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Objetivos

1.Establecer un protocolo de examen con US de la medida del GIM carotídeo que sea reproducible y
seguro.
 
2.Verificar la reproducibilidad interobservador en la medida del GIM carotídeo mediante ecografía.
 
3.Describir el diseño y metodología utilizada en el Programa SALUD 5-10, programa de ejercicio físico
diseñado con el objetivo de abordar el sobrepeso y obesidad en escolares de una franja de edad entre 5 a
10 años, mejorando su condición física y salud cardiovascular.
 
4.Evaluar el GIM mediante US en niños con sobrepeso y obesidad entre 5 y 10 años.
 
5.Evaluar la enfermedad grasa no alcohólica del hígado mediante US en niños con sobrepeso y obesidad
entre 5 y 10 años.
 
6.Valorar la asociación entre el GIM y la enfermedad grasa no alcohólica del hígado en niños con
sobrepeso y obesidad entre 5 y 10 años.
 
7.Verificar la reversibilidad del GIM y la disfunción endotelial después de la realización de un programa
de ejercicio físico.
 
8.Verificar la reversibilidad de la enfermedad grasa no alcohólica del hígado después de la realización de
un programa de ejercicio físico.

Material y métodos

El presente estudio es parte del programa de salud “SALUD 5-10 “, programa de
ejercicio físico diseñado con el objetivo de abordar el sobrepeso y obesidad en escolares de
una franja de edad entre 5 a 10 años, mejorando su condición física y salud cardiovascular.

Página 1 de 20



Diseño del Programa SALUD 5-10 y organización

El inicio de la investigación tuvo lugar a principios del año 2013, tras formarse el grupo
de trabajo “Programa Salud 5-10” liderado por el Servicio de Radiodiagnóstico y el Servicio de
Endocrinología del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca de la Región de Murcia.
Desde esa fecha y tras incorporarse representantes del Ayuntamiento de Molina de Segura,
del Hospital de Molina de Segura, de la Facultad de Ciencias del Deporte de la Universidad de Murcia y
de la Fundación para el Fomento y la Investigación Sanitaria de la Región de Murcia, se realizaron
diversas reuniones en las que se fueron perfilando las características de la investigación.

Diseño del trabajo de investigación y participantes del estudio
Se diseñó un ensayo de campo con asignación aleatoria al grupo de intervención (GI)
en el que se realiza el Programa SALUD 5-10 durante el curso académico 2013/2014, o al grupo control
(GC).
A través de una campaña de captación se invitó a participar al programa a todos los
niños de Molina de Segura, con edades comprendidas entre 5 y 10 años. La población diana
estaba formada por 3.272 escolares distribuidos en 15 colegios (Figura 1). La elección de esta franja de
edad se estableció teniendo en cuenta la recomendación de la OMS, ya que es la que precede a la
pubertad, de manera que a la hora de poder hacer comparaciones entre estudios se reducen las posibles
diferencias atribuibles a la edad de aparición de la pubertad (Estudio ALADINO, 2013). Además,
teniendo en cuenta los datos de prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil, cuanto
antes se ataje, mayores serán los ahorros derivados de las medidas que se tomen y también el impacto en
la calidad de vida. La obesidad infantil es la mejor herramienta para predecir la obesidad en la edad
adulta, y por ello es necesario dar solución al problema desde las primeras etapas (Fundación IDEAS,
2011).
La campaña de captación se realizó durante los meses de Julio y Septiembre.
Durante el mes de Julio de 2013 se realizaron diversas reuniones en los centros de atención
primaria de Molina de Segura, para informar y sensibilizar tanto a los pediatras como a los
médicos de atención primaria. Durante el mes de Septiembre de 2013 el equipo de
investigación se trasladó a los centros educativos y se realizaron 10 reuniones en los diferentes centros.
El objetivo de estas reuniones fue informar a los padres de la situación actual y las consecuencias de la
obesidad infantil, así como del propósito del equipo de investigación con el diseño y puesta en marcha
del Programa SALUD 5-10. Para optimizar la campaña de captación se utilizaron diversas estrategias
que intentaron facilitar las inscripciones:
1) Se colocaron carteles y folletos informativos en los centros educativos, centros de salud, en las
Concejalía de Sanidad y Educación del Ayuntamiento de Molina de Segura y en las farmacias;
2) Junto a las hojas de inscripción para participar en el programa se colocaron urnas para
poder depositar la solicitud;
3) Se introdujeron cuñas publicitarias en los medios de comunicación locales.

Tamaño muestral

Tras la campaña de captación se presentaron en la Concejalía de Sanidad 750
solicitudes, de las cuales 98 presentaron algún error de cumplimentación, por lo que quedaron 652 casos
validos. De los 652 casos válidos, 302 casos fueron eliminados por presentar un IMC dentro de las
categorías de normopeso y bajo peso o delgadez, y 47 por presentar enfermedades crónicas, quedando
por tanto 303 casos que cumplían los criterios de inclusión.

El tamaño de la muestra final estuvo condicionado por las pruebas ecográficas. Se
realizó un pilotaje para estudiar la prevalencia de esteatosis hepática no alcohólica mediante
ecografía en 10 niños (5 obesos y 5 con sobrepeso), que fue de 35%. Esta es similar a la
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prevalencia de esteatosis hepática no alcohólica en niños obesos de 30 a 40%. Con el Programa Salud
5-10, tras la intervención de actividad física, se esperaba reducir los niveles de esteatosis hepática al 6%.
Por tanto, se necesitarían 23 niños por grupo, y ajustando un 10% de pérdidas, se necesitarían 25 niños
por grupo. Debido a la capacidad de reclutamiento y disponibilidad de los centros escolares para llevar a
cabo el programa, se incrementó el grupo intervención hasta 125 niños, para conseguir más potencia en
el estudio pre-post intervención. Los escolares del grupo de intervención fueron seleccionados de forma
aleatoria y estratificada en cuatro grupos, siguiendo criterios de cercanía con relación al centro escolar
donde se iba a realizar elprograma de ejercicio físico y volumen de alumnos de cada centro participante.
La figura 7 muestra el diagrama de flujo del estudio. La distribución de la muestra inicial en función de
la edad se muestra en la tabla 3. El grupo de intervención quedó formado por 123 escolares (62 niños y
61 niñas) y el grupo control por 25 escolares (15 niños y 10 niñas).

Los criterios de inclusión fueron:
a) Niños entre 5 y 10 años con sobrepeso u obesidad;
b) No presentar enfermedades o limitaciones físicas que le impidiesen realizar
actividad física;
c) No realizar ningún tipo de dieta, o estar bajo tratamiento médico que
pudiese condicionar su evolución en el programa de intervención.
Los criterios de exclusión fueron:
a) Presentar enfermedades crónicas;
b) No asistir a alguna de las valoraciones;
c) No firmar el consentimiento informado.

Consideraciones éticas

El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas deontológicas reconocidas en la
Declaración de Helsinki (2000) y siguiendo las recomendaciones de Buena Práctica Clínica de la CEE
(1990), así como la normativa española que regula la investigación clínica en humanos (RD 223/2004).
Se informó, en detalle, a padres/tutores acerca del protocolo y objeto de estudio.
La firma del consentimiento informado fue requisito indispensable para poder participar. El
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Humana de la Universidad de
Murcia.
El contenido de las hojas de recogida de datos, así como los documentos generados
durante todo el estudio, están protegidos de usos no permitidos por personas ajenas a esta
investigación, siendo la información generada estrictamente confidencial. A título informativo
y de manera individual, a cada interesado se le facilitaron los principales resultados obtenidos, y en caso
de detectar algún problema de salud, se informó a la familia.

Procedimiento. Descripción del programa de intervención

Una vez finalizado el proceso de selección de la muestra, se realizó la valoración inicial
durante la primera quincena de octubre de 2013. El programa de intervención se desarrolló
desde el mes de octubre hasta el mes de mayo de 2014. La valoración final se realizó la
primera quincena de mayo de 2014.
La medición de las variables para evaluar la efectividad del Programa SALUD 5-10 se
realizaron en ambos grupos. Los que realizaron las valoraciones desconocían la asignación de los
participantes al GC o al GI.
El Programa SALUD 5-10 es un programa de ejercicio físico sobre la base de la mejora
de la condición física de los escolares. El objetivo inmediato del programa es aumentar los
niveles de actividad física semanal desarrollando los componentes de la condición física
relacionados con la salud (resistencia aeróbica, fuerza muscular, velocidad-agilidad y
flexibilidad). Las sesiones se desarrollaron atendiendo a las características de la muestra y se diseñaron
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en relación a las recomendaciones de actividad física y salud.
El grupo de intervención aumentó la cantidad de actividad física semanal en 3 horas,
repartidas en 2 sesiones de 1 hora y 30 minutos en días alternativos (lunes y miércoles). En
total se desarrollaron 68 sesiones. El programa se realizó en las instalaciones de los centros
escolares en horario extraescolar. Por otro lado, el grupo control no cambio su rutina semanal.
Las sesiones se diseñaron para dar respuesta a 3 bloques de contenidos: 1) Un bloque
donde se desarrollaban juegos y deportes; 2) Un segundo donde se desarrollaban los
“objetivos” relacionados con la salud cardiovascular, la salud ósea y la salud de la espalda; 3)
Un bloque denominado “Juego libre”, donde los escolares podían elegir las actividades, la
distribución grupal y el material a utilizar. Además se llevó a cabo una organización de tareas y objetivos
por temáticas, para trabajar con los escolares de un modo más motivante,
acercándoles y afianzándoles hacia la práctica deportiva de una forma más lúdica.
De forma transversal, se utilizaron metodologías y estrategias didácticas para
conseguir una intensidad de trabajo y compromiso motor elevado, intentando que el escolar
acumulase el mayor número de minutos de intensidad de moderada a vigorosa.

Plan actitudinal y de adherencia

Para favorecer la adherencia al Programa SALUD 5-10, se organizaron tres fiestas, una
al final de cada trimestre (Fiesta Salud 5-10 Navidad, Fiesta Salud 5-10 Semana Santa y Fiesta Salud
5-10 Final) con el objetivo de premiar a todos los escolares por su trabajo y asistencia al programa.
Además, en todas las fiestas se les hizo un regalo para que durante los periodos vacacionales también
realizasen actividad física. Así, en la fiesta de navidad se regaló a todos los participantes un balón de
fútbol, en la fiesta de semana santa una comba y en la fiesta final, diferentes materiales que fomentaban
la práctica deportiva.
También se organizó un concurso de dibujo para que los escolares plasmases lo que el
Programa SALUD 5-10 significaba para ellos.

Evaluación y seguimiento
Se puso un número de teléfono y una dirección de correo electrónico para que los
padres realizasen consultas y resolviesen dudas. Los monitores del programa elaboraron un
informe sobre la asistencia de los niños y, en su caso, de los motivos de abandono. Al final del programa
de intervención se aplicó a los niños participantes un cuestionario sobre su
satisfacción con el programa.

Variables dependientes evaluadas pre y post intervención

Las mediciones basal y final se realizaron en las instalaciones de cada colegio. Los
principales parámetros de salud medidos pre y post intervención fueron: indicadores
antropométricos y de composición corporal, principales componentes de la condición física,
análisis bioquímico (perfil lipídico-metabólico), tensión arterial y características ecográficas a
nivel vascular (GIM carotídeo) y hepático (signos de enfermedad hepática grasa no alcohólica).
1) Antropometría y composición corporal. Para valorar los índices de obesidad y
sobrepeso se valora el peso, la talla, el perímetro de cintura, el IMC y el IMC-z score. El IMC
puede ser expresado en forma de z score para establecer comparaciones entre niños de
diferentes edades y géneros. Su fórmula es: medición individual de IMC – mediana IMC según edad y
género/desviación estándar según edad y género. El IMC z score se calculó utilizando la aplicación
WHO AnthroPlus software. El estado nutricional se clasificó de la siguiente manera: sobrepeso ( IMC z
-score > 1 a 2) y obesidad (IMC z -score > 2) según la OMS.
El perímetro de la cintura, se mide para evaluar la grasa corporal abdominal, troncal o
central. Del mismo modo a mayor perímetro más posibilidades se tienen de desarrollar un
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Además, se valora el porcentaje de grasa
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corporal mediante impedanciometría. La impedianciometría se basa en que los diferentes
componentes del organismo tienen una resistencia distinta al paso de una corriente alterna.
Siendo capaz de obtener el porcentaje de los diferentes componentes de forma directa o
indirecta (masa grasa, masa magra y agua corporal).
2) Condición física. Para valorar la condición física de los participantes, se utilizaron 4 pruebas de la
batería de test ALPHA- FITNESS.
- Test de Course-Navette o test de 20 metros de ida y vuelta, para mediar la
capacidad aeróbica de los participantes.
- Test de fuerza de prensión manual, para medir la capacidad músculo
esquelética, valorando la fuerza isométrica del tren superior.
- Test de salto de longitud con pies juntos para evaluar la capacidad músculoesquelética,
mediante la valoración de la fuerza explosiva del tren inferior
- Test de velocidad/agilidad 4 x 10 m como indicador integrado de la velocidad
de movimiento, la agilidad y la coordinación del sujeto. Todos los test se repitieron dos
veces, y se registró el mejor resultado, excepto en el test de Course-Navette, que se
realizó solo una vez.
3) Análisis bioquímico. Las muestras sanguíneas fueron recogidas por personal
sanitario especializado a primera hora de la mañana y con el sujeto en ayunas. En el Hospital de Molina
de Segura, y mediante métodos estándar de laboratorio clínico hospitalario, se determinaron los
siguientes parámetros: Hemograma, Perfil lipídico, TG, Colesterol total, HDLcol, LDL-Col, Enzimas
hepáticas (GOT, GPT, GGT), Glucemia e Insulina basal.
4) Tensión arterial. Se determinó con un tensiómetro modelo OMRON 907 (HEM-907-E) con el niño
sentado en posición cómoda y tras 6 minutos de reposo absoluto. Se midió el
brazo izquierdo durante un periodo de entre 10 y 16 minutos con un intervalo de 2 minutos
entre cada medida hasta que la variación de la tensión arterial sistólica fuera menor de 5
mmHg entre una medida y la siguiente. Se registró la media de las tres últimas mediciones
como medida válida de tensión arterial sistólica y diastólica.
5) Evaluación ecográfica del grosor íntima-media carotídeo (GIM) y de la ecogenicidad
hepática. En los diferentes centros educativos fueron llevados a cabo los estudios ecográficos por seis
radiólogos del servicio de Radiodiagnóstico del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca,
con experiencia en ecografía entre cuatro y diez años, de forma consensuada, usando un ecógrafo
Acuson S2000 (Siemens, Germany), con sonda lineal de 14-4 MHz para la medición del GIM, y con
sonda convex de 1-4 MHz para la evaluación de la EH.
Para el estudio del GIM, los pacientes se examinaron en decúbito supino con el cuello
en hiperextensión y rotación de 45º hacia el lado contrario del lado explorado. Se obtuvo una
imagen longitudinal óptima de la arteria carótida común derecha (ACCD) en escala de grises,
modo B y aplicando el modo armónico, con el transductor paralelo a la pared arterial. La
medición se realizó en la pared posterior del vaso a un 1 cm aproximado de distancia
prebifurcación, incluyendo la capa íntima (línea ecogénica) y la media (línea ecogénica) (Figura 2 y 3).
Se tomaron tres mediciones en el segmento de la carótida común derecha seleccionado y se escogió la
mayor de ellas (F. Velázquez et al, 2008).
En cuanto a la optimización de la calidad de la imagen se tuvo en cuenta los siguientes
aspectos técnicos para lograr una visión adecuada de la pared del vaso:
a) Haz de ultrasonidos perpendicular al vaso sanguíneo.
b) Foco ajustado en el área de interés (pared posterior del vaso sanguíneo).
c) Ganancia ajustada en el nivel más bajo posible para evitar artefactos en la luz del
vaso.
d) Aumento (x2) de la imagen para discriminar mejor la pared del vaso.
La esteatosis fue subjetivamente clasificada acorde al incremento de la ecogenicidad
en el parénquima hepático en comparación con la ecogenicidad de la cortical del riñón
derecho y la menor visualización del diafragma y los vasos hepáticos, gradándola en normalgrado 0
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(ecogenicidad del parénquima normal), leve- grado 1 (mínimo aumento difuso de la ecogenicidad
hepática, con visualización normal del diafragma y del borde de los vasos
intrahepáticos), moderada- grado 2 (aumento difuso moderado de la ecogenicidad hepática,
con ligera pérdida de la visualización de los vasos intrahepáticos y del diafragma) (Figura 4) y
severa-grado 3 (aumento acentuado de la ecogenicidad, con mala penetración del segmento posterior del
lóbulo derecho y mala visualización o ninguna de los vasos hepáticos y diafragma).

Análisis estadístico

Toda la información obtenida de las diferentes pruebas, es almacenada en una base de datos, para su
posterior tratamiento estadístico por medio del programa informático SPSS
19.0.
En primer lugar se realiza una estadística descriptiva de cada una de las variables con la
obtención de la distribución de frecuencias y, en las variables cuantitativas se calcularán los
parámetros característicos: media, desviación típica e intervalo de confianza del 95%.
El estudio de las evoluciones intragrupo se efectúa mediante pruebas t-student para datos apareados,
mientras que los contrastes intergrupo serán realizados mediante análisis de varianza de las diferencias
en los incrementos de las medias para grupos control y
experimental. En el caso de que exista significación, se utilizarán pruebas "post-hoc" para
comparar los datos de manera pareada. Para el estudio de las relaciones entre las variables
contínuas se realizó un análisis de correlación, tanto para estudiar las asociaciones lineales
(Pearson) como no lineales (Spearman).
El nivel de significación estadística será establecido en p<0,05.

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Población diana del Municipio de Molina de Segura (n=3.272 escolares) clasificados por zonas
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Fig. 2: La ilustración muestra los segmentos carotideos para la medida del GIM. CCA: common carotid
artery; CB: carotid bifurcation; ICA: internal carotid artery.
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Fig. 3: Imagen ecográfica de la arteria carótida común, con GIM de 0,5 mm.
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Fig. 4: Imagen ecográfica de un hígado con esteatosis hepática moderada

Resultados

Características antropométricas y clínicas previas a la intervención

De los 148 niños participantes, 95 (64,2%) eran obesos y 53 (35%) tenían sobrepeso. La obesidad y los
grupos con sobrepeso no mostraron diferencias significativas en cuanto a edad, sexo, peso, altura, GVM,
TAD, TAS, GLU, GOT, GPT, HDL, LDL, mientras que si se observaron diferencias significativas en
términos de IMC, IMC z-score, PC, Grasa, Insulina, GGT , COL y TG.

GIM y NAFLD previas a la intervención

Se demuestra un aumento de la media (0,48) y la mediana (0,50) del GIM en el 64,5 %
de los niños con sobrepeso y obesidad. (GIM Normal < 0,42).

El valor del GIM fue de 0,49 ± 0,07 en los niños con sobrepeso, 0,475 ± 0,07 en los niños con obesidad y
0,48 ± 0,07 en los niños obesos / con sobrepeso en general, sin diferencias significativas observadas
entre los grupos.
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El valor del GIM fue de 0,47 ± 0,06 en las niñas y ligeramente superior (0,48 ± 0,08) en
los niños. Se encontraron correlaciones significativas entre el GIM y la altura (r = 0,181; p =
0,028), CHOL (r = -0,214, p = 0,009) y el LDL (r = -0,223, p = 0,006).

Del número total de niños (n = 148) no detectamos NAFLD en 98 (66,2%). Pero se
observó NAFLD en 50 (33,8%) con un GIM 0,49 ± 0,07.

La distribución de la EH era de grado 0 en 98 (66,2%), grado 1 en 45 (30,4%), grado 2
en 4 (2,7%) y grado 3 en 1 (0,7%). Se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre el
GIM y la EH (p= 0,026) cuando los grados de EH fueron divididos en dos grupos: 0-1 (143 niños
[96,6%]; 0,47 ± 0,07 IMT); y 2-3 (5 niños [3,4%]; IMT 0,56 ± 0,05).

(Figuras 5- 8).

Características antropométricas y clínicas post-intervención

El % de grasa disminuyó de manera significativa tanto en niños como en niñas en el
grupo de intervención. Esto no ha sido así en el grupo control.
Se ha producido una mejora significativa en los IMC de los niños. Así según la
clasificación de la OMS, 11 niños han dejado de ser obesos, pasando a tener sobrepeso y 5
niños han pasado de tener sobrepeso a tener normopeso.

GIM y NAFLD post-intervención

Se demuestra una disminución del GIM de 0,475 ± 0,07 en Octubre 2013 a 0,372 ±
0,02635 p<0,0001 en Mayo 2014

Tras el ejercicio el 93,4 % normaliza el GIM.
En Octubre, el 63 % de los niños tenían el GIM alterado y el 37 % tenía el GIM normal.
En Mayo, el 33 % de niños tenía el GIM alterado y el 67% tenía el GIM normal.

Tras el ejercicio el 84% de los niños normalizaron su ecogenicidad hepática.
En Octubre: 65.5% de niños con ecogenicidad normal y 33.8% de ecogenicidad alterada.
En Mayo: 87.8% de niños con ecogenicidad normal, 5.4% de ecogenicidad alterada y 6.8 % niños que no
completaron el estudio.

(Figuras 9 y 10)
 

Imágenes en esta sección:
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Fig. 5: GIM carotídeo previo a la intervención
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Fig. 6: NAFLD previa a la intervención
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Fig. 7: NAFLD previa a la intervención
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Fig. 8: GIM y NAFLD previas a la intervención
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Fig. 9: GIM post-intervención. Variación de Octubre a Mayo.
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Fig. 10: NAFLD post-intervención. Variación de Octubre a Mayo

Conclusiones

El desarrollo de esta memoria ha conducido a los siguientes avances en el
conocimiento:

1. Se ha verificado la reproducibilidad, precisión o fiabilidad interobservador de la técnica ecográfica en
la valoración del GIM, obteniendo un coeficiente de correlación intraclase de 0,97.

2. Se han descrito las bases e interés científico, así como los principales aspectos metodológicos de un
programa de intervención orientado a la mejora de la condición física y otros parámetros indicativos del
estado de salud, en un grupo de escolares con sobrepeso y obesidad de 5 a 10 años.

3. Se ha demostrado un aumento del GIM en niños con sobrepeso y obesidad.

4. Se ha demostrado un aumento en la incidencia de la NAFLD en niños con sobrepeso y obesidad.

5. Se ha demostrado una asociación significativa entre el GIM y la enfermedad hepática grasa no
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alcohólica (agrupada en distintos grados) en niños con sobrepeso y obesidad. Además nuestros hallazgos
sugieren que a mayor severidad de la esteatosis hepática mayor valor del GIM.

6. Se ha demostrado la reversibilidad del GIM tras la realización de un programa de ejercicio físico

7. Se ha demostrado la reversibilidad de la NAFLD tras la realización de un programa de ejercicio físico

8. Continuidad del proyecto. La Dirección General de Deportes tiene previsto sudesarrollo en otros
municipios de la Región de Murcia. Se propone una 2ª edición del proyecto, añadiendo la variable de la
introducción de una alimentación adecuada para lo que se han diseñado unos menús saludables y se
desarrollaran talleres para padres y niños impartidos por profesionales sanitarios (médicos
endocrinólogos y nutricionistas).
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