els estudis analitzats.

Nivell d’evidéncia 1++ i evidéncia 1+

Una RS amb metaanalisi ’ACA* troba un moderat efecte de disminucié de la TA
sistolica (GE: -0,46) amb exercici fisic aerobic o combinat un minim de 60 minuts 3
vegades a la setmana. Quan es fa més de 12 setmanes i més de 3 vegades/setmana,
s’ha observat una disminucié de la TA diastolica (GE: -0,35).

Nivell d’evidéncia 1+

Una RS analitza l'efectivitat de les intervencions aillades sobre lactivitat fisica,
I'alimentacié sola o la combinacié d’ambdues intervencions.* Quan la intervencié és
només l'activitat fisica o la nutricid, no es troben resultats significatius; en canvi, quan
es fan intervencions combinades (n = 9997), I'efecte sobre la reduccié de I'IMC ha
estat -0,37 DE (-0,63 /-0,12).

Nivell d’evidéncia 1-

Resum de I'evidéncia

2+ La practica d’activitat fisica, en general, presenta poca adheréncia quan es fa de manera

aillada®
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1+

La practica d’activitat fisica amb un minim de 60 minuts / 3 vegades a la setmana, de tipus
aerdbic o combinat, ha mostrat una disminucié de la TA i una millora del perfil lipidic. El tipus
d’activitat fisica (aerdbic vs anaerobic) i la duracié podrien tenir una influéncia diversa sobre el
colesterol HDL, LDL o CT 2%%%%

1++

L’activitat fisica disminueix el greix corporal i 'IlMC, encara que discretament®*

1+

Les intervencions combinades d'activitat fisica i alimentacié obtenen una reduccio significativa
de I'IMC, que no s’aconsegueix amb intervencions aillades.* La participacié de la familia reforga
els resultats de la intervenci6 '

S’haurien de tenir en compte els aspectes individuals, familiars i de context en el reclutament i el
seguiment del programa d'intervencio®’

Recomanacions

v

En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat es recomana

fer activitat fisica espontania més d’un hora al dia per afavorir

la pérdua de pes i la salut cardiovascular (jugar a l'aire lliure, participar en les

feines domeéstiques, anar al col-legi o a l'institut caminant, pujar i baixar escales en lloc d’utilitzar
I'ascensor, etc.)

En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, es recomana
fer exercici fisic adequat a I'edat i a I'interés del menor o adolescent, comencgant lentament i
augmentant de manera progressiva la intensitat i la duracio

La practica d’activitat fisica programada, combinada amb altres intervencions, s’hauria de fer un
minim de 3 vegades a la setmana, 50-60 minuts cada vegada

S’han de tenir en compte els aspectes individuals, familiars i de context social per tal d’intentar la
major adheréncia a les intervencions i els millors resultats possibles

6. En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat,
quina és l'efectivitat de la disminucié del sedentarisme en la
pérdua o el manteniment de pes i altres variables
especificades?

Dels 324 documents identificats, s’han seleccionat 4 documents en relaci® amb les
intervencions sobre el sedentarisme.

Malgrat que en aquesta cerca no s’ha trobat cap estudi que analitzi I'evidéncia del
nombre maxim d’hores sedentaries recomanades perque els menors passin davant de
pantalles, en quasi tots els estudis analitzats s’ha trobat com a recomanacié habitual
un maxim de 2 h/dia seguint les recomanacions de [I'’Académia Americana de
Pediatria.*

La GPC del NICE ®’ inclou les intervencions relacionades amb el sedentarisme dins de
les intervencions amb components multiples sobre els estils de vida. Recomana
centrar-se en l'estudi del temps lliure davant de pantalles, excloent els temps que s'hi
dediquen durant el periode escolar.
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Nivell d’evidéncia 4

Una RS amb metaanalisi*’ compara les intervencions sobre la conducta sedentaria
(menys hores de TV, computadores, videojocs, etc.) en grups de control amb practica
clinica habitual en menors de 18 anys tractats per obesitat o sobrepés. Dels 25 estudis
inclosos, 5 sén estudis d’intervencid sobre sedentarisme exclusivament (n = 389), 10
estudis inclouen, a més, activitat fisica (n = 2.805), i 10 estudis inclouen activitat fisica i
alimentacié (n = 3.851). Es troba una disminuci6 significativa de I'lMC (GE= -0,07),
perd no clinicament rellevant, quan s’analitzen tots els estudis conjuntament. No
s'observen diferéncies estadisticament significatives quan s’estratifica per tipus
d’intervencio6. Els autors proposen que la intervencio aillada sobre el sedentarisme
podria tenir la mateixa efectivitat que associada amb altres components.

Nivell d’evidéncia 1+

Una altra RS amb metaanalisi,*® en canvi, presenta resultats contradictoris respecte de
I'estudi anterior. Inclou 13 estudis, en 6 dels quals es fa metaanalisi. Els resultats
mostren que amb la intervencié sobre el sedentarisme els resultats no sén significatius
('rmc = -0,10; 1C95% -0,28/0,09). Tampoc no es troben resultats efectius en disminuir
les hores de sedentarisme / setmana com a resultat secundari, excepte en els menors
de 6 anys (-3,72 h/setmana; 1C95% -7,23/ —-0,20). En part, i encara que inclou 2 dels
estudis de I'RS anterior, utilitza diferents criteris d’inclusié per dur a terme la
metaanalisi.

Nivell d’evidéncia 1+

Un estudi que analitza la intervencié sobre sedentarisme inclou 17 estudis®, 7 dels
quals sén ACA en menors amb obesitat i la resta amb pes normal, excepte en un
estudi, on no hi ha restriccid de pes. Els resultats mesurats sén heterogenis i només 4
estudis presenten com a mesura de resultat principal el sedentarisme. El treball
analitza I'ambit d’intervencio: familiar, escoles, comunitats i la participacié parental. Els
resultats indiquen que, a més participacio dels pares, millora (disminueix) el temps de
pantalles, i aquests resultats son millors en els d’edat preescolar. Una de les troballes
és que l'associaciéo amb I'obesitat es podria produir amb la ingesta energética més que
no pas amb la menor activitat fisica.

Nivell d’evidéncia 1-

Una RS narrativa d’estudis que analitzen l'efectivitat de les diferents intervencions
adrecades a disminuir les hores de pantalles®® ha identificat 47 estudis, en 29 dels
quals la intervencié aconsegueix una disminucié de I'habit sedentari, sigui de TV o
pantalles. No obstant aix0, menys de la meitat dels estudis s’adrecen a poblacié infantil
amb obesitat i no és possible analitzar els resultats de manera estratificada. A més, les
intervencions sén molt heterogénies: algunes inclouen mesures d’activitat fisica, altres
consells familiars o als pares, i tant el temps de seguiment com la mesura de
sedentarisme son variables. Només 4 estudis analitzen la intervencié de treure les
pantalles de les habitacions infantils i no ha estat possible arribar a conclusions.
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Nivell d’evidéncia 1-

Resum de I'evidéncia

La reduccié d’habits sedentaris, en general, presenta resultats positius quan es fa en combinacié

1+ : , . »
amb altres intervencions. Els resultats no sén concloents quan es fa de manera aillada®"®

1- La participacié dels pares i les intervencions en els més joves han mostrat una major efectivitat
de les mesures d'intervencié sobre habits sedentaris®**°

Recomanacions

D En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, s’aconsella limitar les hores de
televisié o videojocs a un maxim d’1,5 h/2 h al dia amb I'objectiu de reduir el sedentarisme

B En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat, es recomana
reduir el sedentarisme per al tractament del sobrepés i I'obesitat infantojuvenil

v Es recomana retirar la televisio, les videoconsoles i els ordinadors de les
habitacions de nens i nenes i adolescents amb sobrepés o obesitat

v Es recomana incloure la participacié dels pares en les intervencions adregades a disminuir els

habits sedentaris. Aquesta intervencié s’hauria de comengar tan aviat com sigui possible

7. En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat,
quina és I'efectivitat del tractament psicologic en la pérdua o el
manteniment de pes i altres variables especificades?

Dels 340 documents identificats per a aquesta pregunta i del total de documents de la
resta de la revisio, s’han inclos 2 estudis.

La GPC del NICE® resumeix el nivell d’evidéncia trobat en la revisié de la literatura i
conclou que les intervencions que s6n multicomponents i que reforcen les actituds
positives dels pares (i les families), tant si sén intervencions només amb els pares o
conjuntament amb els pacients, presenten els millors resultats.

Nivell d’evidéncia: 4

El posicionament del Grup Europeu d’Obesitat Infantil (ECOG)*' inclou una revisié
narrativa de les conductes alimentaries en la infancia i adolescéncia i les bases
psicologiques de la conducta alimentaria en menors obesos. Analitza les conductes
que porten a menjar sense gana i les seves causes associades, com també la relacid
entre la practica de dietes, la manca de control sobre el menjar, 'excés de menjar per
causes emocionals, per addiccié o associat amb problemes familiars. Aquest treball,
basat en I'opinid d’experts, proposa una série de mesures per diferenciar alguns
factors psicoldgics que s’associen amb conductes alimentaries en menors obesos.
Aporta coneixements podrien ser utils per a la modificacio de les conductes i els estils
de vida en menors amb obesitat i la seva familia.
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Nivell d’evidéncia: 4

Una revisié narrativa basada en 9 revisions i/o metaanalisis prévies, sobre I'efectivitat
de les intervencions que inclouen canvis de conducta, conclou que les intervencions
multicomponents que, a més, inclouen activitat fisica i alimentacio, obtenen millors
resultats.*? Sembla que les estratégies més efectives son les intervencions basades en
canvis de conducta i que inclouen tota la familia, i les intervencions dirigides als pares,
sigui amb la inclusié dels pacients o exclusivament dels pares. A més, sembla que
'edat del comengcament del tractament també pot influir en els resultats: com més
precog és la intervencid, més probabilitat de millora hi ha.

Nivell d’evidéncia: 1-

Resum de I'evidéncia

4 L’analisi dels factors conductuals associats a l'alimentacid (menjar sense gana, excessos de
menjar per causes emocionals, per addiccions o per problemes familiars) permet un millor

abordatge de 'obesitat infantil i adolescent®'

1- Les intervencions de canvis d’estils de vida multicomponents amb implicacié familiar (els pares i

els pacients 0 només els pares) semblen més efectives® *

1- Qualsevol intervencio sobre canvis de conducta i d’estils de vida és més efectiva quan s'inicia en

edats més precoces42

Recomanacions

B Es recomana el suport psicologic (amb terapia conductual o cognitivoconductual) per al

sobrepeés i I'obesitat en menors i adolescents

v Es recomana I'is de terapia dirigida a I'estrés i altres técniques psicologiques

(formulacié d’objectius, automonitoritzaciod, etc.) per al tractament de I'obesitat en menors i

adolescents

D S’hauria d’incloure la valoracié i, quan calgui, el tractament psicologic clinic individual o grupal
en els programes d’intervencions combinades per a menors i adolescents amb obesitat

D Les intervencions haurien de ser combinades i haurien d’incloure els pares sols i/o els pares i els
pacients

v Seria recomanable indagar en les bases psicologiques de les conductes alimentaries alterades

que sovint presenten els infants i adolescents obesos per tal de millorar I'abordatge psicologic

8. En la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat,
quina és l'efectivitat de les intervencions combinades en la
pérdua o el manteniment de pes i altres variables
especificades?

Per tal de contestar aquesta pregunta, s’han inclos els estudis que explicaven diverses
intervencions, com ara la combinacio6 de les intervencions sobre I'alimentacid, I'activitat
fisica, el sedentarisme i els canvis de conducta, i també els estudis que inclouen noves
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intervencions o que aborden factors associats a I'obesitat i que no s’havien analitzat en
la revisié previa de la GPC.

Intervencions combinades

L’actualitzacio de la GPC del NICE dirigeix els esfor¢gos sobretot a la creacié d’un
programa d’estils de vida per a la modificacié del control de pes,® segons les
evidéncies préevies analitzades en la mateixa GPC. La creacié d’aquest programa és
l'aspecte fonamental de [lactualitzaci6 de la guia del NICE. Inclou un grup
multidisciplinari i s’adreca a la formacié i a les funcions dels professionals encarregats
dels tractaments en els diferents nivells d’atencié. Es tracta d'un programa
multicomponent amb alimentacid, activitat fisica i disminucié del sedentarisme, basat
en canvis de conducta i amb la implicacié de la familia. Fa émfasi en la interpretacié
individual i el desenvolupament del programa, tenint en compte les caracteristiques
individuals, com ara sexe, edat, comunitat étnica, classe social, etc.

Nivell d’evidéncia 4

Un estudi d’opinié basat en la revisié narrativa de multiples estudis*® inclou també un
estudi del mateix autor i aplica una intervencio, obeldicks, duta a terme a Alemanya. La
revisio analitza els resultats de diversos estudis d’intervencions combinades al cap del
temps. L’éxit en la reducci6 de I'lMC disminueix amb el temps quan es fa seguiment en
“condicions de practica clinica habitual”. Aixi, una de les revisions incloses en aquest
estudi mostra que, en el seguiment d'un estudi multicéntric amb 21.784 menors, hi ha
una reduccio significativa en el 20% de casos al cap de 6 mesos, un 14% a l'any i un
7% al cap de 2 anys. Els resultats també mostren poca adheréncia i poc efecte positiu.
La intervencié combinada proposada al programa obeldicks s’adre¢a a una poblacié
de 8-14 anys i ha obtingut resultats positius (reducci6 de I'lMC -0,4 DE)
aproximadament en el 80% de casos a cap de 2 anys i en una proporcio relativament
elevada al cap de 4 anys. Aporta dades de costos (1.000 euros per tractament).
Aquest estudi, encara que presenta riscos de biaix, aporta informacié util perqué revisa
de manera exhaustiva cada intervencio, sobretot les conductes, i comenta els factors
associats amb els resultats de les intervencions. A més, recomana tenir en compte
elements especifics com ara I'edat, el sexe, el tipus i la duracié de la intervencio i la
implicacié familiar. Destaca la importancia de la técnica utilitzada més que no pas el
contingut.

Nivell d’evidéncia 1-

El mateix autor fa una revisio critica sobre les intervencions basades en estils de vida,
amb terapies grupals o individuals.* En la practica clinica habitual, menys del 10% de
casos aconsegueixen resultats significatius al cap de 2 anys de tractament; per contra,
alguns centres especialitzats reporten manteniment de la pérdua de pes 5 anys
després de la intervencio en el 50%. Els menors de 12 anys d’edat i els que presenten
sobrepés presenten millors resultats que els adolescents i els obesos.
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Nivell d’evidéncia 1-

Una RS analitza quin tipus de participacié és més efectiva: pares sols, diada pares i
nens o pacients sols.* Inclou 6 estudis amb 466 participants de 5 a 12 anys, dos dels
quals son protocols inicials. Mostra que la intervencid amb pares sols és igual
d’efectiva que la diada pares-nens o menors sols. Analitza resultats secundaris com
ara disminuci6 de I'lMC dels pares.

Nivell d’evidéncia 1-

Una RS amb metaanalisi analitza I'efectivitat de I'entrevista motivacional com a eina
d’intervencié en diferents problemes cronics de salut.*® Inclou 37 estudis, en 12 dels
quals s’analitza I'obesitat; la resta sén altres problemes cronics de salut. El resultat és
significatiu en termes de GE, encara que només en 2 dels 12 estudis és un aspecte
clarament significatiu. L’entrevista motivacional és més efectiva quan participen en les
sessions pares i nens conjuntament.

Nivell d’evidéncia 1-

Una RS d’estils de vida que duu a terme metaanalisi inclou 38 estudis, en 22 dels
quals compara el tractament sobre estils de vida, incloent-hi alimentacié sense
tractament, 11 amb controls habituals i 5 amb material informatiu.*’ Els resultats de 19
estudis dels 22 que comparen la intervencié sense tractament o amb llistes d’espera
inclouen 1.234 participants i aconsegueixen disminuir 'lMC (-1,25; 1C95% -2,18/ -0,32
kg/m?). Estudis de >6 mesos d’intervencié comparats amb tractament habitual (7
estudis, n = 586) també aconsegueixen reduir 'lMC (-1,30; IC95% -1,58/ -1,03 kg/m?).
Tots els efectes d’aquestes comparacions sén positius sobre el colesterol LDL, els
triglicérids, la insulina i la TA.

Nivell d’evidéncia 1++

Un dels pocs estudis identificats que analitza si les intervencions sobre prevencio i/o
tractament de I'obesitat infantil tenen un impacte sobre les desigualtats socials en
obesitat és una RS.*® Aborda I'estudi des de diferents ambits segons si 'abordatge és
individual, en escoles, etc.; si va dirigit al total de la poblacié o a grups vulnerables
especifics, i si pretén reduir les diferéncies de nivell socioecondmic o el gradient, o és
especific dels més vulnerables. Atesa la gran varietat d’estudis en qué s’estratifica,
segons aquesta classificacié i segons quina és la intervencié (alimentacid, activitat
fisica, sedentarisme, etc.), els resultats sén molt variables. Identifica 23 estudis que
inclouen el nivell socioeconomic. En 4 dels estudis hi ha evidéncia que la intervencié
individual sobre la promocié de la salut i la disminucid del temps de televisid son
mesures efectives en la disminucid de les desigualtats en obesitat. En general els
resultats mostren que les intervencions no augmenten les desigualtats.

Nivell d’evidéncia 1-

Una RS* i metaanalisi de 20 estudis, en menors de 19 anys, que inclouen 1.671
participants, s’adregca a 'avaluacioé dels canvis globals en la conducta i els estils de
vida familiar (intervencié familiar), alimentacié i exercici fisic. L’estudi mesura els
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resultats en canvis de I'IlMC, puntuacid6 Z o greix corporal i altres resultats com a
secundaris. El GE global és 0,47 (IC95% 0,36-0,58), que és interpretat com un efecte
petit/moderat. L’analisi dels moderadors de I'efecte també és significativa i correspon
en diferent mesura a I'edat, el temps i el tipus d’intervenci6 i al nombre de sessions.

Nivell d’evidéncia 1+

La revisié de les guies de practica clinica de tractament de l'obesitat infantil des de
I'AP, publicades en anglés i holandés 2003-2010,'® presenta una analisi exhaustiva de
les versemblances i les diferéncies entre les guies del NICE (del 2006, edicié anterior a
la guia analitzada en la present revisio), la guia del SIGN (Escocia) i les guies de
Canada, Australia, Nova Zelanda i Holanda. Hi ha consens a utilitzar 'lMC com a eina
de mesura i, en general, totes les guies recomanen la intervencid sobre els estils de
vida combinant canvis de conductes i habits d’activitat fisica amb I'alimentacié. Hi ha
diferencies importants quant als criteris diagnostics, de classificacié i de derivacioé des
de ’'AP.

Nivell d’evidéncia 4

Un estudi observacional analitza les associacions dels factors relacionats amb
I'obesitat.”® Els patrons obesogénics sén complexos i presenten combinacions entre
alimentacio, activitat fisica i sedentarisme. Aquestes associacions varien segons I'edat
i el sexe. Un factor destacable és el nivell socioeconomic familiar i el nivell d’estudis
dels pares.

Nivell d’evidéncia 2+

Una revisié narrativa que enfoca I'ambit de la intervencié en I'AP inclou 17 estudis, en
12 dels quals es descriuen intervencions efectives en AP.°" Les mesures que han
mostrat efectivitat sén I'ensinistrament dels professionals, el suport a la motivacio, els
canvis conductuals i el fet de tenir en compte aspectes individuals i familiars.

Nivell d’evidéncia 1+

Un ACA, ja inclds a la revisio dels criteris de derivacio i dut a terme a Holanda, inclou
45 pacients tractats amb 6 mesos d’hospitalitzacié comparats amb 45 pacients en
tractament ambulatori.”® L'efecte és major en hospitalitzats a curt termini (IMC
puntuacioé z = -0,26 [-0,59 a —0,01]). La puntuaci6é Z de I'lMC en els hospitalitzats era
de -18% en acabar el tractament, -8,5% al cap de 8 mesos i -6,3% al cap de 30
mesos. En el grup ambulatori també millora, encara que menys (-10,5% al cap de 6
mesos, -6,2% al cap de 18 mesos i -1,5% al cap de 30 mesos). També millora el perfil
lipidic en els hospitalitzats.

Nivell d’evidéncia 1+

Una revisié Cochrane de I'efectivitat de les intervencions en obesitat infantil®® inclou 64
ACA, dels quals 54 son estudis d’intervencié amb mesures d’activitat fisica (12),
conductes (36) i alimentacié (6). La resta d'estudis sén d’intervencions amb

medicaments (10), i, per tant, s’han exclds de la present revisié. En les intervencions
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sobre conductes (n = 321 participants), al cap de 6 mesos s’obtenen resultats positius
en I''MC (-0,14 DE; -0,18 / -0,10) i en termes absoluts (-3,27 kg/m?; -3,38/-3,17). Un
dels estudis inclosos mostra que, en noies adolescents, una intervencié de canvis de
conducta basada en internet té un efecte que desapareix al cap de 18 mesos. A més,
aquesta revisid fa mencid de possibles efectes adversos de les intervencions i
identifica 18 dels 54 estudis en qué es descriuen alguns d’aquests efectes, com ara
'empitjorament dels trastorns d’alimentacio i trastorns d’ansietat o depressié. També fa
esment de I'elevat percentatge de manca d’adheréncia als tractaments.

Nivell d’evidéncia 1+

Un estudi més recent analitza I'efectivitat comparativa d’'una intervencié que utilitza
eines informatiques de suport a l'activitat assistencial en I'AP als Estats Units.>®
L’estudi ha inclos 549 pacients de 6-12 anys de 14 consultes d’AP en 3 branques. Els
pediatres que utilitzaven aquesta eina rebien informacié sobre identificacié i calcul de
'IMC i suport sobre les pautes de tractament. En un altre grup, a més d’aquesta
intervencio, s’afegia un tractament amb entrevista motivacional feta per un professional
que contactava amb la familia almenys 4 vegades durant el seguiment de I'estudi (1
any). El tercer grup rebia el tractament habitual. El grup de suport informatic i el grup
que rebia ambdues intervencions van millorar respecte del tractament habitual. La
diferéncia al cap d'un any en el grup de suport informatic ha estat la millor, quant a
'IMC (-0,51; 1C95% -0,91/ -0,11). Els autors, a més, han avaluat resultats secundaris
com ara la millora en la descripcid dels resultats per part dels professionals, o
I'adheréncia i la satisfaccio dels participants, que ha estat millor en els que rebien les 2
intervencions.

Nivell d’evidéncia 1+

ALTRES FACTORS

Hores de son

Un estudi que fa una revisié exhaustiva de I'associacié entre disminucioé de les hores
de son i l'augment de 'IMC en la poblacié general,® perd sobretot en la infancia i
adolescencia, avalua la influéncia d’algunes hormones en aquesta associaci6é. Els
autors resumeixen que s’haurien de tenir en compte les hores de son i intervenir
recomanant un nombre d’hores de son adequades a cada edat.

Nivell d’evidéncia 4

Un altre estudi de revisido que inclou 20 estudis longitudinals, 7 dels quals son en
poblacio infantil, troben una associaci6 entre poques hores de son i posterior augment
de 'IMC de manera consistent, fet que no succeeix en adults.®® Aixi mateix, una RS
d’estudis observacionals inclou 23 estudis, dels quals 13 son en poblacié infantil.*®
Suggereix igualment una associacid, encara que almenys 4 estudis son transversals.
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Nivell d’evidéncia 2+

Utilitzacié de videojocs

Un grup d’intervencio (n = 34) i un grup de control (n = 41), en total 75 nens i nenes de
5-11 anys, participen en un ACA que proporciona videojocs amb jocs actius al grup
d’intervencio i es mesura l'activitat fisica diaria amb accelerometres i I'IMC al cap de 16
setmanes.”” En el grup d’intervencié han augmentat la intensitat i la duracié de
I'activitat fisica significativament respecte al grup de control. En el grup d’intervencio
comparat amb el de control, la puntuaci6 Z de I'lMC va millorar (-0,25 vs -0,11,
P<0,001).

Nivell d’evidéncia 1+

Resum de I'evidéncia

4 En els menors amb obesitat i sobrepés, els programes d’intervencié combinats sobre els estils
de vida son els més efectius. Haurien de ser multidisciplinaris i amb programes de formacié
adrecats als professionals d’AP. Aquests programes haurien d’adrecar-se a la familia i incloure
aspectes individuals i socials®

14+ La combinacié de diferents intervencions sobre I'alimentacio, I'activitat fisica i el sedentarisme
amb canvis conductuals obtenen millors resultats que quan es fan de manera aillada®’

1+ Com més intensiva sigui la intervencid, millors resultats s'obtenen a curt termini'®

1 Les intervencions combinades programades a llarg termini, amb formacié dels professionals i
participacié familiar, obtenen millors resultats en general i especificament en els de menys
43, 44, 45
edat
1 La técnica d’entrevista motivacional com a eina de treball per als canvis de conducta pot donar

resultats positius46

1 Els factors sociodemografics i socioeconomics tenen una potencial influencia en els resultats de
les intervencions®

1+ L’ensinistrament dels professionals que fan la intervencié en l'obesitat infantil és un factor
associat a millors resultats®"*®

1+ S’han descrit potencials efectes adversos de les intervencions sobre obesitat infantil, com ara
empitjorament dels trastorns de conducta alimentaria, ansietat o depressi(')‘r’2

1+ La utilitzacié d’eines de suport informatic en la identificacié i el seguiment a 'AP mostra una
millora dels resultats al cap d'un any de seguiment53

1+ La privacio d’hores de son s’associa a un augment de I'lMC al llarg del temps. Falten estudis que
analitzin els mecanismes com es produeix aquesta associacio™ % %

1+ L’Us de videojocs actius sembla que podria tenir efectes sobre la disminucié de I'MC al cap de
4 mesos d'utilitzacio®

Recomanacions

Es recomana dur a terme intervencions combinades amb alimentacio, exercici fisic i modificacié
conductual per a la pérdua de pes en nens i nenes i adolescents amb sobrepés o obesitat, amb
la implicacié de la familia
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L’ambit clinic i el familiar sén els més apropiats per implementar intervencions combinades per a
la perdua de pes en la poblacié infantil i adolescent amb sobrepés o obesitat

Es recomana la creacio6 i universalitzacié a tot Catalunya d’un programa d’intervencié d’estils

D
de vida i control de pes adregat al sobrepés i I'obesitat infantil i adolescent, que sigui
multidisciplinari, que inclogui canvis de conducta i abordi els aspectes individuals i familiars
segons les seves caracteristiques propies

B S’hauria d’incorporar I'ensinistrament dels professionals que fan la intervencié combinada en la
practica clinica del tractament de I'obesitat infantil

B Els tractaments haurien d’incorporar aspectes individuals i familiars especifics (edat, sexe, nivell
socioeconomic familiar, creences familiars, etc.)

B S’haurien de tenir en compte els potencials efectes adversos de les intervencions sobre els estils
de vida, com ara I'empitjorament dels trastorns d’alimentacio, I'ansietat o la depressio

c S’haurien de tenir en compte les hores de son com a potencial factor associat a I'obesitat i
recomanar habits de son adequats a cada edat

B La utilitzacié6 d’eines informatiques de suport podria ajudar a millorar I'efectivitat de les

intervencions. L'Us de videojocs actius podria ser una estratégia per millorar I'activitat fisica
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CONCLUSIONS

La revisio ha reforgat alguns dels resultats ja coneguts i ha aportat nova informacio util
per a la implementacié d’aquelles intervencions amb més probabilitat d’éxit en
I'obesitat infantil i juvenil. La millor evidéncia disponible recomana la implementacio
d’'un programa multicomponent. El programa I'haurien de dur a terme professionals
amb formacié prévia, amb participacié de la familia, que tinguin en compte aspectes
abordats en aquesta revisié sobre canvis de conducta, i factors individuals i
sociodemografics. A més, hauria d’incloure les intervencions sobre I'alimentacid,
I'activitat fisica i el sedentarisme que han mostrat millors resultats. S6n necessaris
estudis més especifics que analitzin I'is de les noves tecnologies en els programes
d’intervencio, com també consensuar uns criteris de derivacio especifics al sistema
sanitari de Catalunya.
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ANNEXOS

Annex 1

Estratégia de cerca per preguntes de la GPC de I'SNS®

Pregunta 2-3

PUBMED (Ne de docs = 286)

(obesity[mesh] OR obes*[tw] OR overweight*[tw] OR "body weight"[mesh] OR
overweightimesh] OR "body weight changes"[mesh] OR "weight gain"[mesh] OR
"weight loss"[mesh] OR overnutrition[mesh] OR "body fat distribution"[mesh] OR
"waist-hip ratio"[mesh] OR "body mass index"[mesh]) AND ("referral and
consultation"[mesh] OR referral*) AND (newborn OR neonatal OR infant* OR child OR
children OR kid OR kids OR pediatr* OR paediatr* OR adolescen* OR teenage* OR
young* OR youth* OR juvenile)

SCOPUS =462

(( TITLE ( obes* OR overweight* OR overnu*) OR KEY ( obes* OR overweight*
OR overnu* ) OR TITLE ( "body weight" OR overweight OR "body weight
changes" OR "weight gain" OR "weight loss" OR overnu* OR "body fat
distribution" OR "waist-hip ratio" OR "body mass index" ) OR KEY ( "body weight"
OR overweight OR "body weight changes" OR "weight gain" OR "weight loss" OR
overnu® OR "body fat distribution” OR "waist-hip ratioc" OR "body mass index" ) )
AND PUBYEAR > 2010 ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( referral*)) AND ( TITLE-ABS-
KEY ( newborn OR neonatal OR infant* OR child OR children OR kid OR kids
OR pediatr* OR paediatr* OR adolescen* OR teenage* OR young* OR youth*
OR juvenile ) AND PUBYEAR > 2010

Pregunta 15

PUBMED SR = 294

(obesityfmesh] OR obes*[tw] OR overweight*[tw] OR "body weight"[mesh] OR
overweightimesh] OR "body weight changes"[mesh] OR "weight gain"[mesh] OR
"weight loss"[mesh] OR overnutrition[mesh] OR "body fat distribution"[mesh] OR
"waist-hip ratio"[mesh] OR "body mass index"[mesh]) AND "nutritional sciences"[mesh]
OR dietetics[mesh] OR (nutrition* OR diet* AND (educat* OR advi* OR program* OR
campaig® OR intervent*)) AND (newborn OR neonatal OR infant* OR child OR children
OR kid OR kids OR pediatr* OR paediatr* OR adolescen* OR teenage* OR young* OR
youth® OR juvenile) AND (systematic[sb] OR meta-analysis OR "meta analy™ OR
metaanaly* OR "systematic review" OR "systematic overview" OR pubmed OR medline
OR cochrane OR embase OR psycinfo OR psychinfo OR cinahl OR bibliograph* OR
"manual search" OR "manual searching" OR "hand search" OR "hand searching"))
AND ("2011/09/01"[PDat] : "2015/12/31"[PDat])))
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SCOPUS =rs =279

( ( TITLE ( obes* OR overweight* OR overnu* ) OR KEY ( obes* OR "body
weight" OR overweight OR "body weight changes" OR "weight gain" OR "weight
loss" OR overnu* OR "body fat distribution” OR "waist-hip ratio" OR "body mass
index" ) ) AND PUBYEAR > 2010 ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( ( nutritional W/2
counsel* ) OR ( ( nutrition* W/2 diet* ) AND ( educat* OR advi* OR program*
OR campaig* OR intervent* ) )) OR KEY ( nutrition OR ( diet W/2 therapy))))
AND ( TITLE-ABS-KEY ( newborn OR neonatal OR infant* OR child OR children
OR kid OR kids OR pediatr* OR paediatr* OR adolescen* OR teenage* OR
young* OR youth* OR juvenile ) ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( meta-analysis OR
meta-analy* OR metaanaly* OR ( systematic W/2 review* ) OR ( systematic W/2
overview® ) OR pubmed OR medline OR cochrane OR embase OR psycinfo
OR psychinfo OR cinahl OR bibliograph* OR ( ( manual OR hand ) W/2 search*
)) AND PUBYEAR > 2010)

Pregunta 16-17 = 324

PUBMED SR =179

(obesitymesh] OR obes*[tw] OR overweight*[tw] OR "body weight"[mesh] OR
overweightimesh] OR "body weight changes"[mesh] OR "weight gain"[mesh] OR
"weight loss"[mesh] OR overnutrition[mesh] OR "body fat distribution"[mesh] OR
"waist-hip ratio"[mesh] OR "body mass index"[mesh]) AND "musculoskeletal
physiological processes"[mesh] OR exercise[mesh] OR "physical exertion"[mesh] OR
"physical endurance"[mesh] OR "exercise movement techniques" OR "exercise
therapy" OR "leisure activities" "physical fitness"[mesh] OR "sedentary lifestyle"[mesh]
OR exercis*[tw] OR "active play" AND (newborn OR neonatal OR infant* OR child OR
children OR kid OR kids OR pediatr* OR paediatr* OR adolescen* OR teenage* OR
young® OR youth* OR juvenile) AND (systematic[sb] OR meta-analysis OR "meta
analy*" OR metaanaly* OR "systematic review" OR "systematic overview" OR pubmed
OR medline OR cochrane OR embase OR psycinfo OR psychinfo OR cinahl OR
bibliograph* OR "manual search" OR "manual searching" OR "hand search" OR "hand
searching")) AND ("2011/09/01"[PDat] : "2015/12/31"[PDat))))

SCOPUS = 260

( ( TITLE-ABS-KEY ( obes* OR overweight* OR overnu* ) OR KEY ( obes* OR
"body weight" OR overweight OR "body weight changes”" OR "weight gain" OR
"weight loss" OR overnu* OR "body fat distribution" OR "waist-hip ratio" OR "body
mass index" ) ) AND PUBYEAR > 2010 ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( newborn OR
neonatal OR infant* OR child OR children OR kid OR kids OR pediatr* OR
paediatr* OR adolescen®* OR teenage* OR young* OR youth* OR juvenile )
AND PUBYEAR > 2010 ) AND exercise OR "physical activity, capacity and
performance" OR leisure OR "sedentary lifestyle” OR exercis* OR (active W/2 play)
AND TITLE-ABS-KEY ( meta-analysis OR "meta analy*™ OR metaanaly* OR (
systematic W/2 review* ) OR ( systematic W/2 overview* ) OR pubmed OR
medline OR cochrane OR embase OR psycinfo OR psychinfo OR cinahl OR
bibliograph* OR "manual search*™ OR "hand search*" ) AND PUBYEAR > 2010)
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Pregunta 18 = 342 referéncies

PUBMED =90

(obesitymesh] OR obes*[tw] OR overweight*[tw] OR "body weight"[mesh] OR
overweightimesh] OR "body weight changes"[mesh] OR "weight gain"[mesh] OR
"weight loss"[mesh] OR overnutrition[mesh] OR "body fat distribution"[mesh] OR
"waist-hip ratio"[mesh] OR "body mass index"[mesh]) AND "psychological
techniques"[mesh] OR psychotherapy[mesh] OR "cognitive therapy"[mesh] OR
psychos*[tw] OR cognitiv[tw] AND (newborn OR neonatal OR infant* OR child OR
children OR kid OR kids OR pediatr* OR paediatr* OR adolescen* OR teenage* OR
young* OR youth* OR juvenile) AND (systematic[sb] OR meta-analysis OR "meta
analy*" OR metaanaly* OR "systematic review" OR "systematic overview" OR pubmed
OR medline OR cochrane OR embase OR psycinfo OR psychinfo OR cinahl OR
bibliograph* OR "manual search" OR "manual searching" OR "hand search" OR "hand
searching")) AND ("2011/09/01"[PDat] : "2015/12/31"[PDat))))

SCOPUS =290

( ( TITLE-ABS-KEY ( obes* OR overweight* OR overnu* ) OR KEY ( obes* OR
"body weight" OR overweight OR "body weight changes”" OR "weight gain" OR
"weight loss" OR overnu* OR "body fat distribution" OR "waist-hip ratio" OR "body
mass index" ) ) AND PUBYEAR > 2010 ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( newborn OR
neonatal OR infant* OR child OR children OR kid OR kids OR pediatr* OR
paediatr* OR adolescen®* OR teenage* OR young* OR youth* OR juvenile )
AND PUBYEAR > 2010 ) AND ("psychological and psychiatric procedures,
techniques and concepts" OR psycho* OR cogniti*) AND TITLE-ABS-KEY ( meta-
analysis OR "meta analy*™ OR metaanaly* OR ( systematic W/2 review* ) OR (
systematic W/2 overview* ) OR pubmed OR medline OR cochrane OR embase
OR psycinfo OR psychinfo OR cinahl OR bibliograph* OR "manual search*™ OR
"hand search*" ) AND PUBYEAR > 2010)

Pregunta 19: no s’ha dut a terme una cerca addicional per a aquesta
pregunta
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Annex 2. Nivells d’evidéncia i graus de recomanacié de SIGN
per a preguntes d’efectivitat i seguretat de les intervencions o
tractaments

Nivells d’evidéncia cientifica

14+ Metanalisis d’alta qualitat, revisions sistematiques d’assaigs clinics d’alta qualitat amb molt poc
risc de biaix
1+ Metanalisis ben realitzades, revisions sistematiques d’assaigs clinics o assaigs clinics ben realitzats
amb poc risc de biaix
1 Metanalisis, revisions sistematiques d’assaigs clinics o assaigs clinics amb alt risc de biaix
2++ Revisions sistematiques d’alta qualitat d’estudis de cohorts o de casos i controls. Estudis de
cohorts o de casos i controls amb risc molt baix de biaix i amb alta probabilitat d’establir una
relacié casual
2+ Estudis de cohorts o de casos i controls ben realitzats amb baix risc de biaix i amb una moderada
probabilitat d’establir una relacié casual
2 Estudis de cohorts o de casos i controls amb alt risc de biaix i risc significatiu que la relacié no sigui
casual
3  Estudis no analitics, com informes de casos i séries de casos
4 Opinio d’experts

Graus de recomanacio

A

Almenys una metanalisi, revisié sistematica o assaig clinic classificat com a 1++ i directament
aplicable a la poblacié diana de la guia; o un volum d’evidéncia cientifica compost per estudis
classificats com a 1+ i amb gran consisténcia entre ells

Un volum d’evidéncia cientifica compost per estudis classificats com a 2++, directament
aplicable a la poblacié diana de la guia i amb gran consistencia entre ells; o evidencia cientifica
extrapolada des d’estudis classificats com a 1++ o 1+

Un volum d’evidéncia cientifica compost per estudis classificats com a 2+ directament aplicables
a la poblacié diana de la guia i que demostren gran consistencia entre ells; o evidéncia cientifica
extrapolada des d’estudis classificats com a 2++

D

Evidéncia cientifica de nivell 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada des d’estudis classificats
com a 2+

Els estudis classificats com a 1- i 2- no s’han de fer servir en el procés d’elaboracié de recomanacions per la
seva alta possibilitat de biaix.

Bona practica clinica

\/1

Practica recomanada, basada en I'experiéncia clinica i en el consens de I'equip redactor

En ocasions, el grup elaborador troba aspectes practics importants que cal destacar i per als quals no s’ha
trobat cap evidéncia cientifica. En general, aquests casos estan relacionats amb algun aspecte del tractament
que ningu no questionaria habitualment i son valorats com a punts de «bona practica clinica».

Font: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). A guideline developer’s handbook (Publication N° 50).
Edinburgh: SIGN; 2001 [actualitzat 2004]. Disponible a: http://www.sign.ac.uk
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Annex 3. Analisi critica dels documents inclosos en la revisio de la literatura

Document

Objectiu

Meétode Mesura de resultats

Resultats Observacions

Qualitat i nivell
d'evidéncia

Criteris de derivacio

Seibert TS"'

Revisar els criteris de
derivacio a I'atencié
especialitzada

Revisié narrativa de la Descriptiu dels factors
literatura. Basada en associats a la derivacié
I'estudi d’'un cas

L’obesitat greu, la comorbiditat  Util com a estudi
i no millorar al cap de 6 mesos d’opinio. Basat en
son els criteris de derivacid a  I'estudi de cas
centres especialitzats.

Classifica I'obesitat en 4 nivells

de gravetat. Els 2 primers es

tracten en AP; el 3r és tractat

per part d'equip multidisciplinari

i el 4t en especialitzada

Nivell 4
Qualitat +

Walsh CO™

Estudiar els factors

Estudi transversal Factors associats a la

17% de visites AP amb Dx  Es adequat a la

Estudi transversal

associats a la basat en registres de derivacio a 'especialista d’obesitat. 7% de derivacio. pregunta, perd el Nivell 2++
derivacié de I'AP a un visites (EUA). 34.000 2 factors associats a derivacio: sistema sanitariés  Qualitat +
especialista visites area de residéencia i obesitat diferent
com a motiu de la consulta
Yaeger-Yarom G " Analitzar els patrons  Estudi transversal Motius de derivacio, factors La majoria de casos han estat Estudi d’'observacié  Nivell 3
de derivacions a amb una enquesta associats a I'obesitat autoderivats, sobretot per les  transversal Qualitat +-

I'atencio
especialitzada

d’un grup de menors
(i els seus pares) en
el moment de
derivacio (n = 227)

mares. El motiu d’adherencia
en el 45% dels casos ha estat
millorar I'aparenca i factors
psicosocials
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Banks J "

Comparar l'eficacia de
tractament a 'AP amb
infermeria vs en
hospital especialitzat.
Pacients 6 -18 anys de
Bristol

Assaig clinic aleatori IMC al cap de 12 mesos

(ACA) amb 2
branques (n = 152
inicial), de 5a 16
anys.

Infermeria fa un curs
de formacié
estandarditzat per
tractar I'obesitat

Participacio 50% (n = 52 al
final)

Reduccio de I'lMC -0,12i-0,17.
Desviacié. Estandard als 2
grups respectivament. No és
estadisticament significatiu

Estudi amb molts Nivell 1-
riscos de biaix: les 2 Qualitat+-
branques no

emmascarades. Les

mesures soén

diferents i la taxa

d’adheréncia és

baixa. Es util, atés

que reflecteix les

condicions de

practica habitual i

dificultats del

seguiment

Vander Baan™

Estudiar I'efectivitat
d’un tractament
intensiu en obesos
greus

ACA fets a Holanda
comparant el

amb l'ambulatori

intervencions

Intervencié multicomponent
controlada que inclou els
tractament ingressat  pares i intervencions que
semblen molt reglades i analisi
exhaustiva de I'lMC, el perfil
de lipidics i la mesura de les

45 pacients tractats amb 6
mesos d’hospitalitzacié vs 45
en tractament ambulatori.
L’efecte és millor en
hospitalitzats a curt termini
(IMC z-0,26 [

-0,59 to —0.01]; i desapareix al
cap de 30 mesos (-6.3%; P =
0,38). En el grup ambulatori
també millora, encara que
menys: al cap de 6 mesos
-10,5% (P = 0,001). També
millora el perfil lipidic en els
hospitalitzats®

Es tracta dun ACA  Qualitat +
amb pocs riscos de  Nivell d’evidéncia
biaix i amb millora de 1+

la intervencié a favor

de I'hospitalitzacio,

perd també amb una

discreta millora en el

tractament ambulatori

i amb resultats

semblants a llarg

termini
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Richardson et al."®

Revisar el tractament
de l'obesitat infantil
des de 'AP

Revisié de guies
cliniques en anglés i
holandés

(amb linstrument AGREE) i
les recomanacions respecte
d'estils de vida i criteris de
classificacié i derivacié

Analitza la qualitat de les guies Inclou 6 guies publicades fins a La revisio de les

I'any 2010: Guia del NICE del
2006, del SIGN, de Canada, de
Nova Zelanda i d’Australia i
d’Holanda.

En general coincideixen més a
recomanar canvis en estils de
vida i intervencions
multicomponents i que
incloguin els pares en la
classificacié de I'obesitat i els
criteris de derivacio

Qualitat +

guies és de bona Nivell d’evidéncia
qualitat i resumeix les 4

diferéncies quant als

criteris de

classificacio de

I'obesitat i el

sobrepés

Alimentacio i nutricio

Ebbeling et al."’

Analitzar I'efecte d’'una Intervencié “quasi” Poblacié d’adolescents amb
intervencié amb unica sobre les
reducci6 de les begudes

begudes amb sucre (administracio a

en adolescents domicili de begudes

IMC

sobrepés o obesitat. Mesura:

Millora a I'any (IMC =-0,57) i
quan s’acaba la intervencié i es
controla al cap de 2 anys, no hi
ha diferéncies (-0,3 p NS) en
I'IMC, pero si en I'alimentacié

Qualitat de TACA +  Qualitat +

en quasi tot, menys  Nivell d’evidéncia
en el tractament del 1+

grup de control i la

capacitat per

obesos sense sucre), amb (més sana). L’efecte ha estat  minimitzar biaixos

reforgos i visites diferent segons I'étnia

periodiques. N = 224

Mesura a I'any i al cap

de 2 anys

Bourke et al."® Estudiar les Revisioé sistematica. Enquesta a pares o menors 5 estudis que implementen 7 Diferéncies en tipus  Qualitat +

intervencions Edat 4-12 anys. sobre el consum diari de intervencions. Seguiment 1 d’intervencio6 (pares Nivell 2+ dona
dietetiques i si Estudis de seguiment fruites i verdures any (1 estudi, 2 anys). No vs pares ifills). Els suportala

augmenten el consum
de fruites i verdures
en nens obesos

s’observen a llarg termini. Els
autors ho associen amb el fet
que la intervencié és aillada

resultats son a partir
d’enquestes

mesura, pero no
és efectiva quan
es fa sola
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Ossei-Assibei et al.”” Estudiar la influéncia RS d’estudis Diverses mesures de resultats: 35 estudis inclosos; 19 L’estudi exclou Qualitat +

del medi ambient i d’intervencié i IMC, greix corporal, enquestes presenten IMC o altres expressament les Nivell 2+
determinats elements longitudinals en d’ingesta, coneixements i resultats d’obesitat, 7 d’ingesta, intervencions en una
de la nutricié en menors de 9 anys preferéncies 7 de coneixements poblacio d’obesos,
I'obesitat infantil d’alimentacié i 2 de pero va dirigit a la
preferéncies. poblacio infantil <8a i
Reduccié de la promocio té potencial aplicacio
d’aliments alts en calories, en menors obesos,
reduccié de les porcions, i als quals també
alternatives a les begudes amb afecten els
sucre. Sobretot milloren els determinants
habits mediambientals de
la nutricio
Pérez Escamilla et Analitzar la relacié Revisio sistematica en Consum energétic (i begudes 6 estudis de poblacio infantil (n Sembla que la relacio
al® entre densitat adults i nens. Estudis en alguns casos) i IMC i /o = 48/2.275). Seguiment: 1 any / és clara en adults, Qualitat +-Nivell 1-
d’energia alimentaria de cohort inclouen adipositat 12 anys pero no tant en nens
(kcal/g) i adipositat normopes i obesos. Resultats variables: en general, Risc de biaix
No explica la a major densitat calorica als 5-
intervencié amb 7anys > index de greix als 9
detall? anys, pero els resultats no sén
clars
Van Hoek et al. ©’ Analitzar I'efectivitat  Revisio sistematica. IMC i desviacié estandard; 27 estudis inclosos, 20 Reflecteix
de les intervencions  Intervencions en temps de seguiment? intervencions amb 1.015 I'heterogeneitat de  Qualitat +-
en obesitat infantil obesitat infantil de 3-8 participants. Heterogeneitat les intervencions i les Nivell 1+
anys. Intervencions d’intervencions segons els diferéncies en la
combinades o aillades seus components. 2 mesura dels

intervencions multicomponents resultats. Sembla que
(alimentacié + activitat fisica + va en la direccid
conducta) aconsegueixen -0,46 “esperada”

DE de I'lMC
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Ho etal. * Estudiar I'efectivitat Revisio sistematica.  Resultats antropometrics i 15 estudis. Alimentacio sola Bastant acceptable

d’intervencions en Edat: menors de 18a metabolics. Intervencions de 6 millora els triglicérids. en termes de la Qualitat +
I'alimentacio i I'exercici setmanes fins 6 mesos. Alimentacio + exercici millora  conclusio i Nivell 1+
en I'obesitat infantil Comparacioé d’alimentacié sola lipoproteines d’alta densitat, limitacions. Temps de
amb alimentacié + exercici glucosa i insulina en deju. seguiment curt. Es
aerodbic o de resisténcia Millora de I'lMC pero molt necessiten estudis a
heterogenia i dificil de llarg termini
concloure si hi ha diferéncies
Van der Kruk®*® Analitzar el nivellde  Revisid6 d’ACA. Tipus d’intervencio, intensitat 16 de 24 estudis tracten Codificacié propia de Qualitat +-
participacio dels pares Prevencio i/o de participacio de pares, d’obesitat i/o sobrepeés i tipus de participacié i Nivell 1-
i els resultats sobretot tractament d’obesitat. mesura de resultats en IMC.  obesitat. L’efectivitat depén de de la intervencié. La
en alimentacié Criteris d’inclusié Temps de seguiment minim de la intensitat de participacié: a  determinacio
sense limit d’edat 6 mesos fins a 5 anys. més intensitat (participacio d’efectivitat també és
Taxonomia sobre canvis de activa, reunions, no solament  subjecta a biaixos
conducta coneixements i informacié), es

manté I'lMC durant la
intervencio fins al cap d'un any

Ajie et al*® Estudiar la Revisio sistematica Diverses mesures: IMC, 15 estudis inclosos. Molt Els estudis no
implementacio d’estudis de canvis en consum de begudes amb heterogenis. En general controlen bé el tipus Qualitat +-Nivell 1-
d’intervencions en I'alimentaci6 basats  sucre, canvis en habits aconsegueixen un efecte petit de programa i els
I'alimentacié basada en computadores dietétics, etc. sobre I'IlMC o en habits a curt  continguts del web, el
en computadores termini. S’ha de tenir en tipus d’intervencid, la

compte la diferéncia de génere participacio de pares,
segons els resultats de I'estudi la teoria de canvis
conductuals, etc.
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25

Hamilton et al. Implementar una ACA comunitari IMC al cap de 12 mesos L’estudi no aconsegueix el ACA pilot que no

intervenci6 basada en comparat amb un reclutament (inicial 58%) ni el aconsegueix els Qualitat +-
un aplicatiu informatic tractament estandard. seguiment necessari per objectius de Nivell 1-
per controlar el menjar Poblaci6 de 5 a 11 demostrar diferéncies entre les reclutament i

anys amb obesitat 2 branques. seguiment

(IMC > 95). Interv.:
Us de Mandolean
device durant el
menjar, menjar més
lentament i control de

la sacietat
Madsen et al. *° Estudiar la participacié Estudi d’efectivitat Participacié de menors de 6 a La participacié (n = 35) ha estat Aporta informacié Qualitat +-
en programes clinica d’'una mesura 18 anys derivats des de la del 27% (n derivats: 133). sobre la practica Nivell d’evidéncia
d’activitat fisica clinica a programes L’activitat fisica mitjana és de  clinica habitual 2+
implementats a la comunitat 1,4 h/setmana. No s’han trobat
factors especifics associats
amb la participacio
Metcalf et al.*’ Determinar si les RS i metaanalisi Mesura d’activitat fisica amb 30 estudis, n = 14.326, amb L’estudi és de bona  Qualitat+
intervencions sobre d’intervencions accelerometre estratificada en 6.153 mesures amb qualitat, i aporta Nivell d’evidéncia
I'activitat fisica afecten almenys de 4 total i vigorosa. Mesura des accelerometre. GE total = 0,12 informacié sobrela 1+
I’activitat fisica total setmanes de duracid i d’1 dia a 21 dies (0,04-0,2) i moderada i poca influéncia
que mesuren l'activitat vigorosa 0,16 (0,08-0,24). En  d’aquesta intervencio
fisica objectiva. No obesos 'ES = 0,22, pero NS.  sobre I'activitat fisica
exclou el normopés Tampoc per a més o menys de (aillada?), encara
6 mesos d’intervencié. Quan es que no esta dirigit
mesura I'lMC tampoc no té solament a obesos
gaire influéncia. Només 6
estudis en obesos (n = 691)
Activitat fisica
Cesaetal ® Estudiar I'efectivitat de RS d’ACA i Risc cardiovascular: tensio 11 ACA sense efectes conjunts Intervencié molt Qualitat +
I’'activitat fisicaenla  metaanalisi. arterial (TA) colesterol, en 'IMC, perd amb -1,24 i -1,34 heterogénia. Nivell 1+
reduccio del risc Intervencié: almenys  ftriglicérids. en la TA sistolica i diastolica; - Alguns estudis
cardiovascular 6 mesos d’activitat IMC també mesurat 0,09 en triglicérids. Augment  inclouen un minim
fisica del colesterol canvi d’alimentacio

44



Escalante et al.”’

Estudiar I'efectivitat de RS d’ACA i

I'activitat fisica en el
perfil lipidic

metaanalisi. Analitza
tipus d’exercici:
aerobic/ combinat

Perfil lipidic HDL, LDL,
triglicérids (TG), colesterol
total (CT)

6 ACA (n=318)iun ACC (no
aleatori, n = 38)

L'exercici aerdbic té un impacte
en la mida d’efecte (GE -0,49)
aLDLi-0,55al TG. L’exercici
minim efectiu ha estat

60 minuts 3 vegades/setmana.
Exercici combinat millora HDL
(GE =0,5)

Mesura de I'activitat Qualitat +-
fisica no ben Nivell 1+
controlada.

Caracteristiques dels
participants (ex.
etnia) no controlades

Vasconcellos et al.*

Estudiar I'efecte de
I'activitat fisica sobre

RS narrativa. En
poblacio

Mesures de percentatge de
greix, TA, perfil lipidic,

24 estudis amb 1.635
participants. 15 estudis

Es fa evident que Qualitat +-

molts estudis tenen

el risc cardiovascular d’adolescents obesos circumferéncia abdominal, d’activitat fisica exclusiva; la objectius diferents 1+
glucosa i insulina resta, amb altres mesures. dels que presenten
Canvis en el % de greix com a resultats. | s6n
corporal, la circumferencia heterogenis
abdominal, la TA sistolica, LDL
iCT
Aguilar Cordero et Analitzar I'efectivitat RS narrativa d’estudis Perfil lipidic, mesures Inclou 85 estudis. Recomana  Criteris de seleccid
al® de l'activitat fisica en  que analitzen antropométriques. Analitza la un minim de 2 setmanes dels estudis que no  Qualitat —
I'obesitat infantil I’activitat fisica duraci6 del programa, la d’exercicis combinats aerdbics i son clars i amb un Nivell 1-

duracio de les sessions, el
tipus d’exercici, el paper de
I'alimentacio. Efectes segons
I'edat, el sexe, la influéncia de
la familia

anaerobics, amb un minim de
60 min 3 vegades / setmana.
Reforga que una intervencio
aillada és menys efectiva, i que
la participacié familiar és molt
important

cert risc de biaixos
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Kelley et al.* Analitzar I'efecte de

RS de metaanalisi en Greix corporal, IMC, altres

2 metaanalisiambn=487in =

RS sembla d’elevada

I'exercici fisic sobre poblacié de 5 a 18 mesures de resultats 701 amb poc risc de biaix. Una qualitat, amb pocs Qualitat ++
I'obesitat infantil anys de les metaanalisis és sobre riscos de biaix. 24 a  Nivell 1++
exercici i l'altra inclou altres 31 milions de menors
intervencions no quirdrgiques. potencialment
Troba disminucié de greix beneficiaris al mén
corporal significatiu, perd no de
les altres mesures. Calcul de
NNT =4 i 3 per aconseguir la
reduccio significativa
Kelley et al.> Analitzar I'efecte de RS d’ACA IMC. Exercici minim de 2 10 estudis, amb n =456 Poc risc de biaix, Qualitat +

I’exercici fisic sobre
I'obesitat infantil

setmanes

d'exercici i n = 379 de control.
Reduccié de I'lMC, puntuacié Z
-0,06 significatiu

pero, igual que en la Nivell 1+
resta d’estudis, hi ha

diferents tipus

d’intervencions

Garcia Hermoso et Efectivitat de I'exercici RS i metaanalisi TA sistolica i diastolica en 9 estudis (n = 205 interv. I n = Alguns mesuren 'AF Qualitat +
al® en reduir la TA en repos. Exercici, tipus i duracié. 205 control). Exercici aerobic o amb accelerometre, Nivell 1+
obesos Temps de la intervencié en combinat mentre que d’altres
setmanes 1 hora més de 3 vegades / ho fan amb
setmana disminueix la TA recordatori. No es
sistolica (GE: -0,46). Més de 12 recullen efectes
setmanes i més de 3 sessions / adversos
setmana disminueix la TA
diastolica (GE: -0,35). Edat +-
7-16a.
Friederich et al.*® Estudiar I'efectivitat de RS i metaanalisi Mesura d’activitat fisica 23 estudis inclosos. Quan la L’estudi presenta Qualitat +-
les intervencions d’intervencions en heterogenia i tots els estudis  intervencié és sobre I'activitat  riscos de biaix enla  Nivell d’evidéncia
sobre I'activitat fisica, poblaci6 general sén de poblacié escolar fisica o sobre nutricio, no es mesura de les 1-

la nutricié i ambdues
combinades en la
reducci6 de 'lMC

normal (inclou poblacié amb i
sense obesitat)

troben resultats significatius; en intervencions i no

canvi, quan es fan
intervencions combinades (n =
9.997), I'efecte sobre la
reduccié de I'lMC ha estat -
0,37 (-0,63 /-0,12).

separa entre obesos i
normpes

Sedentarisme
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Liao et al.®’

Estudiar I'efecte de la

RS d’estudis basats  Intervencions: només

25 estudis. 5 estudis de

Estudi de qualitat. La Qualitat +

reduccio de en intervencions sedentarisme o combinat amb sedentarisme (n =389 vs n=  manca de diferéncia Nivell d’evidéncia
sedentarisme i sobre sedentarisme  exercici i/o alimentacio. 2.865 amb activitat fisicain = no justifica els 1+
comparar-hoamb la (<18 anys) Mesura de resultats: IMC 3.851 amb activitat fisica i resultats, perqué hi
intervencio alimentacio). ha factors que no es
multicomponent en Efecte total = -0,07, perd no poden estratificar.
menors obesos significatiu si s’analitza per Les intervencions
tipus d’intervencié quan multicomponents es
s’associa amb sedentarisme.  fan en clinica o en
No surt significatiu si es escoles
compara el sedentarisme amb
diferents multicomponents
Wahi et al.*® Estudiar I'efecte de la RS d’estudis que Mesura de resultats primaris 13 estudis inclosos. Metaanalisi Estudi amb prou Qualitat + Nivell
reduccio del inclouen ('IMC) i secundaris (les hores de I'MC amb 6 estudis (n = qualitat d’evidéncia 1+

sedentarisme en
obesos o0 amb
sobrepés

sedentarisme. Edats: davant de pantalles)
menors de 18 anys

21/1.295). Edats (3-12 anys).

IMC =-0,10; 1C95% -0,28/0,09.

Les hores de pantalla en total
tampoc no soén significatives;
només ho soén en el grup de
menors de 6a =

-3,72 h / setmana (IC95%
-7,23/ -0,20)

metodologica. Inclou
almenys 3 dels
estudis de Ref 1088
del NICE. Només un
dels estudis inclou
altra intervencié. La
duracié en mesos de
laint. (1-24)ila
mesura dels resultats
(hores) sén
heterogenies
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Marsh et al.**

Estudiar I'efecte de la RS d’estudis d’habits
intervencié sobre
habits sedentaris

sedentaris

Separa els estudis segons
I'ambit. 7 dels 17 estudis es
fan en obesos (2-14 anys).
Analitza la participacié dels
pares. Resultat: hores de
pantalles només en 4 dels
estudis

Participen (n = 3.433) als ACA
(n = 10/819). Els resultats son
dificils de separar entre
individus amb normopés i
obesos. Sembla que amb la
participacié parental activa i
I'edat preescolar s’obtenen
millors resultats en temps de
pantalles. Sembla que
I'associacio es podria fer amb
la ingesta (menys sedentari,
menys ingesta), més que no
pas amb activitat fisica

Diferents estudis Qualitat +-
segons I'ambit
(escoles, AP, 1-
comunitat) i diferents
mesures de resultats.
No sembla que es
puguin separar

resultats en obesos o
individus amb

normopes

Schmidt et al.*’

pantalles

Analitzar I'efectivitat
de les intervencions
per reduir el temps de

RS de diversos tipus
d’estudis. Menors de
6 anysientre6i12
anys. No exclou
individus amb
normopes

Diferents mesures del temps
de pantalla (observacio,
autoresposta, monitor de TV,
entre d’altres). Diferents
mesures d’intervencié: consell,
monitoratge, exercici fisic,
prohibicio o retirar la TV de les
habitacions, etc.

De 47 estudis, en 29 es redueix
el temps de pantalles
significativament. Menys de la
meitat sén estudis en obesos.
En 18 es mesura I'lMC

Qualitat +-
Evidéncia 1-

Moltes limitacions,
pero analitza grups
més vulnerables com
a objectiu especific

Tractament psicologic

Braet et al."’

I'obesitat

Analitzar els patrons
d’alteracio de la
conducta associada a

Estudi basat en
I'opinié d’experts amb
revisio de les teories
relacionades amb el
tema

Descripcio de diferents tipus
de conducta relacionada amb
els simptomes alimentaris en
menors obesos i com s’avalua

Menjar sense gana. Relacio
entre la practica de dietes, la
manca de control sobre el
menjar, 'excés de menjar per
causes emocionals, per
addiccid o associat amb
problemes familiars.

Es tracta d’'un estudi
til per entendre els
factors conductuals
associats a I'obesitat

Nivell 4
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Altman M. et al.*

Analitzar I'evidéncia
de l'eficacia de les
intervencions
psicologiques en
I'obesitat infantil i
adolescent

Revisi¢ sistematica de Categoritza els criteris

la literatura sense
intervencions de
conducta i amb altres
components, tipus
d’intervencié:
conducta familiar o
nomeés pares

d’eficacia en 4: ben establert,
probable eficag, possible
eficag, experimental o
questionable

El programa d’intervencié amb
la familia i només dels pares

Sembla que s’adequa Revisié
a la pregunta i que és sistematica amb

sembla que ha mostrat una una RS amb certs risc de biaix
major eficacia. riscos de biaix. Nivell 1-
Tots els tractaments Altres tractaments Qualitat +-

considerats no tan
efectius son:
entrevista

considerats establerts sén
multicomponents amb
alimentacio, exercici fisic i
utilitzen estrategies motivacional,
conductuals. Les mesures de  consciéncia de gana,
resultats son multiples etc.

Intervencions
combinades

Reinher et al.**

Analitzar I'efectivitat
de les intervencions
en l'obesitat infantil i
adolescent

Revisié narrativa +
comentari i
experiencia de l'autor
+ revisié d’estudis
especifics. No inclou
criteris d’inclusio de
cap estudi ni
metodologia de la

revisié (article d’opinio

basat en una revisié
molt amplia)

Es un estudi d’opinié basat en
la revisié de multiples estudis.
Aborda totes les intervencions
i inclou un estudi propi que
aplica una intervencio,
obeldicks, a Alemanya.
Analitza els resultats a llarg
termini, al cap de 2 anys (i els
resultats mostren poca
adheréncia i poc efecte)

Aporta informacio Util perque Aborda molts temes Qualitat +
revisa de manera exhaustiva cada conflictius, com ara la Nivell d’evidéncia
intervencio: sobretot les de diferéncia entre la 1-
conductes. | aporta informacio practica diaria i els

sobre la intervencio ACA —la manca de
multicomponent intensiva d’'un any motivacié no és I'tinic
de duracio6 obeldicks. La revisio factor de la baixa
d’estudi multicentric en el temps (n adheréncia—i la
=21.784) mostra una reduccié de necessitat d’aplicar

IIMC significatiu en el 20% dels  intervencions segons
casos al cap de 6 mesos, un 14% les necessitats
alanyiun7%alcapde2anys. individuals

La intervencid obeldicks mostra

millors resultats (IMC -0,4DE) en el

80% dels casos al cap de 2 anys

en una poblaci6 de 8 a 14 anys.

Costos = 1.000 euros per

tractament. A més, recomana

aspectes especifics segons l'edat,

el sexe, el tipus d'intervencid i la

implicacié familiar
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Reinehr *

Estudiar les
intervencions sobre
els estils de vida

RS narrativa d’estudis Revisié sobre mesures de pes Revisié amb analisi critica dels

i I'efectivitat i analitza els
factors modificables

d’intervencio
d'almenys 5 anys

estudis, perd amb opinions de
I'autor. Les intervencions a curt
termini aconsegueixen poc
efecte i s6n positives només en
el 10% dels casos. Alguns
centres mostren un 50% d’éxit.
Sobre estils de vida, funcionen
millor en sobrepés que en
obesos. Les intervencions a 5
anys obtenen un 50% d’éxit en
manteniment o pérdua de pes

No queden clars els Qualitat +-
criteris d’inclusio i Nivell d’evidéncia
exclusidielriscde 1-

biaix dels resultats

inclosos. Sembla que

un factor important és

la formacié dels qui

fan la intervencié.

Ewald et al.®

Estudiar I'efectivitat de
tractament solament
amb els pares vs
altres intervencions

RS d’ACAs, edats 5- Canvis a I'lMC als 12 mesos.
12 anys que
comparen tractament pares, canvis d’habits
als pares vs paresi  d’alimentacid, etc.
nens o nens, 6 mesos

de tractament

Altres canvis com ara IMC dels

6 estudis que inclouen 466
participants. 2 dels estudis son
protocols inicials. Mostra que
almenys és igual d’efectiu que
la diada pares-nens o nens
sols. Analitza resultats
secundaris com ara disminucio
de I'IMC dels pares

Revisié amb Qualitat +-
especificitat perd Nivell d’evidéncia
sembla de poca 1-

qualitat: mostra
resultats d’estudis
separats i no hi ha
resum quantitatiu

Gayes et al.*®

Estudiar I'efectivitat de
I'entrevista
motivacional (EM) en
diferents problemes

Mida d’efecte en resultats.
Participacié de pares/nens o
ambdds. Diversos problemes
de salut

RS en poblacio
infantil. Entrevista
motivacional a partir
de professionals +-
especialitzats i el seu
efecte en diferents
problemes

37 estudis. 12 estudis
d’obesitat, la resta de diferents
problemes. El resultat és
significatiu en 2 dels 12
estudis. Terapia individual vs
de grup. L’entrevista
motivacional sembla més
efectiva si hi participen menors
i pares

Es dificil quantificar ~ Qualitat +-
I'efecte Nivell d’evidéncia
1-
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Ho et al.* Analitzar I'efectivitat RS i metanalisiiels  Compara les intervencions 38 estudis: 22 sense RS de molt bona Qualitat +
de les intervencions  resultats en IMC sobre els estils de vida: tractament, 11 amb controls  qualitat que ressalta Nivell d’evidéncia
sobre els estils de vida segons pes/kg i la conducta i/o dieta i/o exercici  habituals i 5 amb material I'efectivitat de les 1++

puntuacié Z, el perfil sense tractament o llista informatiu. intervencions, pero
lipidic i la insulina en d’espera, amb tractament Metaanalisi amb cada tipus de que també mostra la
deju habitual i amb materials comparacio i de resultats. Els  gran variabilitat en
d’educacié resultats que comparen sense les intervencions
listes d’espera aconsegueixen sobre estils de vida,
disminuir 'IMC (-1,25; -2,18 -  conducta i la seva
0,32 kg/mz). Estudis de > 6 combinacid
mesos comparats amb el
tractament habitual (7 estudis,
n = 586) també aconsegueixen
reduir I'lMC (1,30; 1,58-1,03
kg/mz). Tots els efectes son
positius sobre el perfil lipidic i la
TA, menys el colesterol HDL
Hillier-Brown et al.*®  Dirigit a avaluar siles RS d’estudis que Estudis que reportin la millor 23 estudis identificats, 4 L’estudi presenta Qualitat +-

intervencions incloguin IMC o

adregades a I'obesitat mesura d’obesitat i

afecten les nivell socioecondomic.

desigualtats en Caracteritza el nivell

obesitat infantil i de la intervencié

adolescent (individual,
comunitaria, escolar,
macro politica) i
I'aproximacio
(poblacié vulnerable,
reduir el gap, o el
gradient) i dirigit als
vulnerables o
universal

evidencia disponible (ACA o
ACC) respecte de la
intervencio. Mesures de
resultats (IMC, greix, etc.) i
impacte diferencial segons el
nivell socioeconomic

d'individuals, 17 comunitaris, 1
de societat i medi ambient i 1
de multinivell. Els estudis
individuals obtenen resultats
variables quan s’analitza
segons el nivell SE.

17 estudis comunitaris amb
diferents intervencions obtenen
resultats també variables
segons el sexe i INSE. 1
estudi comunitari a Suissa
troba una tendéncia a menor
efecte en els de NSE baix. En
general mostra que les
intervencions no augmenten
les desigualtats

molta variabilitat Nivell d’evidéncia
quant a les mesures i 1-
els resultats. Conclou
que sembla que les
intervencions no
augmenten les
desigualtats, pero és
molt necessari

estudiar I'impacte de

les intervencions
“macro” sobre els
gradients socials en
obesitat
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Janicke et al.”* Estudiar les RS i metaanalisi GE de pes, IMC, puntuacié z, S’inclouen 20 estudis. Estudi amb bona Qualitat +
intervencions sobre  d’ACA en menors de 0 % de greix. Seguiment fins al cap de 2 qualitat Nivell d’evidéncia
estils de vida (que 19 anys, que mesuren anys (n = 1.671). 1+
incloguin alimentacié, IMC o puntuaci6 Z o GE: 0,47 (0,36-0-58)
exercici fisic i canvi de adipositat. Segueix significatiu (considerat com a
conductes) els meétodes de revisié petit-moderat) i amb

Cochrane i mesura de significacié dels moderadors
'efecte com GE dels resultats: edat, temps i
tipus d’intervencié i nombre de
sessions. Altres resultats
secundaris: disminucio de la
ingesta calorica
Richardson et al."® Revisar el tractament Revisio de guies Analitza la qualitat de les guies Inclou 6 guies publicades fins a La revisio de les Qualitat +

de l'obesitat infantil
des de 'AP

cliniques en anglés i
holandés

(amb linstrument AGREE) i
les recomanacions respecte
d'estils de vida i criteris de
classificacié i derivacié

I'any 2010: Guia del NICE del
2006, del SIGN, de Canada, de
Nova Zelanda i d’Australia i
d’Holanda.

En general coincideixen a
recomanar canvis en estils de
vida i intervencions
multicomponents i la implicacio
dels pares. Hi ha diferéncies
importants quant a criteris de
diagnostic, classificacio, i
derivacié des de I'AP

guies és de bona Nivell d’evidéncia
qualitat i resumeix les 4

diferéncies quant als

criteris de

classificacio de

I'obesitat i el

sobrepés

Leech et al.*’

Estudiar els patrons
associats amb els
factors obesogénics
en adolescents

Revisié d’estudis
observacionals que
analitzen els
conglomerats de
factors. Inclou edats
de 5a 18 anys

Mesura d’associacié de factors
relacionats amb l'obesitat

Inclou 18 estudis que,
majoritariament, presenten
conglomerats de factors
relacionats amb conductes
sedentaries i alimentacié o
activitat fisica, segons sexe i
segons edat.

Els factors socioeconomics
també influeixen en els
resultats

Revisié d’estudis Qualitat +-
observacionals. No  Nivell d’evidéncia
s’analitzen 2

intervencions; aporta

informacié per

identificar els factors

amb més incidencia

en I'obesitat
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Sargent et al.”’ Estudiar les Revisié d’estudis duts Estudis que comparen 17 estudis inclosos; en 12 es  Revisié narrativa Qualitat +-

intervencions efectives a terme a I'AP que intervencions en AP i tipus descriuen intervencions amb un certrisc de  Nivell d’evidéncia
en AP analitzen el contexti d’intervencid i resultats en efectives en AP. biaixos 1-
les mesures que han termes de canvis en IMC i L’ensinistrament dels
mostrat efectivitat i les altres mesures i amb quins professionals participants en la
seves condicions factors de la intervencié intervencio, els canvis
s’associen conductuals, sobretot la

combinacié de consells
d'educacioé i documentacio,
suport a la motivacié i dirigir
aquestes mesures
individualment, sbn mesures
mostrades com a efectives.

Vander Baan™ Estudiar I'efectivitat ACA a Holanda Intervencié multicomponent 45 pacients tractats amb 6 Es tracta d’'un ACA  Qualitat +
d’un tractament comparant el controlada que inclou els mesos d’hospitalitzacié vs 45 amb pocs riscos de  Nivell d’evidéncia
intensiu en obesos tractament ingressat  pares i intervencions que en tractament ambulatori. biaix i amb millora de 1+
greus amb l'ambulatori semblen molt reglades i L’efecte és més gran en la intervencio a favor
I'analisi exhaustiva de I'IMC, el hospitalitzats a curt termini de I'hospitalitzacio,
perfil lipidic i la mesura de les (IMC z -0,26 [-0.59 fins a perd també discreta
intervencions -0.01]; i desapareix al cap de  millora en el
30 mesos (-6.3%; P =0,38). La tractament ambulatori
puntuacié Z de I'IMC en els i amb resultats

hospitalitzats era de -18% en  semblants a llarg
acabar el tractament, -8,5% al termini

cap de 8 mesos i -6,3% al cap

de 30 mesos. En el grup

ambulatori també millora,

encara que menys (-10,5% al

cap de 6 mesos, -6,2% al cap

de 18 mesos i -1,5% al cap de

30 mesos). També millora el

perfil lipidic en els hospitalitzats
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Oude et al. Cochrane Avaluar l'eficacia dels RS d’ACA, mesura de Intervencions sobre la 54 estudis (10 estudis exclosos Revisié de bona Qualitat + Nivell

Review *2 estils de vida, els 'IMC i tipus conducta, els medicaments i la sobre medicaments). AF = 12; qualitat de I'any d’evidéncia 1+
medicaments i la d’intervencié cirurgia conductes = 36; alimentacié = 2009, perd que no
cirurgia en I'obesitat 6. Les intervencions sobre la  estava inclosa en la
infantil conducta (n = 321) GPC de I'SNS

aconsegueixen reduir I''MC (-
0,14; -0,18/-010; o -3,27 kg/m2;
-3,38/-3,17). Un estudi basat en
internet i en noies mostra que
desapareix 'efecte al cap de 18
mesos. En 18 estudis es
registren els efectes adversos,
com l'aparicio o el fet d'afavorir
els trastorns alimentaris,
I'ansietat o la depressio

Taveras et al.>® Estudiar I'efectivitat de Disseny d’ACA aplicat Intervencions en 3 branques: 3 grups de pacients. 1 grup Els resultats son Qualitat +
les intervencions de  a I'estudi d’efectivitat 1) eines de suport informatic a rebia la intervencio 1i2; un minims al cap d'un Evidéncia 1+
suport electronic i les comparativa en la identificacio i tractament de altre grup la intervencio 1 i any d’estudi. El grup
entrevistes consultes d’AP als I'obesitat; 2) coaching amb I'altre la intervencio habitual. EI d’intervencié més
motivacionals en 'AP EUA entrevista motivacional als grup 2 presenta la millor intensiva no és el de
en el tractament de pares; 3) tractament habitual. diferencia en IMC: -0,51; - millors resultats. Els
I'obesitat infantil 14 AP i 549 pacients. Inclou 0,91/-0,11. També el grup autors miren resultats

pacients de 6 a 12 anysiun  d’intervencié combinada secundaris: els
percentil > 95 pes. Un any de respecte de la practica pediatres reporten
seguiment habitual. Resultats secundaris: millor els indicadors, i
millor descripcio per part dels  els pacients mostren
professionals, adheréncia i una mica més
satisfaccié dels participants d'adheréncia i
satisfaccio

Altres intervencions i
factors combinats

Hores de son
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Ahuja et al>® Estudiar la relacié Revisio narrativa, amb No és una revisio Fa esment de diversos estudis Es un estudi d’opinid Qualitat+-
entre les hores de son opinio6 dels autors estructurada. Analitza diferents que constaten la relacié entre  basat en una revisié Nivell d’evidéncia
i 'obesitat i altres estudis que associen hores de poques hores de son i obesitat exhaustiva de la 4
problemes son i obesitat; no exclou adults i resumeix la potencial literatura
pero esta centrada en influéncia d’algunes hormones
I'obesitat infantil com ara la leptina i la grelina,
que poden estar en els
mecanismes d’aquesta
associacio
Magee et al.>”® Analitzar la relacié Revisio d’estudis Hores de son inicials i IMC o De 20 estudis, hi ha 7 estudis Encara que les Qualitat +
entre hores de son i el longitudinals mesura d’obesitat en el en poblacié infantil que troben mesures de les hores Nivell d’evidéncia
posterior augment de seguiment una associacio entre poques  de son han estat 2+
pes hores de son i posterior variables, els
augment de I'lMC resultats semblen
coherents
Nielsen et al.*® Analitzar la relacio Estudi epidemiologic Mesura 'associacié entre Inclou 23 estudis, dels quals 13 Fa esment d'algunes Qualitat +
entre hores de soni  basatenuna RS de hores de son inicials a I'estudi i sén en poblacié infantil. limitacions de la Nivell d’evidéncia
posterior augment de literatura el posterior augment de I''lMC  Suggereix una associacio mesura, dels 2+
pes longitudinal, encara que meétodes i la

almenys 4 estudis son
transversals

temporalitat, etc.

TIC (videojocs i altres)

Trost et al.”’

Estudiar I'efectivitat ~ ACA duts a terme als Control de I'activitat fisica
d’utilitzar videojocs en EUA en nens i nenes setmanal amb accelerometres
I'obesitat amb 10 anys d’edat i de I'IMC a les 16 setmanes
mitjana de l'inici. En el context d’'una
intervencio familiar i
multicomponent

Hi participen 75 nens i nenes;
34 reben un videojoc i 41
controls, i es mesura el tipus
d’activitat i I''MC al cap de 16
setmanes. El grup de control
no rep el videojoc. Millora
I'activitat fisica vigorosa (2,8
min/dia) en el grup
d’intervencid i el Z score (-0,25
vs -0,11, significatiu)

L’estudi és un ACA  Qualitat +
controlat amb qualitat Nivell d’evidéncia
acceptable i resultats 1+

clars
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ABREVIACIONS

ACA: Assaig clinic aleatoritzat

AP: Atencio primaria

CT: Colesterol total

DE: Desviacio estandard

HDL: Colesterol d’alta densitat

IMC: index de massa corporal

LDL: Colesterol de baixa densitat

NICE: National Institute for Clinical Excellence
RS: Revisio sistematica

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

GE: Grandaria de I'efecte (effect size)
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