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RESUM

L’obesitat consisteix en una acumulacié de grassa corporal que comporta un sobrepés (IMC < 30
Kg/m?) associada a una ingesta excessiva de nutrients. Aquesta malaltia és multifactorial i s’ha
convertit en una pandéemia en creixement durant les darreres decades. La prevalenca durant els
anys 2015 2016 va ser d’un total de 650 milions d’adults i 107,7 milions d’infants, el que equival
a una afectacié global d’'un 13% i un 5% respectivament. Espanya és un dels paisos d’Europa
amb una major prevalenca de sobrepés durant la infancia. Els factors genétics modulats per
factors determinants socials i psicologics pre- i post-natals tenen una gran influencia sobre
I'obesitat. En la infancia i en I'adolescéncia, I'obesitat es defineix com un IMC per damunt del
percentil 97 basat en l'edat i sexe segons les corbes establertes pel Grup Internacional
d’Obesitat. Encara que no s’observen diferéencies entre sexes abans dels 20 anys en la prevalenga
d’obesitat, a partir d’aquesta edat els homes passen a tenir una major prevalenca respecte les
dones. Els nins obesos tenen més d’un 50% de probabilitats de convertir-se en adults obesos i,
per tant, de desenvolupar malalties relacionades com la hipertensid, dislipémies i diabetis de
tipus 2. Factors ambientals com la reduccié de I'activitat fisica i 'augment de les activitats
sedentaries poden afavorir un augment de la ingesta calorica i/o a una disminucié de la despesa
calorica. L'obesitat es caracteritza també per una resistencia a la insulina i un estat d’inflamacié
cronic de baix nivell o subclinic associat a un estres oxidatiu degut a I'expansié del propi teixit
adipds. Aquesta situacié d’inflamacid de baix grau es deu a una disminucié dels mecanismes
antiinflamatoris i a un augment dels estimuls proinflamatoris que provoca la situacio de
I’expansié del teixit adipds. L'objectiu del treball és veure si el grup d’intervencio; on els pares
rebran diferents sessions on es parlara sobre habits alimentaris saludables, la importancia de la
practica d’activitat fisica i técniques en el control emocional; sera més efectiu que |'atencid

estandard per disminuir els valors de I'index de massa corporal (IMC).
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ABSTRACT

Obesity is an accumulation of overweight body mass (BMI < 30 Kg / m2) associated with
excessive nutrient intake. The disease is multifactorial and has become a growing pandemic in
recent decades. The prevalence during 2015 and 2016 was a total of 650 million adults and 107.7
million children, which is equivalent to a global impact of 13% and 5%, respectively. Spain is one
of the countries in Europe with the highest prevalence of overweight during childhood. Genetic
factors modulated by pre- and post-natal social and psychological determinants have a major
influence on obesity. In childhood and adolescence, obesity is defined as a BMI above the 97th
percentile based on age and sex according to the curves established by the International Obesity
Group. Although no gender differences are observed in the prevalence of obesity before age 20,
from this age on, men become more prevalent than women. Obese children are more than 50%
more likely to become obese adults and, thus, develop relationship diseases such as
hypertension, dyslipidaemia, and type 2 diabetes. Environmental factors such as reduced
physical activity and increased sedentary activities may lead to increased caloric intake and / or
reduced caloric expenditure. Obesity is also characterized by insulin resistance and a low or
subclinical chronic inflammatory state associated with oxidative stress due to the expansion of
the adipose tissue itself. This low-grade inflammation situation is due to a decrease in anti-
inflammatory mechanisms and an increase in pro-inflammatory stimuli that results in the
expansion of adipose tissue. The aim of the work is to see if the intervention group; where
parents will receive different sessions on healthy eating habits, the importance of physical
activity and techniques on emotional control; will be more effective than standard care for

lowering body mass index (BMI) values.
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1. ANTECEDENTS

1.1. Obesitat

L’obesitat és una pandémia en continu creixement que consisteix en un estat de sobrenutricié
on la ingesta excessiva de nutrients provoca una acumulacié de grassa corporal i, per tant, un
estat de sobrepés perjudicial per a la salut [1,2]. A més, durant les darreres décades la societat
ha anat adoptant un estil de vida més sedentari amb dietes poc saludables [3]. L'obesitat es
tracta d’una malaltia multifactorial que pot venir donada per causes genetiques, ambientals i
d’estil de vida sedentaris que s’han associat a una menor esperanca de vida [4]. Des d’un punt
de vista antropometric, una persona és diagnosticada amb obesitat quan aquesta presenta un
IMC (index de massa corporal) igual a superior a 30 Kg/m?. Aquest parametre clinic es pot
complementar amb una impedanciometria on es fa una estimacié de la composicié corporal i
del grau d’adipositat o0 amb la técnica d’absorciometria de raig X de doble energia (DEXA) que
permet estimar la massa de greix corporal, la massa de greix lliure i la massa ossia [5,6]. Els
homes es consideren obesos quan presenten un 25% de grassa corporal mentre que les dones
un 33% [5]. Estudis epidemiologics han identificat un IMC elevat, sobretot si va associat a un
augment de greix visceral, com a factor de risc per a un conjunt en de malalties croniques no
transmissibles [2]. En aquest sentit, el greix visceral, en comparacié amb el greix subcutani, al
ser més actiu es relaciona més amb una resposta inflamatoria sistemica [7]. Actualment aquesta
patologia afecta a un 20 — 30% de la poblacié europea i estar directament relacionada amb el
80% de les diabetis mellitus de tipus 2 (DMT2), el 35% de les malalties cardiaques isquemiques
i el 55% hipertensié [8]. També pot donar lloc a afectacions renals croniques, diversos tipus de
cancers i una gran varietat de trastorns musculoesquelétics [9—11]. A més, s’ha vist com més de
dos tercos de les morts relacionades amb alt IMC van ser degudes a malalties cardiovasculars

[1].

Es va estimar que durant els anys 2015 — 2016 un total de 650 milions d’adults i 107,7 milions
d’infants eren obesos. El que equival a una prevalenca global d’'un 5% en infants i un 13% en
adults que es veuen afectats per aquesta patologia [1,4]. Durant I'any 2012, la prevalenca
d’obesitat va ser d’'un 22,9% al total de la poblacié, afectant un 24,4% dels homes i a un 21,4%
de les dones [12]. Espanya és un dels paisos d’Europa amb una major prevalenca de sobrepés
durant lainfancia [13]. A més a més, la taxa d’increment de I'obesitat infantil en molts paisos ha
estat superior a la taxa d’augment de I'obesitat adulta [1]. Es tracta d’'un gran problema de la
salut publica que durant els darrers anys la incidéncia d’aquesta malaltia s’ha vist distribuida de

forma desigual dins els paisos i les poblacions [14].



L’obesitat, al ser un problema multifactorial, es pot veure afectada de forma notable per factors
genetics modulats per factors determinants socials i psicologics pre- i post-natals [15]. L'obesitat
a la infancia s’associa amb un IMC pre-conceptiu matern >30 kg/m?, un augment de pes
gestacional excessiu i diabetis gestacional. A més, els infants prematurs per causa de mares
fumadores o d’un pes insuficient també presenten un major risc de patir malalties metaboliques
i d’obesitat durant la infancia [16]. Durant la infancia, i de forma semblant a la edat adulta, la
obesitat també es relaciona amb un major risc a presentar complicacions hepatiques, problemes
musculoesquelétics a les extremitats inferiors, baix grau sistemic d’inflamacié, trastorns
metabolics, pressio arterial alta, dislipémia i trastorns mentals, etc. A llarg termini tots aquests

factors poden donar lloc a una discapacitat i a una mort prematura [17].

Aquest excés de pes durant la infancia i adolescencia continua essent un dels temes més
importants de la salut mundial. En aquest sentit s’estima que durant I'any 2016 40 milions
d’infants menors de 5 anys i 330 milions d’al-lots d’entre 5 i 19 anys presentaven sobrepés o bé
estaven obesos (Figura 1) [17]. En la infancia i en I'adolescencia, I'obesitat es defineix com un
IMC per damunt del percentil 97 basat en I'edat i sexe segons les corbes establertes pel Grup
Internacional d’Obesitat [15]. Encara que no s’han observat diferéncies de sexe en la prevalenga

d’obesitat abans dels vint anys [1].
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Figura 1. Prevalenca de I'obesitat infantil d’entre 5 i 19 anys a nivell mundial durant I'any 2015. Segons la
OMS, la major prevalenca amb un 15% la tenen 22 paisos en desenvolupament amb ['excepcid
d'economies desenvolupades i emergents com els Estats Units d'’Ameérica, Nova Zelanda, Xile, Argentina i
Emirats Arabs Units. El camp mitja presenta 5-15% on es troben tots els estats de la Unié Europea . En

I'extrem més baix, per sota del 5% de prevalenga d'obesitat, es troben els paisos més pobres del mon.



Els nins obesos tenen més d’un 50% de probabilitats de convertir-se en adults obesos i per tant
de desenvolupar malalties relacionades com la hipertensid, dislipémies i DMT2 [14]. Factors
ambientals com la reduccié de I'activitat fisica i I'augment de les activitats sedentaries poden

donar lloc a un augment de la ingesta calorica i/o a una disminucié de la despesa calorica [14].

1.2. Biomarcadors relacionats amb |’estrés oxidatiu i el procés inflamatori

Una ingesta calorica excessiva durant un temps prolongat indueix un increment dels cimuls de
greix als adipocits. Aquest augment del teixit adipds provoca una hipertrofia i hiperplasia que
pot donar lloc a una hipoxia del teixit si la velocitat de I'angiogénesi no és suficient per a cobrir
les necessitats del teixit en expansio [18,19]. Aquesta situacid de privatitzacié de I'oxigen pot
donar lloc a desencadenar l'activacié de diferents respostes cel-lulars entre les que s’inclou

I'estrés oxidatiu, I'estrés del reticle endoplasmatic i la inflamacié [18].

La insulina és una hormona secretada per les cél-lules B pancreatiques com a resposta a la
glucosa, i s’ha vist com no només regula la homeostasis de la glucosa sind que també s’ha vist
com té un paper important en el metabolisme de proteines i lipids [18]. La resisténcia a la
insulina consisteix en una disminuida capacitat de la insulina per a dur a terme les seves funcions
fisiologiques normals. En un primer moment es produeix una hipersecrecié d’insulina el que
manté baix control la glucémia. Perd en el moment en que les cél-lules beta pancreatiques
deixen de mantenir aquesta situacié de hipersecrecié d’insulina, la concentracié d’aquesta

hormona disminueix [18].

En la infancia, I'obesitat és el factor principal que determina la reduccié de la sensibilitat a la
insulina, la qual es pot recuperar mitjancant una péerdua de pes [20]. L'augment de |'adipositat
esta associat en la majoria dels nens amb cert grau de resisténcia a la insulina i que és el
predictor més fort de la presencia de factors de risc cardiovascular en aquesta edat. L'impacte
del diposit de lipids en els teixits sensibles a la insulina, com el fetge i el muscul esquelétic, es
relaciona amb la capacitat dels derivats d'acids grassos per inhibir elements de la via de

transduccioé de senyals d'insulina [20].

La resisténcia a la insulina és una caracteristica destacada de |'obesitat que promou un augment
de I'estres oxidatiu [21]. Una situacié d’estrés oxidatiu apareix quan es produeix un desequilibri
de la produccié d’espécies reactives d’oxigen (ROS) i de defenses antioxidants [22]. Aquest
desequilibri provoca la preséncia d’un excés ROS que pot induir dany a diferents components
cel-lulars con lipids, proteines i ADN i inclus induir I'activacioé de processos apoptotics [23]. Per
contra, en condicions fisioldgiques normals, les ROS es troben en unes concentracions baixes

degut a I’equilibri que hi ha entre la seva produccid i la seva eliminacié per enzims antioxidants



com la catalasa (CAT), la superoxid dismutasa (SOD), glutatié peroxidasa (GPx), glutatid

reductasa (GRd) i altres antioxidants no enzimatics com el glutatio o les vitamines Ci E [24].

La sobreproducciéo de ROS es deu generalment a un augment de l'activitat de les NAD(P)H
oxidases en cél-lules endotelials, musculars llisses i mesangials renals activada per les altes
concentracions de glucosa. Aquesta activacio és depenent de la proteina quinasa C (PKC) que
augmenta paral-lelament amb el diacilglicerol (DAG). L’activacié de la via DAG-PKC a les cel-lules
vasculars es veu relacionada amb la disfuncio de les parets vasculars [25,26]. L’activacié de la
PKC indueix I'expressié de gens que codifiquen per a moléecules d’adhesio a la paret del vas com
la molécula d’adhesié intercel-lular-1 (ICAM-1) i la molécula d’adhesié vascular endotelial-1
(VCAM-1) que promouen el reclutament de cél-lules inflamatories i la deposicié de lipids a la

capa intima de 'artéria [27,28].

Les adipoquines sén hormones secretades pels adipocits per modular el metabolisme del teixit
adipds. Aquestes adipoquines poden classificar-se en proinflamatories com la leptina, la
resistina, el factor de necrosi tumoral a (TNFa) i I'inhibidor activador de plasminogen-1 (PAI-1) i
antiinflamatories com I'adiponectina [29]. L'expansid del teixit adipds promou I'augment en la
produccid d’adipoquines proinflamatories i en fases posteriors de adipoquines antiinflamatories
[30]. Una persona quan presenta obesitat, els greixos acumulats incrementen la produccié de
PAI-1ide TNFa el que es relaciona amb el desenvolupament de la trombosii amb una resisténcia
a la insulina respectivament. A més, es dona una disminucid de I'adiponectina que provoca una
resisténcia a la insulina [29]. S'han reconegut nous biomarcadors que identifiquen el risc
cardiovascular en pacients obesos, com la disminucié de l'adiponectina circulant i de les
resolvines i I'augment de la proteina C reactiva [21]. Les resolvines sén sintetitzades a partir
d’acids grassos essencials n-3 i estimulen la resolucié activa de la inflamacié aguda [31].
Concretament les de la série D (RvD1 i RvD2) sén mediadores que contraresten tant la produccio
local d’adipoquines com I'acumulacié de mondcits en la inflamacié adiposa induida per I'obesitat
millorant I'expressio i la secrecié d'adiponectina i disminuint de la secrecié d'adipoquines i

citocines proinflamatories [31].

L'obesitat es caracteritza per un estat d’inflamacié cronic de nivell baix associat a un estrés
oxidatiu degut a I'expansié del teixit adipds [30,32]. Aquesta situacié d’inflamacié de baix grau
es deu a una disminucié dels mecanismes antiinflamatoris i a un augment dels estimuls
proinflamatoris [33]. En el procés d'expansio del teixit adipds, el grau d'infiltracié de macrofags
del teixit adipds augmenta i es produeix un canvi en la seva polaritzacié que passen de ser de
tipus M2, amb un perfil secretor antiinflamatori, a ser de tipus M1, amb un perfil secretor

proinflamatori [34]. Els macrofags de tipus M1 sén els responsables de |'expressié de la majoria



de les citoquines proinflamatories i de les molécules implicades en el reclutament de més
macrofags i altres cél-lules immunitaries com els neutrofils al teixit, fet que amplifica I'activacio
de les vies inflamatories [35]. Aquesta situacié promoura 'alliberacié de mediadors inflamatoris
com la interleuquina-6 (IL-6), TNFa i la proteina quimioatraient de monocits 1 (MCP-1) que
donaran lloc a una hipoxia que pot acabar amb necrosi dels adipocits. Aquesta necrosi produira
una difusié de la inflamacioé sistémica, que juntament amb la mala regulacié en la produccié
d'adipocitoquines i la hipertrofia sén considerats la causa del desenvolupament de la resistencia

alainsulina i la diabetis tipus 2 [19,21].

1.3. Dieta saludable i activitat fisica

Durant les darreres decades, gran part de la societat ha adoptat un nou d’estil de vida més
sedentari amb dietes poc saludables, el que s’ha vist relacionat amb I'augment de la prevalenga
d’obesitat, DMT2 i sindrome metabolica [3,36]. La dieta, a més d'influir en els nivells de glucosa
i lipids, també modula el grau d’estres oxidatiu i la inflamacié [37]. Una dieta rica de carn
vermella, productes lactis, acids grassos saturats, midd refinat, aliments i begudes alts amb
sucres afegits i pobre en verdures, fruites, fruits secs, llegums i cereals integrals promou una
produccié excessiva de citoquines proinflamatories i una disminucié de citoquines
antiinflamatories que dona lloc a I'activacié del sistema immunitari innat. Aquest desequilibri de
citoquines impulsa I'aparicié d’'un entorn proinflamatori que promou una disfuncié endotelial i,

per tant, un major risc de patir malalties coronaries [3,36].

La dieta mediterrania caracteritzada per un alt consum de fruites, verdures, llegums, marisc i oli
d’oliva i un baix consum en carns vermelles, sucres, greixos saturats és rica en antioxidants
naturals, fibra, vitamines, minerals i greixos insaturats. Aixi, sembla prometedor que una dieta
amb fonts saludables de proteines, hidrats de carboni i greixos associada a una activitat fisica
regular sigui essencial per tal de combatre I'obesitat [36,37]. Encara que durant les darreres
decades les pautes diatetiques es basen en una alimentacié amb baixos continguts de greix, la
obesitat ha seguit sent una dada alarmant [37]. El consum de fruites i vegetals, tant d'adults com
en joves, segueix estant per sota dels nivells recomanats, i només el 24,5% dels adultsi el 21,4%
dels joves en consumeixen almenys cinc porcions diaries, mentre que el consum de cereals

refinats i aliments ensucrats ha anat en augment [3].

Els nivells d’activitat fisica en nins i adolescents han disminuit notablement i de forma
progressiva als darrers anys degut a que dedica més temps a comportaments sedentaris com
ara mirar la televisié, navegar per internet i jugar a videojocs [38]. S’ha vist, com aquestes

conductes sedentaries estan associades a problemes de salut com malalties croniques i lesions



musculoesquelétiques [40], a un augment del risc d’augmentar el pes, de sindrome metabolica,

diabetis i malalties cardiovasculars [40].

La practica d’exercici fisic és molt recomanada pels multiples beneficis per a la salut, ja que
indueix una disminucié de marcadors de dany per estrés oxidatiu i I'augment de respostes
antioxidants [41]. La reduccib del pes a través de |'exercici i la dieta disminueix el volum i el
nombre d’adipocits [42]. La practica d’activitat fisica també redueix el nombre de cél-lules
endotelials i de macrofags que s'allotgen dins del teixit adipds que produeixen mediadors
proinflamatoris. L'augment de la produccié de mediadors antiinflamatoris per adipocits i la
disminucié de la produccié hepatica de fibrindgens i altres mediadors proinflamatoris sén altres
conseqiiencies de la reduccié del pes induida per I'exercici. La pérdua de pes també influeix en
el sistema immune reduint el nombre de cél-lules mononuclears en la circulacié; aquestes sén

fonts importants de citoquines proinflamatories [42].

S’ha vist com una identificacié primerenca dels factors de risc per a I'obesitat infantil podrien
ajudar a establir tractaments clinics adequats i especifics [14]. A més, la combinacié de dieta,
exercici, factors fisiologics i factors psicologics son de gran importancia en el control i prevencié
d’obesitat infantil. Per tant, es necessari la prevencid primaria, és a dir, la tasca d’educar al nin i

a la familia per tal de fomentar la dieta i I'activitat fisica [43].
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3. HIPOTESIS DEL TREBALL

Al llarg de les darreres decades s’ha produit un augment progressiu i notable dels nivells
d’obesitat infantil, tot i aixd, I'eficacia a I’"hora de gestionar I'obesitat infantil en els centres
d’atencié sanitaria no és gaire coneguda [44]. Algunes evidéencies conclouen que les
intervencions individualitzades per reduir adipositat foren efectives en la primera infancia (< 5
anys), encara que els resultats presenten importants limitacions derivades de l'alt grau
d’heterogeneitat entre els individus. Els resultats dels estudis, si que posen de manifest com el
tractament precoc durant la infancia pot tenir més éxit que el tractament posterior a ella. La
primera evidéncia de I'eficacia de la intervencié infantil es va trobar en un estudi que va reportar
resultats a llarg termini d'un grup de més de 600 nens tractats per obesitat a Alemanya [45]. En
aquest estudi, els nens del grup d'edat més jove (4-7 anys) van demostrar clarament la
disminucié més alta dels index de desviacid estandard corporal (IMC SDS) als 5 anys de

seguiment després de completar el tractament.

La hipotesi que es planteja és que, una intervencié que consta de diferents sessions on s’instruira
als pares sobre habits alimentaris saludables, la importancia de la practica d’activitat fisica i
tecniques per ajudar-los en el control emocional sera més efectiva per disminuir els valors de
I'index de massa corporal (IMC) en comparacié amb l'atencid estandard. La hipotesi de I'estudi
és que la intervencié dirigida a promoure canvis en el patrons dietétics i la practica d’activitat
fisica permetra reduir el grau de sobrepés/obesitat dels nins que es reflectira també amb canvis
en metabolits plasmatics, en PBMCs i en orina, que serviran com a biomarcadors. A priori sembla
raonable pensar que els pares acceptaran aquestes sessions d’ajuda al estar enfocades al

benestar dels seus fills.
4. OBJECTIUS

4.1. Objectius generals

L'objectiu general d'aquest estudi és avaluar I'efectivitat, la viabilitat i I'acceptacié d'una
intervencié sobre el sobrepeés i I'obesitat en una poblacié de families socialment diversa,
mitjangant un assaig controlat aleatori, en el qual es compararan dues condicions per a el

tractament de la sobrecarrega i I'obesitat a nivell pre-escolar (2 a 6 anys).
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4.2. Objectius especifics

L'estudi té 5 objectius especifics:

e Objectiu especific 1: Determinar I'efectivitat d'un programa de suport grupal de 10
setmanes només per a pares, centrat en les practiques de crianca basades en I'evidéencia,
durant 6 mesos (n = 50) en comparacié amb I'atencio estandard (n = 50) per I'excés de
pes i obesitat en nens en edat preescolar. Avaluar el canvi en les puntuacions “X” de
I'MC després de 9 mesos de resultat primari. A més d'avaluar la influéncia dels factors

sociodemografics en els resultats.

e Objectiu especific 2: Determinar si la intervencid pot millorar la composicié corporal
(circumferéncia de cintura), el comportament alimentari de I'infant i I'activitat fisica i les

practiques d'alimentacié dels pares en comparacié amb el grup de control.

e Objectiu especific 3: Avaluar marcadors d’estrés oxidatiu i d’inflamacié en el plasma, els

PBMCs aillats i en orina.

e Objectiu especific 4: Avaluar la viabilitat del reclutament (les facilitats i les barreres a
les quals ens hem trobat per a trobar families que vulguin participar), el desgast i

I'acceptabilitat, aixi com la satisfaccid del pacient i de la familia de la intervencid.

5. MATERIAL | METODES

5.1. Disseny de I'estudi

Es realitzara un assaig controlat aleatori paral-lel de dos bragos prospectiu codificat. Després de
I'avaluacié inicial, els participants s'assignaran aleatoriament al grup intervencié o al grup

control en una proporcid 1:1.

En el grup d'intervencio (programa per a pares que es centra en la crianga positiva) es realitza

una intervencid als pares durant 10 sessions presencials amb el programa More and Less (ML).

A l'inici de I'estudi, als 3, 9, 15 i 21 mesos es prendran les mesures als infants de pes, longitud i
cintura al centre de salut. A més, per part de I'’equip de la UIB es realitzaran qliestionaris. | només

a l'inici de I'estudi i als 21 mesos es prendran mostres de sang i orina.

El programa ML es basa en el programa de crianca KEEP (Keeping Foster and Kin Parents
Supported and Trained), un programa de capacitacié en habilitats de crianca basat en I'evidéncia
qgue s'ha provat en multiples entorns. El concepte clau de KEEP és donar suport als pares en

practiques de crianca basades en evidéncia positiva, especialment pel que fa al reforg positiu i
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I'establiment de limits, per millorar la comunicacid entre pares i fills i, per tant, disminuir les

conductes problematiques dels nens en poblacions d'alt risc.

El programa ML es compon de 10 sessions setmanals que tenen una durada de 90 minuts cada
una i esta adaptat culturalment per adaptar-se a les families amb nens en edat pre-escolar amb
sobrepeés i obesitat (vegeu Taula 1). Per tant, s'ha inclos el contingut sobre habits alimentaris
saludables i activitat fisica, aixi com tecniques per ajudar els pares a regular el control emocional.
Cadascuna de les sessions setmanals consisteix en una introduccié teorica a una habilitat de
crianca dels fills, després es discuteix I'enfocament de la sessid i es practica a través del joc de

rols.

Els pares acudiran a les 10 sessions grupals que consisteixen en:

Sessid Continguts

1 Benvinguda i descripcié general
Menjar i joc: Quan més? Quan menys?

Els pares com a professors: cooperacio i equilibri energéetic
Els pares com a mestres: ensenyar als nins nous comportaments
Recompenses i incentius
Pre-ensenyanca
Els pares com a mestres: estratégies d'ajustos de limits
Lluites de poder: evitar y manejar-les
Més suport - menys estrés

10 Resum: crianca dels fills, menijar, jocs

(Col ool NN o) |l HO, [ IR~ (O)

Taula 1. Sessions setmanals del programa de suport als pares amb una durada de 90 minuts.

D'acord amb els canvis en les habilitats de crianca basades en I'evidencia en qué s'enfoca el
programa (per exemple, la configuracié de limits) es modificaran les practiques de crianca en
situacions especifiques (per exemple, les rutines de menjars). Per tant, aquest canvi influira en

I'entorn familiar de l'infant i, a llarg termini, influira en el desenvolupament del pes de I'infant.

En el grup control es realitzara educacié sanitaria estandard, és a dir, el seguiment de I'infant
pel / per la pediatre i el seu equip. A l'inici de I'estudi, als 3, 9, 15 i 21 mesos es prendran les
mesures als infants de pes, longitud i cintura al centre de salut. A més, per part de I'equip de la
UIB es realitzaran qliestionaris. | només a l'inici de I'estudi i als 21 mesos es prendran mostres

de sang i orina.

5.2. Subjectes d’estudi

Les families (n = 100) amb nens de 2 a 6 anys amb sobrepeés i obesitat seran reclutades de centres
d'atencié primaria de Mallorca (llles Balears, Espanya). Els pares de cada un d’ells seran

informats verbalment sobre I'estudi quan assisteixin a la revisié medica anual de l'infant i se'ls
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demanara si estan interessats en participar-hi. Si estan interessats, els pares rebran informacié
escrita sobre I'estudi i consentiment informat. Els pares podran realitzar qualsevol pregunta que
puguin tenir respecte a l'estudi. Es programaran i realitzaran les avaluacions de referéncia per
la presa de mesures inicials. Les families rebran un accelerometre per a mesurar I'activitat fisica
de l'infant. Un cop completades les mesures de referéncia, l'investigador principal del grup de
recerca assignara a l'atzar els nins al grup d'intervencié (n = 50) o al grup control (n = 50)

mitjangant una aplicacié informatica.

El grup d'intervencié consistira en un programa de tractament grupal només per a pares (10
setmanes), que se centrara en les practiques de crianca basades en I'evidencia seguides
d'intervencié (6 mesos), que ofereixi suport per a un estil de vida saludable. El grup control,

seguira l'atencié estandard pel sobrepes i I'obesitat en nens.

L'estudi es dura a terme en estreta col-laboracié amb pediatres d'atencié primaria. A més, es
realitzaran entrevistes amb els pares als dos grups d'estudi per avaluar la viabilitat del
reclutament (facilitadors i barreres), el desgast, I'acceptabilitat, aixi com la satisfaccio del pacient

i el cuidador de la intervencio.
Criteris d'inclusio:

e Infants de 2 a 6 anys amb sobrepés o obesitat segons limits internacionals.

P Nies  Nines

(anys) BMI 25* BMI 30* BMI 35* BMI 25* BMI 30* BMI 35*

2 18,36 19,99 21,20 18,09 19,81 21,13
2,5 18,09 19,73 20,95 17,84 19,57 20,90
3 17,85 19,50 20,75 17,64 19,38 20,74
3,5 17,66 19,33 20,61 17,48 19,25 20,65
4 17,52 19,23 20,56 17,36 19,16 20,62
4,4 17,43 19,20 20,60 17,27 19,14 20,67
5 17,39 19,27 20,79 17,23 19,20 20,85
5,5 17,42 19,46 21,15 17,25 19,36 21,16
6 17,52 19,76 21,69 17,33 19,62 21,61
6,5 17,67 20,15 22,35 17,48 19,96 22,19
7 17,88 20,59 23,08 17,69 20,39 22,88

Taula 2. Obesitat segons els limits internacionals [46].
e Que els pares tinguin la capacitat de comunicar-se en castella o catala prou bé per
participar en la intervencid.

e Almenys un dels pares pot assistir a les reunions d'intervencié, en cas que siguin
assignats a aquest grup, els dilluns (ja sigui de mati o tarda).

e No presenta malalties o sindromes amb criteris d'exclusié, és a dir, nens/es amb
afeccions mediques subjacents que puguin influir en el pes i/o en |'estatura.
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Criteris d'exclusio:

e Silinfant pateix afeccions médiques subjacents.

e Sino es signa el consentiment informat.

5.3. Mida mostral

Segons els calculs de poténcia, es necessiten 50 nens en cada grup (intervencio i control) (ajustat
per un abandoé del 14%) per detectar una diferéncia d’un 0,3 en els valors de I'lMC amb 80% de

potencia (p <0,05) als 21 mesos de seguiment entre la intervencio i el grup control.
5.4. Variables
Variable primaria

La variable primaria seran els valors de I'MC (Kg/m?), que és l'indicador més utilitzat en els
canvis de pes corporal en estudis d'obesitat pediatrica, al temps que permet la comparacié entre
d'altres estudis. El pes (kg) i I'estatura (cm) dels nens s'enfrontaran utilitzant procediments
estandarditzats i els valors de I'lMC es derivaran dels valors de referéncia especifics de la seva

edat i genere. Aquesta variable es prendra el dia de I'inici de I’estudi, als 3, 9, 15 i 21 mesos.
Variables secundaries

Dades sociodemografiques i situacié familiar

Se'ls demanara als pares que completin un quiestionari de treball per a l'infant i ells mateixos pel
que fa a: edat (anys), sexe (masculi/femeni), pes (kg) i talla (cm), estat de salut, pais de
naixement, ocupacid, xarxa social, habitatge i responsabilitat de les tasques domestiques,
qualitat de vida percebuda i estat civil (a indicar). Les preguntes relacionades amb el nen
inclouen: pais de naixement, estat de salut, situacié de vida, nombre de germans, hores per
setmana en pre-escolar i comportament sedentari. Aquesta variable es prendra només el dia de
I'inici de I’estudi.

Circumferencia de cintura

Es mesurara la circumferéncia de cintura (cm) fins als 0.1 cm més propers, en el punt mig entre
la costella inferior i la cresta iliaca utilitzant una cinta inextensible. Aquesta variable es prendra

el dia de I'inici de I'estudi, als 3, 9, 15 i 21 mesos.
Comportament alimentari

Es mesurara utilitzant el qliestionari sobre el comportament alimentari infantil, que constara de
35 preguntes sobre estils alimentaris on s’indicara la freqiéncia en una escala de Likert de cinc

punts (mai, poques vegades, de vegades, sovint i sempre) (Annex 1) [47]. Es tracta d’'un
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guestionari amb una alta fiabilitat interna i una bona validesa que ja s’ha utilitzat en altres

estudis [48-50].
Comportament de crianga

Es mesurara utilitzant el qiestionari de practiques d'alimentacié integral, que constara de 35
preguntes sobre les practiques alimentaries relacionades en el comportament dels pares on
s’indicara la freqliéncia (totalment en desacord, alguna cosa en desacord, indiferent, una mica
d’acord i completament d’acord) (Annex 2) [51]. Es tracta d’un qlestionari validat en preescolars

brasilers [52].
Activitat fisica i comportament sedentari

S'avaluara durant 7 dies consecutius amb I'accelerometre triaxial, el ActiGraph wGT3x-BT
(www.ActiGraphcorp.com). Els nens portaran el ActiGraph al canell no dominant les 24 hores
del dia. Els pares / cuidadors registraran quan el dispositiu hagi estat encesa i apagat i les
activitats realitzades durant aquest temps, aixi com quan el nen es va anar al llit i es va despertar.
Els moviments registrats s'utilitzaran per estimar el temps en diversos nivells d'activitat (per
exemple, comportament sedentari, activitat fisica lleugera, etc.) mitjancant talls. Aquesta

variable es prendra el dia de I'inici de I'estudi, als 3,9, 15 i 21 mesos.
Marcadors bioquimics en orina
¢ Nivells de malondialdehid (MDA) com a indicador de peroxidacié lipidica.

e Nivells de 8-oxo-7,8-dihidro-guanosina  (8-oxoGuo) i  8-oxo-7,8-dihidro-2
desoxiguanosina (8-oxodG) com indicadors de dany en I'ADN. Per realitzar aquestes

determinacions, les mostres seran enviades al Departament de Farmacologia Clinica,

Hospital Bispebjerg, Copenhaguen, Dinamarca.
Marcadors bioquimics en sang
De cada infant s’extrauran 2 tubs d’EDTA (tap lila) i 1 tub sense anticoagulant per a la bioquimica

(tap vermell), ambdds d’un volum de 3 ml.

e Els tubs d’EDTA es portaran al laboratori del Grup de Nutricié Comunitaria i Estrés
oxidatiu, Edifici Guillem Colom, Universitat de les Illes Balears (Carretera de

Valldemossa, km 7.5).

e Eltub per ala bioquimica sera portat a I’'Hospital Universitari Son Espases (Carretera de

Valldemossa, 79, 07120 Palma).

A partir de les mostres de sang recollides el primer dia i després de 21 mesos de I'entrada a

I'estudi s’obtindran plasma i PBMCs i valors de parametres de la bioquimica general.
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Del primer tub d’EDTA s’obtindra el plasma (centrifuga de 1700 g 15 minuts a 18°C) per mesurar

biomarcadors representatius de mediadors inflamatoris i d’estres oxidatiu:
e Nivells plasmatics de proteina C reactiva (PCR) i LDL oxidades (oxLDL).

e Nivells de marcadors d’inflamacié a plasma a través de kits d’ELISA: IL-6, TNF-alfa, i

adiponectina.
e Nivells de malondialdehid (MDA) com a indicador de peroxidacié lipidica.

e Activitat de la mieloperoxidasa com indicador del grau d’activacié del sistema immune i

d’un estat proinflamatori.

Del segon tub d’EDTA es realitzara I'extraccié de cél-lules mononuclears de sang periférica
(PBMCs) mitjangant centrifugacions en gradient de densitat utilitzant Ficoll® (Thermo Fisher) per

mesurar biomarcadors representatius de productes inflamatoris i d’estrés oxidatiu:

e L’activitat d’enzims antioxidants (catalasa, superoxid dismutasa i glutatio peroxidasa) en

PBMCs mitjancant tecniques espectrofotomeétriques.
¢ Nivells de malondialdehid (MDA).
e Capacitat de produir ROS utilitzant el marcador fluorescent diclorfluoresceina diacetat.

Del tub portat a I'Hospital Universitari Son Espases es determinara la bioquimica general:

glucémia, nivells de triglicérids, HDL, LDL i colesterol total.

Viabilitat, desercid i acceptabilitat de la intervencié

En entrevistes semiestructurades, s'avaluaran detalladament als facilitadors i les barreres de
reclutament, aixi com a la intervencid i la viabilitat i acceptabilitat de I'atencié oferta. Tant els

pares com els professionals de la salut han de ser entrevistats per personal capacitat en el grup

d'investigacio posterior a la intervencié. Les entrevistes es gravaran i es transcriuran totalment.

5.5. Aspectes éetics

El projecte s'ha redactat atenent les Normes de Bona Practica Clinica vigents a la Unié Europea
i respectara els principis recollits a la Guia de Bones Practiques en Recerca. Un cop aprovat el
financament de I'estudi, el protocol d’estudi es presentara al Comiteé d'Etica de la Investigacié
de les llles Balears (CEI-IB) per a la seva aprovacié i tenint en compte els principis establerts en
la Declaracio d'Helsinki i els diferents requisits tant étics com legals que s'estableixen en el
reglament espanyol. D'aquesta manera, es lliurara al participant i se li sol-licitara la signatura del
consentiment informat després d'haver explicat totes les premisses en relacié a la seva
participacié en I'estudi. També es mantindra en tot moment el secret professional i la proteccié

de les seves dades cliniques i personals.
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Els riscos imposats per aquest projecte d'investigacid son baixos; és a dir, la carrega dels
experiments per als subjectes d'investigacio és limitada. Les mostres de sang seran preses per
infermeres experimentades i s'utilitzara una crema per reduir el dolor per reduir qualsevol

moléstia.

5.6. Analisi de dades

Les dades seran transferits a una base de dades electronica (Excel de Microsoft) per al seu
processat. L'analisi dels resultats es realitzara amb el paquet estadistic "Statistical package for
Social Sciences" (SSPS), considerant un valor de p <0.05 com a indicador d'una diferéncia
significativa. Es realitzara una estadistica descriptiva de totes les variables, utilitzant mesures de
centralitzacio i dispersié per a les variables quantitatives i mesures de freqliéencia per a les
variables categoriques. Les variables quantitatives seran analitzades amb el test Kolmogorov-
Smirnov per determinar si les variables seguien una distribucié normal. Les variables de
distribucié normal s'expressaran com a mitjana  error estandard i els que no tenen distribucié
normal s'expressaran com mitjana i rang. Per determinar la significacié de les diferéncies entre
els grups en el cas de les variables quantitatives, s'utilitzara el test t-student o ANOVA per a

mostres independents.

5.7. Limitacions de I'estudi

e Lamidailes caracteristiques de la mostra poden presentar poca significacié estadistica,
el que es podria solucionar augmentant la mida de la mostra, a consta d'augmentar el

temps de captacié de participants.

e Abandonaments i ingressos hospitalaris dels participants durant la durada d'estudi, es

tindran en compte per a propers grups quan aquest estable.

e lLaimpossibilitat de doble cec. L'investigador coneixera quins individus pertanyen al grup

intervencié i quins al grup control.

e Lano correcta realitzacid dels qliestionaris.

18



6. PLA DE TREBALL | CALENDARI D’ACTUACIO

Primera visita del reclutament

CALENDARI D'ACTUACIO PEL RECLUTAMENT ‘

Segona visita del reclutament

Prendre les mesures antropomeétriques (pes, talla i
circumferéncia de la cintura)

Entregar als pares el consentiment informat i els kits d'orina i

Recollir el consentiment informat firmat pels dos progenitors i entregar-
los una copia

Equip de saliva amb les instruccions corresponents
pediatria Citar als pares per una segona consulta on es dura firmat el
consentiment informat, els kits d'orina i saliva realitzats i Recollir els kits d’orina i de saliva
s’extraura la sang a l'infant
Introduir totes les dades a I'Excel corresponent Extraccid de dos tubs de sang d’EDTA de 3 ml
Verificar els resultats i si es precis contactar amb el/la pediatra Intervencio Control
Aleatoritzar al participant segons el protocol Citar per a les sessions grupals Entregar qliestionaris de recompte
Organitzar la citacié dels pacients per a les sessions grupals o | Entregar qiiestionaris de recompte de de 24 hores i el de la imatge
Equip de cites individuals 24 hores i el de la imatge corporal corporal
. . . . L Enviar per correu en format PDF la | Enviar per correu en format PDF la
dietistes Organitzar la recollida de mostres de sang, orina i saliva

Preparar els accelerometres programats

Posar-se en contacte amb la familia per tal d'informar-los sobre
al grup al que pertanyen i resoldre possibles dubtes

mida de les racions
Entrega de I'accelerometre

Els qliestionaris i 'accelerometre es
retornara a la seglient sessio

mida de les racions
Entrega de I'accelerometre

Concretar dia per retornar els
glestionaris i I'accelerometre
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Una vegada l'infant ha entrat a I'estudi, als 3, 9i 15 mesos I'equip de pediatria s’encarregara de
fer el seguiment de les mesures antropometriques (pes, talla i circumferéncia de la cintura) i
introduir-les a I'Excel corresponent. Mentre que I'equip de dietistes, als 3 mesos, donara accés
als pares de l'infant que esta al grup d’intervencié a I'aplicacid quan hagin acabat les 10

setmanes de sessions.

Als 21 mesos tant I’equip de pediatria com I'equip de dietistes repetiran el protocol que seguiren
la primera i segona vista del reclutament per tal d’organitzar la recollida de mostres i la resolucio

dels gliestionaris.

6.1. Pla de treball i calendari per a I’obtencié de mostres

Totes les mostres biologiques seran etiquetades amb el nimero que li ha tocat a I'infant per

pertanyer al grup control o intervencio.
Sang

L’extraccié de dos tubs de sang d’EDTA de 3 ml i un tub de sang per a la bioquimica de també 3
ml la dura a terme I'equip de pediatria. Les mostres es guardaran dins una gelera portatil amb
gel i es portaran el mateix dia o bé al laboratori o bé a I'hospital de Son Espases. Sempre es

realitzara els dimarts.
Orina

Es recolliran tres mostres d’orina de l'infant tres dies en concret tal i com es mostra al full que
se’ls entregara als pares. Les orines seran congelades i dutes al centre de salut el dia de

I’extraccié de sang.

¢Qué dia tengo que hacer pipi en el bote?
Quin dia he de fer pipi al pot?

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

DILLUNS DIMARTS DIMECRES Dlous DIVENDRES DISSABTE DIUMENGE

X X

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

DILLUNS DIMARTS DIMECRES DlJOUS DIVENDRES DISSABTE DIUMENGE
X Entregar a

primera hora

en el centro
de salud

Figura 2. Esquema dels tres dies de la recollida d’orina
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7. ANNEXES

ANNEX 1: Qliestionari sobre el comportament alimentari infantil

Per favor, intentin contestar tots dos a les preguntes seglients de la forma més sincera possible
tenint en compte les caracteristiques del seu fill/a. Indicant 1 si és “mai”, 2 si és “poques

vegades”, 3 si és “de vegades”, 4 si és “sovint” i 5 si és “sempre”.

Preguntes 12 3

1 Liagrada menjar

2 Menja quan esta inquiet/a

3 Té bon apetit

4 S'acaba el plat rapidament

5 Mostra interes pels aliments

6 Hem demana alguna cosa per beure

7 Tendeix a rebutjar els aliments nous

8 Menja poc a poc

9 Menja menys quan esta enfadat

10 Li encanta provar aliments nous

11 Menja menys quan esta cansat

12 Sempre esta demanant alguna cosa per a menjar

13 Menja més quan esta enfadat/da

14 Sili permetés, menjaria massa

15 Menja més quan esta ansios

16 Gaudeix menjant una gran varietat d’aliments

17 Sempre deixa menjar dins el plat

18 Sol tardar més de 30 minuts en acabar-se el plat

19 Sili permetés, menjaria quasi tot el temps

20 Espera amb ansia I’hora de menjar

21 Essent ple/na abans d’acabar de menjar

22 Liagrada menjar

23 Menja més quan esta content

24 Es dificil complaurer-lo amb el menjar

25 Menja menys quan esta alterat

26 Quan menja, es sent ple/na aviat

27 Menja més quan no té res més a fer

28 Encara que estigui ple/na, troba espai per menjar els seus
aliments preferits

29 Sitingués I'oportunitat, beuria continuament durant tot el dia

30 Si ha menjat alguna cosa abans de les menjades, no es menja el
que té en el plat

31 Sipogués, sempre estaria bevent

32 Licrida I'atencié provar aliments nous que no ha provat abans

33 Diu que no li agrada el menjar, inclds abans de provar-lo

34 Sipogués, sempre tindria algun aliment a la boca

35 Menja cada vegada més poc a poc en les menjades
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ANNEX 2: Questionari sobre les practiques alimentaries en el comportament dels

pares

Per favor, intentin contestar tots dos a les preguntes seglients de la forma més sincera possible

segons les practiques alimentaries relacionades en el vostre comportament. Indicant 1 si esta

“totalment en desacord”, 2 si esta “alguna cosa en desacord”, 3 si esta “indiferent”, 4 si esta

“una mica d’acord” i 5 si esta “completament d’acord”.

Preguntes 5

1 | La majoria dels aliments a casa son saludables

2 | El motivo menjar quan té gana i li ensenyo a aturar quan esta
ple/a

3 | Es menja tot el menjar que té dins el plat

4 | He d’estar segur/a de que no mengi massa aliments rics en
grasses poc saludables

5 | Li ofereixo el seu menjar preferit a canvi de que es comporti bé

6 | Encara que no li agradi un determinat menijar, crec que cal que
s’ho mengi

7 | Sino li control la forma de menjar, podria menjar massa del que
li agrada

8 | Oferir-li menjar és la millor forma perqué es comporti
correctament

9 | Li ofereixo dolgos (caramels, gelats, pastissos, galetes) com a
recompensa pel seu bon comportament

10 | Li limit la ingesta d’aliments insans després d’'una menjada poc
saludable per tal de compensar

11 | El/la motivo perqué provi nous gusts de menjars i aliments

12 | Li explico perqué és important menjar aliments saludables

13 | S’had’acabar tot el que té en el plat abans de menjar-se la postra

14 | El/la motivo a menjar menys quantitat perqué no engreixi

15 | So no control la forma de menjar, podria menjar massa menjar
insa

16 | Li ofereix-ho petites quantitats de menjar per controlar el seu
pes

17 | Si menja més de I'habitual en una menjada, intent reduir la
ingesta en la seglient menjada

18 | Redueixo el menjar que pot fer-li engreixar
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19 | Hi ha cert menjars que no hauria de menjar perqué podria fer-li
engreixar

20 | Si cuino aliments saludables, estic segur/a que dura una dieta
més saludable

21 | El motivo a que provi diferents tipus d’aliments

22 | Li explico el valor nutricionals dels aliments

23 | He d’estar segur/a de que no menja massa quantitat del seu
menjar preferit

24 | No li permet menjar entre hores perqueée no vull que engreixi

25 | Puc dir-li que ha de menjar i que no sense cap explicacio

26 | He d’estar segur/a de que no mengi massa dolcos (llaminadures,
gelats, pastissos..)

27 | Don exemple en casa menjant menjar saludable

28 | Sovint el/la poso a dieta per controlar el seu pes

29 | Es dificil controlar tot el que menja perqué realitza les seves
menjades fora de casa a diferents llocs

30 | Si sempre control el que menja, el/la faré infeli¢

31 | Intent menjar menjar saludable davant ell/a, fins i tot quan es
tracta d’aliments que no m’agraden

32 | Intent mostrar entusiasme en relacié al menjar saludable

33 | Li demostro lo molt que gaudeixo menjant saludable

34 | Sento que tinc la responsabilitat d'establir-li els habits
alimentaris

35 | Sento que tinc la responsabilitat de determinar-li la mida de les

porcions d’aliments que ha de menjar
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