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Resumen

Introduccion: El estudio de la obesidad en el nifio es un reto importante debido a su
incremento general en épocas recientes que ha provocado la puesta en marcha de
medidas preventivas. Varios grupos de expertos han recomendado el IMC
relacionado con la edad y el sexo como el mejor parametro antropométrico para la
evaluacion de la obesidad en los nifios y adolescentes entre 2 y 18 afos, con este fin
surge como nueva vertiente el puntaje Z. La prevalencia de obesidad infantil se ha
convertido en un problema de salud publica. Segun la OMS, en 2010 alrededor de 43
millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso. A nivel nacional el dltimo
estudio realizado, el estudio ALADINO, cifraba la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en el 35% en estos menores. Ademas, la obesidad infantil, al
igual que en el adulto, estd asociada con diversas comorbilidades a largo plazo.
Desde el nacimiento y a lo largo de la vida, los principales factores relacionados con
el desarrollo de esta patologia son la dieta y la realizacion de ejercicio fisico o la
inactividad fisica que realice el nifio, por encima de la susceptibilidad genética. El
objetivo del presente trabajo es describir y analizar factores relacionados con la
situacion de sobrepeso y obesidad en la edad infantil (niflos/as de 2 a 7 afios) en una

pequefa poblacion (Rafal) de la provincia de Alicante.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo con analisis cuantitativo en
nifos de 2 a 7 afos en el municipio de Rafal (Alicante). Se recogieron las siguientes
variables antropométricas: peso, talla, perimetro de cintura y pliegues cutaneos
(bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco). Asi mismo, se incluyo la toma de
tension arterial sistélica y diastolica. Se calcularon el IMC y sus puntuaciones Z-
Score acordes a la edad y el sexo del menor y el indice cintura-talla. Asi como, el
porcentaje de grasa corporal a partir de los pliegues cutaneos. La ingesta alimentaria
se midio con un recordatorio de 24h y el test Kidmed para medida la adherencia a la
dieta mediterranea. La actividad fisica se medié mediante la colocacion de actimetros
o acelerometros Actigraph GT3X en la cintura de los nifios. Se clasificd a los nifios
en funcion del Z-score del IMC, el indice de cintura-talla, el porcentaje de grasa
corporal total, los percentiles de presion sistdlica y los cuartiles de la actividad fisica

realizada.



El protocolo del presente trabajo fue aprobado por el comité de ética de la
Universidad de Alicante antes de su inicio, los padres o tutores de los menores
firmaron un consentimiento informado previa participacién en el estudio y se

garantizaron los principios de confidencialidad en todo momento.

Resultados: La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue del 26%. El
porcentaje de grasa corporal obtenido con la formula de Hoffman mostr6 la mejor
correlacion con el estado nutricional de los nifilos segun el Z-Score del IMC. Del
mismo modo los pliegues cutaneos presentaron una relacion significativa con el
estado nutricional de los menores. El indice cintura-talla también presenté un buen
nivel de correlaciéon frente al Z-Score del IMC. El estado nutricional de los
preescolares se relacioné de forma significativa con la tension arterial (sistélica y
diastolica), el porcentaje de grasa corporal y la obesidad abdominal mediante indice
cintura-talla, pudiendo clasificar estas variables como predictores del sindrome
metabdlico. Se encontraron los siguientes factores asociados con un elevado nivel de
actividad fisica, con significacion estadistica: menor estado nutricional, menor edad
y un mayor gasto energético. Sin embargo, la ingesta energética y el sexo no
mostraron diferencias significativas. No obstante, todos los grupos de estado
nutricional presentaron media dentro del rango de necesidad de mejorar el patrén
alimentario para ajustarlo al modelo mediterraneo, siguiendo el valor del indice
Kidmed.

Conclusiones:

1. La prevalencia de sobrepeso y obesidad son analogas a las de la poblacion
general de nifios espafioles y europeos, cifrandose en un total de 26% (15,1%
sobrepeso y 10,9% obesidad) y sin diferencias significativas por género.

2. Hay un porcentaje alto de nifios con bajo peso (14,7%).

3. Se muestran eficaces los pliegues cutaneos para la determinacion de la grasa
corporal mediante la ecuacibn de Hoffman, siendo diferentes
significativamente los porcentajes de grasa calculados segun el estado de

nutricion.



4. También se muestra eficaz para la deteccion del sobrepeso y la obesidad
infantil el indice cintura-talla, con diferencias significativas entre los grupos
de estado de nutricion.

5. Los nifios/as en estas edades ya presentan signos asociados al sindrome
metabolico cuando padecen obesidad.

6. Los nifios/as obesos/as tienen porcentajes de grasa corporal calculada
elevados.

Los nifios/as obesos/as presentan tension arterial sistolica elevada.

8. Los nifios/as obesos/as tienen un indice cintura-talla elevado.

La energia ingerida durante 24 horas es mas elevada entre los nifios/as con
obesidad, aunque no se ha mostrado una relacion significativa.

10.Todos los grupos de estado nutricional presentaron necesidad de mejorar el
patron alimentario para ajustarlo al modelo mediterraneo, segun el test
Kidmed.

11.El conjunto de los nifios estudiados tiene una actividad fisica baja, medida
mediante actimetria.

12.En el estudio multivariante se observa que son factores de riesgo para una
menor actividad fisica: una mayor edad y un mayor grado del estado de
nutricion.

13.Logicamente, por la teoria del esfuerzo fisico, tienen un mayor consumo
energeético los nifios obesos, aunque se muevan menos.

14.Con estas conclusiones es recomendable desarrollar programas de prevenciéon
y tratamiento de sobrepeso y obesidad infantil en preescolares que incluyan
una valoracion antropométrica de los menores y una promocion de habitos de

vida saludable (dieta y ejercicio fisico).

Palabras clave: preescolares; obesidad; composicion corporal; presion arterial;

acelerémetros; dieta.



1.INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso y la obesidad
como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud (OMS, 2016). Ademas, asociaciones com@nteerican Medical Association
(AMA) o la Obesity Action Coalition (OAC) han clasificado la obesidad como
enfermedad. Podemos decir que la obesidad es una enfermedad crdnica, compleja y
multifactorial que suele iniciarse en la infancia y adolescencia y tiene importantes

implicaciones para la salud en la vida adulta (Nadglowski, 2013).

La United Nations International Children’s Emergency Fund (UNICEF)
recibié el Premio Nobel de la Paz por su iniciativa “Un mejor inicio de la vida”
cuando su objetivo era proporcionar alimentos a todos los nifios. Posteriormente,
aungue este problema no estaba resuelto, la OMS establecié una Comision de Alto
nivel para “Terminar con la Obesidad Infantil” incluida en la iniciativa de UNICEF
(OMS, 2000).

Durante la infancia y adolescencia la ganancia ponderal es paralela al
incremento de altura y existe un equilibrio en el aumento de los diferentes
componentes del organismo: masa magra, masa grasa, masa 6sea y masa visceral.
Sin embargo, la obesidad representa un incremento en el peso corporal asociado a un
desequilibrio en las proporciones de los diferentes componentes del organismo con
un predomino porcentual de la masa grasa (Ballabriga et al., 2006). Ademas, el poder
determinarla resulta mas complejo debido a que durante estos periodos de



crecimiento, tanto la altura como la composicion corporal estan en continuo cambio
(OMS, 2000).

El estudio de la obesidad en el nifio es un reto importante debido a su
incremento general en épocas recientes que ha provocado la puesta en marcha de
medidas preventivas (Coquitt et al.,, 2016; Bastien et al., 2014). No obstante, la
determinacion de la obesidad infantil no esta tan claramente definida como en la
edad adulta, pero se han aceptado de manera global la utilizacién de puntos de corte
basados en la distribucion de parametros antropométricos como el peso, el indice de
Masa Corporal (IMC) o la talla. Existen muchas y diferentes propuestas, guias y
recomendaciones, pero el problema basico es la falta de evidencia para establecer

una definicion precisa que permita delimitar la obesidad en el nifio.

Desde 1994 se ha tratado de determinar el estado nutricional de los nifios,
clasificAndolos inicialmente como sobrepeso o riesgo de sobrepeso si presentaban un
IMC mayor o igual al percentil 85 y mayor al 95 respectivamente. Ya en 2007 un
comité de expertos de la AMA acufid las definiciones de sobrepeso para el percentil

85 o superior y obesidad para un percentil 95 (Krebs et al., 2007).

Podemos decir que existe practicamente un consenso para definir el sobrepeso
como un IMC situado entre el percentil 85 y el 95 y la obesidad como un IMC igual
o mayor del percentil 95 (Power, Lake & Cole, 1997; Prentice, 1998; Serra-Majem et
al., 2002) y asi se considera en EEUU (Dietz & Robinsons, 1998) y por la OMS
(OMS, 2000) En Europa y Asia igualmente se acepta el mismo punto de corte para
el sobrepeso, pero considera como obesidad un IMC mayor o igual al percentil 97
(Rolland-Cachera et al., 2001)

Usando el IMC como medida de adiposidad, también se puede definir la
obesidad como el estado en aquellos individuos cuyo IMC es igual o superior a un
valor determinado para su sexo y edad. En 1997 la OMS defini6 la obesidad a partir
de los 18 afios (18-24 afios) como un IMB0 kg/nt, y el sobrepeso como un IMC
> 25 kg/nt (Serra et al., 2003)Sobre este consenso, un estudio internacional

establecio para cada una de las edades (2-18 afios) y sexo los valores del IMC
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equivalentes a los valores de IMC 25 y 30 kgamlos 18 afios (Prentice, 1998;
Saxena et al., 2004)

Varios grupos de expertos han recomendado el IMC relacionado con la edad y
el sexo, como el mejor parametro antropomeétrico para la evaluacion de la obesidad
en los nifios y adolescentes entre 2 y 18 afios. Ademas, se puede obtener facilmente y
tiene una buena correlacién con el porcentaje de grasa corporal, especialmente en los
valores extremos altos del IMC (Koplan et al., 2005; Krebs et al., 2007; Krebs &
Jacobson, 2003; OMS, 200®or lo que se acepta como un buen indicador para la
estimacion de la obesidad en nifios de 2 a 18 afios, tanto para estudios
epidemiolégicos como para el cribado clinico (Colomer, 2004)

En el &mbito clinico y epidemioldgico, probablemente lo mas util seria la
combinacion de un valor de IMC superior al percentil 95 en unas tablas de referencia
adecuadas de poblacion a estudiar, junto con una estimacion de la grasa corporal para
asegurar de esta manera la existencia de una elevada adiposidad en el individuo. De
este modo se evitaria clasificar como obeso a un individuo con un IMC alto a causa
de un aumento de la masa magra o de una constitucion corporal atlética (Serra et al.,
2003; Whitlock et al., 2005).

La nueva vertiente es el puntaje Z, se trata de un criterio estadistico universal
gue define la distancia a la que se ubica la medicion de un individuo con respecto a la
mediana o percentil 50 de la poblacion de referencia para su edad y sexo, en
unidades de desviacion estandar. De este modo se clasifica el sobrepeso cuando el Z-
Score (Zs) es 1 (una desviacion estandar de la mediana) y la obesidad cuando este
puntaje es 2 (Koplan et al., 2005; Krebs et al., 2007).

La prevalencia de la obesidad en nifios se ha incrementado en todo el mundo y se
ha configurado en las ultimas décadas como un importante problema de salud

publica por las dimensiones adquiridas y por su tendencia creciente, sobre todo en
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los paises desarrollados, aunque en fechas recientes parece haberse estabilizado
(Olds et al., 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud ha considerado la obesidad como la
“epidemia del siglo XXI” por las dimensiones que ha adquirido y por su impacto

sobre la mortalidad, la morbilidad, la calidad de vida y el gasto sanitario.

Respecto a la obesidad infantil, liaternational Obesity Task ForcdOTF)
estima que hasta 200 millones de nifios en edad escolar (5-17 afos) tienen
sobrepeso u obesidagegun la OMS, en 2010 alrededor de 43 millones de nifios
menores de 5 afios tenian sobrepeso. En la Union Europea mas del 20% de los
nifos en edad escolar tienen sobrepeso o son obesos, lo cual permite estimar que
son mas de 12 millones de nif{@arcia et al., 2011).

Durante las ultimas décadas ha habido un aumento de obesidad infantil alrededor
de todo el mundo afectando tanto a paises desarrollados como en desarrollo (Popkin
et al., 2006; Lobstein 2004). La OMS establece en Estados Unidos una prevalencia
de sobrepeso y obesidad del 20-30%, en Europa de 20-30% Yy en el sureste asiatico,
oeste del Pacifico y regiones de Africa del 10-20% (Wang & Lim, 2012). Como
consecuencia, esta considerada como un problema de salud publica en Europa
(Moreno et al.,, 2013). La prevalencia global de sobrepeso y obesidad se ha
incrementado dramaticamente desde 1990, en preescolares, ha aumentado del 4% en
1990 al 7% en 2010. Si esta tendencia continua, la prevalencia podria alcanzar el 9%
o 60 millones de nifios en 2020 (Wang & Lim, 2012). Esta situacion es realmente

preocupante de no iniciarse acciones que lo modifiquen.

A nivel nacional son varios los estudios que han tratado de cifrar la prevalencia
de sobrepeso y obesidad infantil, por orden cronoldgico, cabe citar: Paidos 1984,
RICARDIN 1992 y enKID 1998-2000 (tabla 1). Segun sus resultados, la prevalencia
de la obesidad espafiola en los nifios y adolescentes, como minimo se ha duplicado
en los ultimos afos (Grupo Cooperativo Espafiol para el estudio de Factores de
Riesgo Cardiovascular en la infancia y adolescencia en Espafia, 1995; Paidos, 1985;
Serra et al., 2003).
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Tabla 1. Estudios de la Prevalencia de la Obesidad en nifios y adolescentes en la

poblacién espafiola.

EDAD SEXO DEFINICION %
OBESIDAD

4231 6—13 (29) 4,9
Paidos; 198N ST 2271 6—13 (3) P. Tricipital> 2sd 51
1960 6—13 () 4,6

PRl Egpana 11342 6-18 (94) IMC > po7 3.0

enkID, 3534 2-24 (29) 13,9
2000 Espafia 1629 2-24 &) IMC > p97 15,6
1905 2-24 (?) 12,0

Tras los resultados del estudio enKid se estimépueaalencia de la obesidad

ESTUDIO AMBITO N

ANO

de la poblacion espafiola entre los 2 y los 24 afios del 13,9% y un 12,4% para el
sobrepeso, lo que tipifica un 26,3% con sobrecarga ponderal. Estas estimaciones
estan basadas en la definicion del sobrepeso como valores del IMC comprendidos
entre los percentiles 85 y 97, especificos por edad y sexo, segun los valores de
referencia en las tablas de Orbegozo y la obesidad para valores del IMC iguales o
mayores al percentil 97 (Hernandez et al., 1988). La obesidad fue mas elevada en el
subgrupo de los hombres (15,6%) en comparacion con las mujeres (12,0%). Entre
los chicos las tasas de prevalencia mas elevadas se observaron entre los 6 y los 13
afos, sin embargo, en las mujeres este aumento aparece en edades mas avanzadas

entre los 18 y los 24 afos (Serra et al., 2003).

A continuacion, se describe la prevalencia de obesidad y sobrepeso por grupos
de edad y sexo en la poblacién infantil espafiola, de acuerdo con los criterios
propuestos por Cole et al. y segun el valor de los percentiles 85 (sobrepeso) y 97
(obesidad) de Orbegozo (Aranceta-Bartrina et al., 2005) (tabla 2).
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Tabla2. Prevalencia de obesidad en poblacion infantil por grupos de edad y sexo

(estudio enKid) segun los percentiles 85y 97 de Orbegozo, 1988.

2-5 afos 6-9 afios Total

Total

Sobrepeso IMC 2 P85 < P97 9,9(6,8-13,0) 14,5(11,1-17,9) 12,4(11,3-13,5)
Obesidad IMC = P97 11,1(7,9-14,3) 15,9 (12,4-19,4) 13,9(12,7-15,1)
Sobrecarga ponderal total 21,0(16,8-25,2) 30,4(26,0-34,8) 26,3(24,8-27,8)
Varones

Sobrepeso IMC > P85 < P97 9,3(5,2-13,4) 16,0(11,0-21,0) 14,3(12,6-16,0)
Obesidad IMC 2 P97 10,8(6,4-15,2) 21,7(16,1-27,3) 15,6(13,8-17,4)
Sobrecarga ponderal total 20,1(14,4-25,8) 37,7(31,1-44,3) 29,9(27,7-32,1)
Mujeres

Sobrepeso IMC 2 P85 < P97 10,4(5,9-14,9) 13,0(8,5-17,7) 10,4(9,1-11,9)
Obesidad IMC 2 P97 11,5(6,8-16,2) 9,8(5,8-13,8) 12,0(10,5-13,5)
Sobrecarga ponderal total 21,9(15,8-28,0) 22,9(17,2-28,6) 22,5(20,6-24,4)

Posteriormente, el Programa Thao-Infaptdporcion6 nuevos datos sobre

la obesidad infantil en Espafia. Segun Thao 2009-2010, realizado en 29 ciudades
espafiolas, un 29,3% de los nifios participantes entre los 3 y los 12 afios sufre
sobrepeso (21,1%) u obesidad (8,2%). El trabajo de campo realizado, que abarca
a 26.251 menores, constata los elevados niveles de sobrepeso y obesidad, ya
obtenidos en los resultados correspondientes a los afios 2008-2009, en especial en
pequefios de 3 a 9 afos, lo que pone de relieve su incidencia en edades tempranas,
reforzando la idea de llevar a cabo acciones preventivas desde los primeros afios
de vida (tabla 3jFundacién Thao, 2011).

Tabla 3: Fundacion Thao. Programa de prevencion al@besidad infantil en los

municipios.
2008-2009 2009-2010

Edad Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad Total

(afios) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
14,5 5,5 19,9 15,0 6,3 21,3
20,5 9,6 30,1 21,7 9,8 31,5
24,1 7,8 31,9 24,2 7,0 31,2
20,0 8,0 28,0 21,1 8,2 29,3
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Los ultimos datos disponibles sobre la prevalencia de la obesidad infantil en
Espafa provienen del estudio ALADINO 2010-2011, realizado dentro del marco de
la estrategia para la Nutricién, Actividad Fisica y prevencion de la Obesidad
(NAOS), que recoge informacién a partir de una muestra de 7.923 nifios de entre 6 y
9 afios. Los resultados muestran un alarmante exceso de peso en la poblacion infantil,
superior al 45%, estimado segun los estandares de crecimiento de la OMS, que
confirma la tendencia de convergencia entre géneros en la prevalencia del sobrepeso
entre 6 y 9 afos, no tanto por el descenso en los nifios; ha pasado de 21,7% en 1998-
2000 a 20,2% en 2010-2011, sino por el aumento en las nifias; ha pasado de 9,8% a
14,8% en el mismo intervalo temporal (Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad,
2011). Segun el ultimo plan de salud de la Comunidad Valenciana 2010-2013, la
prevalencia combinada de sobrepeso (16,1%) y obesidad (17,1%) se sitdan en el
33,2% (Conselleria de Sanitat, 2013).

Destacar que, pese a los datos expuestos, ya hay algunos datos recientes que
refieren que el incremento de la obesidad infantil va siendo menos importante y que
incluso se esta llegando a upldteau” (Olds et al., 2014, Wabitsch et al., 2014)
aunque se afirma que la gravedad se esta incrementando (Skinner & Skelton, 2014).
Igualmente se ha referido que esta tendencia va m&e llamativa en los nifios de
menor edad (Olds et al., 2014), especialmente en el caso de la obesidad (Valdés-
Pizarro & Royo-Bordonada, 2012). En fechas recientes se han publicados dos
estudios; el primero realizado en USA, ha comprobado que este descenso es mas
llamativo en los nifios de 2 a 5 afios, el cual se ha cifrado en un 5,5%l &mahl
Health and Nutrition Examination SurvéiMHANES) (Ogden et al., 2014). Esto se
atribuye a un descenso de la ingesta caldrica global probablemente favorecida por la
educaciéon de la poblacion y por las medidas gubernamentales en relacion con el
contenido caldérico y composicion de los alimentos manufacturados (Dietz &
Economos, 2015). El segundo estudio es el realizado en Dinamarca con datos de tres
cohortes de pacientes de 1988 a 2011, con un total de mas de 100.00 pacientes y

concluyen que parece mostrarse una tendencia al descenso (Schmidt et al., 2013).

Con todo esto se puede concluir que los verdadeatdemas de la obesidad
en el nifio es que los nifios obesos de hoy seguiran siéndolo con posterioridad y

colaboraran al aumento de adultos obesos, con el consiguiente impacto sobre la salud
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publica y el consumo de recursos. Por otro lado, se pone de manifiesto que es una

situacion en la que las medidas adoptadas para su prevencion pueden ser eficaces.

La obesidad infantil, al igual que en el adulto, esta asociada con diversos
efectos adversos a largo plazo, estos efectos incluyen un mayor riesgo de padecer
Diabetes mellitus tipo II, enfermedades degenerativas, apnea obstructiva del suefio,
hipertension arterial y muerte prematura (Berlina, Hamel-Lambertb & DelLamatrec,
2013), asi como enfermedades cardiovasculares (Hasnain et al., 2014). Actualmente
existe evidencia epidemioldgica suficiente para establecer el sobrepeso y la obesidad
infantil como factores de riesgo para desarrollar enfermedades cronicas ya desde la
nifiez, tales como problemas cardiovasculares y diabetes tipo Il (Albornoz & Pérez,
2012; Friend, Craig & Turner, 2003), hiperlipidemia e hipertrigliceridemia (Berlina,
Hamel-Lambertb & DelLamatrec, 2013), colecistitis, esteatohepatitis no alcohdlica
(Harrison & Diehl, 2002), osteoartritis y algunos tipos de cancer (Cummings,
Parham & Strain, 2002), asi como una mayor prevalencia de Sindrome Metabdlico
(SM) (Gutiérrez-Hervas et al., 2015).

La distribucion de la grasa corporal con predominio central o visceral, incluso
en niveles bajos de obesidad, se asocia en el nifio a un mayor riesgo de
complicaciones metabdlicas (Macpherson et al., 2016). El riesgo de enfermedad
coronaria y las alteraciones lipidicas plasmaticas se asocian sobre todo con la
obesidad troncular o androide, asi como otras patologias coronarias, la hipertension
arterial y la Diabetes Mellitus tipo 1l durante la edad adulta (Park et al., 2012).

Asi, las comorbilidades mas importantes en la obesidad del nifio son:

Higado graso no alcohdlico

La manifestacibn méas frecuente e importante es la esteatosis no alcohdlica
que llega a producir un cierto grado de inflamacion, por lo que se denomina
esteatohepatitis no alcoholica. Se sospecha ante la elevacion de enzimas hepaticas y

el aumento de ecogenicidad hepatica y se confirma con biopsia hepéatica percutanea.
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La causa de esta situacion guarda relacion con la resistencia a la insulina y el
metabolismo hepatico alterado de los principios inmediatos, sobre todo de las grasas
(Schwimmer et al., 2006).

Problemas ortopédicos

Son de diversa indole y generados habitualmente por la mala distribucion de
una carga excesiva. Precozmente aparegerel valgumel pie plano y una marcha
peculiar que es causa y consecuencia de la distribucion anomala de la carga, siendo
frecuentes las epifisiolisis de cadera de causa probablemente de origen multifactorial.
Suelen quejarse de dolores Gseos sobre todo lumbar, no siempre correlacionados con
el contenido mineral éseo (Taylor et al., 2000).

Repercusién psicosocial
El aislamiento, la falta de interés por el ambiente, el mal rendimiento escolar y
la baja autoestima, asi como la depresion son frecuentes y a menudo subestimados en

nifios obesos (Reilly et al., 2003).

Complicaciones cardiovasculares

La hipertension arterial es tres veces mas frecuente en los nifios obesos y
guarda relacion directa con el IMC. En este sentido han sido de gran interés los
estudios de monitorizacion de tension arterial ambulatbuebe et al., 2004).

Se ha comprobado un aumento del espesor de las capas intima y media de la
cardtida y una disfuncién endotelial, probablemente reversible tras la pérdida de
peso. Igualmente se ha observado un incremento de la pared del tabique
interventricular y de la pared posterior del ventriculo izquierdo (Wunsch et al.,
2006).

Complicaciones respiratorias

Ademas del conocido factor de riesgo para el padecimiento del asma
(Hampton, 2014), las complicaciones respiratorias de la obesidad son de diversa
indole. Van desde la disnea de esfuerzo hasta el sindrome de apnea del suefio. Para
su estudio se requiere una polisomnografia, que se indica ante somnolencia diurna

y/o la existencia de ronquidos e irregularidades en el suefio. Si se demuestra que la
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hipoventilacion es grave, con cierta frecuencia hay que recurrir a la indicacion de un

dispositivo de presion positiva continua (Reilly et al., 2003).

Alteraciones de la pubertad
Aunque no existe una patologia de la pubertad propia en los nifios obesos, si
es conocido el adelanto del inicio puberal mas frecuente en las nifias, que guarda

relacion con la leptina, aunque puede tener otros condicionantes (Wang, 2002).

Sindrome de ovario poliquistico

Aproximadamente el 50 % de los casos de ovario poliquistico se asocia a
obesidad, sobre todo si es de predominio abdominal, insulinorresistencia y sindrome
metabdlico. Recientemente se ha considerado el tratamiento con metformina, ademas

de con antiandrogenos, que es el tratamiento habitual (Nicandri & Hoeger, 2012).

El sindrome metabdlico se presenta con amplias variaciones fenotipicas en
personas con una predisposicion genética determinada que a su vez esta
condicionada por factores ambientales. Se caracteriza por la presencia de resistencia
a la insulina, asociada a trastornos del metabolismo hidrocarbonado, cifras elevadas
de presion arterial, alteraciones lipidicas (hipertrigliceridemia, descensos del
colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), presencia de colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL), aumento de acidos grasos libres y
lipemia postprandial y obesidad, con un incremento de la morbimortalidad de origen
ateroesclerdtico y el riesgo de padecer Diabetes mellitus tipo Il (Albornoz & Pérez,
2012; Manzur, Alvear & Alayon, 2008). Como factores ambientales asociados al SM
estan la obesidad central o abdominal, el sedentarismo, la ingesta de una dieta
hipercaldrica rica en grasas e hidratos de carbono y el tabaquismo. Las ultimas cifras
de prevalencia en Espafia son del 23,9% en hombres y del 12,8% en mujeres
(Martos-Moreno et al., 2014).

El rapido incremento del sobrepeso y la obesidad a edades cada vez mas

tempranas, explica la gran prevalencia de este sindrome. Aparece incluso en areas
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geograficas que no solian verse afectadas debido a sus dietas y estilos de vida
saludables. Su impacto es enorme y se considera que los gastos para su asistencia
sanitaria y social aumenten en un futuro. Su deteccién y tratamiento precoces son
importantes para mejorar los indicadores de salud de la poblacion (Albornoz &
Pérez, 2012). Por ello, el SM en nifios es el objeto de numerosas investigaciones en
la actualidad, debido al aumento de prevalencia en los ultimos afios (Friend, Criag &
Turner, 2013; Tailor et al., 2010), también en nifios espafioles de temprana edad

(Gutiérrez-Hervas et al., 2015; Martos-Moreno et al., 2014).

Para su diagndstico no existe definicion consensuada internacionalmente,
pero en la practica clinica se considera cuando se dan simultaneamente tres o mas de
sus factores de riesgo: obesidad abdominal, hipertrigliceridemia, aumento de cLDL,

hipertension arterial e hiperglucemia en ayunas.

Sin embargo, la obesidad es el factor con mayor predisponencia (Potenza &
Mechanick, 2009) ya que el tejido adiposo, sobre todo el visceral o abdominal, es
muy activo en la liberacion de distintas sustancias proinflamatorias, que pueden
favorecer la resistencia a la insulina (RI) y/o de dafio endotelial. El tejido adiposo
estd considerado un 6rgano endocrino con secrecion hormonal (Alvarez-Castro,
2011). Por otro lado, la obesidad tiene una estrecha relacion con la resistencia a la
insulina. Generalmente, la Rl aumenta con el incremento del contenido de grasa

corporal.

En poblacion escolar y prescolar, el cribado de factores de riesgo es
complicado respecto a los datos analiticos. Por ello, parece mas facil iniciar como
medida del posible riesgo aquellos pardmetros que no incluyan una intervencion

invasiva sobre el nifio.
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El IMC es una medicion estadistica que relaciona el peso y la estatura de una
persona. Es uno de los indices que ajusta el peso en funcion de la talla elevada a una
potencia dada. El IMC, dada su baja correlacion con la talla y su alta correlacién con
el peso y los pliegues cutaneos, es mejor medida de adiposidad que el peso para la
talla (P/T) y que el indice ponderal (Pj) TForriol et al., 1990; Mei et al., 2002;

Power et al., 1997; Prentice, 1998) y por ello, la ITFO y otros autores consideran que
es un indice razonable de sobrepeso y probablententadiposidad (Dietz &
Robinsons, 1998; Geiss et al., 2001).

De los numerosos parametros e indices antropométricos que se han utilizado
para definir el sobrepeso, el IMC es el mas utilizado en nifios y adolescentes, aunque
esta sujeto a mucha discusion respecto a su precision para la estimacion de la masa
grasa corporal (Maynard et al., 2001). Dado que en la poblacién pediéatrica el IMC
no solo varia con el peso sino también con la edad, un mismo IMC puede indicar
diferentes porcentajes de masa grasa y de masa grasa total segun el grado de
maduracién sexual, edad, sexo, raza y grado de adiposidad central (Daniels, Khoury
& Morrison, 1997; Wells, 2001), lo que obliga a compararlo con valores de
referencia ajustados para la edad y el sexo. Al no tener el peso y la talla una
distribucion normal se debe calcular el Z-score del IMC para la edad y sexo o
percentil relativo respecto a una distribucion especifica del IMC para la edad. Su uso
se ha generalizado por sus ventajas como son: su simplicidad y el que no requiere
personal muy entrenado para su calculo, a pesar de que su relacion con la masa grasa

se ha cuestionado (Cole et al., 2005).

El Z-Score representa el nimero de desviaciones estandar por encima o por
debajo de la media. Es decir, el peso y la talla son transformados en el valor del IMC
y éste es transformado en el valor de Z-Score para la edad y el sexo especificos, por
lo tanto, no se trata de una simple medida del peso y la talla del nifio. Ademas, el

peso se correlaciona con el tejido graso y el porcentaje de masa grasa, es por ello que
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se tiende a correlacionar el IMC con el porcentaje de masa grasa. Pero se ha de tener
en cuenta que el peso también esté influenciado por la masa muscular y el tejido no
graso. Es decir, el IMC esta relacionado con el tejido graso, pero no es una medida
precisa de tejido graso (Daniels, Khoury & Morrison, 1997; Wells, 2001) y es un
buen indice para la realizacion de estudios epidemiologicos, ya que permite

comparar los resultados de diversos origenes.

1.4.1.1. Evolucién del IMC

La evolucion natural del IMC muestra variaciones escalonadas durante la
infancia, con un pico a los 9-12 meses de vida, seguido de un declive progresivo
hasta los 6 afos y tras ello un segundo aumento que se producird en el periodo
peripuberal que se mantiene hasta la edad adulta. Este segundo aumento es
denominado por algunos autores como rebote adije®oer, Scharf & Demmer,

2013). Actualmente se asiste a un rebote adiposo precoz en los paises desarrollados
probablemente en relacion con las dietas con alto contenido proteico y bajo
contenido en grasas (Rolland-Cachera et al., 2006). Aunque se ha propuesto como
factor de riesgo para el desarrollo futuro de obesidad a nivel clinico, la utilidad de la
deteccion del rebote adiposo es limitada, ya que por definicion es un dato
retrospectivo. Por lo que la identificacion de la edad del rebote adiposo, como
estrategia para identificar a los nifios de riesgo a desarrollar sobrepeso u obesidad, no
es mejor que la determinacién de los percentiles del IMC (Freedman & Sherry,
2009), pero si es importante saber que puede ser el indicador de inicio de obesidad
posterior y por lo tanto un buen momento para su deteccion y prevencion si procede.
Por el contrario, el nifio en edad preescolar reduce su adiposidad y mantiene el
aumento de peso y de talla.

1.4.1.2. Relacion del IMC con la grasa corporal

La masa grasa suele ser estandarizada por el peso corporal y expresado en
porcentaje de grasa corporal (100 x masa grasa en kg/peso corporal en kg). Sin
embargo, existe otra alternativa de expresar la masa grasa en relacion a la talla
elevada al cuadrado, esto permite el uso del indice de masa grasa (FMI): masa

grasa/talla y por otro lado el indice de masa libre de grasa (FFMI): masa no
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grasa/talla De tal forma que como FMI+FFMI=IMC, el uso de estos indices
proporcionaria una herramienta para saber si las diferencias del IMC son debidas a la
masa grasa o bien a la masa no grasa. Algunos estudios examinan la capacidad del
IMC en valores altos para identificar a niflos con exceso de grasa corporal. Aunque el
IMC no es muy Uutil para estimar el porcentaje de grasa corporal en nifios con peso
normal, su sensibilidad aumenta conforme la hace el grado de grasa corporal. En el
estudio pediatrico Rossetta se mide la grasa corporal por Absorciometria Radiologica
de Doble Energia (DXA) en 1196 nifios de 6 a 17 afos y estudian la relacion del
IMC para la edad segun los valores del indice de masa grasa (FMI) y el indice de
masa libre de grasa (FFMI). Encuentran que la masa grasa aumenta de forma
importante sélo cuando el Z-Score del IMC estaba por encima de 1 (percentil 85
segun las tablas de la CDC), es decir, aquellos nifios que se encontraban en situacion
de sobrepeso u obesidad. En cambio, la relacién del IMC para la edad segun el FFMI
presenta un comportamiento lineal. Valores de IMC en nifios delgados entre 5y 8
afnos, muestran una mejor asociacion con el FFMI (r:0.83) que con el FMI (r:0.22),
mientras que la masa grasa corporal muestra una buena relacion (r:0.96) entre los
nifios con IMC elevados (IMEpercentil 85 segun las tablas de la CDC). Por todo
ello, el analisis del proyecto pediatrico Rosseta indica que el IMC elevado para la
edad es un buen indice para determinar el exceso de grasa corporal (Freedman et al.,
2013).

El perimetro de la cintura es la medida antropométrica que mejor representa la
distribucion de la grasa corporal, siendo un buen medidor de la grasa intraabdominal,
responsable de la mayoria de alteraciones metabdlicas tanto en nifios como en
adultos (Aranceta et al., 2003). El perimetro de la cintura estad siendo punto de
atencion como indicador de masa grasa para el riesgo cardiovascular tanto en adultos
como en nifios. Este interés creciente se debe a la relacion encontrada entre el tejido
graso visceral y perivisceral con las alteraciones metabdlicas en los nifios y adultos.
Comparado con el IMC, el perimetro de la cintura en los nifios parece proporcionar
una mejor estimacion de la grasa visceral, mientras que el IMC es mejor parametro

para estimar el tejido graso subcutaneo. Varios estudios de regresion multivariante
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muestran que el perimetro de la cintura es mejor predictor de insulinorresistencia,
alteraciones de la presién arterial y alteraciones lipidicas que el IMC (Krebs et al.,
2007).

No existen datos disponibles para determinar el punto de corte del perimetro de
la cintura, para identificar a los nifios con mas grasa visceral o aquellos con mayor
riesgo cardiovascular que hayan sido clasificados como sobrepesos u obesos segun
su IMC. No obstante, este parametro se esta incorporando a las herramientas de
medida de obesidad y del riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes. En el
siguiente apartado veremos como, con ayuda del indice cintura-talla, podemos
clasificar a los menores en sobrepeso u obesidad en funcion del contenido de grasa

abdominal.

El indice cintura-talla (ICT) se ha revelado como una importante herramienta
para el diagnodstico del SM en adultos. Valores elevados superiores a 0,50 se asocian
con elevadas concentraciones de triglicéridos, colesterol y glucosa en sangre, asi

como con hipertensién arterial en varones y mujeres de distinto origen étnico.

En edad pediatrica, la circunferencia de la cintura va aumentando de forma
natural debido al proceso de crecimiento, sin embargo, la relacion cintura-talla se
mantiene estable. Esto elimina la necesidad de utilizar estdndares con valores de
referencia para cada edad (como ocurre en el caso del IMC) y permite la

determinacion de un unico punto de corte para cada sexo aplicable a todas las edades.

Gracias a un proyecto financiado en 2005 por el entonces Ministerio de
Educacion y Ciencia del Gobierno de Espafia, el Grupo de Investigacion EPINUT de
la Universidad Complutense de Madrid ha estudiado la condicidon nutricional de
2.319 escolares esparioles de entre 6 y 14 afios, explorando la validez del ICT para el
diagndstico del sobrepeso y la obesidad infantil y juvenil (Sociedad Espafiola de
Dietética y Ciencias de la Alimentacién, 2016). Segun este equipo investigador, lo

que hace que este nuevo indice sea un método de diagndéstico valido es que los
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resultados de adiposidad relativa obtenidos por ICT no muestran diferencias

significativas con los obtenidos mediante ecuaciones més clasicas basadas en la
medida de pliegues cutdneos que veremos mas adelante. Con base en estas
ecuaciones, los investigadores han establecido también los puntos de corte de ICT

gue determinan cada categoria nutricional en edad pediatrica (Marrodan et., 2013):

Mujeres:
= Sobrepeso: ICT > 0.48 = Sobrepeso: ICT > 0.47
= Obesidad: ICT >0.51 = Obesidad: ICT > 0.50

Como ya se ha comentado en apartados anteriores, se ha definido la obesidad
en el nifo y adolescente como un exceso de grasa corporal y se ha visto que el grado
de adiposidad, sobre todo troncular, guarda relacion con las distintas comorbilidades,
por lo que parece importante y necesario desde el punto de vista clinico intentar su

cuantificacion con la mayor exactitud posible.

Es conocido que el tejido graso tiene una importante actividad metabdlica y su
distribucion corporal esta relacionada con enfermedades cardiovasculares en el
adulto, por lo que es importante cuantificar la masa grasa corporal en la practica
clinica diaria. Por este motivo, parece relevante analizar la composicion corporal en
nifos de temprana edad (DeBoer, Scharf & Demmer, 2013). Este parametro puede
ser medido mediante diversos meétodos que varian en su sofisticacion, precision,
fiabilidad, coste y disponibilidad (Cairns et al., 2013).

1.4.4.1. DXA como patrén oro

El método DXA, analiza las energias de rayos X que han atravesado el
organismo, para cada una de las energias, y tras una serie de calculos, permite dividir
el peso corporal en tres compartimientos: masa grasa, masa magra libre de hueso y

masa 0sea (Kehayias & Valtuefia, 2001), es decir permite estudiar la composicion
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corporal total ya que puede independizar el tejido del hueso de la masa grasa y la

masa magra (Fields & Goran, 2000).

Aunque los resultados obtenidos por Tomografia Axial Computarizada (TAC)
y la Resonancia Nuclear Magnética (RNM) se habian considerado anteriormente el
patron oro para cuantificar y estudiar la distribucién de la grasa corporal, su uso no
se ha generalizado debido a la alta radiaciéon de la TAC y de las dificultades que

entrafia realizar una RNM en nifios (Goulding et al., 1996).

Por el contrario, el DXA ha sido considerada como una técnica relativamente
simple, exenta de los problemas derivados de la radiacion y que permite valorar la

adiposidad total y regional en nifios (Taylor et al., 2000).

Aunque el DXA no puede diferenciar entre la grasa intra abdominal y la
subcuténea, investigaciones en nifilos han demostrado una gran correlacion entre la
grasa del tronco y la intraabdominal medida por TAC y/o RNM (Goran et al., 1992).
Igualmente ha mostrado una importante correlacién con las medidas antropométricas
y con los pliegues cutaneos en un estudio realizado sobre una amplia poblacion de
ninos sanos (Wohlfahrt-Veje et al.,, 2014), en el que se han generado tablas de

referencia del porcentaje de grasa total a las distintas edades.

En resumen, el DXA se considera un método rapido, preciso, seguro y de bajo
riesgo. Es por tanto de gran ayuda en el trabajo clinico y el patrén oro para estudios

de campo (Kulkarni et al., 2014).

1.4.4.2. Otros métodos de medida de grasa corporal

Pliegues cutaneos

El parametro ideal para determinar la grasa corporal deberia ser sensible,
preciso, no invasivo y accesible. Siguiendo estas caracteristicas, la valoracion de la
grasa corporal total se puede realizar con la medida de los pliegues cutaneos. La
estimacion cuantitativa de la grasa corporal total a partir de plicometria puede
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obtenerse a partir de varias férmulas predictivas ideadas especialmente para nifios y
adolescentes de ambos sexos. Diferentes ecuaciones permiten estimar la densidad
corporal. Conociendo ésta, el porcentaje de la grasa puede calcularse utilizando las
ecuaciones de Brook, Siri o Slaughter, éstas ultimas se han utilizado como patrén de
referencia en Reino Unido y algun otro pais europeo (Laurson, Eisenmann & Welk,
2011). Del mismo modo, el calculo de la grasa y del musculo de una seccién del
brazo, derivado de las mediciones del grosor del pliegue del triceps y del perimetro
del brazo permiten estimar el contenido del compartimiento graso y magro corporal.
Podemos decir que los pliegues cutaneos se han mostrado de gran utilidad para
diferenciar un nifio o adolescente obeso de uno de la misma edad de constitucion
atlética (Martinez & Pedron, 2010).

Por otro lado, la medicion de los pliegues cutaneos puede ser fuente de errores
de interpretacion derivados de los resultados de medidas incorrectas realizadas por
parte de personal no entrenado adecuadamente y de la dificultad para determinar los
puntos precisos en los que se debe realizar la medicion. Ademas, del error intra e
interpersonal que se produce en la determinacion de esta técnica incluso entre
personal entrenado. Estos factores deben ser considerados cuando se usan medidas
antropométricas para la determinacion de la distribucion de la grasa, particularmente
cuando se pretende hacer comparaciones entre diferentes géneros o grupos étnicos.
De ahi la importancia de disponer de valores de referencia que sean representativos

de la poblacion a estudio (Freedman et al., 2004; Sarria et al., 2001).

Estas herramientas antropométricas se han sugerido como ayuda para
determinar el exceso de grasa corporal en los nifios y adolescentes con sobrepeso
definido a partir del IMC (Freedman & Sherry, 2009; Krebs et al., 2007). Asi mismo,
la determinacion de los pliegues cutaneos bicipital, tricipital, subescapular y
suprailiaco y el posterior calculo del porcentaje de grasa corporal con ayuda de las
férmulas de Siri, entre otras, es la metodologia recomendada como estandar por la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (SEEDO, 1996).
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Bioimpedancia eléctrica (BIA)

Este método se basa en principios de conduccién eléctrica entre los diferentes
tejidos bioldgicos. Asi, los tejidos ricos en agua y electrolitos son menos resistentes

al paso de una corriente eléctrica que el tejido adiposo rico en lipidos.

Presenta como ventajas frente a otros métodos de determinacién de la
composicion corporal el ser una técnica no invasiva, indolora, rapida, reproducible
por diferentes medidores (sin presentar el error intra e interpersonal que
comentdbamos anteriormente con los pliegues cutaneos), de bajo coste econémico y

en la mayoria de los casos portatil.

Sin embargo, presenta una limitacion importante; estos instrumentos no estan
programados para medir niflos menores de 5 afios, por lo que no es un método

accesible para preescolares (Cairns et al., 2013).

AMBIENTA

Durante la nifiez y la adolescencia, los factores ambientales son los
principales conductores en el desarrollo de la obesidad. La obesidad es causada por
un desequilibrio energético cronico que envuelve tanto los patrones de ingesta
dietética como los de actividad fisica (Kuhl et al., 2014). Diversos factores de riesgos
estan influyendo en el desarrollo de la obesidad, que incluso comienzan en el periodo
prenatal. Desde el nacimiento y a lo largo de la vida, los principales factores
relacionados con el desarrollo de esta patologia son la dieta y la realizacion de
ejercicio fisico o la inactividad fisica que realice el nifio, por encima de la
susceptibilidad genética (Colquitt et al., 2016). Por ello, se requieren politicas de
salud publica que promuevan intervenciones centradas en ambos factores para la

prevencion del exceso de adiposidad infantil (Moreno et al., 2013).

El sobrepeso y la obesidad infantil suponen en la actualidad un problema de

salud publica, por lo que resulta evidente la necesidad de introducir en nuestro
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sistema educativo programas de educacion e intervencién nutricional. Estos, a su
vez, deben ser evaluados de forma permanente para que se ajusten lo mas posible a
ese proceso acelerado de cambios en las conductas alimentarias (Bonet et al., 2007;
Dalmau et al., 2007). Las evidencias disponibles hasta el momento indican que una
intervencion educativa, a través del consejo dietético y la educacion nutricional
correspondiente, podrian mejorar e influir positivamente en la evoluciéon de los
estados de sobrepeso y obesidad entre los mas jovenes en el &mbito escolar (Martinez
et al., 2009; Collins et al., 2007; Colquitt et al., 2016). Incluso en edad preescolar,
una intervencion nutricional que promueva una alimentacion sana entre los menores
ha resultado efectiva para realizar cambios favorables en su IMC (Hasnain et al.,
2014). Ademés, se ha demostrado que un elevado consumo de alimentos
hipercaldricos y bebidas azucaradas han sido sugeridos como factores contribuyentes

en la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil (Kjeldsen et al., 2014).

Del mismo modo, existe una clara relacion entre los factores dietéticos y
problemas cardiometabdlicos en adultos (Schroder et al., 2014; Mente et al., 2009).
La prevencion de estos problemas cardiovasculares con la dieta mediterranea ha sido
demostrada incluso en pacientes de edad y riesgos cardiometabdlicos elevados
mediante el estudio de Prevencion Primaria de la Enfermedad Cardiovascular con la
Dieta Mediterranea (PREDIMED) (Estruch et al., 2013). Por lo tanto, una prevencion
temprana, idealmente en nifios, podria ser la mejor estrategia para evitar la incidencia
de los factores de riesgo cardiovasculares y la mortalidad prematura. La adopcién de
una dieta saludable en edades tempranas es crucial para prevenir estas patologias
(Funtikova et al., 2015).

Asi mismo, estos autores han demostrado que un consumo elevado de sodio,
grasas saturadas, carne, comida rapida y bebidas azucaradas relaciona negativamente
con la salud cardiovascular de nifios y adolescentes. Mientras que, el consumo diario
de vitamina D, fibra, acidos grasos mono y poliinsaturados, frutas y verduras se
relaciond positivamente con la salud cardiovascular de estos menores (Funtikova et
al., 2015).

Los primeros afios de vida pueden ser cruciales para comenzar a implementar

intervenciones de prevencion que produzcan un impacto en el estilo de vida de los
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nifos y su posible futuro desarrollo de sobrepeso u obesidad. Politicas de
alimentacion saludable dirigidas a colectivos pueden ser mas afectivas que aquellas
gue se centran en cambiar los habitos alimentarios a nivel individual, y ademas

deben incluir a las familias (Moreno et al., 2013).

La importancia del ejercicio fisico para el sano desarrollo del nifio esta bien
establecida. Existe evidencia de que un comportamiento sedentario o bajos niveles de
actividad fisica durante la infancia estan asociados con un incremento en el riesgo de
obesidad infantil, asi como, de enfermedades cronicas en la edad adulta, tales como
la hipertensién, la resistencia a la insulina y las dislipidemias (Strong, Malina &
Blimkie, 2005). Por ello, promover la realizacion de actividad fisica es importante en
intervenciones disefiadas para reducir el sobrepeso y obesidad infantil y el riesgo de
Diabetes mellitus tipo Il (Flynn, McNeil & Maloff, 2006; Strong, Malina & Blimkie,
2005).

Los centros educativos son un lugar atractivo y popular para la
implementacion de intervenciones de actividad fisica en mer{@ason et al.,
2015; Moreno et al., 2013; Vanderloo & Tucker, 2015). Existe evidencia suficiente
para apoyar las intervenciones de salud publica dirigidas a aumentar la actividad
fisica en nifios preescolares (Arvidsson et al., 2011; Butte et al., 2014; Creamer et al.,
2015), principalmente durante los fines de semana en los que presentan
comportamientos mas sedentarios (Blaes et al., 2011; Kawahara et al., 2011). Se ha
demostrado que los nifios de menor edad y mas saludable estado nutricional son los
gue realizan una mayor actividad fisica, asi, los preescolares normonutridos son los
menores que mas actividad fisica vigorosa realizan (Carson et al., 2015). Por otra
parte, se recomienda incluir a los padres en estos programas ya que el nivel de

actividad fisica de los padres influye directamente en los hijos (Ruiz et al., 2011).

La evaluacion de los comportamientos sedentarios y los niveles de actividad

fisica durante la nifiez es necesaria para entender su relacién con futuros problemas
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de salud, asi como documentar su frecuencia y distribucion a lo largo de la poblacion
(Pulsford et al., 2011).

Para ello, un método eficaz para la determinacion objetiva de la actividad
fisica ha sido probado, frente a métodos de actividad autorreportada que han sido
utilizados tradicionalmente en estudios epidemioldgicos. De este modo, la
acelerometria es una opcion atractiva que proporciona la medicion objetiva del
ejercicio fisico realizado por un individuo durante un periodo de tiempo
determinado. Ademas, se trata de un instrumento de coste econdémico relativamente
bajo y por lo tanto es bastante accesible y practico para la determinacion de actividad
fisica en estudios colectivos. Su continuo desarrollo tecnolégico con el subsiguiente
aumento de vida energética permite recoger la actividad fisica durante varios dias
consecutivos y asi poder observar los diferentes niveles de actividad fisica y los
periodos de sedentarismo. Consecuentemente, se ha convertido en un instrumento
fiable para el estudio de actividad a gran escala, tanto de nifios como de adultos
(Aguilar-Cordero et al., 2012; Riddoch et al., 2009; Pate et al., 2006).

El acelerometro proporciona la actividad fisica tridimensional en cuentas
resumidas de un periodo de tiempo concreto que se puede determinar previa
medicion. Dichas cuentas estan altamente relacionadas con el consumo de oxigeno
(VO2) en preescolares por lo que se considera un buen medidor de actividad fisica
para estos menores (Aguilar-Cordero et al., 2012; Moreno et al., 2013; Pulsford et
al., 2011).

Las intervenciones que incluyen a comunidades son consideradas mas
efectivas que aquellas que se dirigen a mejorar estilos de vida de manera individual.
El control de la obesidad infantil requiere politicas de intervencion para mejorar los
factores ambientales correlacionados, tanto una alimentacion inadecuada como la
inactividad fisica. Se requieren politicas de salud publicas mas sdlidas y efectivas
para modificar estos estilos de vida poco saludables y prevenir el exceso de peso y

adiposidad entre la poblacion infantil (Moreno et al., 2013).
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2.0BJETIVOS

= Describir y analizar factores relacionados con la situacion de sobrepeso y
obesidad en la edad infantil (nifios/as de 2 a 7 afios) en una pequefa

poblacién (Rafal) de la provincia de Alicante.

SECUNDARIOS

= Valorar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil de
dicha localidad.

» Determinar distintos parametros antropométricos en los nifios de dicha
poblacion: peso, altura, perimetro abdominal y pliegues cutaneos.

» Relacionar los parametros antropomeétricos con su estado de nutricion.

= Determinar composicion de grasa corporal a partir de los parametros
antropomeétricos més adecuados.

» Evaluar la eficacia de las distintas formulas de medida de la composicién de
grasa corporal a partir de pliegues cutaneos.

» Determinar presencia de predictores de sindrome metabdlico en estos nifios:
grado de obesidad, percentil de tension arterial, indice de cintura-talla...

» Determinar la ingesta alimentaria diaria mediante recuerdo de lo ingerido

durante las 24 horas previas (recordatorio de 24h).
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Registrar la actividad fisica de los nifios/as a través de actimetria y su relacion

con el estado nutricional.
Determinar el consumo energético mediante la actividad fisica y su relacion

con la ingesta energética.



3.MATERIAL Y METODOS

3.1. POBLACION

Rafal es un municipio de la Comunidad Valenciana, Espafia. Cuenta con
3.901 habitantes. El municipio esta situado al sureste de la provincia de Alicante, en
la comarca de la Vega Baja del Segura, en medio de una zona rural en la cual la
mayoria de las poblaciones colindantes viven de la agricultura de frutas, verduras y
de la produccion de vino. Como consecuencia, sus habitantes tienen un facil acceso a

alimentos representativos de la dieta mediterranea, como frutas y verduras.

El nivel socioeconomico de las familias del municipio era medio-bajo y la
proporcion de nifios con padres inmigrantes del 22,5%, la mayoria de ellos de origen
marroqui. La poblacion total de nifios censados con edades comprendidas entre 2 a 7

afnos era de 394 ninos.

3.2. DISENO DEL ESTUDIO Y PARTICIPANTES

Se realizé un estudio descriptivo con andlisis cuantitativo en nifios de 2 a 7
afos. Dicho estudio se realizé durante el periodo comprendido entre marzo de 2014 y
febrero de 2016, invitando a participar a todos los padres de los nifios de este rango
de edad voluntariamente a través del colegio, las dos guarderias y el ayuntamiento

del municipio.
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Las reuniones con los padres y profesores se realizaban en la sala de
profesores del Colegio de Educacion Infantil y Primaria (CEIP) Trinitario Seva, en el
gue cursaban la mayoria de los nifios participantes de este estudio.

Para la recogida de datos, los nutricionistas llevaban a los nifios en grupos de
2-4 al aula polivalente del colegio, dependiendo del nUmero de nutricionistas que
trabajasen ese dia en dicha recogida y de la edad de los pequefios. En las guarderias
se llevaba a los nifios al rincén de juegos de la clase con ayuda de las cuidadoras. Y
en el consultorio médico los nifios venian acompafados de sus padres, abuelos o

cuidadores.

Durante la valoracion antropométrica, los nifios hacian un dibujo o jugaban
con puzles o juguetes del aula mientras esperaban su turno para la recogida de datos.

Se les ayudaba a descalzarse y quedarse en ropa interior.

1usion y ex

Los criterios de inclusion de la muestra aplicados fueron:

* nifos de 2 a 7 afos de edad,;
= cuyos padres hayan sido informados acerca del estudio y hayan leido y

firmado el consentimiento informado.

Y como criterios de exclusion:

» nifios menores de 2 o mayores de 7 afos;
* niflos con enfermedades crénicas (diabetes, Sindrome de Down...);
» todos aquellos nifilos cuyos padres no firmaron el consentimiento informado

para participar en este estudio.
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A todos los participantes se les realizé un protocolo consistente en:
= Somatometria completa: peso, talla, perimetro de cintura y pliegues
cutaneos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco). Asi mismo, se

incluyo la toma de tensién arterial sistdlica y diastdlica.

= Calculo de los distintos indices: Se calcularon los indices clasicos como el
IMC [Peso(kg)/Talla(nf] y sus puntuaciones Z-Score acordes a la edad y
el sexo del menor y el indice cintura-talla. Para el célculo del Z-Score se
utilizé el programa Seinaptraker (Sociedad Espafiola de Investigacion en
Nutricion y Alimentacion en Pediatria-SEINAP, 2007), basado en los

estandares de la Fundacion Orbegozo (Hernandez et al., 1988).

» Estudio de la composicion corporal mediante plicometria: con los pliegues

cutaneos obtenidos se calculo el porcentaje de grasa corporal.

ntropometricas

La recogida de los valores antropométricos se realizé siguiendo el protocolo
gue se describe a lo largo de este apartado. Se han seguido las recomendaciones de la
NHANES (NHANES, 1996) y la OMS (OMS, 2000; WHO, 1995).

Peso

Se utilizé una bascula Seca (761 Clas llll), con precision de 50g. Los nifios se
colocaban encima del peso, con posicion erguida, mirada al frente, ambos pies dentro
de la bascula y sin apoyarse con las manos sobre ninguna superficie. Durante esta
medida los nifios estaban en ropa interior y desprovistos de calzado. La bascula se
niveld y calibré antes de cada paciente. Los pesos se realizaron por duplicado y se

considero para el estudio la media aritmética de ambas mediciones.
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Talla
Se utilizé un estadiémetro anclado en la pared (Holtain Limited, Crymych,

Dyfed U.K.), el cual determina la talla con una precisién de 0,1cm. Los pacientes se
midieron de pie, mirando al frente, desprovistos de calzado, con la cabeza erguida y
siguiendo el plano de Frankfurt. Este es el plano ideal establecido entre el punto
inferior de la oOrbita y el punto superior del meato auditivo paralelo al suelo (Rogol &
Hayden, 2014), se pueden observar tanto dicho plano como los puntos de contacto
durante la determinacion de la talla en la siguiente figura (figura 1). Ademas, el
nutricionista tenia la precaucion de mirar en paralelo hacia el tallimetro en el

momento de determinar la talla, para evitar errores de medida.

Retirar todo de la
cabezsg

Purntos de
apayo:
cabeza,
hambras,
gliteos y
talanes

Sin zapatos,
talones juntos

Figura 1: Medicion de la talla.

Perimetro abdominal
Para la medicion de dicho perimetro se utilizé una cinta métrica no extensible

Holtain con precision de 0,21mm. Todas las mediciones se realizaron por triplicado y

se obtuvo media aritmética de los tres resultados.
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Se midi6 con el sujeto de pie, con el abdomen relajado y de frente al
examinador, se localizan las crestas iliacas y en una linea que va desde la cresta al
borde costal inferior, se calcula a la parte media y se sitla la cinta en este punto
perpendicular al eje corporal. La mediciéon se efectia al final de la espiracion y sin
apretar con la cinta métrica. Se utiliza la técnica de cruce para determinar el valor de

dicho parametro (figura 2).

Figura 2. Medicion del perimetro abdominal.

Tension arterial

Se midio la tension arterial sistdlica y diastolica con un tensiémetro digital
Omron con dos manguitos pediatricos de diferentes diametros y uno de adulto de la
talla M.

Dicha medida se tomé estando los nifios sentados y con el brazo apoyado en
una mesa adecuada a su altura, colocando el manguito de talla adecuada a la longitud
del brazo (U.S. Department of Health and Human Services, et al., 2004).
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PLIEGUES CUTANEOS
Se utilizaron dos plicometros (Holtain Limited, Crymych, Dyfed U.K.), los
cuales determinan los pliegues cutaneos con una precision de 0,21mm Se midieron los

pliegues: bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco.

Para la medida de cada uno de estos pliegues, los nifilos estaban desprovistos
de la parte superior de la ropa, en posicidén erguida, con los pies juntos y los brazos
relajados extendidos a ambos lados del cuerpo y mirando hacia el frente. Se tomo el
pliegue con el dedo indice y pulgar de la mano izquierda mientras se colocaba el
plicometro con la mano derecha a 1cm de los dedos que sujetaban el pliegue. La
lectura se realizaba después de 2 segundos. Se midié cada pliegue por triplicado y

para el estudio se utilizd la media aritmética de esas tres medidas.

Pliegue bicipital
Se situaba al paciente de pie con el brazo relajado y ligera rotacién externa
del hombro. Se tomaba el punto medio entre el acromion y la cabeza del radio y se

procedia a tomar el pliegue en la cara anterior del brazo.

Pliegue tricipital
Se siguid la misma técnica que para el pliegue bicipital pero el pliegue se

tomo en la cara posterior del brazo (figura 3).

Pliegue subescapular
Se coloco al paciente de pie, erecto y se tomo el pliegue oblicuo, 2cm por
debajo del angulo inferior de la escéapula, manteniendo un anguloe demesta

(figura 3).
Pliegue suprailiaco

Se situd al paciente de pie, erecto para tomar el pliegue horizontal, 2cm por

encima de la cresta iliaca, manteniendo un angulo dgid&ra 3).
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Pliegue bicipital y tricipital Pliegue subescapular
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Figura 3. Medicion de algunos de los pliegues cubtdnmaas relevantes.

Con las medidas de dichos pliegues se calculérekptaje de grasa corporal
con la ayuda de las siguientes ecuaciones:

Brook y Lukaski

i) Chicos D = [1,1315 + 0,0018 (edad-2)] — [0,0719 — (0,0006 (edad-2) * log
(>.biceps + triceps + subescapular + suprailiaco)]

ii) Chicas D = [1,1315 + 0,0004 (edad-2)] — [0,0719 — (0,0003 (edad-2) * log
(> bicipital + tricipital + subescapular + suprailiaco)

%GC = (4,95/D — 4,5) x 100

(D=Densidad; GC= Grasa Corporal)
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Siri

1) Chicos D =1,1690-0,0788 * log biceps + triceps + subescapular + suprailiaco)
i) Chicas D = 1,2063 -0,0999 * lo§ biceps + triceps + subescapular + suprailiaco)
%GC = (4,95/D — 4,5) x 100

Goran
%GC = peso *(0,18 *peso +0,23 * subescapular + 0,13 * triceps—3,0) /100

Slaughter

i) Chicos %GC= peso * [(1,21 *(triceps + subescapular) — 0,008 (triceps +
subescapular)2 — 1,7]/100

i) Chicas %GC= peso * [1,33*(triceps + subescapular) — 0,013 (triceps +
subescapular)2 — 2,5]/100

Deurenberg

i) Chicos %GC= peso * [26,56 (logbx¢eps + triceps + subescapular + suprailiaco) —
22,23]/100

i) Chicas %GC= peso * [29,85 (Iggbiceps + triceps + subescapular + suprailiaco)
—25,87]/100

Huang 1
%GC= peso * (0,632 * peso - 1,606 * edad -1,882 * género + 3,33) /100
(Género 0 = chicas; 1 = chicos; edad en afios)

Huang 2
%GC = peso * (0,764 * peso — 0,471 * talla + 45,955) /100 (talla en cm)

Dezenberg 1
%GC= peso * (0,342 * peso + 0,256*triceps + 0,837*género — 7,388) /100

(Género 1=chicos; 2=chicas)

Dezenberg 2
%GC= peso * (0,332*peso + 0,263 * triceps + 0,760 * género + 0,704 — 8,004) /100

(Género 1=chicos; 2=chicas)
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Hoffman
%GC=100[6,371 + 0,488 * peso + 0,128 * triceps (11,138 * talla + 0,645 * género —
0,188 * edad]/peso

(Talla en cm; género O=chicos; 1=chicas; edad en afios)

La ingesta de alimentos se midié con un recordatorio de 24h (Ferrari, 2013)
(anexol). Este recordatorio fue cumplimentado por dos nutricionistas entrenados que
entrevistaron a los padres o abuelos de los nifios ya que estos eran demasiado
pequefios para poder rellenarlo, incluso en la mayoria de los casos los nifios adn no
sabian escribir. Durante la cumplimentacion de esta herramienta, los nutricionistas
mostraron fotos de las raciones de diferentes alimentos con el objetivo de ayudar a
los padres a cuantificar la ingesta de sus hijos (anexo 2). Posteriormente se calculo la

ingesta energética diaria (kcal/dia). Se plasmo en el siguiente documento:

» Encuesta dietética del dia anterior del tipo recordatorio de 24h (Ferrari,
2013), test Kidmed para valorar la Adherencia a la Dieta Mediterranea
(ADM) (Serra-Majem et al., 2004) y encuesta de estilo de vida que incluia
preguntas acerca de la actividad fisica, horas de actividades sedentarias
(TV, videojuegos...) y horas de suefio (anexo 1). La ingesta energética total
se analizé con ayuda del programa EasyDiet, programa de gestion de la
consulta de dietista-nutricionista disefiado conjuntamente por Bicentury y
la Asociacion Espafiola de Dietistas-Nutricionistas. Para cuantificar las
cantidades de comida recogidas en el recordatorio de 24h se utilizé la guia
de pesos de medidas caseras y raciones habituales para el consumo
(Carbajal & Sanchez-Muniz, 2003).

Aunque Unicamente tiene un valor orientativo, permite detectar una
alimentacion cualitativa o cuantitativamente inadecuada y un estilo de vida
sedentario. Estas encuestas las rellenaron los padres con ayuda de los nutricionistas

entrenados.
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También se estudio la ADM mediante el test KidMed que cuenta con una
serie de preguntas acerca de la frecuencia de consumo de los diferentes grupos de
alimentos representativos de dicha dieta (Serra-Majem et al., 2004).

La actividad fisica se medid6 mediante la colocacion de actimetros o
acelerometros Actigraph GT3X en la cintura de los nifios mediante una cinta elastica.
Dicha actividad fue medida de manera ininterrumpida durante 5 dias consecutivos
qgue incluian 3 dias laborales y 2 festivos. Estos acelerometros han sido validados
para determinar la actividad fisica en este rango de edad (Aguilar-Cordero et al.,
2014; Arvidsson et al., 2011; Pulsford et al., 2011). Se les explicé a los nifios y
padres que dicho instrumento Unicamente podia ser retirado para ducharse o bafarse,
ya que debian mantenerlo puesto también durante las horas de suefio. Los padres
colaboraron en la recogida de datos tales como: la hora en la que el nifio se acostaba
y se levantaba y las posibles interrupciones que pudiese haber en el registro de la

actividad durante este periodo de tiempo.

Con estos resultados y teniendo en cuenta los dias festivos semanales y
laborales se calculdé la actividad media diaria en cuentas/minuto, utilizando el
programa informatico ActiLife 6. A partir de dichas cuentas y utilizando el Teorema

del esfuerzo, se calculd la energia consumida mediante la actividad fisica:

kcals/minuto = 0.0000191 x cuentas por minuto x peso corporal en kg.

Se clasificé a los nifios en funcion del Z-score del IMC en 4 subgrupos: bajo
peso Zs<-1, normopeso Zs -0,99-0,99, sobrepeseZy obesidad Z52 (Koplan et
al., 2005; Krebs et al., 2007).
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También se realiz6 una clasificacién de los nifios segun el indice de cintura-
talla; se consider6 sobrepeso en nifias cuando éste0gra y <0,50 y obesidad
abdominal con IC®0,50. En el caso de los nifios, se considerd solweqmes ICT
>0,48 y <0,51 y obesidad}:53 (Marrodan et al., 2013).

Ademas, se considerd que habia un exceso de grasa en los nifios que tenian un
porcentaje superior al 30% de grasa corporal total (Eisenmann, Helaan & Welk,
2004).

Se crearon 3 grupos para tension sistélica en funcién de los percentiles:
normotension (<p90), tension arterial altepg0 y <p95) y tension arterial muy alta
(>p95) siguiendo la definicion y clasificacion de tasomendaciones de la Sociedad
Europea de Hipertension (Lurbe et al., 2010) y los percentiles para dicha tensién
segun edad del estudio de Kay (Kay, Sinaiko & Stephen, 2001).

Se efectud una clasificacién de la actividad fisica, segun los cuartiles (Q) de
la actividad fisica encontrados en nuestro estudio, asi: Q1(sedentaria), Q2 (actividad
ligera), Q3 (actividad moderada) y Q4 (actividad elevada), debido a que se carece de
valores de normalidad para poblacién de estas edades (Creamer et al., 2015; Butte et
al., 2014).

Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias relativas y absolutas y
para las variables cuantitativas medidas centrales (media y mediana) y de dispersion

(desviacion estandar e intervalo intercuartilico), segun corresponde.
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Para determinar si existen diferencias significativas en la distribucion de
variables cualitativas se realiz6 la pruega y para variables cuantitativas las
pruebas paramétricas (test t-Student) o no paramétricas (Test U de Mann-Whitney o

de Kruskal-Wallis), segun normalidad de la distribucion.

Para determinar la posible relacion entre las variables se realiz6 el estudio de
regresion lineal de Pearson. Y para verificar la bondad de las formulas utilizadas para
el calculo de la grasa corporal respecto a parametros antropométricos se efectuo el
estudio estadistico comparando los porcentajes de grasa obtenidos respecto al estado

de nutricion.

En la comparativa entre el cuartil de actividad fisica, el estado nutricional de
los nifios, su edad, su sexo y la ingesta energética (kcal/dia) se utilizaron las pruebas
Kruskal-Wallis yy? de Pearson. Para determinar los factores asociados al nivel de
actividad se realiz6 un modelo de regresion ordinal con nexo de funcion logistica
debido a que todas las categorias tenian la misma proporcién de sujetos y fueron
organizadas de manera creciente. La bondad de ajuste de este método fue
determinada mediante la prueba de probabilidad, previas pruebas de lineas paralelas.
Todos estos analisis se realizaron con error tipo | al 5% y de cada parametro

relevante se calcul6 el intervalo intercuartilico asociado.

Todos los andlisis comentados se realizaron con el paquete estadistico SPSS
IBM 22y R 2.13.0.

Dado que se ha partido del total de la muestra, no se ha realizado estudio del
tamafo muestral previo, para ver si el tamafio de la muestra obtenida es el adecuado
para los objetivos establecidos. La parte del presente trabajo mas limitada por el
namero de participantes ha sido el de la medida de la actividad, por ello ha sido en
este grupo en el que se ha realizado a posteriori dicho analisis. Asi, el tamafo
muestral fue calculado mediante el tgéde Pearson, el cual fue determinado a
través de los siguientes parametros: error de tipo | del 5%, 9 grados de libertad [(4
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niveles de actividad fisica -1) x (4 grados de estado nutricional -1)], 90% de valor de

contraste y valor estadistico multiplicado por n de 0,171 (fue obtenido mediante una
muestra piloto de 50 nifios). Con estos valores, el tamafio muestral requerido fue de
un minimo de 136 nifios (Chow, Wang & Shao, 2008).

El protocolo del presente trabajo fue aprobado por el comité de ética de la
Universidad de Alicante antes de su inicio (18 de marzo de 2014) (anexo 3). Los
padres o tutores de los menores firmaron un consentimiento informado (anexo 4)
previa participacion en el estudio. Con anterioridad a la firma de dicho
consentimiento, los investigadores informaron a los padres acerca del estudio y se

garantizaron los principios de confidencialidad en todo momento.
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4.RESULTADOS

4.1. PARTICIPANTES

En este apartado hay que distinguir que inicialmente un total de 288 nifios
participaron en el estudio, lo que supone un 73% de los nifios de esas edades del
municipio. No obstante, se han ido perdiendo participantes en distintas fases del

estudio.

En la siguiente figura se presenta el numero de participantes que han ido

formando parte del estudio en sus diferentes etapas:
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Figura 4. Diagrama de flujo de la participacion di&as en el estudio.

4.2. DETERMINACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La distribucion de género fue similar en todos los grupos de estado

nutricional, sin diferencias significativas con el tgstLa prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad fue del 26% (Gutiérrez et al., 2014f) (tabla 4).

Tabla 4: Estado nutricional de los menores segun el Z-Score del IMC.

Distribuciéon de los nifios segun sexo y estado nutricional

Estado
nutricional
Nifios
Sexo -
Ninas
Total

48

Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad Total

20 (14,4%) 85 (61,2%)
22 (15,1%) 84 (57,5%)
42 (14,7%) 169 (59,3%)

19 (13,7%)
24 (16,4%)
43 (15,1%)

15 (10,8%) 139
16 (11,0%) 146
31 (10,9%) 285



El porcentaje de grasa corporal obtenido con la férmula de Hoffman mostro
la mayor correlacidon con el estado nutricional de los nifios segun el Z-Score del IMC
(p<0,001). Otras férmulas también obtuvieron diferencias significativas entre el
estado nutricional y el porcentaje de grasa corporal en ambos sexos (p<0,001), a
excepcion de las formulas de Brook y Lukaski y la segunda ecuacién de Huang que
no presentaron una correlacion significativa con el estado nutricional (Gutiérrez et
al., 2014a) (tabla 5). Del mismo modo los pliegues cutaneos (previo célculo del
porcentaje de grasa corporal) presentaron una relacion significativa con el estado

nutricional de los menores (Gutiérrez et al., 2014e).

El indice cintura-talla también presenté un buen nivel de correlacién frente al
Z-Score del IMC, 0,643 en nifios y 0,683 en nifias, con un elevado nivel de
significacion (p<0,001) (Gutiérrez et al., 2014b). Tanto en el célculo del porcentaje
corporal como en el indice cintura-talla, las nifias mostraron una ligera mejor

correlacion (%) (tabla 5).
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Tabla 5. Relacién entre el porcentaje de grasa corporal, mediante diferentes

formulas o indices, y el Z-Score del IMC respecto al sexo en nifios de 2-7 afios.

Formula/indice Sexo r2corregida Anova
Hoffman Nifios 0,789 <0,001
Ninas 0,772 <0,001
Siri Nifios 0,520 <0,001
Nifas 0,578 <0,001
Slaughter Ninos 0,507 <0,001
Ninas 0,571 <0,001
Goran Nifios 0,449 <0,001
Ninas 0,562 <0,001
Deurenberg Ninos 0,519 <0,001
Nifas 0,574 <0,001
Dezenberg 1 Nifos 0,391 <0,001
Ninas 0,418 <0,001
Dezenberg 2 Niflos 0,393 <0,001
Nifas 0,419 <0,001
Huang 1 Nifos 0,244 <0,001
Nifas 0,118 <0,001
Huang 2 Niflos 0,013 0,096
Nifias -0,005 0,562
Brook y Lukaski Niflos -0,002 0,386
Nifias 0,001 0,296
indice cintura-talla Nifios 0,643 <0,001
Nifias 0,683 <0,001

Respecto al calculo del porcentaje de grasa corporal, se calcularon la media,
la desviacion estandar y el intervalo de confianza al 95% para cada ecuacion
utilizada (Tabla 6). Asi, se observo que las férmulas de Brook y Lukaski y la
segunda férmula de Huang debian ser descartadas porque no presentaron diferencias
significativas frente al estado nutricional de los nifios segun Z-Score del IMC. Por

otro lado, las dos formulas de Dezenberg parecian subestimar los valores de grasa

50



corporal, ya que se movian entre 4,9% y 29%. Del mismo modo, la primera ecuacion

de Huang parecia sobreestimar estos valores ya que proporcionaba porcentajes de

grasa corporal entre 26,8 y el 44,3%.

Tabla 6. Porcentaje de grasa corporal calculado con diferentes férmulas para cada

grupo de estado nutricional (media (SD) Cl 95%).

Férmula Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad . .Mann-
Whitney
16,0(4,4) 21,2(3,5) 26,7(2,5) 30,8(3,0) <0.001
15,6-17,3 20,7-21,8 25,9-27,4 29,7-31,9
14,3(3,5) 17,6(3,9) 22,7(4,6) 29,5(5,6) <0.001
13,2-15,3 17,0-18,2 21,3-24,1 27,4-31,6
12,6(2,8) 15,3(3,3) 19,4(4,6) 26,4(6,6) <0.001
11,7-13,5 14,8-15,8 18,0-20,8 24,0-28,9
13,2(3,3) 16,2(3,3) 20,3(4,7) 26,0(5,6) -
12,2-14,2 15,7-16,7 18,9-21,8 23,9-28,1
14,3(2,7) 16,6(3,0) 20,3(4,0) 25,0(4,1) -
13,5-15,1 16,2-17,1 19,1-21,6 23,4-26,5
7,8(6,7) 13,5(6,6) 18,4(8,2) 26,4(7,0) <0.001
5,7-9,9 12,5-14,5 15,9-20,9 23,8-29,0
7,0(6,6) 12,7(6,6) 17,7(8,1) 25,7(7,0) <0.001
4,9-9,0 11,7-13,6 15,2-20,1 23,1-28,3
30,7(12,6)  34,0(10,4) 39,9(5,1) 42,5(5,0) <0.001
26,8-34,7 32,4-35,6 38,4-41,5  40,6-44,3
e 46,3(24,7)  49,9(20,6)  56,5(21,8)  48,5(13,7)
- 38,6-54,0 46,8-53,1 49,8-63,2 43,5-53,5 s
Brook ! 15,0(1,6) 14,8(1,8) 15,4(1,3) 14,4(2,2)
14,5-15,5 14,5-15,1 14,9-15,8 13,6-15,2 s

En este estudio se observo que la ecuacidon que tenia mejor coeficiente de
correlacion frente al estado de nutricion fue la de Hoffman, con un nivel de
significacion muy elevado (p <0,001) (Gutiérrez et al., 2014d). En la siguiente figura,

se observo que los porcentajes de grasa corporal fueron mayores en nifias, a pesar de
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qgue no hubo diferencias significativas dentro del mismo grupo de estado nutricional

(figura 5).
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Figura 5. Porcentaje de grasa corporal obtenido naatke la formula de Hoffman

segun el sexo y el estado nutricional de los preescolares.

El indice cintura-talla también mostré una distribucion significativamente
diferente frente al grupo de estado nutricional (p<0,001) (Test U de Mann-Whitney).
Se observé que este indice aumentaba con los grupos de estado nutricional, sin

embargo, no mostro evidencia de que existieran diferencias significativas entre sexos

(figura 6).

52



CGIRLS
707 M eoys

oo
10
I -

waist / height ratio

| I 1 1
LOWWEIGHT HORMAL WEIGHT OVER WEIGHT OBESITY

Figure dice cintura-talla segun sexo y grupoestado nutricional.

4.3. PREDICTORES DE SINDROME METABOLICO

La distribucion de los nifios de 2 a 7 afios de edad en la poblacion estudiada
segun su estado nutricional fue del 14,6% de bajo peso, 58,1% normopeso, 15%
sobrepeso y 12,3% obesidad, con un total del 41,9% de menores con un estado
nutricional inadecuado. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de esta
poblacion fue del 27,3%. La distribucion por sexo fue similar en todos los grupos de

estado nutricional, sin diferencias significativas segin el tegt de

El estado nutricional de los preescolares, segun el Z-Score del IMC, se

relaciond de forma significativa segun el test Kruskal-Wallis con todas las variables
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estudiadas; tension arterial (sistdlica y diastélica), porcentaje de grasa corporal y
obesidad abdominal mediante indice cintura-talla (Tabla 7).

Tabla 7. Valores de la presion arterial sistOlicadiastolica, porcentaje de grasa
corporal e indice cintura talla (media, desviacién estandar y mediana) segun estado

de nutriciéon en niflos de 2 a 7 afios de edad.

Presion Presion
Estado % Grasa

- sistélica diastolica
nutricional corporal
(mmHg) (mmHg)

Bajo peso (n=38) 90,7(14,3)89,5 57,8(9,7)57,0 16,0(4,4)15,9 0,47(0,03)0,47
Normopeso(n=151) 99,4(14,3)99,8  62,5(10,7)61,0 21,2(3,5)21,2 0,50(0,03)0,50
Sobrepeso (n=39) = 101,4(11,1)100,0 66,2(11,0)65,0 26,7(2,5)27,0 0,55(0,04)0,54
Obesidad (n=32) 110,4(18,2)108,5 68,6(12,9)70,0 30,8(3,0)31,1 0,59(0,03)0,59
Test Kruskal-

) < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Wallis (p)

Los grupos de tension arterial sistdlica, siguiendo la clasificacion citada
anteriormente en el apartado de metodologia, presentaron una correlacion con el
estado nutricional de los nifios, con diferencias significativas con p<0,05 emny@l test
(tabla 8). Los grupos de tension arterial diastdlica también presentaron una
correlacion con el estado nutricional de los menores.

Tabla 8. Numero de nifios que presentan valores ésgiqm arterial sistolica igual o
superiores al P95 para la edad (Kay, Sinaiko & Stephen, 2001), porcentaje de grasa
elevado (Mirza et al., 2004) segun Hoffman y sobrepeso u obesidad segun el indice
cintura-talla (Marrodan et al., 2013) segun estado nutricional.

Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad Total
MimETs a2 38 151 39 32 260
ninos
Sistélica alta 2(5.3%) 23(15.2%) 7(17.9%) 13(40.6%) 45(17.3%)
% grasa >30 0 2(1.3%) 2(5.1%) 17(53.1%) 21(8.1%)
ﬁg%epeso 9(23.7%) 53(35.1%) 4(10.2%) 0 66(25.4%)
(cl’g%'dad 5(13.1%) 61(40.4%)  34(87.2%)  31(96.8%)  131(50.4%)
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En el grupo de obesidad se encontr6 un mayor porcentaje de nifios con
tensioén arterial sistdlica alta. Ademas, la Odds Ratio (OR) mostré un riesgo mayor de
hipertension arterial frente a los normonutridos (OR=4.1 1C95% 1.7-9.8; p<0,001).

Los porcentajes de grasa corporal obtenidos presentaron una mayor
correlacion con el estado de tension arterial sistdlica (p<0,001), en el Test Kruskal-
Wallis (figura 7). También presentaron correlacion con el estado nutricional de los
nifos segun Z-Score de IMC, con diferencias significativas (p<0,001). Los
clasificados como obesos segun grasa corporal presentan mayor riesgo de tension
arterial elevada (OR=84.4; IC95% 17.8-194.0; p<0,001).

40,00

NIVERE

10,00

% grasa (Hoffman)

00

I 1 I
normetensos riesgo hipertension hipertension

Respecto al indice cintura-talla (figura 8), también presentaron un buen nivel

de relacion frente a los grupos de tension arterial sistdlica (p<0,001) del test Kruskal-
Wallis.
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La distribucién segun grupos de ICT (tabla 8) es concordante con la
clasificacion segun Z-Score de IMC, aumentando claramente en el caso de la
obesidad abdominal segun dicho indice con la clasificacion de obesos segun IMC
(96.8%).

Se ofrecio participar a toda la poblacion de este rango de edad, pero 252 nifios
(a través de sus padres) rechazaron participar en esta fase del estudio, al requerir un
mayor esfuerzo dado que tenian que rellenar las encuestas y llevar, controlar y
devolver el actimetro después de llevarlo durante 5 dias, y 2 nifios mas reunieron
algun criterio de exclusién. Como resultado, la muestra fue de 136 nifios (35% de los

nifos de este rango de edad del municipio).

En la tabla 9 podemos ver la distribucion del estado nutricional de esta
muestra: 25 nifios con bajo peso (18,4%), 35 nifios con normopeso (25,7%), 40 nifios
con sobrepeso (29,4%) y 36 nifios con obesidad (26,5%). La mediana de edad fue de
5,7 con un Intervalo Intercuartilico (IQ) de 2,5. La distribucion de sexos fue similar
en todos los grupos de estado nutricional, sin diferencias significativas.
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La actividad diaria total presentdé una mediana de 581 (IQ 190)
cuentas/minuto. Los cuartiles de intensidad de movimiento fueron establecidos
siguiendo los siguientes valores: €497; Q2 > 497 ¥ 580; Q3 >580 ¥ 688 y Q4
>688 cuentas/minuto. La clasificacion de los nifiggieeel estado nutricional y el
cuartil de actividad fisica presentd una distribucion con diferencias significativas
(p<0,001). Se observé que los preescolares con actividad sedentaria (Q1) fueron en
un 31,3% del grupo de sobrepeso y en un 28,1% del grupo de obesidad. En la misma
linea, a mayor nivel de actividad fisica, menor porcentaje de nifios obesos; en
actividad ligera (Q2) los nifios obesos fueron el 50%, en actividad moderada (Q3)

ellos supusieron un 14,7% y en actividad fisica intensa (Q4) un 11,8% (tabla 9).

Se realiz6 un analisis multivariante de regresion logistica binaria que resulté
estadisticamente significativo (p<0,001) y la hipotesis de lineas paralelas fue
verificada (p=0.605). Se encontraron los siguientes factores asociados con un
elevado nivel de actividad fisica, con significacion estadistica (p<0.005): menor
estado nutricional (B=-1,55, 95% CI. -2,02 to -1,08, p<0,001), menor edad (B=-1,33,
95% CI: -1,72 to -0,93, p<0,001) y un mayor gasto energético (B=0,02, 95% CI: 0,02
to 0,03, p<0,001). Sin embargo, la ingesta energética y el sexo no mostraron
diferencias significativas (p=0,363; p=0,600).

Para analizar la adherencia a la dieta mediterranea se realizo tabulacion
cruzada entre dicha adherencia y estado nutricional mediante el test Kruskal-Wallis,
no se encontraron diferencias significativas (test Kruskal-Wallis, p=0,102).
Encontrandose todos los grupos de estado nutricional con la media dentro del rango
de necesidad de mejorar el patron alimentario para ajustarlo al modelo mediterraneo,
siguiendo el valor del indice KIDMED-8 dieta mediterranea optima; 4-7 necesidad
de mejorar patron alimentarig;3 dieta de muy baja calidad). En una valoracion
general, se observa una distribucién del 5,2% dieta de muy baja calidad, 58,2%

necesidad de mejorar y 36,6% Optima (figura 9) (Gutiérrez et al., 2014c).
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5.DISCUSION

La prevalencia combinada de sobrepeso (15,1%) y obesidad (10,9%) en la
poblacion estudiada es del 26%. Estas cifras coinciden con las de 23 estudios
internacionales (Quelly & Lieberman, 2011) y con las del estudio Cuatro Provincias
llevado a cabo anteriormente en Espafa (Garcés & Oya, 2007). Ya en 2010 la OMS
registro a mas de 43 millones de nifios menores de 5 aflos obesos o con sobrepeso en
todo el mundo. Otros autores también han cifrado la obesidad en nifios europeos de

edad escolar superior al 20% (Garcia et al., 2011).

Estas cifras se han visto incrementadas en estudio de Programas de Nutricion
y Actividad Fisica (PRONAF) donde se registro a un 45,2% de los menores de edad
con obesidad (19,1%) o sobrepeso (26,1%), probablemente esta cifra aumenta debido
gue se incluyeron menores espafoles hasta los 18 afios (PRONAF, 2011).

La ecuacidén mas adecuada para la determinacién de grasa corporal, a partir de
pliegues cutaneos, en nifios espafioles de 2 a 7 afos es la formula de Hoffman.
Ademas, el indice cintura-talla ha sido efectivo para determinar la obesidad
abdominal. Se ha observado una clara relacion entre ambos parametros en todos los
grupos de estado nutricional; cuanto mayor es el Z-Score del IMC, mayor porcentaje

de grasa corporal y mayor acumulaciéon de esta grasa en la region abdominal tiene el
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nifio. No se encontraron diferencias significativas entre sexos debido a la falta de una

clara diferenciacién sexual en este rango de edad.

Por el contrario, la formula de Brook y Lukaski y la segunda formula de
Huang no parecen adecuadas para determinar la grasa corporal en nifios espafoles de
2 a 7 afios; ya que son las unicas que no han presentado correlacion con diferencias
significativas frente al estado nutricional. Ademés, se han observado valores de
porcentaje sin coherencia; la primera férmula de Huang parece sobreestimar ya que
se mueve entre valores 26,8% y 44,3% de grasa corporal. Igualmente, ambas
formulas de Dezenberg parecen infravalorar estas cifras, ya que oscilan entre 4,9% y
29% de grasa corporal. Estos porcentajes son demasiado bajos ya que incluso en el
grupo de bajo peso no se trata de nifios con malnutricion grave. Otros autores, en un
estudio con nifilos mayores, también subrayaron la adecuacion de la formula de
Hoffman en comparacién con las de Goran, Slaughter y Huang (Hoffman et al.,
2012).

Sin embargo, existen estudios que han determinado que las diferentes
ecuaciones de Huang obtienen resultados mas precisos que la de Dezenberg (Kehoe
et al., 2011), otros apelan a que la primera férmula de Dezenberg subestima el
porcentaje de grasa corporal total (Kehoe et al., 2011; Eisenmann, Helaan & Welk,
2004), mientras que la segunda ecuacién lo sobreestima en comparacion con
resultados de BIA o DXA (Fernandez, 2003). También, en comparacién con BIA o
DXA, la ecuacion de Slaugther sobrestima la grasa corporal total (Kehoe et al., 2011)

u obtiene resultados similares (Dietz & Robinson, 1998). Del mismo modo, se ha
recomendado determinar la formula mas adecuada para calcular el porcentaje de

grasa corporal en nifios espafioles de 10 a 14 afos (Berral et al., 2001).

La grasa corporal obtenida mediante plicometria suele ser comparada con los
resultados de DXA o RNM porgue estos han sido probados como los métodos mas
fiables y sensibles en la determinacién de la grasa corporal (Zanini et al., 2014;
Kulkarni et al., 2014; Karlsson etal., 2013; Crook et al., 2012; Wells & Fewtrell,
2006). No obstante, el analisis del proyecto pediatrico Rosseta indica que el IMC
elevado para la edad es un buen indice para determinar el exceso de grasa corporal

(Freedman et al., 2013). Ilgualmente ha mostrado una importante correlacion con las
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medidas antropométricas y con los pliegues cutaneos en un estudio realizado sobre
una amplia poblacién de nifios sanos (Wohlfahrt-Veje et al., 2014), en el que se han
generado tablas de referencia del porcentaje de grasa total a las distintas edades sin

necesidad de utilizar otros métodos como DXA.

Las discrepancias entre los estudios citados anteriormente y nuestro estudio
pueden deberse a que los estudios fueron publicados antes de la existencia de la
férmula de Hoffman y a que trabajaron con muestras de nifios de mayor edad que
nosotros (Berral et al., 2001; Huang, Watkins & Goran, 2003; Kehoe et al., 2011).

El indice cintura-talla ha sido efectivo en la determinacion de la obesidad
abdominal, del mismo modo que se ha observado en muestras mayores y otras
poblaciones (Li et al., 2006; Grupo de investigacion EPINUT, 2015). Ademas, su
facil aplicacion ha sido demostrada, ya que no se necesita de investigadores o
personal sanitario altamente entrenados y es el mejor predictor de la asociacion entre
obesidad, enfermedades cardiovasculares y Diabetes mellitus tipo Il (Li et al., 2006;
Grupo de investigacion EPINUT, 2015).

El Z-Score del IMC, los pliegues cutaneos y el indice cintura-talla son
parametros adecuados para diagnosticar la obesidad infantil (IDEFICS Consortium,
2013; Eisenmann, Heelan & Welk, 20@tupo de investigacion EPINUT, 2015; Li
et al.,, 2006). Sin embargo, unificar los criterios de uso de las férmulas mas
recomendadas para la determinacién de la grasa corporal se considera necesario, del
mismo modo que otros autores han concluido (Huang, Watkins & Goran, 2003;
Eisenmann, Heelan & Welk, 2004).

En el presente trabajo se encuentran evidencias de la validez de diferentes
férmulas para la determinaciéon de la composicidén corporal en la primera infancia, en
el caso de menores del sureste espafol de nivel socioeconomico medio-bajo. Su
importancia viene dada por la gran variedad de férmulas para dicho calculo presentes
en la literatura, los pocos estudios en este rango de edad y la dificultad en la
determinacion de la composicion corporal en preescolares por la inadecuaciéon e
inaccesibilidad de muchos instrumentos, como el DXA o el BIA (Eisenmann, Heelan
& Welk, 2004; IDEFICS Consortium, 2013). El uso de pliegues cutaneos y su
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conversion en porcentaje de grasa corporal, asi como la medida del indice cintura-
talla pueden ser utiles en el cribado de sobrepeso y obesidad, complementando al Z-
Score del IMC. Podrian ser utiles para el diagndéstico y la monitorizacion de la

obesidad infantil en atencion primaria, sin la necesidad inicial de emplear métodos de

mayor precision, pero mucho mas costosos y agresivos para los nifios.

La principal limitacion de este estudio es que ha sido realizado en una
pequefia poblacién y para que sus resultados sean extrapolables a la poblacion
general de este rango de edad seria necesaria su réplica en otras comunidades. En
contrapartida, cabe destacar la alta participaciéon, han participado mas del 70% de los
nifios de este rango de edad en la poblacion estudiada.

La contribucion mas importante de este trabajo es la comparacion entre las
diferentes férmulas o indices para determinar la composicion corporal de los
preescolares espafioles, poblacion hasta el momento poco presente en la literatura, y
la exclusion de aquellas formulas que parecen no resultar apropiadas para estas

edades.

ES DE SINDROME METABOLICO

Hay un alto porcentaje de nifios en las edades de 2 a 7 afios que presentan ya
alguno de los factores identificativos del sindrome metabdlico, ya encontrados en
otras poblaciones esparfiolas en nifios de edad temprana (Martos-Moreno et al., 2014;

Moreno et al., 2014) y en adolescentes de México (Cardenas-Villareal et al., 2010).

Al igual que en otros estudios, existe una relacion significativa entre el estado
nutricional de los preescolares y sus valores de tension arterial (Papandreou, 2011),
el porcentaje de grasa corporal (Aguilera, Olza & Gil, 2013; Machado-Rodrigues et
al., 2014)y la obesidad abdominal (Arimura et al., 2011; Vitariusova et al, 2010),
siendo todos ellos factores de riesgo para el sindrome metabdlico (Arimura et al.,
2011; Chen et al, 2011; Dalili et al., 2014; Vitariusova et al, 2010).
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Los valores de presion arterial sistolica estan significativamente elevados en
los casos de sobrepeso y obesidad, al igual que los porcentajes de grasa corporal.
También se ha detectado un mayor numero de nifios con obesidad abdominal,
diagnosticada mediante el ICT, en estos grupos (Marrodan et al., 2013; Rangel-
Baltazar & Villalpando, 2014). A medida que aumenta el IMC de los menores estos
tienden a acumular mas grasa corporal, principalmente en la zona abdominal.

Ademas, se produce un incremento en sus valores de presion arterial.

El sobrepeso y la obesidad infantil, calculado mediante el percentil o Z-Score
del IMC, se habia relacionado anteriormente con la hipertension arterial (Dalili et al.,
2014; Kay, Sinaiko & Stephen, 2001; Lurbe et al., 2010).

Respecto a la grasa corporal, una revision resalta su relacién con el sindrome
metabdlico y la posible resistencia a la insulina debido a que el tejido adiposo se

considera un érgano endocrino con secrecién hormonal (Alvarez-Castro et al., 2011).

El ICT se utiliza para diagnosticar facilmente la obesidad abdominal en
menores (Li et al., 2006; Grupo de investigacion EPINUT, 2015), esta obesidad esta
relacionada tanto con la Diabetes mellitus tipo Il como con enfermedades
cardiovasculares (Li et al., 2006; Grupo de investigacion EPINUT, 2015), siendo
estas dos patologias dos de los principales factores de riesgo para el sindrome
metabdlico (Aguilera, Olza & Gil, 2013; Cérdenas-Villareal et al, 2010). También se
ha relacionado recientemente de forma directa el ICT con el sindrome metabdlico
(Arimura et al., 2011) y la hipertension arterial (Rangel-Baltazar & Villalpando,
2014).

Ilgual que en nuestro estudio, se ha determinado que el sindrome metabdlico
tiene relacion directa con el peso del menor, pero no con el sexo ni con la edad en
adolescentes (Cardenas-Villareal et al, 2010). Asi mismo, la resistencia a la insulina
y los marcadores inflamatorios presentes en el sindrome metabdlico estan
estrechamente relacionados con la obesidad en adolescentes (Aguilar-Cordero et al,
2012).
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El presente trabajo muestra evidencia sobre la relacidbn entre el estado
nutricional de los preescolares y sus valores de tension arterial, grasa corporal y
obesidad abdominal. Su importancia viene dada por los pocos estudios realizados
sobre poblacion de esta edad y la aportacion de datos fiables alternativos para
analizar el posible riesgo de sindrome metabdlico en estos nifios, debido a la

dificultad de obtener valores analiticos en grupos de riesgo de edades tempranas.

La principal limitacion de este estudio es que se ha realizado en una pequeia
poblacion y para que estos resultados puedan ser extrapolados a la poblacién general
espafiola de estas edades seria necesaria la réplica del estudio en otras comunidades.
En contrapartida, cabe destacar la alta participacion conseguida, un porcentaje

cercano al 70% del total de los nifios de estas edades en la poblacién estudiada.

Como aportaciébn mas relevante de este estudio, cabe resaltar la relacién
directa hallada entre el sobrepeso y obesidad con la hipertension arterial, grasa
corporal y obesidad abdominal en preescolares espafioles, poblacion hasta el
momento poco presente en la literatura. Ademas, se proponen valores
antropomeétricos mas accesibles y faciles de obtener en nifios de temprana edad (ICT
y porcentaje de grasa corporal) como alternativa (Alvarez-Castro et al., 2011;
Arimura et al., 2011; Cardenas-Villareal et al, 2010; Chavez et al., 2011; Dalili et al.,
2014; Grupo de investigacion EPINUT, 2015; Li et al., 2006; Rangel-Baltazar
& Villalpando, 2014) para el estudio de los factores de riesgo del sindrome
metabodlico. Estos valores pueden servir para su cribado y en caso de hallarse
elevados recomendar la realizacion de un estudio con los analitos sanguineos
adecuados (Dalili et al., 2014) que puedan confirmar la presencia de sindrome

metabdlico, su tratamiento y seguimiento.

Existe relacion significativa entre una mayor realizacion de actividad fisica y
un estado nutricional mas saludable, una menor edad y un mayor consumo

energeético.
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Como fortalezas del estudio, el presente trabajo muestra evidencia sobre la
relacion entre la actividad fisica de los preescolares y su estado nutricional, consumo
energeético y sexo. Su importancia viene dada por la escasez de estudios realizados en
este rango de poblacion y el haberse realizad con un método eficaz para cuantificar

objetivamente la actividad fisica de estos menores.

La principal limitacion de este trabajo es que ha sido realizado en una
pequefia poblacion, por lo que para extrapolar estos resultados a la poblacion general
de este rango de edad seria necesaria su replicacién en otras comunidades. Otra
posible y comun limitacion es la subestimacion de ingesta alimentaria producida por
los padres en el recordatorio de 24h, especialmente en los casos de nifios con
sobrepeso y obesidad. Para minimizar estas dificultades durante la entrevista a los
padres, dos nutricionistas entrenados cumplimentaron el recordatorio mientras
ensefiaban fotos de raciones de los alimentos a los padres (Ferrari, 2013). En nifios
de mayor edad se recomienda que sea el propio nifio quien cumplimente dicho

recordatorio.

La relacion entre la actividad fisica y el estado nutricional ha sido mostrada
con anterioridad en nifilos escolares (Strong, Malina & Blimkie, 2005) y preescolares
(Carson et al., 2015). Como los nifios con Z-Score de IMC elevados tienen un mayor
consumo energético durante la realizacion de actividad fisica debido a que su masa
corporal es mayor. Por ello, se requieren programas de intervencién que integren la
realizacion de ejercicio fisica para reducir los niveles de obesidad infantil (Carson et
al., 2015; Creamer et al., 2015; Rich, Griffiths & Dezateux, 2012).

La mayoria de los nifios tiene un bajo nivel de actividad fisica, especialmente
tienen pocas horas de ejercicio fisico moderado o intenso (Colley et al., 2011).
Ademas, otro trabajo mostro la ligera actividad de los nifios en los periodos de vigilia
(Pulsford et al., 2011).

Por otra parte, del mismo modo que se ha observado en otro estudio, no se
han encontrado diferencias significativas entre la actividad diaria y el sexo, incluso

en la comparacion con ejercicio fisico intenso (Arvidsson et al., 2011).
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Tampoco se han observado diferencias significativas entre el estado
nutricional y la ingesta energética, probablemente debido a las limitaciones que
presenta el recordatorio 24h. Asi como tampoco se encontraron, en un analisis
anterior, diferencias significativas entre el Z-Score del IMC y la ADM entre este
grupo de preescolares. No obstante, se ha observado que el conjunto de los
preescolares no sigue un patrén alimentario adherido a la dieta mediterranea, ya que
un 63,4% de los mismos obtienen puntuaciones asociadas a una dieta de muy baja
calidad o con necesidad de mejorar. Se ha detectado un bajo consumo de frutas,
verduras y pescados entre los menores. Ademas, cabe destacar que se trata de una
poblacion agricola de la zona de la huerta mediterranea con total accesibilidad a los

alimentos caracteristicos de la dieta mediterranea (Gutiérrez et al., 2014c).

La inadecuacion de las férmulas para calcular el consumo energético
procedente del esfuerzo realizado durante la actividad fisica y la falta de clasificacion
de niveles o grados de actividad fisica en preescolares también fue detectada por
otros autores (Creamer et al., 2015; Butte et al., 2014). Por ese motivo, en el presente
trabajo se ha realizado una clasificacién del nivel actividad a partir de los cuartiles

obtenidos con nuestros propios datos.

En lineas generales, la actividad fisica de los menores ha resultado menor de
la recomendada. Por ello, se recomienda promover actividades que requieran una
mayor actividad fisica por parte de los menores, tanto en el horario escolar
(Vanderloo & Tucker, 2015) como en el periodo de tiempo que pasan con las
familias (Ruiz et al., 2011), especialmente durante los fines de semana, en los cuales
parece haber una menor actividad fisica (Vanderloo & Tucker, 2015; Kawahara et
al., 2011). Por este motive, es fundamental incluir los dias festivos para monitorizar

las conductas mas sedentarias (Vanderloo & Tucker, 2015; Kawahara et al., 2011).

La acelerometria ha resultado una herramienta fiable y objetiva para la
cuantificacion de la actividad fisica frentes a registros de actividad fisica, que tienden
a sobrestimarla (Aguilar-Cordero et al., 2014). Presentan como ventaja que permiten
medir los periodos de actividad intensa y sedentaria. Resultan un método fiable para

medir la actividad fisica en un amplio rango de edad, incluyendo la primera infancia
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(Aguilar-Cordero et al., 2014; Butte et al.,, 2014; Pate et al., 2006), y es una
herramienta Gtil para determinar el nivel de actividad fisica en nifios obesos, hasta

ahora dificiles de cuantificar (Aguilar-Cordero et al., 2014).
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6.CONCLUSIONES

1. La prevalencia de sobrepeso y obesidad son analogas a las de la poblacion
general de nifios espafioles y europeos, cifrandose en un total de 26% (15,1%

sobrepeso y 10,9% obesidad) y sin diferencias significativas por género.

2. Hay un porcentaje alto de nifios con bajo peso (14,7%).

3. Se muestran eficaces los pliegues cutaneos para la determinacion de la grasa
corporal mediante la ecuacibn de Hoffman, siendo diferentes
significativamente los porcentajes de grasa calculados segun el estado de

nutricion.

4. También se muestra eficaz para la deteccion del sobrepeso y la obesidad
infantil el indice cintura-talla, con diferencias significativas entre los grupos

de estado de nutricion.

5. Los nifios/as en estas edades ya presentan signos asociados al sindrome

metabdlico cuando padecen obesidad.

6. Los nifios/as obesos/as tienen porcentajes de grasa corporal calculada

elevados.

7. Los nifios/as obesos/as presentan tension arterial sistélica elevada.
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8. Los nifios/as obesos/as tienen un indice cintura-talla elevado.

9. La energia ingerida durante 24 horas es mas elevada entre los nifios/as con

obesidad, aunque no se ha mostrado una relacion significativa.

10.Todos los grupos de estado nutricional presentaron necesidad de mejorar el
patron alimentario para ajustarlo al modelo mediterraneo, segun el test
Kidmed.

11.El conjunto de los nifios estudiados tiene una actividad fisica baja, medida

mediante actimetria.

12.En el estudio multivariante se observa que son factores de riesgo para una
menor actividad fisica: una mayor edad y un mayor grado del estado de

nutricion.

13.Logicamente, por la teoria del esfuerzo fisico, tienen un mayor consumo

energeético los nifios obesos, aunque se muevan menos.

14.Con estas conclusiones es recomendable desarrollar programas de prevenciéon
y tratamiento de sobrepeso y obesidad infantil en preescolares que incluyan
una valoracion antropométrica de los menores y una promocion de habitos de

vida saludable (dieta y ejercicio fisico).
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RECUERDO DE 24h
Apunta todo lo que comio tu hijo/a ayer durante todo el dia de ayer, con todos los
detalles posibles.

Ejemplo de comida:

© Sopa de fideos y pollo. Fruta. MAL
© Medio plato hondo de fideos y 1 filete de pechuga de pollo rebozada. Cuatro

dedos de pan y una pera pequeia. BIEN.

DESAYUNO Hora:

ALMUERZO Hora:
Hora:

COMIDA

MERIENDA Hora:
Hora:

CENA

ANTES DE

DORMIR Hora:

BEBIDA

DURANTE

EL DIA

ACEITE Cantidad aproximada por persona:

UTILIZADO

EN EL DIA
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CUESTIONARIO

1. ¢Tu hijo padece alguna enfermedad? ¢Y alergia o intolerancia?
O Si Cual? O Si ,Cual?
[’ No No

2. ¢Tiene hermanos?

1 Si Numero de hermanos: Lugar que ocupa entre ellos:
[J No

3. ¢Como viene al colegio habitualmente?

(1 Andando En coche
[J En bici En autobus escolar

4. ¢Cuantas horas de ejercicio (fuera del colegio) hace a la semana?

[J Ninguna

Si hace ejercicio, ¢ queé tipo de ejercicio hace?

O Alrededor de 1 hora a la semana

[J Alrededor de 2 horas a la semana [ Alrededor de 4 horas a la semana
U Alrededor de 3 horas a la semana [ 5 horas a la semana o mas

5. ¢Cuantas horas al dia suele ver la television o videos vy utilizar el ordenador, consola
0 movil?

[ Ninguna
[1 Menos de 1 hora al dia [1 Alrededor de 3 horas al dia

[] Alrededor de 1 hora al dia [ Alrededor de 4 horas al dia
[] Alrededor de 2 horas al dia [] Alrededor de 5 horas o mas al dia

6. ¢A qué hora se suele ir a dormir entre semana? ¢y el fin de semana?
7. ¢A gqué hora se suele levantar entre semana? Jy el fin de semana?

8. ¢Cuéntos vasos de agua toma a lo largo del dia?

[1 2-3 vasos [] 5-6 vasos
[1 3-4 vasos [1 6 0 mas vasos

9. Indica el nimero de comidas que hace al dia.

[0 Dos: [ldesayuno [almuerzo [lcomida [imerienda [cena

[J Tres:[] desayuna] almuerzo [comida [Jmerienda [cena

[1 Cuatro:[] desayuno [almuerzo ['comida [Imerienda [cena

1 Cinco 0 masi] desayuno [almuerzo [‘comidall merienda ] cena

[] otra:
10. ¢ Fue alimentado con lactancia materna? 0Si ONo
Lactancia materna exclusiva hasta: meses
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CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

TEST KIDMED (marca la respuesta correcta)

1. Toma una fruta o zumo de fruta cada dia: 1 Si [1No

2. Toma una segunda fruta cada dia: 1 Si [1No

3. Toma verdura fresca (ensalada) o cocida una vez allda: ] No

4. Toma verdura fresca (ensalada) o cocida mas de una vez al dia:[] Si [1No
5. Toma pescado con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana): Si [1 No
6. Va una vez 0 mas a la semana a un centro de comida rapida (hamburgugseria,
pizzeria, etc.): 71 Si[INo

7. Le gustan las legumbres (lentejas, garbanzos...): [ Si [JNo

8. Toma pasta o arroz casi a diario (5 o0 mas veces a la seman&j). [ No

9. Desayuna cereales o pan: Si [1No

10. Toma frutos secos habitualmente (al menos 2-3 veces a la semada): No
11. Nunca desayuna o sélo a vecesSi [1No

12. Empleais aceite de oliva en casa: [ Si[1No

13. Desayuna un lacteo (leche, yogur...):] Si [1No

14. Desayuna bolleria industrial (galletas, magdalenas):Si [1No

15. Toma 2 yogures o un trozo de queso cada di&&i [ No

16. Toma varias veces al dia dulces o golosinas: Si [1No

ITEMS COMPLEMENTARIOS AL TEST

17. Toma entre 3 y 6 huevos a la semana:Si [1No

18. Toma carne casi a diario (5 0 mas veces a la semand):[ ] No

19. Toma legumbres (lentejas, garbanzos...) una o0 mas veces por semana:
NoO

20. Toma algun alimento a media mafiana cada dia o casi cadaS{iarNo
21. Toma algun alimento a media tarde cada dia o casi cada 8ia: No
22. Come en el comedor escolarSii[1No
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CUESTIONARIO PARA PADRE/MADRE O TUTOR/A

1. ¢, Como consideras que come tu hijo/a? ¢ Por qué?
1 Bien
1 Regular
1 Mal
"1 Normal

2. ¢ Con qué grupo/s de alimentos debes esforzarte mas para que tu hijo lo/s incluya
en su alimentacion?

] Lacteos

] Frutas

1 Verduras

1 Carnes

1 Pescados

"1 Huevos

1 Legumbres

"] Cereales

Referido a la anterior pregunta, ¢,consigues que los coma?
1 Si, con poco esfuerzo
1 Si, pero esforzandome mucho
'] Rara vez
'] No, nunca

3. ¢ Qué imagen te recuerda mas a tu hijo/a (con toda sinceridad)?:
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Anexo 2: Imagenes de medidas caseras mostradas durante la cumplimentacién del
recordatorio de 24h.

Werduras: Una racion es la /4
capacidad de 2 manos juntas. Gm mano

e-‘! ‘! o/
comida A &' &
.. Mmerienda

-

-* \‘
rasas: No de ser mas grande
gue la punta de un dedo.

(Proteinas: La racion es
del tamario de la palma
de la mano

almuerzo

desayuno

cena

Hidratos: Las porciones
han de ser del tamafio de
un puno cerrado.

¢ La racién adecuada
equivale al grosor de 2 dedos.
&= . *

Helados: Dos porciones

tendran el tamano de un puno.

Ejemplo de 2 raciones de intercambio

1 va=0 medidor de
aglimento cocido

200 g de manzana

1 vaso de leche
+ 2 galletas

- 40 g de pan
20 g de anticar .
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H Las manos nos dicen cuianto

Pasta Mantequilla Queso
Las porciones han de ser del Una rebanada de pan no debe La porcion adecuada
tamafio de un pufio cerrado. tener mas gue la punta de un equivale a unos dos
deda de mantequilla. dedos.
g COMIDA

Helado L

) . ALMUERZO
Dos porciones tendrian
el tamafio de un pufio.

3 DESAYUNOD MERIENDA

eNA  Legumbres
La porcian debe ser
Verduras y hortalizas Sl BIUIVRIEITS Bl

o tamafio de la palma
Una racion consta de ]0 que de una mano.
quepa en dos manos juntas.

CINCO DEDOS
CINCO
COMIDAS AL DIA

—= El secreto para medir las porciones
"~ de tu dieta con tus manos "%

85 gr
Carne vacuna, .
aves o pescado W
Hortalizas, arroz o pasta Tamaiio de la palma
cocidos, frutas y pan
Tamaiio de un pufio cerrado

1 taza

Frutas secas y semillas
Equivalente a la mano llena

Ensalada
Tamaiio de dos manos abiertas

2 tazas 1 cucharada ()

Manteca, margarina, aceite
Equivalente a la punta

del pulgar-
ol

I
\ P

28 gr
Queso
Equivalente a un pulgar
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Anexo 3: Aprobacion del Comité de ética de la Universidad de Alicante.

Universitat d’Alacant
Universidad de Alicante

Vicerectorat d'Investigacio, Desenvolupament i Innovacio
Vicerrectorado de Investigacion, Desarrollo e Innovacion

AMPARO NAVARRO FAURE, Presidenta
del Comité de Etica y Vicerrectora de
Investigacion, Desarrollo e Innovacion de la
Universidad de Alicante,

INFORMA:

Que el Comité de Etica de la Universidad
de Alicante, reunida en fecha 18 de marzo
de 2014, wuna vez estudiada Ia
documentacion presentada del proyecto de
investigacion para trabajo de tesis
“Influencia de variables biolégicas y
ambientales en el sobrepeso y obesidad
en preescolares.”, cuyo investigador
principal es M? Mercedes Rizo Baeza, dio
su visto bueno para la realizacion del citado
proyecto.

Y para que conste a los efectos oportunos
se firma el presente en Alicante, a
dieciocho de marzo de dos mil catorce.

AMPARO NAVARRO FAURE, Presidenta
del Comitte de Etica i Vicerectora
d'Investigacio, Desenvolupament i
Innovacié de la Universitat d'Alacant,

INFORMA:

Que el Comité de Etica de la Universitat
d'Alacant, reunida amb data 18 de mar¢ de
2014, una vegada estudiada la
documentaci6 presentada del projecte
d'investigacid “Influencia de variables
biolégicas y ambientales en el
sobrepeso y obesidad en
preescolares.”, I' investigador principal del
qual és M? Mercedes Rizo Baeza, va
donar el seu vistiplau per a la realitzaci6 de
'esmenta’t projecte.

| perqué conste als efectes oportuns es
firma el present a Alacant, a divuit marg de
dos mil catorze.

Tel. 96 590 3476 - Fax 96 590 9875
Campus de Sant Vicent del Raspeig
Ap. 99 E-03080 Alacant

e-mail: vr.investi@ua.es

web: http://web.ua.es/es/vr-investi
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION PARA PADRE/MADRE O TUTOR

TITULO: Influencia de variables biolégicas y ambientales en el estado nutricional de

preescolares.

1. Objetivos de estudio:
Analizar el estado nutricional en preescolares comprobando la relaciéon entre
la dieta, la actividad fisica y la alteracion de marcadores del ritmo circadiano y el

bajo peso, sobrepeso u obesidad en edades de 2 a 7 afios.

2. ¢En qué consiste el estudio?
Valorar la relacion entre el estado nutricional del nifio y su alimentacion,

actividad fisica y las hormonas relacionadas con los ritmos circadianos.

3. ¢Por qué este estudio?
Debido a la alta prevalencia de obesidad en nuestra poblacién es
interesante valorar qué factores pueden ser considerados como predictores para

prevenir dicha patologia.

4. Modalidad del estudio:
Es un estudio descriptivo, observacional con analisis cuantitativo, centrado

en la provincia de Alicante, en el municipio de Rafal.

5. Riesgos del estudio:

El estudio no conlleva ningun riesgo, ya que no se usara ningun método
invasivo; llevando a cabo Unicamente la valoraciébn antropométrica (peso, talla,
perimetro abdominal, pliegues cutaneos y tension arterial), la cumplimentacién de
una encuesta nutricional con registro dietético de 24h, la cuantificacion de actividad

fisica con actimetria y la recogida de saliva con salivetes estériles.

6. Confidencialidad y derechos:
La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion

gue se recoja serd confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de
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los de esta investigacion en los que seran utilizados de forma estadistica totalmente
anénimos.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante la participacion de su hijo/a en él. Igualmente, podra
retirar al menor del proyecto en cualquier momento sin que eso le perjudique en
ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen
incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas. Si en algin momento lo desea los investigadores le informaran de los
resultados del estudio. Puede renunciar a su participacion en el estudio en el

momento que lo desee.

Yo

DNI/Pasaporte,

He leido las hojas informativas que me han sido entregadas.

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.

He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacién en relaciéon con el estudio.

He hablado con el investigador.

Entiendo que la participacion es voluntaria.

Entiendo que se puede abandonar el estudio:

- Cuando lo desee.

- Sin que tenga que dar explicaciones.

- También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los
siguientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en
este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la

investigacion:

a. Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a la intimidad de mi

hijo/a y a la vigente normativa de proteccion de datos.
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b. Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion que podré ejercitar mediante solicitud ante el

investigador responsable.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo Y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo
este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE
PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION sobre la influencia de
variables biolégicas y ambientales en el sobrepeso y obesidad infanto-juvenil:

importancia de la cronobiologia, hasta que decida lo contrario.

Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré

una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre del menor o participante en el estudio:
Nombre del padre/madre o tutor:
DNI/Pasaporte:

Firma:

Fecha:

Nombre del investigador:

DNI

Firma:

Fecha:
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Gutiérrez-Hervas Al, Rizo-Baeza MM, Martinez Amorés N, Cortés-Castell E. 2015.
Presion sistélica, obesidad abdominal y grasa corporal, predictores del sindrome
metabolico en preescolares espafolBlsitricion Hospitalaria. 31(5):2109-14.
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Original/ Sindrome metabélico

Presion sistolica, obesidad abdominal y grasa corporal, predictores del
sindrome metabolico en preescolares esparioles

Ana Isabel Gutiérrez Hervds', Marfa Mercedes Rizo Baeza?, Natalia Martinez Amordgs?

y Ernesto Cortés Castell!

!Universidad Miguel Herndndez. *Universidad de Alicante. Espaiia.

Resumen

Se plantea como objetivo determinar la presencia de
predictores de sindrome metabélico en nifios de 2 a 7
afos en relacién a su estado nutricional.

Meétodo: Estudio descriptivo con analisis cuantitativo
en 260 nifios de 2-7 afios (135 nifias y 125 nifios), 66 % del
total censados. Se midieron parametros antropométricos
y tension arterial y se calcularon IMC, grasa corporal
segtin Hoffman e indice cintura-talla (ICT). Se realizaron
subgrupos con Z-Score del IMC segiin edad y sexo (bajo
peso, normopeso, sobrepeso y obesidad), segtin grasa cor-
poral (normal y con exceso), ICT (normal y obesidad ab-
dominal) y tensién sistélica (normotensos e hipertensos
segin edad y sexo). Se utilizé como variable principal la
clasificacion segin Z-Score del IMC.

Resultados: La prevalencia combinada de sobrepe-
so y obesidad fue del 27%, sin diferencias por sexo. El
estado nutricional relacioné significativamente con ten-
sion arterial, grasa corporal e indice cintura-talla. Ma-
yor porcentaje de obesos con tensién arterial sistélica
alta que de normonutridos (OR=4.1; IC95% 1.7-9.8;
p<0,001). Mayor riesgo de hipertension en obesidad ab-
dominal (OR=84.4; 1C95% 17.8-194.0; p<0,001). E1 ICT
correlaciona con los grupos de tension arterial sistélica
(p<0,001). La distribucion segiin ICT es concordante con
la de Z-Score de IMC, aumentando la obesidad abdomi-
nal con el IMC (en el 96.8% de obesos coinciden ambos
criterios).

Conclusion: Se presenta una relacion directa entre so-
brepeso y obesidad con hipertension arterial, grasa cor-
poral y obesidad abdominal en preescolares. Se muestra
la validez de valores antropométricos accesibles (ICT y
porcentaje de grasa corporal) para estudiar factores de
riesgo del sindrome metabdlico.

(Nutr Hosp. 2015;31:2109-2114)
DOI:10.3305/nh.2015.31.5.8685

Palabras clave: Presion arterial. Grasa corporal. Obesi-
dad abdominal. Composicion corporal. Preescolares.

Correspondencia: Ernesto Cortés Castell.
E-mail: ernesto.cortes@umh.es
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SYSTOLIC PRESSURE, ABDOMINAL OBESITY
AND BODY FAT, METABOLIC SYNDROME
PREDICTORS IN SPANISH PRESCHOOLERS

Abstract

Objective: The aim of this paper is to determine the
presence of metabolic syndrome predictors in 2-to-7-
year-old children according to nutrition state.

Method: A descriptive study with quantitative analysis
was conducted in 260 2-to-7-year-old children (135 girls
and 125 boys), 66% of the total census. Anthropometric
parameters and blood pressure were measured and BMI,
body fat by Hoffman and waist-to-height ratio (ICT)
were calculated. Subgroups according BMI Z-Score by
age and gender (low weight, normal weight, overweight
and obesity), body fat (normal and excess), ICT (normal
and abdominal obesity) and systolic pressure (normoten-
sive and hypertensive by age and gender) were perfor-
med. BMI Z-Score classification was primary endpoint
used.

Results: Combined prevalence of overweight and obe-
sity was 27 %, with no difference by sex. Nutritional state
was significantly associated with blood pressure, body fat
and abdominal obesity as waist-to-height ratio. Higher
percentage of obese children had high systolic blood pres-
sure versus normal weight children (OR = 4.1; 95% CI
1.7-9.8; p <0.001). Higher hypertension risk was found in
abdominal obesity group (OR = 84.4,95% CI 17.8-194.0;
p <0.001). ICT correlates with groups of systolic blood
pressure (p <0.001). Distribution by ICT is consistent
with the BMI Z-Score ones, increasing abdominal obesity
with BMI (in 96.8 % of obese match both criteria).

Conclusion: A direct relation between overweight and
obesity with hypertension, body fat and abdominal obesi-
ty in preschoolers is presented. It is showed the validity of
accessible anthropometric (ICT and body fat percentage)
to study metabolic syndrome risk factors.

(Nutr Hosp. 2015;31:2109-2114)
DOI:10.3305/nh.2015.31.5.8685

Key words: Systolic pressure. Body fat. Obesity. Abdomi-
nal. Body composition. Children preschool.
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Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) se presenta con am-
plias variaciones fenotipicas en personas con una pre-
disposicion genética determinada que a su vez estd
condicionada por factores ambientales. Se caracteriza
por la presencia de resistencia a la insulina, asociada
a trastornos del metabolismo hidrocarbonado, cifras
elevadas de presion arterial, alteraciones lipidicas (hi-
pertrigliceridemia, descenso de HDL-Colesterol, pre-
sencia de LDL-Colesterol tipo B, aumento de dcidos
grasos libres y lipemia postprandial) y obesidad, con
un incremento de la morbimortalidad de origen ate-
roesclerdtico'? y el riesgo de padecer Diabetes Melli-
tus tipo II2. Como factores ambientales asociados al
SM estian la obesidad central o abdominal, el seden-
tarismo, la ingesta de una dieta hipercaldrica rica en
grasas e hidratos de carbono y el tabaquismo. Las ulti-
mas cifras de prevalencia en Espaiia son del 23,9% en
hombres y del 12,8% en mujeres”.

El rdpido incremento del sobrepeso y la obesidad a
edades cada vez mds tempranas, explica la gran pre-
valencia de este sindrome. Aparece incluso en dreas
geograficas que no solfan verse afectadas debido a
sus dietas y estilos de vida saludables. Su impacto es
enorme y se considera que los gastos para su asistencia
sanitaria y social aumenten en un futuro. Su deteccién
y tratamiento precoces son importantes para mejorar
los indicadores de salud de la poblacion'. Por ello, el
SM en nifios es el objeto de numerosas investigaciones
en la actualidad, debido al aumento de prevalencia en
los ultimos afios*® también en nifios espafioles de tem-
prana edad®.

Para su diagndstico no existe definicién consensua-
da internacionalmente, pero en la prdctica clinica se
considera cuando se dan simultdneamente tres o mds
de sus factores de riesgo: obesidad abdominal, hiper-
trigliceridemia, hipercolesterolemia debida a un au-
mento del LDL, hipertension arterial e hiperglucemia
en ayunas.

Sin embargo, la obesidad es el factor con mayor
predisponencia’ ya que el tejido adiposo, sobre todo
el visceral o abdominal, es muy activo en la liberacién
de distintas sustancias proinflamatorias, que pueden
favorecer la resistencia a la insulina (RI) y/o de dafio
endotelial. El tejido adiposo estd considerado un érga-
no endocrino con secrecién hormonal®. Por otro lado,
la obesidad tiene una estrecha relacién con la resisten-
cia a la insulina. Generalmente, la RI aumenta con el
incremento del contenido de grasa corporal. Por ese
motivo, el estado nutricional de los menores mediante
el indice de masa corporal y la acumulacion de grasa
corporal han sido los principales factores estudiados
en nuestra investigacion.

En poblacion de preescolares y escolares, el criba-
do de factores de riesgo es complicado respecto a los
datos analiticos. Mds fdcil es iniciar como medida del
posible riesgo aquellos pardmetros que no incluyan
una intervencion invasiva sobre el nifio. En el presente

trabajo se han utilizado las medidas de tension arterial
y diferentes pardmetros antropométricos con este fin.
Se ha planteado como objetivo determinar la presencia
de estos factores de riesgo de sindrome metabdlico en
nifios de 2 a 7 afios en relacidn a su estado de nutricion.

Material y métodos

Diserio. Se realizé un estudio descriptivo con andlisis
cuantitativo en nifios de 2 a 7 afios.

Poblacion. La poblacion total es de 394 nifiosde 2 a 7
afios censados. Es un pueblo de la provincia de Alicante
(Rafal), situado en una zona rural con nivel socioeco-
némico familiar medio-bajo y con un 22,5% de nifios
con padres inmigrantes, de origen mayoritariamente ma-
rroqui. Dicho estudio se realizé durante el periodo com-
prendido entre junio y diciembre de 2013, invitando a
participar a todos los nifios voluntariamente a través del
colegio, guarderfas y ayuntamiento.

Participantes. Un total de 260 nifios participaron en
el estudio, 135 nifnas (52%) de edad media 5,0 (SD 1,5)
aflos y 125 nifos (48%) de 5,1(SD 1,4) afios. Lo que su-
pone un 66% de los nifios de esas edades del municipio.

Los criterios de inclusion de la muestra aplicados fue-
ron: nifios de 2 a 7 aflos de edad; cuyos padres hayan
sido informados acerca del estudio y hayan leido y fir-
mado el consentimiento informado. Como criterios de
exclusion: nifios menores de 2 o mayores de 7 afios; con
enfermedades crénicas (diabetes, Sindrome de Down...)
y todos aquellos nifios cuyos padres no firmaron el con-
sentimiento informado para participar en este estudio.
Las mediciones antropométricas a los nifios fueron reali-
zadas en el aula polivalente del colegio, en las guarderias
y la consulta de pediatria del consultorio médico de la
poblacion.

Instrumentos. Se utilizo una bascula Seca, un tallime-
tro, dos cintas métricas y dos plicémetros Holtan y un
tensiometro digital Omron con dos manguitos pedidtri-
cos de diferentes didmetros y uno de adulto de la talla M.
Los pardmetros fueron medidos por dos nutricionistas
entrenados. Se recogieron: peso, talla, circunferencia ab-
dominal, tension arterial y los pliegues cutdneos: bicipi-
tal, tricipital, subescapular y suprailfaco.

El estudio fue previamente aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad de Alicante.

Procedimiento. En la valoracion antropométrica, los
nutricionistas llevaban a los nifios al aula polivalente
en grupos de 4, donde hacian un dibujo o jugaban con
puzles o juguetes del aula mientras esperaban su turno
para la recogida de datos. Se les ayudaba a descalzarse y
quedarse en ropa interior y se procedia al pesado, tallado,
toma de la tension arterial, medida de cintura y pliegues
cutdneos enumerados anteriormente por triplicado si-
guiendo las recomendaciones de la National Health and
Nutrition Examination Study (NHANES)’ y la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS)™. La tension arte-
rial se midi6 estando los nifios sentados y con el brazo
apoyado en una mesa adecuada a su altura, colocando el
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manguito de talla adecuada a la longitud del brazo''. En
las mediciones llevadas a cabo en la consulta de pedia-
tria los niflos acudian acomparfiados de sus padres.

Variables. Con los pardmetros obtenidos se calcularon
el Indice de Masa Corporal (IMC) (kg/m?) y el Z-score
del IMC en relacion a su edad y sexo con ayuda del pro-
grama Seinaptraker. Se clasificé a los nifios en funcion
del Z-score del IMC en 4 subgrupos: bajopeso Zs =-1,
normopeso Zs -0,99-0,99, sobrepeso Zs =1 y obesidad
Zs 22.

También se calcularon el indice cintura/talla (ICT)
(cm/cm) y el porcentaje de grasa corporal, utilizando los
pliegues cutdneos y la ecuacién de Hoffman'? para el cdl-
culo del contenido de grasa corporal total (GC):

%GC=100[6.371 + 0.488 * peso + 0.128 * trici-
pital (11.138 * altura + 0.645 * género — 0.188 *
edad]/peso.

(Altura en cm; género O=chicos; l=chicas; edad
en afos)

Con estos resultados se crearon diferentes grupos para
cada variable: con el ICT se considerd sobrepeso en ni-
fas cuando este era =0.47 y <0.50 y obesidad abdomi-
nal con ICT=0,50 y en nifios sobrepeso con ICT =0.48
y <0.51 y obesidad =51'. Por otra parte, se considerd
que habia un exceso de grasa en los nifios que tenian
un porcentaje superior al 30% de grasa corporal total',
Ademds se crearon 3 grupos para tension sistdlica: nor-
motension (<p90), tension arterial alta (=p90 y <p95) y
tension arterial muy alta (=p95) siguiendo la definicion
y clasificacién de las recomendaciones de la Sociedad
Europea de Hipertension' y los percentiles para dicha
tension segun edad del estudio de Kay'®.

Andlisis estadistico. Se utilizé el paquete estadistico
IBM SPSS Statistics version 22.0. Para determinar si
existen diferencias significativas en la distribucién de
los nifios y nifias segtin su estado de nutricién se realizé
la prueba Chi cuadrado. Para determinar correlaciones
se realizd el estudio de regresion lineal del porcentaje
de grasa corporal calculado con la férmula de Hoffman
frente al Z-Score del IMC en ambos sexos, asi como del
indice cintura/talla. Asi mismo, para verificar la bondad
de la férmula utilizada se realizé el estudio estadistico
entre los porcentajes de grasa obtenidos segtin estado de
nutricién. Por ultimo, se realizo la prueba el estudio de
regresion lineal de la tension arterial frente al Z-Score

del IMC con las pruebas Chi cuadrado, el test Krus-
kal-Wallis y la OR. Se considerd significacion estadis-
tica para p<0.05.

Resultados

La distribucion de los nifios de 2 a 7 afios de edad en la
poblacién estudiada segtin su estado nutricional fue del
14,6% de bajopeso, 58,1% normopeso, 15% sobrepeso y
12,3% obesidad, con un total del 41,9% de menores con
un estado nutricional inadecuado. La prevalencia combi-
nada de sobrepeso y obesidad de esta poblacion fue del
27%. La distribucion por sexo fue similar en todos los
grupos de estado nutricional, sin diferencias significati-
vas segtin el test de Chi cuadrado.

El estado nutricional de los preescolares, segtn el
Z-Score del IMC, se relacion6 de forma significativa
segun el test Kruskal-Wallis con todas las variables estu-
diadas; tension arterial (sist6lica y diastdlica), porcentaje
de grasa corporal y obesidad abdominal mediante indice
cintura-talla (Tabla I).

Los grupos de tensién arterial sistdlica, siguiendo la
clasificacion citada anteriormente en el apartado de me-
todologfa, presentaron una correlacion con el estado nu-
tricional de los nifios, con diferencias significativas con
p<0,05 en el test Chi-cuadrado (Tabla II). Los grupos de
tension arterial diastdlica también presentaron una corre-
lacién con el estado nutricional de los menores.

En el grupo de obesidad se encontré un mayor por-
centaje de nifios con tension arterial sistdlica alta. Ade-
mds, la OR mostré un riesgo mayor de hipertension
arterial frente a los normonutridos (OR=4.1 1C95% 1.7-
9.8; p<0,001).

Los porcentajes de grasa corporal obtenidos presen-
taron una mayor correlacion con el estado de tension ar-
terial sistdlica, (p<0,001) en el Test Kruskal-Wallis (Fi-
gura 1). También presentaron correlacion con el estado
nutricional de los nifios segtin Z-Score de IMC, con dife-
rencias significativas (p<0,001). Los clasificados como
obesos segtin grasa corporal presentan mayor riesgo de
tension arterial elevada (OR=84.4; 1C95% 17.8-194.0;
p<0,001).

Respecto al indice cintura/talla (Figura 2), también
presentaron un buen nivel de correlacidn frente a los

Tabla I
Valores de la presion arterial sistolica y diastolica, porcentaje de grasa corporal e indice cintura talla
(media, desviacion estdndar y mediana) segiin estado de nutricion en nifios de 2 a 7 anios de edad

Estado nutricional Presion sistolica (mm Hg) Presion diastolica (mm Hg) % Grasa corporal ICT

Bajo peso (n=38) 90,7(14,3)89,5 57,8(9,7)57,0 16,0(4,4)15,9 0,47(0,03)0,47
Normopeso (n=151) 99.4(14,3)99.8 62,5(10,7)61 21,2(3,5)21,2 0,50(0,03)0,50
Sobrepeso (n=39) 101,4(11,1)100,0 66,2(11,0)65,0 26,7(2,5)27,0 0,55(0,04)0,54
Obesidad (n=32) 110,4(18,2)108,5 68,6(12,9)70,0 30,8(3,0)31,1 0,59(0,03)0,59
Test Kruskal-Wallis (p) < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
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Tabla II
Nimero de nifios que presentan valores de presion arterial sistélica igual o superiores al P95 para la edad's, porcentaje
de grasa elevado' segiin Hoffman y sobrepeso u obesidad segiin el indice cintura/talla” segiin estado nutricional

Grupo IMC
Total
Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad

Numero de nifios 38 151 39 32 260
Sistdlica alta 2(5.3%) 23(15.2%) 7(17.9%) 13(40.6%) 45(17.3%)
% grasa >30 0 2(1.3%) 2(5.1%) 17(53.1%) 21(8.1%)
Sobrepeso segtin Indice cintura/talla 9(23.7%) 53(35.1%) 4(10.2%) 0 66(25.4%)
Obesidad segtin Indice cintura/talla 5(13.1%) 61(40.4%) 34(87.2%) 31(96.8%) 131(50.4%)

grupos de tension arterial sistdlica (p<0,001) del test
Kruskal-Wallis. La distribucion segtin grupos de ICT
(Tabla IT) es concordante con la clasificacién segin
Z-Score de IMC, aumentando claramente en el caso de
la obesidad abdominal segtin dicho indice con la clasifi-
cacién de obesos segin IMC (96.8%).

Discusion

Hay un alto porcentaje de nifios en las edades de 2 a7
afios que presentan ya alguno de los factores identifica-
tivos del sindrome metabdlico, ya encontrados en otras
poblaciones espafiolas en nifios de edad temprana® y en
adolescentes de México'”.

Al igual que en otros estudios, existe una relacion sig-
nificativa entre el estado nutricional de los preescolares
y sus valores de tension arterial'®, el porcentaje de grasa

corporal®* y la obesidad abdominal*'?, siendo todos
ellos factores de riesgo para el sindrome metabdlico*
Los valores de presion arterial sistdlica estdn sig-
nificativamente elevados en los casos de sobrepeso y
obesidad, al igual que los porcentajes de grasa corporal.
También se ha detectado un mayor niimero de nifios con
obesidad abdominal, diagnosticada mediante el ICT, en
estos grupos®?. A medida que aumenta el IMC de los
menores estos tienden a acumular mds grasa corporal,
principalmente en la zona abdominal. Ademads, se pro-
duce un incremento en sus valores de presion arterial.
El sobrepeso y la obesidad infantil, calculado me-
diante el percentil o Z-Score del IMC, se habia relacio-
nado anteriormente con la hipertension arterial'>162,
Respecto a la grasa corporal, una revision resalta su
relacion con el sindrome metabdlico y la posible resis-
tencia a la insulina debido a que el tejido adiposo se con-
sidera un 6rgano endocrino con secrecién hormonal®.
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El ICT se utiliza para diagnosticar facilmente la obe-
sidad abdominal en menores*>?, esta obesidad est4 re-
lacionada tanto con la Diabetes Mellitus tipo II como
con enfermedades cardiovasculares®®?, siendo estas dos
patologias dos de los principales factores de riesgo para
el sindrome metabdlico'®. También se ha relacionado
recientemente de forma directa el ICT con el sindrome
metabdlico™ y la hipertension arterial®.

Igual que en nuestro estudio, se ha determinado que
el sindrome metabdlico tiene relacion directa con el
peso del menor, pero no con el sexo ni con la edad en
adolescentes!”. Asi mismo, la resistencia a la insulina y
los marcadores inflamatorios presentes en el sindrome
metabdlico estdn estrechamente relacionados con la
obesidad en adolescentes?.

Fortalezas y limitaciones. El presente trabajo muestra
evidencia sobre la relacion entre el estado nutricional de
los preescolares y sus valores de tensidn arterial, grasa
corporal y obesidad abdominal. Su importancia viene
dada por los pocos estudios realizados sobre poblacion
de esta edad y la aportacion de datos fiables alternativos
para analizar el posible riesgo de sindrome metabdlico
en estos nifios, debido a la dificultad de obtener valores
analiticos en grupos de riesgo de edades tempranas.

La principal limitacion de este estudio es que se ha
realizado en una pequefia poblacidn y para que estos re-
sultados puedan ser extrapolados a la poblacién general
espafiola de estas edades seria necesaria la réplica del
estudio en otras comunidades. En contrapartida, cabe
destacar la alta participacion conseguida, un porcentaje
cercano al 70% del total de los nifios de estas edades en
la poblacién estudiada.

Como aportacién mds relevante de este estudio,
cabe resaltar la relacion directa hallada entre el sobre-

peso y obesidad con la hipertensidn arterial, grasa cor-
poral y obesidad abdominal en preescolares espafioles,
poblacién hasta el momento poco presente en la lite-
ratura. Ademds, se proponen valores antropométricos
mds accesibles y féciles de obtener en nifios de tem-
prana edad (ICT y porcentaje de grasa corporal) como
alternativa®'"?>2+27 para el estudio de los factores de
riesgo del sindrome metabdlico. Estos valores pueden
servir para su cribado y en caso de hallarse elevados
recomendar la realizacion de un estudio con los ana-
litos sanguineos adecuados® que puedan confirmar la
presencia de sindrome metabdlico, su tratamiento y
seguimiento.
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Anexo 6: Articulos en via de publicacion.

Anexo 6.1. Articulo porcentaje de grasa corporal.
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Abstract

The aim of this paper is to determine the most adequate equation to estimate the percentage body fat
content preschool children and the utility of the waist-to-height ratio to determine abdominal obesity We
measured (weight, height, waist circumference and skinfolds) at 285 2-to-7-year-old children. BMI Z-
Score, waist-to-height ratio and percentage of body fat were estimated by Brook and Lukaski, Siri, Goran,
Slaughter, Deurenberg, Huang, Dezenberg and Hoffman equations. Was found 26% combined
overweight and obesity, similar distribution in both sexes. The percentage of body fat obtained with the
Hoffman equation (15.6-31.9%) showed the highest correlation with children BMI Z-Score. Waist-to-
height ratio also presented a good relationship with children nutrition state. There were not significant
differences between gender and percentage of body fat or waist-to-height ratio. Conclusions. The
Hoffman equation and waist-to-height ratio are adequate to estimate the percentage body fat and

abdominal obesity respectively, in Spanish preschool children from medium-low socioeconomic status.
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""What is known' and "What is New"

"What is known"
* BMI Z-Score is a good parameter to determine nutritional status in childhood.

* Body composition should be analyze in obese children.

"What is new"
» Comparison of several equations of body fat in preschool children.

« Using body fat percentage with BMI Z-Score as a first screening of childhood obesity in primary care.
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Abstract

The aim of this paper is to determine the most adequate equation to estimate the percentage body fat content
preschool children and the utility of the waist-to-height ratio to determine abdominal obesity We measured
(weight, height, waist circumference and skinfolds) at 285 2-to-7-year-old children. BMI Z-Score, waist-to-
height ratio and percentage of body fat were estimated by Brook and Lukaski, Siri, Goran, Slaughter,
Deurenberg, Huang, Dezenberg and Hoffman equations. Was found 26% combined overweight and obesity,
similar distribution in both sexes. The percentage of body fat obtained with the Hoffman equation (15.6-31.9%)
showed the highest correlation with children BMI Z-Score. Waist-to-height ratio also presented a good
relationship with children nutrition state. There were not significant differences between gender and percentage
of body fat or waist-to-height ratio. Conclusions. The Hoffman equation and waist-to-height ratio are adequate to
estimate the percentage body fat and abdominal obesity respectively, in Spanish preschool children from

medium-low socioeconomic status.

Keywords:

Children, Preschool; obesity, abdominal; body composition; anthropometry and thickness, skinfold.
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e BIA: Bioelectrical Impedance Analysis
e BMI: Body Mass Index.
D
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e  MRI: Magnetic Resonance Imaging.
S

e SD: Standard Deviation.
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Introduction

There is great concern about overweight and obesity due to increased prevalence of these conditions in recent
years, both in adults [5,18] and in children [1,13]. Due to the many adverse long term effects of obesity, it has
become a major focus of health care intervention and expenditure. These effects include higher risk for type 2
diabetes, degenerative joint disease, obstructive sleep apnea, hypertension, and early death in adulthood as well
as hyperlipidemia and hyperglycemia in childhood [3]. Or metabolic syndrome in preschool children [19].
Because of that, obesity is the aim of many studies around the world [4,11]. Three specific periods in early life
are hypothesized to be critical for the development of obesity: the perinatal period, the adiposity rebound, and
adolescence [7]. The adiposity rebound is the point at which the BMI (Body Mass Index) reaches a nadir and
then begins to increase, it occurs around 6 and it is related with parents’ BMI [7].

It seems relevant to analyze the body composition in the early childhood [11,12]. Childhood obesity studies usually
include very broad age ranges [10] and mostly focus on more than 8-year-old children or teenagers [16]. However,
younger ages are less studied [8,17,32,36], especially in Spain.

To diagnose obesity, BMI and body composition are used. The latter parameter can be measured by several
methods that vary in their sophistication, accuracy, feasibility, cost, and availability. In small children, magnetic
resonance imaging and DEXA have cost and time consuming limitations and bioelectrical impedance analysis
(BIA) has an availability limitation, despite being the most reliable methods [9,23,25,36]. On the other hand, air
displacement plethysmography does not seem to be appropriate in early childhood [9]. Nevertheless,
anthropometry by skinfolds offers a good accessibility, low cost and an acceptable accuracy [6].

A large number of studies determine body composition by several equations to estimate the percentage of body
fat from skinfolds, however most of them have been executed in school children or teenagers [14,21,34], in
preschool children it has been considerate by other authors [15,24,35]. However, BMI should be used regarding
age and sex [28,35].

The aim of this paper is to determine the most adequate previously published equation to estimate the percentage
of body fat in early childhood, as a more accessible, quicker, cheaper and non-aggressive method, analyzing the
relationship between body composition and children nutrition status by BMI Z-Score. As well as analyze the
utility of waist-to-height ratio to determine the abdominal obesity in Spanish preschool children, to try to provide

more accessible methods for determining abdominal obesity in young children.
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Materials & Methods

Design

A descriptive study with quantitative analysis was executed with 2-to-7 year-old children from Rafal, a
population of Alicante (Spain).

Participants

285 children were included in the study, 146 (51.2%) girls median age 5.0 (SD 1.5) years and 139 (49.8%) boys
of 5.1 (SD 1.4) years old. They are 72.3% of that age children in the municipality. Socioeconomic status of the
families was medium-low and the rate of children with immigrant parents was 22.5%, mostly of Moroccan
origin. The study was conducted during the period of June to December 2013.

The inclusion criteria were: 2- to -7-year-old children; whose parents had been informed about the nature of the
study and had read and signed informed consent. As exclusion criteria: children under 2-years-old or over 7-
years-old, children with chronic disease (diabetes or Down syndrome) and every child whose parents did not
sign informed consent to participate in this study.

Environment

Anthropometry was executed in the school or nursery multipurpose classroom and in the pediatric clinic medical
office population.

Tools

Auxological parameters were measured by two trained nutritionists. Seca weighing-scales (761 Clas IIII,
accuracy 0,5kg), a harpenden stadiometer (Holtain Limited, Crymych, Dyfed U.K.), which determines height
accurately within 0.1cm and two Holtain skinfolds calipers (Holtain Limited, Crymych, Dyfed U.K.) which
determines skinfolds accurately within 0.1mm. Weight, stature, abdominal circumference and biceps, triceps,
subscapular and suprailiac skinfolds were measured.

Process

The study protocol was approved by the ethics committee of the University of Alicante before its initiation.

For the anthropometry study, nutritionists addressed children to the multipurpose classroom in small groups of 4
children. They were observed while drawing or playing with toys in order to determine the most used arm. When
it was detected, researchers helped children take off their shoes and their outer clothing and then they measured
weight, stature and triplicate measure waist and skinfold listed above in every child. Parents were present, if they

wanted, with their children during the measurement process.
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BMI (kg/m?) was calculated from parameters obtained and BMI Z-Score was calculated in relation to their age
and gender by Seinaptraker program [33], based on Orbegozo Fundation standards 1988. Children were
classified by BMI Z-Score in 4 subgroups: thinness Zs <-1, normal weight Zs -0.99-0.99, overweight Zs >1 and
obesity Zs >2.

Waist-to-height ratio and the percentage of body fat were also estimated by SPSS Statistics (22.0). The last

parameter was estimated using skinfolds with different equations designed to estimate body fat mass:

e Brook y Lukaski, used in Sapnish teenagers [31]:
i) Boys D =[1.1315 + 0.0018 (age-2)] — [0.0719 — (0.0006 (age-2) * log (3> _biceps + triceps + subescapular +
suprailiac)].
it) Girls D =[1.1315 + 0.0004 (age-2)] — [0.0719 — (0.0003 (age-2) * log (3 bicipital + tricipital +
subescapular + suprailiac].
(D=density).
e Siri, used in Spanish teenagers [31]:
i) Boys D = 1.1690-0.0788 * log (3 biceps + triceps + subescapular + suprailiac).
ii) Girls D = 1.2063 -0.0999 * log (3 _biceps + triceps + subescapular + suprailiac).
(D=density).
%BF = (4.95/D — 4.5) x 100
e Goran, used in 10-year-old Brazilian children [21]:
%BF = weight *(0.18 *weight +0.23 * subescapular + 0.13 * triceps—3.0)/100.
e Slaughter:
i) Boys %BF= weight * [(1.21 *(triceps + subescapular) — 0.008 (triceps + subescapular)?— 1.7]/100.
ii) Girls %BF= weight * [1.33*(triceps + subescapular) — 0.013 (triceps + subescapular)?— 2.5]/100.
e i) Deurenberg, used in preschool children from rural American areas [14]:
Boys %BF= weight * [26.56 (log > biceps + triceps + subescapular + suprailiac) — 22.23]/100
ii) Girls %BF= weight * [29.85 (log Y biceps + triceps + subescapular + suprailiac) — 25.87]/100
e Huang 1, used in 10-year-old Brazilian children [21]:
%BF= weight * (0.632 * weight - 1.606 * age -1.882 * gender + 3.33)/100
(Gender 0 = girls; 1 = boys; age in years)
e Huang 2, used in 10-year-old Brazilian children [21]:

%BF = weight * (0.764 * weight — 0.471 * stature + 45.955)/100 (stature in cm)
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e Dezenberg 1, used in preschool children from rural American areas [14] and in 4-to-10-year-old
American and African children [22]:

o %BF=weight * (0.342 * weight + 0.256*triceps + 0.837*gender — 7.388)/100
(Gender 1=boys; 2=girls).

e Dezenberg 2, used in 5-to-10-year-old Cuban children [14]:
%BF= weight * (0.332*weight + 0.263 * triceps + 0.760 * gender + 0.704 — 8.004)/100 (Gender 1=boys;
2=girls).

e Hoffman, used in 10-year-old Brazilian children [21]:
%BF=100[6.371 + 0.488 * weight + 0.128 * triceps (11.138 * stature + 0.645 * gender — 0.188 *
age]/weight.

(Stature in cm; gender O=boys; 1=girls; age in years)

Statistical Analysis

To determine if there are significant differences in the children distribution according to nutrition state a Chi-
squared test was executed. To determine the most adequate equation to estimate the percentage body fat in 2-to-
7-year-old children regression lineal study between the estimated percentage of body fat from each equation and
BMI Z-Score in both genders was effected. The same test was completed for waist-to-height ratio. Finally, to
verify the effectiveness of each of the equations used comparison statistical study of body fat percentages
obtained according to nutritional status was performed, using the nonparametric U Mann-Whitney test.

Significance at p<0,05 was considered.

Results

Gender distribution was similar in all nutrition state groups, without significant differences by Chi-squared test.
Combined overweight and obesity prevalence was 26% (table 1).

Body fat percentages obtained with Hoffman equation showed the highest correlation with children nutrition
state according to BMI Z-Score (p<0.001). Other equations also obtained significant differences between
nutrition state and percentage of body fat to both genders (p<0.001), except for Brook and Lukaski and the
second Huang equations which did not present significant correlation to nutrition state (table 2). Waist-to-height

ratio presented a good level of correlation versus BMI Z-Score as well, 0.643 in boys and 0.683 in girls, with a
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high signification level (p<0.001) (table 2). In all cases, a slightly better correlation coefficient (r?) in girls was
shown.

Average, standard deviation and confidence interval 95% values to body fat percentage obtained by every
equation are shown in table 3, which is observed as with the correlation level that Brook and Lukaski and the
second Huang equations can be discarded, because they do not present significant differences between body fat
percentage and nutrition state by Z-Score BMI. Values that seemed undervalued in the two Dezenberg equations
with percentages ranging from 4.9% to 29.0% fat were observed, and there were overestimated values with the
first Huang equation with body fat percentages from 26.8 to 44.3%

When the values of body fat percentage in each nutrition group were studied, distributions were different and
highly significant (p <0.001) according to the equation with the best correlation coefficient, Hoffman equation
(Fig. 1) were observed. In this figure, body fat percentages values were always higher in girls, although these
percentages were not significantly different from the same groups of nutrition.

Regarding to waist-to-height ratio (Fig. 2) a different distribution by nutrition state were shown (p<0.001) (Test
U de Mann-Whitney), this ratio increased with nutrition groups, but the difference between genders referred to

the body fat percentage was not evidenced.

Discussion

The most adequate equation to estimate de body fat percentage by skinfolds in 2-to-7-year-old Spanish children
is the Hoffman equation. Also, waist-to-height ratio has been effective to determine the abdominal obesity level.
It has been shown that there is a clear relationship between both parameters in all groups of nutritional status, the
higher BMI Z-Score higher body fat percentage has the child and highest is this accumulation in the abdominal
area. There are not differences between genders because of the lack of clear sexual differentiation at this age. In
contrary, Brook and Lukaski and the second Huang equation do not seem adequate to determine childhood
obesity in 2-to-7-year-old Spanish children; due to the fact that they are the only ones with which no correlations
or significant differences with nutrition state have been obtained. Furthermore, no coherent body fat percentage
values have been observed; the first Huang equation seems overvalued these values when moving between
26.8% and 44.3% of body fat. Equally, both Dezenberg equations render seemingly inconsistent results, moving
between 4.9% and 29.0%. They are a really low percentages of body fat since it is thinness children but without
an extreme degree of malnutrition (BMI Z-Score <-0.99). Childhood overweight and obesity prevalence was

26%, coinciding with 23 international studies [26].
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Other authors, in a study of older children, also highlighted the suitability of the Hoffman equation in
comparison with Goran, Slaughter and Huang equations [21].

Although, there are studies that conclude that the different Huang equations obtain more accurate results than the
Dezenberg [24], other claim that the first Dezenberg equation used underestimates the total body fat percentage
[14,24], while the second one overestimate it in a comparison between both or with BIA or DEXA results [14].
Also in comparison with BIA or DEXA, the Slaugther equation overestimates total body fat [24] or obtains
similar results [3]. At the same time, to determine the most adequate equate to estimate the body fat percentage
in 10-to-14-year-old Spanish children has been recommended [4]. Body fat results obtained using skinfolds are
usually compared with those obtained by DEXA or MRI because it has proven to be the most reliable and
sensitive methods [8,23,25,28,35,36].

Discrepancies between these studies and the present study may be due to studies cited were published mostly
before the Hoffman equation existed and it was tested in older children [4,22,24].

Waist-to-height ratio has been effective in estimation determining abdominal obesity as has been observed in
higher samples and other populations [29,30]. In addition, its easy application has been demonstrated because it
does not need a highly trained researcher or health professional and it is the best predictor to obesity-associated
diseases such as cardiovascular disease and type 2 diabetes [26,30].

BMI Z-Score, skinfolds and waist-to-height ratio are suitable parameters to diagnose childhood obesity
[2,14,20,30]. Nevertheless, unifying criteria for use of the formulas for the determination of total body fat in
children is considered necessary, just as other authors have concluded [14,22].

This paper provides evidence on the validity of different formulas for determining body composition in southeast
Spanish early childhood from middle and low socioeconomic status. Its importance is due to the wide variety of
equations that are present for this purpose in the literature, the few studies on this age population and the
difficulty of determining body composition in preschool by the inadequacy or inaccessibility of much of
instruments; as DEXA or BIA [2,14,20,27]. The use of skinfolds and their conversion into body fat percentage,
along with the measurement of waist-to-height ratio can be useful in screening for overweight and obesity,
complementing the Z-Score BML. It could be helpful for the diagnosis and monitoring childhood obesity in
primary care, with no initial need for more accurate methods but much more expensive and aggressive for the
child.

The main limitation of this study is that it was performed in a small town and that these results can be

extrapolated to the general population in this age of the study replication in other communities would be
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necessary. In contrast, note the very high participation, a percentage greater than 70% of all children in this age
group in the population studied.

The most significant contribution is the comparison between the different equations and / or ratios for
determining body composition in Spanish preschool children, population so far little present in the literature, and

the exclusion of these equations not appropriate for these ages.
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396 Table 1. Children nutrition state according to BMI Z-Score.

Children distribution according to gender and nutrition state.
Thinness Normal weight Overweight Obesity Total
Boys 20 (14.4%) 85 (61.2%) 19 (13.7%) 15 (10.8%) 139
Gender
Girls 22 (15.1%) 84 (57.5%) 24 (16.4%) 16 (11.0%) 146
Total 42 (14.7%) 169 (59.3%) 43 (15.1%) 31 (10.9%) 285

397 *No significant Chi-squared test.

398

399

400

401 Table 2. Relationship between body fat percentage, by different equations or ratios, and BMI Z-Score respect
402 age and gender in 2-to-7-year-old children.

403
Equation/ratio Gender | Adjusted r* | Anova
Hoffman Boys 0.789 0.000
Girls 0.772 0.000
Siri Boys 0.520 0.000
Girls 0.578 0.000
Slaughter Boys 0.507 0.000
Girls 0.571 0.000
Goran Boys 0.449 0.000
Girls 0.562 0.000
Deurenberg Boys 0.519 0.000
Girls 0.574 0.000
Dezenberg 1 Boys 0.391 0.000
Girls 0.418 0.000
Dezenberg 2 Boys 0.393 0.000
Girls 0.419 0.000
Huang 1 Boys 0.244 0.000
Girls 0.118 0.000
Huang 2 Boys 0.013 0.096
Girls -0.005 0.562
Brook y Lukaski Boys -0.002 0.386
Girls 0.001 0.296
Waist-to-height ratio | Boys 0.643 0.000
Girls 0.683 0.000

404



405
406

407
408

Table 3. Body fat percentage estimated by different equations for every nutritional state group (average (SD) CI

95%).
Equation Thinness Normal weight | Overweight Obesity U Mann-
Whitney

Hoffman 16.0(4.4) 21.2(3.5) 26.7(2.5) 30.8(3.0) “0.001
15.6-17.3 20.7-21.8 25.9-27.4 29.7-31.9

Siri 14.3(3.5) 17.6(3.9) 22.7(4.6) 29.5(5.6) <0.001
13.2-153 17.0-18.2 21.3-24.1 27.4-31.6

Slaughter 12.6(2.8) 15.3(3.3) 19.4(4.6) 26.4(6.6) 0,001
11.7-13.5 14.8-15.8 18.0-20.8 24.0-28.9

Goran 13.2(3.3) 16.2(3.3) 20.3(4.7) 26.0(5.6) <0.001
12.2-14.2 15.7-16.7 18.9-21.8 23.9-28.1

Deurenberg 14.3(2.7) 16.6(3.0) 20.3(4.0) 25.0(4.1) <0.001
13.5-15.1 16.2-17.1 19.1-21.6 23.4-26.5

Dezenberg 1 | 7.8(6.7) 13.5(6.6) 18.4(8.2) 26.4(7.0) <0.001
5.7-9.9 12.5-14.5 15.9-20.9 23.8-29.0

Dezenberg 2 7.0(6.6) 12.7(6.6) 17.7(8.1) 25.7(7.0) <0.001
4.9-9.0 11.7-13.6 15.2-20.1 23.1-28.3

Huang 1 30.7(12.6) 34.0(10.4) 39.9(5.1) 42.5(5.0) <0.001
26.8-34.7 32.4-35.6 38.4-41.5 40.6-44.3

Huang 2 46.3(24.7) 49.9(20.6) 56.5(21.8) 48.5(13.7) ns
38.6-54.0 46.8-53.1 49.8-63.2 43.5-53.5

Brook y 15.0(1.6) 14.8(1.8) 15.4(1.3) 14.4(2.2) Ns

Lukaski 14.5-15.5 14.5-15.1 14.9-15.8 13.6-15.2
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Background. Studies about the control of the factors that are influenced in the level of
physical activity in preschool children are scarce; therefore we designed a study to analyze
the relationship between physical activity, energy intake and nutritional status in 2-to-7-
year-old children. Methods. A cross observational study was executed. Participants were
children aged between 2 and 7 in a Spanish region, collected between 2014 and 2015. The
main variable was quartiles of physical activity, measured by accelerometers. Secondary
variables were gender, nutritional status, age, total food intake and energy expenditure.
To assess the relationship between the secondary variables and the outcome, an ordinal
logistic regression model was estimated. Results. The size sample was 136 children. The
following significant factors (p<0.05), associated with a higher level of physical activity,
were found: less healthy nutritional status (B=-1.55, 95% Cl: -2.02 to -1.08, p<0.001),
lower age (B=-1.33, 95% Cl: -1.72 to0 -0.93, p<0.001) and a higher energy expenditure
(B=0.02, 95% CI: 0.02 to 0.03, p<0.001). Energy food intake and gender did not show a
significant difference (p=0.363 and p=0.600, respectively). Conclusion. We found a direct
relation between physical activity and nutritional status, gender and energy expenditure in
preschool children. A reliable method to quantify physical activity is proposed.
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ABSTRACT

Background. Studies about the control of the factors that are influenced in the level of physical
activity in preschool children are scarce; therefore we designed a study to analyze the
relationship between physical activity, energy intake and nutritional status in 2-to-7-year-old
children.

Methods. A cross observational study was executed. Participants were children aged between 2
and 7 in a Spanish region, collected between 2014 and 2015. The main variable was quartiles of
physical activity, measured by accelerometers. Secondary variables were gender, nutritional
status, age, total food intake and energy expenditure. To assess the relationship between the
secondary variables and the outcome, an ordinal logistic regression model was estimated.
Results. The size sample was 136 children. The following significant factors (p<0.05),
associated with a higher level of physical activity, were found: less healthy nutritional status
(B=-1.55, 95% CI: -2.02 to -1.08, p<0.001), lower age (B=-1.33, 95% CI: -1.72 to -0.93,
p<0.001) and a higher energy expenditure (B=0.02, 95% CI: 0.02 to 0.03, p<0.001). Energy food
intake and gender did not show a significant difference (p=0.363 and p=0.600, respectively).
Conclusion. We found a direct relation between physical activity and nutritional status, gender
and energy expenditure in preschool children. A reliable method to quantify physical activity is

proposed.
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MAIN TEXT:

INTRODUCTION

Over the last few decades there has been a worldwide increase in pediatric obesity affecting both
developed and developing countries (Lobstein 2004; Popkin et al., 2006). The World Health
Organization (WHO) American and eastern Mediterranean regions had higher prevalence of
overweight and obesity (30-40%) than the European (20-30%) or south-east Asian, western
Pacific, and African regions (10-20%) (Wang & Lim, 2012). As a consequence, it is considered
as a public health problem in Europe (Moreno et al., 2013). A total of 43 million children (35
million in developing countries) were estimated to be overweight or obese; 92 million were at
risk of overweight in 2010. The global overweight and obesity prevalence has increased
dramatically since 1990, for example in preschool-age children, from approximately 4% in 1990
to 7% in 2010. If this trend continues, the prevalence may reach 9% or 60 million people in 2020

(Wang & Lim, 2012).

In Spain, obesity prevalence was 10.3% and overweight prevalence was 18.8%. Obesity was
more prevalent in children from 4-5 years’ age (18.3%) and overweight in the 8-9 years’ stratus
(25.5%) (Valdés-Pizarro & Royo-Bordonada, 2012). Moreover, children obesity is related to
obesity in adulthood, hypertension and cardiovascular diseases (Hasnain et al., 2014). Actually,
epidemiologic evidence identifies overweight and obesity as risk factors to the following develop
of chronic diseases in childhood, like cardiovascular problems and type 2 diabetes (Gonzalez-
Cross et al., 2003; Reilly et al., 2003), cholelithiasis, non-alcoholic steatohepatitis (Harrison &
Diehl, 2002), osteoarthritis and some kinds of cancers (Cummings, Parham & Strain, 2002), and

several affective consequences that obese children and teenagers suffer. Also, high increase of
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overweight and obesity incidence in early age produces the high metabolic syndrome prevalence
(Gutiérrez-Hervas et al., 2015). As a consequence, adiposity is related to a decreasing quality of
life (Michels et al., 2016) and obesity is related to a sanitary cost increased due to their
associated comorbidities, it is amounting to 7 % of gross domestic product in developed

countries (Frew, 2016).

During childhood and adolescence, environmental factors are the principal causes to develop
obesity, due to energy imbalance caused by a high energy intake (Hasnain et al., 2014) and/or a
low physical activity level (Moreno et al., 2013). For this reason, in early childhood it is crucial
to promote preventive interventions that could have a lifestyle impact and to prevent subsequent
overweight and obesity development (Moreno et al., 2013), by means of education programs
which produce food habits and lifestyle changes (Bonet et al., 2007; Dalmau et al., 2007). In this
sense, physical exercise could stimulate an adequate circadian rhythm that improves the quality
of sleep and the maintenance of hormonal balance related to adiposity tissue (Gémez et al., 2011;

Bandin et al., 2014; Kjeldsen et al., 2014).

There are several tools to estimate physical activity approximately; nevertheless, to determine it
more exactly, daily or during a period of time, they could not be effective (Aguilar-Cordero et
al., 2014). For example, there are physical activity questionnaires to obtain a subjective
estimation of physical activity during a determined period of time. In this field, accelerometry
has showed as the most reliable method to register quantity and level of activity that every

subject practises in a determined period of time (Aguilar-Cordero et al., 2011).

Nowadays, analyzing physical activity in preschool children is an aim followed by some

researches (Butte et al., 2014; Carson et al., 2015; Creamer et al., 2015). However, studies about

Peer] reviewing PDF | (2016:05:10791:0:0:NEW 17 May 2016)



Peer]

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

the control of the factors that are influenced in the level of physical activity in preschool children
are scarce; it is probably because of its complexity (Kuhl et al., 2014). These authors have
analyzed body mass index (BMI) Z-Score, food intake, physical activity and television use in a
small group of 30 obese preschool children and have concluded that more similar studies are
required (Kuhl et al, 2014). At the present study, nutritional status by BMI Z-Score, physical
activity (daily and nightly) by accelerometers and energy intake data in 2-to-7-year-old children
were registered. We selected this age range due to the lack of studies regarding early childhood
(Hnatiuk et al., 2014; Kuhl et al, 2014). The aim of this paper was to analyze the relationship
between physical activity, in weekend-days and week-days, energy intake and nutritional status
in 2-to-7-year-old children. The hypothesis of this study is that energy intake and physical
activity are related to obesity in preschool children. It is important to know factors related to
preschoolers’ obesity in order to design future intervention programs to decrease it. It would
improve the efficacy of these intervention programs and would decrease their cost. Not until we
know the variables (objectively measured) related to preschool obesity, will we be able to control

it in future intervention programs.

MATERIALS & METHODS

Study population

Rafal is a small town of Alicante, Spain, which has 3,091 inhabitants. It is situated in the middle
of a rural area in which most of the population around lives off the agriculture of fruits,
vegetables and wine production. As a consequence, the access to food representative of the

Mediterranean diet, as fruits and vegetables, is not a problem. The socioeconomic status of the
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families was medium-low and the rate of children with immigrant parents was 22.5%, mostly of

Moroccan origin.

Study design and participants

A cross observational study with quantitative analysis was executed. Participants were children
aged between 2 and 7. We offered all the population of this age range (through their parents) to
participate in this study. The study was carried out between September 2014 and June 2015. To
access this population, we used the pediatric consulting room, the school and the two
kindergartens of the municipality to engage children in this study.

In the anthropometry study, nutritionists took children to the multipurpose classroom in small
groups of 4 children. In those cases, in which the children were measured in the pediatric
consulting room, they were accompanied by their parents. Children were in underwear and
without shoes to obtain the weight and height parameters. Next, accelerometers were collocated
to them and nutritionists explained that it could only be removed to have a shower or a bath.
Parents helped during these days in the purpose of keeping their accelerometers collocated
without interruptions and to register the time to go to bed and wake up as well as any interruption
in the period of time.

Anthropometry, accelerometer colocation and meetings with parents were executed in the school
multipurpose classroom and in the pediatric consulting room.

The inclusion criteria were: 2-to-7-year-old children; whose parents had been informed about the
nature of the study and had read and signed the consent form. As exclusion criteria: children with
some pathologies that presented a lack of control with the accelerometer.

Variables and measurements
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The main variable in this study was physical activity. It was measured during 5 uninterrupted
days (3 workdays and 2 festivities) by accelerometers, which were validated to determinate
physical activity in this age range (Arvidsson et al., 2011; Pulsford et al., 2011; Aguilar-Cordero
et al., 2014). We created 4 activity groups, following quartiles of activity: sedentary (Q1), light
physical activity (Q2), moderate physical activity (Q3) and high physical activity (Q4). These
quartiles were created according to total daily counts distribution through the study sample, due

to the lack of physical activity levels in this age range (Butte et al., 2014; Creamer et al., 2015).

Secondary variables were nutritional status, by BMI Z-Score, food intake, gender and age.

BMI (kg/m?) was calculated from weight and height parameters obtained and BMI Z-Score was
calculated in relation to their age and sex by Seinaptraker program, based on Orbegozo
Fundation standards (Sobradillo et al., 1988). Children were classified by BMI Z-Score in 4
subgroups: thinness Zs <-1, normal weight Zs -0.99-0.99, overweight Zs >1 and obesity Zs >2

(Koplan et al., 2005; Krebs et al., 2007).

Food intake was measured by a 24-hour reminder (Ferrari, 2013). This reminder was completed
by two trained nutritionists that interviewed parents or grandparents of these children.
Nutritionists showed these parents pictures of food portions with the aim of helping them to
quantify their children food intake. Total food intake (kcal/day), total daily physical activity,
through movements (counts/minute) obtained by accelerometers, and energy used (kcal) by
activity, with theorem effort from ActiLife program, were calculated: kcals/minute = 0.0000191

X counts per minute x corporal mass in kg.

Auxological parameters were measured by two trained nutritionists. Several tools were used:

Seca weighing-scales (761 Clas IIII, accuracy 0.5 kg), a harpenden stadiometer (Holtain Limited,
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Crymych, Dyfed U.K.), which determines height accurately within 0.1 cm, 13 accelometers
Actigraph GT1M, ActiLife program, 24-hour reminder (Ziegler et al., 2006) and Easy Diet

program (from the Nutritionist Spanish Association).

Size sample

Size sample was calculated to determine the significance of Person’s Chi squared test. It was
determined through the following parameters: type error I of 5%, 9 degrees of liberty [(4
physical activities levels -1) x (4 nutritional status levels -1)], 90% of contrast power and
statistics multiplied value per n of 0.171 (it was obtained through a pilot sample of 50 children).
With these values, the sample size required was a minimum of 136 children (Chow, Wang &

Shao, 2008).

Statistical Analysis

Variables were described using absolute and relative frequencies, medians and interquartile
intervals (IQ). Regarding comparative level, physical activity quartiles were compared with the
rest of secondary variables (Pearson’s Chi squared and Kruskal-Wallis). To determine the factors
associated to our principal variable (physical activity levels classified in quartiles), an ordinal
regression model with nexus logit function was created due to the fact that all categories had the
same proportion of subjects and they were arranged in crescent order. Adjustment goodness of
this method was determined by likelihood ratio test, with a previous parallel lines testing. All
analyses were performed with type error I of 5% and from every relevant parameter an
associated confident interval (CI) was calculated. All these analyses were performed by IBM

SPSS Statistics 19 and R 2.13.2.

Ethical issues
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The study protocol was approved by the ethics committee of the University of Alicante before its
initiation (March 18, 2014). A written consent form was signed by parents of the participants.
Previously, researchers had informed them about the whole study and guaranteed ethical and

confidentiality principles.

RESULTS

We offered the whole population of this age range (391 children) to participate, but 252 of them
refused to participate (through their parents) and 2 children met some exclusion criteria. As a

result, the sample was of 136 children (35% of the children in that age range in the municipality).

In Table 1 we can see the nutritional status distribution through the studied sample: 25 children
thinness (18.4%), 35 normal weight (25.7%), 40 overweight (29.4%) and 36 obesity (26.5%).
The median age was of 5.7 (IQ 2.5). Sex distribution was similar in all nutrition status groups,

without significant differences.

Total daily activity median was 581 (IQ 190) counts/minute. Intensity of movement quartiles
were established at the following values: Q1 <497; Q2 > 497 and < 580; Q3 >580 and < 688 and
Q4 >688 counts/minute. Classifying children by nutritional status and physical activity quartile
distribution was found (Table 1), it was a significant different distribution (p<0.001). We can see
that most of the sedentary activity preschool children (Q1) were from overweight (31.3%) and
obesity (28.1%) groups. In the same line, the higher the level of physical activity the lower the
percentage of obese children; in light activity (Q2) obese children were a 50%, in moderate

activity (Q3) they were a 14.7% and in high physical activity (Q4) a 11.8%.
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A multivariable ordinal regression was executed (Table 1). It was statically significant (p<<0.001)
and the parallel lines hypothesis was verified (p=0.605). The following significant factors
(p<0.005), associated with a higher level of physical activity, were found: less healthy nutritional
status (B=-1.55, 95% CI: -2.02 to -1.08, p<0.001), lower age (B=-1.33, 95% CI: -1.72 to -0.93,
p<0.001) and a higher energy expenditure (B=0.02, 95% CI: 0.02 to 0.03, p<0.001). However,

energy food intake and gender did not show a significant difference (p=0.363; p=0.600).

DISCUSSION

Summary

There was a significant relation between a higher physical activity and a healthier children

nutritional status, a lower age and a higher energy expenditure.

Strengths and limitations of the study

As strength, the present paper showed evidence about the relation between preschool children
physical activity and nutritional status, energy expenditure and gender. Its importance is given
for the scarcity of studies made in this age range population and with reliable data to quantify the

level of physical activity.

The main limitation of this study is that it has been developed in a small population, so to
extrapolate these results from the general population of this age range a replication in other
communities would be necessary. Another possible and common limitation is the underestimate
food intake produced by parents in the 24-hour reminder, especially in overweight and obese

children cases. To minimize reminder difficulties during the interview, trained nutritionists
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recollected the information showing pictures of food portions (Ferrari, 2013). In older children

studies it is recommended that the child completes the reminder on their own.

Comparison with the existing literature

The relationship between physical activity and nutritional status has been showed early in school
(Strong et al., 2005) and preschool children (Carson et al., 2015). As these children use more
energy during physical activity due to the fact that their corporal mass is higher too, intervention
programs using physical activity are required to reduce obesity levels (Rich, Griffiths &

Dezateux, 2012; Carson et al., 2015; Creamer et al., 2015).

The majority of the children have a low physical activity level, specially they have few hours of
moderate or intense physical exercise (Colley et al., 2011). Also, another work showed the light

physical activity in vigil’s time (Pulsford et al., 2011).

On the other hand, as in another study, significant differences between gender and daily physical
activity, even in the comparison with the intensity of physical exercise, were not found

(Arvidsson et al., 2011).

The inadequate of equations to calculate energy expenditure from physical effort made and the
lack of classification in physical activity levels of preschool children were also detected by other
authors (Butte et al., 2014; Creamer et al., 2015). For this reason, in the present study a

classification by quartiles following our data was made.

Implications to research and practice

As the global physical activity level resulted lower than recommendations, activities which

require more movement in all children should be promoted, in school scope (Vanderloo &
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Tucker, 2015) and in family time (Ruiz et al., 2011), especially during weekends, in which a
lower physical activity in the whole sample was found (Kawahara et al., 2011; Vanderloo &
Tucker, 2015). For that reason, it is fundamental to include weekend-days to notice the most

sedentary conducts (Kawahara et al., 2011; Vanderloo & Tucker, 2015).

Accelerometer results in a reliable tool to measure physical activity versus physical activity
registers, which tend to overestimate it (Aguilar-Cordero et al., 2014). They have as an
advantage that they permit to measure the time of intense and sedentary activity. It results in a
reliable method in a vast age range, including preschool children (Pate et al., 2006; Aguilar-
Cordero et al., 2014; Butte et al., 2014), and it is a useful tool to determinate activity in obese

children, until now difficult to quantify (Aguilar-Cordero et al., 2014).

CONCLUSIONS

The most significant contribution of the study is the direct relation found between physical
activity and nutritional status, gender and energy expenditure in preschool children, population
so far little present in the literature (Kuhl et al., 2014). Moreover, a reliable method to quantify
physical activity level in obese children is proposed (Arvidsson et al., 2011; Pate et al., 2006;
Aguilar-Cordero et al., 2014), a complex aspect in the treatment and monitoring of this
pathology in infants (Aguilar-Cordero et al., 2014). In future studies, the use of these tools is
recommended to quantify physical activity and to demonstrate that an intervention with physical
exercise and healthy food habits could improve preschoolers’ nutritional status (Alvirde-Garcia

et al., 2013; Moreno et al., 2013; Kuhl et al., 2014; Natale et al., 2014; Ogata & Hayes, 2014).
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Table 1l(on next page)
Descriptive (mean, Q3-Q1) and inferential analysis of children physical activity.

Abbreviations: B, regression coefficient; Cl, confidence interval. a, absolute frequency
(relative frequency); b, median (interquartile range); c, p-value obtained with y? Pearson’s
test (qualitative variables) or Kruskal-Wallis’ test (quantitative variables). Children were
classified by Body Mass Index Z-Score in 4 subgroups: thinness Zs <-1, normal weight Zs -
0.99-0.99, overweight Zs =1 and obesity Zs =2 (Koplan et al., 2005; Krebs et al., 2007).
Goodness-of-fit of the model: x*=96.8, p<0.001. p-value for the parallel lines assumption:
p=0.605.
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VALORACION DE LOS MENUS SERVIDOS EN
CENTROS ESCOLARES: UNA ESTRATEGIA DE
INTERVENCION EN SALUD PUBLICA

Porcel Cruz, M.: Fernandez Martin, €. E.

INTRODUCCION

En af ambito educativo, los centros escolaras son un espacio sig-
rificathg para la adquesicidn de conocimientos tedricos y pract-
cos sobre salud y nutricdn, por la cantidad de Hempo que per-
manecen |os refos ¥ niflas en &, por lo gue pueden convartirse
e una de &5 pllares basioos en la prevencidn de k obesldad, n-
cldkendo sobre 3 modflcacdn de los habitos amentarios inade-
cuades que estdn Instalindose en |3 sockedad actual

Dirante el curso escolar 2000/2011, se inicid una estrategla de
Inbervenddn sandaria, en el Ambito da la alimentacidn escolar en

Andaluda, prindpaiments sobre |3 oferta alimentaria esdstente en
los comedores escolares de nuestra comunedad,

Dieste el curso escodar 201 1/2012, &l programa fue objeto de mo-
dificaciones y adaptacines 3 |2 directrces establecidas en b Ley
172011, con objeto de evaluar cualuler tipo de oferta alimen-
taria existente en los cenbros escolzres, denpomindndose Pro-

grama de Evaluaciin de la oferta alimentarla en centros escota-
res de Andalucia

DBJETIVOS

Congces |3 evoluctin del grade de deficendas detedadas v de k2
calidad de ks oferta alimentara de jos menls servidos en centros
esrolares de un Distrko Sandtario en Andaluda.

MATERIAL ¥ METODOS

Duante jos cureos eccolares de 2011 & 2013 y 2 partir da los me-

rilis PrOpUEsEDs pars un mes por ks responsables de 100 come-

tores escplanes, e realiza un estudio da valoraclin de |3 aderus-

clin de dicha propuesta seqln ks criterdos v esténdares

establecidng en & Programa.

5o estudiaon bos mends, compardndase oon |28 recomendaos-

nes establecidas en e programa. Medlants un modelo de bane-

mackin propuests, se realizd la dasifiadon en tes grupos: De-

fickanta/Mejorables Optima. Los aspectns nutricionales objeto de

waboredidn fusron:

L. Frecuencla de consumo semanal por grupos de alimentos en
el mend.

2. Recatas diferentes por grupes de alimenteos en el meni.

1, Rotacitn de almentos que compaonen & menl

4, Procesos culinafios de los alimentos que companen & mend.

5. Rutacite del mend y calidad de la informackin gue aporta.

&= debe fomentar el consumao de bos alimentos menos populanes
gntre |os pequefios-begumbnes, pescada, frutes y verduras- ba-
sandose en |as radones y en b frecuencla recomendadas pass
cada edad.

Este trabajo senird para ayudar 2 los profesionales gue preparan
las mmenis 3 disefianos de forma adecuad a |as carsctensticas de
ruestnes sscolares, asi como 3 promoconar entre efios hiteios
alimentarios saludables.

VALORACION DE PLIEGUES CUTANEDS EN
NINOS {2-7 ANOS) SEGUN EL ESTADO
NUTRICIONAL

Gutiérrez, A. LY Reig, M.%; Garda, C.!; Martinez, N.%;

Riza, M.%; Cartés, E.1

1 Departamenta de Fermacoiogla, Pedistriz y Quimica Orgnics, Facuitad de
Medicing, Universidad Pigusl Hermdnder, San Juan [Alicantel.

J Departamenta de Enfermena, Fazitad de Dencis de by Saiud, Linversidad
ol Alicnie,

INTRODUCCION

Daco &l prado de sobeapesa (26, 1%) y obesidad (19,1%) infan-
18 en nuestro paks, parece relevante anslzar (@ compasiciin oo
poral en la primera infancia. En Espafia en esta edad estd poco
analizada, no obstante se ha realizado en nifios mayores.

OBJETIVOS

Analizar k utilidad g b determinaciin de pllegues cutdneos y dal
porcentaje de grasa corporal en edades da 2 3 7 afos.

MATERIAL ¥ METODOS

Sa ha utllizado el material par la recogidz de bos plegues cuts-
res (cinta métrica Holtan y plodmetro Holten) v pama el trate-
milento de los datos (IBM statistics SPSS versién 22.0). Se ha re-
alizada estudio descriptiva con andliss cuantitativo en 244 nifios
e una pequeda poblacdin de la provinda de Alicante (Rafal), de
edades entre 2 v 7 afios. 52 ha inclulds |5 determanacidn de kos

plegues) Hcipial, rcpital, subescapulas y suprailizcs.

RESULTADOS Y DISCUSION

Un total de 244 nifies (118 nifics y 126 nifias) han sido dasific-
das en funcidn del 2-Score del IMC en 4 subgrupos: bajo pesa 2s
-1 [15,2%), nofmopess 25 -0,99-0,99 (59%), sobrepsso J5 1
(15.7%) v obasidad Zs 2 {10,6%).

52 ohsafva un dam aumento enire ios plisgues oon diferenclackin
significativa entre los distintos grupos (p= 0,000 Prueba de Kruskal-
Wiallts), S embarga, la diferendacidn entre sexps s dispar, En &l
oFupa o2 bajo pesa (n=37) sfio hay diferenclas significativas en

pliegue bicpital (p=0,034) y plisgue suprailiaco (p=D0,059). En &
Qrupd de nonmopeso (n=144) hay diferendas sgnificiivas en ks

pliegues ticipital (p=0,001), subsscapular (p=0,010]) v supralfacn
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Anexo 7.2. Valoracion del estado nutricional en sifle 2 a 7 afos.

%.4 JOAMADAS DF VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONALEN [IK:E"—:EBJQ
NUTRICKHN PRACT HINCS DE 2 A T ARNCS. ongreso
= ICA . Inbernochonal
i Gutigmes, ing abel'; Erig. Mool Morfines, Nefalio®: Gergia, Clera': Bra, Mercedes’. Cefgs, Bmesa’
2 ’I.lﬂ‘i-lrh:dﬂd Miges| Bemdsdex, San Juess (alicants).
el 7 3 f laiversd ad de Akeonba.
RESLILTADDS ¥ DISCUSION

INTRODUCTION. Tnhin . DistrEcsinn de los nifine segin st ds rmfrcinn

B 45 % de bos menones de edod

mm silren obesidad U ‘.-1%] L] Moot Sphiepeig (Vomaidpd

sobrepeso (25, 18], Porcisioments, ia

OidS registd en 2010 o 43 méSones de o — = —

nifies menores de 5 afies obesos o con : 10 CRN P G RN

sobrepeso, de ohilo impofancio de 3 577 PPy 13 | 700}

esdydian la primerna infancia = e R =

QRIETIVD,

Andlizoria prevoiencia de sobropase » Diskibucitn por sexo Smiar en lodos los grupos. sxcepla en

i obesidad infon (24 7 afied) &n Una sobrepeso con mayoriendencio femening

pequefia pabiacian de Alicanss. v Sobrepets y obesdod en presscolones en ef 25,87 de o

muesira, coincidiends con bos cfos de 33 estudios

MATERIAL Y METODOS internaciones y vna mayer tendencia anire kas nifios.

Esdudio descripBva con andlisis CONCLUSGH

?Enlllﬁu ; ]nﬂ:n“f::nu Hﬂi 5 I:Eu!nllnille = ng intervencién nufricionol es necesania incluso yo enie o

ABcarts, de wdddes enle-2 v 7 aFiok presscolones, pardreduch las cilvos de sobrepesa v obesdod

S& hon Medido peto ¥ Killay s& han poshenonss ¥ para evitar o riesgo oe o temprona apanciin de

closificade segin Zicore dal IMC diversos posologios qua esto conliewa?,

mespecio o edody sexo, calowado BibSegrafio:

medicnie Seinaphaker. El esludse 1. Congrese inlersacionsd pars & ralesiests del sabropais y ba shasidad:
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\_ £ Crenlly 3B Llsbesmnes LA 3lobal prevalens ol svervaighl and abealy i

preschoslars Anlhiaaal Sea 5010084043754
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(p=0,000). Para el grupo de sobrepeso se encuentran diferencias
significativas en todos los pliegues con p= 0,009; 0,020; 0,007 y
0,000 respectivamente. Mientras que en el grupo de obesidad no se
encuentran diferencias significativas en ninguno de los pliegues.

En los grupos de bajo peso y obesidad no hay significacion de-
bido a que cuentan con una menor muestra, pero si se observan
diferencias. Por lo tanto, los pliegues cutaneos pueden ser utili-
zados para determinar la composicién corporal del nifio, dado que
la bioimpedancia no es posible en estas edades.

CONCLUSION

Una valoracion con plicometria en preescolares seria (itil para cuan-
tificar la grasa corporal de los mismos. Merece la pena continuar
con estas medidas para valorar el estado nutricional de los nifios.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN
NINOS DE 2 A 7 ANOS

Gutiérrez, A. 1.1; Reig, M.%; Martinez, N.2; Garcia, C.};
Rizo, M.2; Cortés, E.1

1 Departamento de Farmacologia, Pediatria y Quimica Organica, Facultad
de Medicina, Universidad Miguel Hernandez, San Juan (Alicante).

2 Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
de Alicante.

INTRODUCCION

para evitar el riesgo de la temprana aparicion de diversas patolo-
gias que esto conlleva.

VALORACION DEL ESTRES OXIDATIVO EN
EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA CON
DISTINTA CANTIDAD Y CALIDAD DE HIERRO

Alférez, M. J. M.; Diaz Castro, J.; Hijano, S.; Nestares, T.;
Rivas, E.; Moreno, J.; Campos, M. S.; Lopez Aliaga, 1.

Departamento de Fisiologia e Instituto de Nutricion y Tecnologia de los
Alimentos "José Mataix”, Universidad de Granada.

INTRODUCCION

El hierro es un mineral esencial por su implicacion en numerosas
funciones bioldgicas. Cuando la ingesta de hierro es insuficiente
para satisfacer las demandas del organismo, se produce anemia
ferropénica nutricional que constituye un importante problema
de Salud Publica seglin la OMS. Por otra parte, el exceso de este
mineral en el organismo, derivado de una replecién cronica, se
ha relacionado con numerosas patologias asociadas principal-
mente al estrés oxidativo y el consiguiente dafio celular, ya que
es un elemento altamente reactivo, que tiene la capacidad de
ceder o donar electrones faciimente y puede catalizar reacciones
que dan lugar a la produccion de especies reactivas altamente
perjudiciales.

Un 45,2% de los menores de edad espafioles sufren obesidad
(19,1%) o sobrepeso (26,1%). Paralelamente, la OMS registrd en
2010 a 43 millones de nifios menores de 5 afos obesos o con so-
brepeso, de ahi la importancia de estudiar la primera infanda ac-
tualmente. En Espafa en esta edad esta poco analizado.

OBIETIVOS

Analizar la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en eda-
des de 2 a 7 afios.

MATERIAL Y METODOS

Se ha utilizado el material para la recogida de datos antropométri-
cos (bascula Seca, tallimetro elaborado manualmente y cinta me-
frica Holtan) y para el tratamiento de los datos (SEINAPTRAKER e
IBM statistics SPSS version 22.0). Se ha realizado estudio descrip-
tivo, observacional, con analisis cuantitativo, en 244 nifios de una
pequenia poblacion de la provinda de Alicante (Rafal), de edades
entre 2 y 7 afos. Dicha valoracion ha sido llevada a cabo en el co-
legio v las guarderias de la poblacion, incluyendo la determinacion
de: peso, talla y perimetro abdominal.

RESULTADOS Y DISCUSION

Un total de 244 nifios (118 nifios y 126 nifas) han sido dlasifica-
dos en funcion del Z-Score del IMC en 4 subgrupos: bajo peso Zs
-1 (15,2%), normopeso Zs -0,99-0,99 (59%), sobrepeso Zs 1
(15,2%) y obesidad Zs 2 (10,6%). La distribucion por sexo es si-
milar en todes los grupes, excepto en el case del sobrepeso
donde parece haber una mayor tendencia femenina.

El sobrepeso y la obesidad en preescolares suponen un 25,8% de
la muestra, coincidiendo estas cifras con las de 23 estudios inter-
naciones? y una mayor tendencia entre las nifias.

CONCLUSION

Una intervencidn nutricional ya entre los preescolares es necesa-
ria para reducir las cifras de sobrepeso y obesidad posteriores y
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OBJETIVO

Estudio del efecto de la cantidad y calidad del hierro (hierro
hema, no hemo o la combinacion de ambos) en el tratamiento de
la anemia ferropénica nutricional sobre el dafio oxidativo de pro-
teinas y lipidos en cerebro, higado, duodeno v eritrocitos.

MATERIAL Y METODO

Se han utilizado 40 ratas hembra albinas (Sprague Dawley) recién
destetadas (40 y 45 g). Una vez instaurada la ferrodeficiencia los
animales fueron sometidos a un periodo experimental de 30 dias,
el grupo control {n=10) recibid la dieta AIN 93 G con un conte-
nido normal de hierro (45 mg Fe/kg de dieta como FeS04) y los
grupos experimentales (n=10 cada uno) recibieron tres dietas
con diferentes fuentes y cantidades de hierro: FeS04 (45 mg
Fe/kg de dieta), Fe hemo (2 mg Fefkg de dieta) y FeS04 + Fe
hemo (21 mg Fe/kg de dieta). En el dia 75 del estudio los anima-
les anestesiados fueron totalmente desangrados, y se tomaron
alicuotas de sangre tratadas con EDTA, como anticoagulante,
para el control hematologico de la anemia. La sangre restante fue
centrifugada sin coagulante para separar los globulos rojos del
suero y posterior analisis de hierro sérico, ferritina y capacidad
total de fijacion del hierro (TIBC). El cerebro, higado y duodeno
fueron extraidos. Los citosoles de cerebro, higado, mucosa duo-
denal y eritrocitos fueron obtenidos en fresco por sucesivas cen-
trifugaciones diferenciales para el analisis del dafio oxidativo a li-
pidos (especies reactivas al acido tiobarbitlrico, TBARS) y a
proteinas (proteinas carbonilo).

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La suplementacidn con hierro no hemo (45 ma/kg de dieta) o
combinacion de hierro hemo/ne hemo (21mg/kg de dieta), es
eficiente para restablecer los parametros hematoldgicos en las
ratas anémicas alcanzando valores similares a los animales con-
troles. Existe una mayor peroxidacion lipidica (TBARS) en mu-



Anexo 7.3. Determinaciéon del porcentaje de grasgpaa@ mediante plicometria en nifios
de 2 a 7 afios.
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", DETERMINACION DEL PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL MEDIANTE
Y PLICOMETRIA EN NINOS DE 2 A 7 ANOS. /. versiat dAlacant
R Gutiérrez, A; Martinez, N; Garcia, C; Rizo, M; Reig, M; Cortés, E.

Introduccién:

La prevalencia de sobrepeso y la obesidad en preescolares es del 25,8% de la poblacion, segun 23 estudios internaciones® Por ello, parece
relevante analizar la composicién corporal en la primera infancia. En Espafia esta etapa estd poco analizada, inicamente se ha analizado en
detalle en nifios mayores?2.

Objetivo:

Determinar el porcentaje de grasa corporal a través de pliegues cutdneos en edades de 2 a 7 afios.

Material y métodos:

Se ha utilizado el material para la recogida de datos antropométricos: bascula Seca, tallimetro y plicometro Holtan. Se han recogido los
parametros: peso, talla y pliegues cutaneos bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco. Posteriormente, se han calculado el IMC y el
porcentaje de grasa corporal utilizando dos métodos para la densidad corporal: Brook y Lukaski D = (1,1315 + 0,0018 (a-2)) - (0,0719 -
(0,0006 (a-2). Log x)) en nifios y D = (1,1315 + 0,0004 (a-2)) - (0,0719 — (0,0003 (a-2). Log x)) en nifias y Siri D = 1,1690-0,0788 X log en
nifios y D = 1,2063 -0,0999 X log en nifias. Donde a es |a edad en afios y x es la suma de los pliegues cutdneos citados anteriormente.

Los datos han sido tratados mediante los programas Seinaptraker y SPSS (22.0). Se ha realizado estudio descriptivo, observacional, con
analisis cuantitativo, en 259 nifios de 2-7 afios de una pequefia poblacion de Alicante (Rafal).

Resultados:

Los 259 nifios (139 nifios, 146 nifias) han sido clasificados en funcién del Z-Score
del IMC en 4 subgrupos: bajopeso Zs <-1, normopeso Zs -0,99-0,99, sobrepeso wd
Zs 21 y obesidad Zs 22. Los porcentajes de grasa obtenidos con el primer
método no presentan diferencias significativas segun el estado nutricional. Los % )
porcentajes de grasa del segundo método presentan valores crecientes con el
estado nutricional muy significativos. No existen diferencias significativas entre # °
Sexos. £ = °
. - T ——— S e
Bajo peso | Normopeso Sobrepeso Obesidad Test ;' =]
n= 16 n= 169 n=43 n=31 Kruskal-
HoUIALES 62% 65,2 % 16,6 % 12% Wallis
(sb) | (sD) (sD)  (sD) {(:) - 10
15,0 14,8 15,4 14,4
%GC Brook y Lukaski 5 4 A 1 0,296
v (16) (1,8) (13) 2.2)
) 14,3 17,6 22,7 29,5
S (3,5) (3.9) (4,6) (5,6) b . . . ,
baopeso NOIMOPes0 solwepeso abessdad
et Siviant: ns ns ns ns e
Whitney e

Conclusiones:

El segundo método de célculo de grasa corporal resulta
sobrepeso y obesidad y disminuye en los desnutridos.
una gran diferenciacién sexual.

Bibliografia

1. Quelly SB, Lieberman LS. Global prevalence of overweight and obesity in preschoolers. Anthropol Anz. 2011;68(4):437-56.
2. Cordova A, Villa G, Sureda A, Rodriguez-Marroyo JA, Martinez-Castafieda R, Sdnchez-Collado MP. Energy consumption, body
composition and physical activity levels in 11- to 13-year-old spanish children. Ann Nutr Metab. 2013;63(3):223-8.

je de grasa aumenta en los nifios con
2 deberse a que en estas edades todavia no hay
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vidad fisica y aniropometria, se emples cuestionano
vis [or physicall sctiities measune. Feviced (Fyon et ol |,
1957}, con 35 Bems, en escala Likest, con medciones:
iotalments en desacwerdo, &n desacuerda, ligersments
en desacuerda, me da igual, liperamenie de acusndo y
iolalmenie de acuerdo. Yalora aclibud con respecio a:
disfruie, apariendcia, social, salud, competenciz. Irsin-
menio con fabilidad de alfa cronbach = 0,87 7. Aplica-
cidn sailcadministrada. Para la medicddn & nterpretacion
de datos anbopoméiricos sa uso onica de Lohman y
die MCHS-0MS {2008). 5o aralizd medmanie prusba T
siudents para muesiras sefsccionadas, cotrelacidn de
Peaman, ANDWA y prueba Poest oo Bondernoni.

Aesulacos: Al inkcio T,3% de adolescenies presentaron
riesgo de abesidad, 3,5% obesklad y 5.2% bajo paso,
edades de 11 & 14 afas, en mujeres. Siendo el princpal
miothvo por el gue nealizan actividad fisica por salud
(Mo Sd= 80,844 14,57, la mayor significancia se dio en
escafas salud, distrule y apariencia, a refacon fus ertre
IHI:)' disfrule, diskifie ¥ competenda. IMC y salud con

sigrificancia en asdolescentas con bajo pesn v abesidad.
Despuwés de k intervencitn los adolescentss con bajp
poso desminupd a 1,2%, 2.3% en fesgo de cbesidad,
1,3% oon obesidad, significanca de p =« 0,05 en BAC y
escaias disinne, apariéncia y sakud.

Concusiones: La promoocidn die b sakud i k actividad fisicy
radurcd en benaficio de b sslud de los adolescentes.

Plan de alimentachin y composicion
earporal da mujeres adullas que practican
umba

Yidaima D Sosarso Sosares SEMIEns, Vesinica Suadalios
Copliio Trajife, Guaoaupe Holy Robiore Castaddm, Lo
Jukate Saomvenin Casinfanas. Juan Maross L ocn Gansdior

Unésarsidad do Clancias ¢ Sries do Chispas, Tudtls Solkdemaz.

Chiapas. Moo,

Ghietivo: Evaluar al efecto del plan de alimentacion de
mujenes adulias que practican #umba &n pargue ecea-
tivo deportive, @ ravés de la compesicidn corporsl.

Maloaa: Investigecion resbrads en Tuxdln Guisdrroe,
Chiapas, México, de tipo cuantitativa, descriptiva, eapli-
cafiea y longiudinal Aplicads o 84 mujares adobies de
20-580 afos de edad, que practican tumba en pomgue
recreativo depariig mas de tres veces a la samana,
indice masa comporal supedor o 28, a queenes se (es
infcemo y solicibo subarizacidn de participacidn en el
estudio. Con vanabias de astudin: dieta habitual, por-
centaje de grasa. Para b dieta habituasl, e les aplicd
encucsia akmeniaris reoordatono de 24 homs y frecuen-
cin afmenaria, =& les valord o peso cosparal, cirounfe-
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rencia de cimlura, cecuniemencia de cadera; s& abluvao
paroanizja de masa grasa y musculas o bews de biaim-
podancia. Se apkod programa de inbarsencin, en donde
=& s brindo ofsntacon alimentaa y plen de aimenta-
citin individuzl, asi coma obsarvacian periddica. Para ka
tecnica de obiencidn de datos y la evaluacitn aniropo-
metica se usd b Mormo Ofcal Macicenal1T4-55A1-
19548, Lo nesufindas fusron analizados & troreés de pro-

Aesnitacing-La mayor prevalencia de sobsepeso e pre-
senia en migeres de 21 a 60 afes, sequido por Las de 41
= Bl afios que presantan obesidad tpo |, of 88% pre-
senid ciniura mayor a 80 om, 34% presanid un pofcen-
taje de grasa alio, ¥ malos hibilos alimenticios par
eooesd o0 el consumo de rasas y azucanes, poch oon-
sumo de frutas y varduras. Realizaban res comidas al
din; con ef plan de alimemnoidn olorgado, =& kogra
mayor diversificaodn y adecuscidn de la dieda; &=i coma
disminucitn de la drourdesrenda de cinbura  de k= mass
gresa, con lonificacidn muscular.

poal &l dismirur & porceriaje de grasa, i con oo ol nespo
de cesarmoilar enfermedades cronico-degenemtivas.

Delerminacion del porcantaje de grass
gorporal mediante plicometrs en nifios de 2 &
7 anos

205 FIZD, Ll g, Emesio Comds’

‘Urharsidad Miguel Hemandez. San Juan (Alicarte). Espaia.
Yrivorsidad da Allcante, San Vicends del Raspoiy {Allcants).
Espaha.

Objedvo: Determinar ef porcentaje de grosa corparal 2
trisvées de phegues culdneos en adades da 2 a 7 afios.

Alatarial y meévoda: Se han recogido dalos antropomeédn-
oo (basouln Saca. talimedmo, cinta médrica y plicdmedr
Holtan) y 52 han anafizado medianie los programas Soé
napirakes y SPES (22.0). Se ha reafifado estuda das-
cripiva, chsenapcional, cunnlitativo, en 258 nifos de 2-7
afios de wna pegquena poblacitn (Ratal, Alicante). Se
han valorado peso, talla, perimato abdominal y phegues
cutdneos. Se ha ceioulado % grasa cosparal uilizdnd ose
das méindas para |2 dersidad corparal: Brook y Lukaski
D= (11315 « 0O0TE (2-2)) = 10,0718 — (0000 {a-2).
Log xjj en mefas y O e {1,1315 « 0,0004 {=-2)) - (0.0715
—{0,0003 (a-2). Log x}} en nifies y Sir O = 1, 1850-0 0788
Xlog en nificsy 0= 1,2063 -0,0998 ¥ log en nifies.

Resutadas: Los 289 nifios (139 nifics, 146 nifins] han
sido dlasificados an luncedn del 2-5core ded IMC en 4

subgrupos: baopesa T L#AB04:-1 (2%}, normopesa

8




Anexo 7.4. Obesidad abdominal mediante indice @rtalia en nifios de 2 a 7 afios.
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EN NINOS DE 2 A 7 ANOS.
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= Universidad de Alicante
Gutiérrez, A; Martinez, N; Garcia, C; Rizo, M; Reig, M; Cortés, E.

y,  OBESIDAD ABDOMINAL MEDIANTE NDICE CINTURA-TALLA

Universitat d'Alacant

Introduccion:

La prevalencia de sobrepeso y la obesidad en preescolares es del 25,8% de la poblacién, segln 23 estudios internaciones®.
Existen diferentes herramientas para su diagndstico, como el indice de masa corporal (IMC), el porcentaje de grasa corporal calculado
mediante diferentes formulas y diversos indices. Entre ellas, la validez del indice cintura/altura ha sido estudiada por su facil aplicacién?.

Objetivo:

Analizar la obesidad abdominal en nifios de 2 a 7 afios mediante el indice cintura-altura.

Material y métodos:

Se ha utilizado el material para la recogida de datos antropométricos: bascula Seca, tallimetro y cinta métrica Holtan. Se han recogido los
parametros: peso, talla y perimetro abdominal. Posteriormente, se han calculado el IMC y el indice cintura/altura. Los datos han sido

tratados mediante los programas Seinaptraker y SPSS (22.0).

Se ha realizado estudio descriptivo, observacional, con analisis cuantitativo, en 112 nifios de 2-7 afios de una pequefia poblacion de

Alicante (Rafal).

Resultados:

Un total de 112 nifios han sido clasificados en funcion del Z-Score del IMC en 4
subgrupos: bajo peso Zs <-1, normopeso Zs -0,99-0,99 , sobrepeso Zs 21y
obesidad Zs 22. El indice obtenido se incrementa con el estado nutricional
observdndose diferencias muy significativas (ver tabla 1). No se observan
diferencias significativas entre sexos (test U Mann-Whitney), dado que en estas
edades no hay todavia una clara diferenciacion sexual.

indice cinturafaltura

1

- T | =
Bajo peso N Sob Obesidad Test
n=22 n=61 n=17 n=12 Kruskal- 1
[ICTALS 112 196%  545% 152%  107%  Wallis
. sy (sD) ()  (sD) (p)
; 047 0,49 0,55 0,58
[ndice cintura/altura (0008 (0,003) (0,003) (0,004) 0.000 :
Test U Mann- : b0 peso
Whitney ns ns ns ns

scbrepso cbesidad

El estado nutricional estd significativamente relaci
acumulacién de grasa abdominal. La obesi

cardiovasculares y diabetes tipo 2, ademéxées&r

Bibliografia
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25-0,86-0,49 {68, 2%), sohrapese 25« 1 (14,8%) y obe-
sidad = & 2 (12%). Porcenisjes de grasa ohienidos con
el primer método: 18,041,685 14,8 (1.8); 154 {1,207 144
(2,2) respeciivamenie, sin diferencias significativas
seqglin estada redricional. Los parcertajes de grasa del
segundo método sor: 14,3 (3,5 17,6{3.9K 227 @4} v
24,5 (B,6), oon valores omedien|es con ol estado nuticia-
nal muy signilicatives (p = 0,000, tasi Kruskal-wWallis). No
exisien diferendias significalivas enire sewas.

Conclvsiories: El segunda métoda de calouls de grasa
corporal resulta adecuado en preascolares, el percen-
taje de grasa aumenta en los nifos con sohrepesd y
ohesidad y disminuye an los desmuiridos. La no difesen-
Giacion anime sesos puede deberse 2 gue en esias eda-
dies badarsin no hay una gran diferentiacian sexsal.

Obesldad abdominal medianie indice
-abuira an nifios de 2 & 7 afos

A lSate Guidnes, Nedolls Mamimes®, Clara Ganoher, #.°
Weroodes Rizo’, Reig Manue®, Emasio Cortds”
"Universided Mguol Homandaz, San.Jumn (Afcontel. Espaiia.

Espafia.

e Analizar ks che=idad abdomins ennifics de 2 &
T anos mediarte e indice cinbura-aliura.

i aterial y métddo: Se ha ullirado el maledal para la
recogida de datos antropométnicos: peso, alla y perl-
matrn abdominal, calculando el IMC y al indice cintura)
altura, fratands los datos medenbs |os programas Sei-
napéraker y SPSE (32.0). 5o ha realizado esiudio des-
aripliva, obsarvacional, con andfss cuanfitalive, en
112 nifins de 2-F afios de una peguefa pablacidn
(Fafal, Alicanbe).

Hesuftados: Un total de 112 nifios han sido clasificédos
en funcitn del Z-5care del IMC en 4 subgrupos: bajo
pesa Fs «-1 [(196%), nomopesa 25 -0,959-0.98
(B4, B%), sobrepese s & 1 ({15,2%) y cbesidad 75 & 2
(10,7%). El indice oblenido =& incremenia con el
estado nuirickonal con ks valores 047 (0,004); 0,48
(0,003); 0,85 (0,003 y 0,58 {0,004 respectivamente,
phsarvéndose dilerancias muy significativas (p =
0,000, tast Knuskal-Wallis). Mo se observan diferencias
significalivas entre sexos {tast U Marn-Whilnay), dado
due en astas edades no hay todavia una clara didesen-
ciacicn sexual.

Conchusiones: El astado nutricional asia significatra-
menie relacicnado con la chesdad abdominal, en los
grupos de sobrepesa y chesidad existe una mayor aou-
mulacidn de grasa abdominal. La obesidad abdeminal
puede =r mejor predctor gue ba obesidad absoluta par

A

ed riesga de enfermedades candiovasculares y diabetes

tipo 2, siendo f2cil su apiicacidn y recagida de de los
dalos antrapométricos necesanios.

Actuaiizacibn de datos de contenddo
&l lotal &n sllmentos ready-lo-2al
comercializados en Espana

iokila Falaria Matin Lowdes Samansogo- Vasskon, Fosala
PagFrivls, Elna Sonsosdparts, Gregorc Varsteboraias
Universidad CEU San Pable. Facullad da Fammacia. Ciandas
Fammaotusioss v Sakd Madnd, Espafia.

AmtecedentesObelivo; Los pabranes de consumo ali=
maontario e han modificade en lzs Gitimas décadas
comn consacuenca de la nooesidad de desminuir el
tempo empleada en la preparacidn de los aimenios.
Desiaca |a Fmpottante expansitn de los producios
ready-to-eal, ya cocinados, envasados y refrigerados.
finte la mscasez de rebajos publicados gue cuanti#i-
guen fa dsponiblidad comenzial, compasicidn & indoe-
macion defaliada de preducios precacimados, el abje-
tivo de o<t tabajo es ampliar y aportar datos sobre ol
contenida de lofzio fotal de asie tipo de akmenios an ol
mercado espafiol. Estos datos permilirén estimar el
impacic sobre s ingesias, paricularmente de folados,
en las diferentes grupos de pablzcidn

Mélods La concentracion de iol=to fotal (FT) se deles-
ming en 35 producios precocinadas, con ingredienies
vegedales, madiante método mecobiologico basado en
ol crecimisnto del Laciohacilios cased cie rham-
rasus resisanta a doranfenical (MCIME 104563)

Resuftacdos: El contersdo medio de FT (£,63-103.8 g/

100 g peso fresco) 65 supesior en hamburguesas vege-
tales, recelas ton garbanras, guisames o alcachotas.
Mo s observan péndidas de lolatos bras el ralemienio
térmico irdicade por el tabrcante pre'vio al carsumo de
los producios analizzdos. Uina racidn slandand {150-
#00g) de esie tipo de recetas pusde aporiar hasta un
45% da ka ingesia racomendada (IR) de lalatos para
adufios v un 30% =n mujeres embararadas, Mientas
plaios lipicos de la dieta mediterrdnes como las kenda-
ja= t#nan un contarido bajo en folates (5%1R), olras

fdrmulas gasimndmicas mnavadoras como las ham-
bunguasas o barritas vegetales oon brdced, olu o algas

cubtren un alio porcentaje (10-200%) de las IR pam asta
vilzrmira:

LConclusiones: Los dalos preseniados son diiles pam
evaluar la adecuacion de ba ingesia de folabos en
potlacdn, proporcionando una informacien plonea en
riseshn pris: Mas sin cuando ios alimenios precocing-
das = prasentan como palencial aliernaiien a la hora do
cubirir s necesidades de Solatns.



PORCENTAJE DE GRASA CORPORA
MEDIANTE LAS FORMULAS DE
HOFFMAN Y BROOK EN NINOS DE
2 A7 ANOS.

Autores: Gutiérrez, Ana Isabel!; Martinez, Natalia?; Reig, Manuel?; Garcia, Clara!; Rizo, Mercedes?;

Cortés, Ernestol.

1Departamento de Farmacelogla, Pediatriay Quimica Organica, Facultad de Medicina, Universidad Miguel Herndndez, campus de San Juarn,

* Departamento Enfermeria. Universidad de Alicante.

Actualmente existen gran variedad de
métodos para calcular el porcentaje de
grasa corporal. Por ello, se pretende
determinar el porcentaje de grasa
corporal a través de pliegues cutaneos
en edades de 2 a 7 afos.

Se han recogido datos antropométricos
(bascula Seca, tallimetro, cinta métrica y
plicometro Holtain) y se han analizado

mediante los programas Seinaptraker y
%s(zz.o).

Se ha realizado un estudio descriptivo
observacional, en 285 nifios de 2-7 afios
de una poblacion de Alicante (Rafal).

Se han valorado peso, talla y pliegues
cutaneos, Se ha calculado % grasa
corporal utilizando las formulas de
Hoffman Gec = (6,371 + 0,488*peso +
0,128%*triceps - 11,138*altura
+0,645*género - 0,188*edad) y la de
Brook y Lukaski D = (1,1315 + 0,0018
(a=-2)) - (0,0719 - (0,0006 (a-2). Log x))
en ninosy D = (1,1315 + 0,0004 (a-2)) -
(0,0719 - (0,0002 (a-2). Log x)) en
ninas, a partir de la densidad se calcula
el porcentaje de grasa corporal:
%Gc=(4,95/D-4,5)*100.

(Altura en cm; género=0 nifios y 1 nifas;

a=edad en afios; x= sumatorio de los
cuatro pliegues). /

Los 285 nifnos (139 nifos, 146 ninas) han sido clasidos en funcion del 2-Score

nutricional.

del IMC en 4 subgrupos: bajopeso Zs =-1(6,2%), normopeso Zs -0,99-
0,99(65,2%), sobrepeso Zs =21(16,6%) y obesidad Zs =22(12%).

Los porcentajes de grasa del primer método son: 13,4(3,4); 17,8(3,7); 23,7(4,8) v
29,8(5,9), con valores crecientes con el estado nutricional muy significativos
(p=0,000, test Kruskal-Wallis). No existen diferencias significativas entre sexos.
Porcentajes de grasa obtenidos con el segundo método: 15,0(1,6); 14,8(1,8);
15,4(1,3) vy 14,4(2,2) respectivamente, sin diferencias significativas segin estado

050

% grasa Hoffman

10,00

T T
Sobs rpso Ctimgriad

Grafico 1. % Grasa corporal con la fdrmula de Hoffman para los diferentes grupos de estado nutricional.

La formula de Hoffman para el calculo de grasa corporal resulta adecuada en
preescolares, el porcentaje de grasa aumenta en los nifios con sobrepeso y

obesidad y disminuye en los desnutridos.

La no diferenciacion entre sexos

puede deberse a que en estas edades todavia no hay una gran diferenciacion

sexual.

Anexo 7.5. Porcentaje de grasa mediante las formulas de Hoffman y Brook en nifios de 2-7 afios.
N. C 0067
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Anexo 7.6. Adherencia a la Dieta Mediterranea emside 2 a 7 afios.

ADHERENCIA A LA DIETA

MEDITERRANEA EN NINOS DE 2 A
7 ANOS

Autores: Gutiérrez, Ana Isabel!; Martinez, Natalia’; Reig, Manuel’; Garcia, Clara!; Rizo, Mercedes?;

Cortés, Ernesto!.

iDepartamento de Farmacologis, Pediatria y Quimica Orgénica, Facuitad de Madicina, Universidad Miguel Mernandez, campus de San Juan.

% Departamenta Enfermeria. Universidad de Allcante.

-

Actualmente el modelo de Dieta
Mediterranea es poco seguido por los
nifios en nuestro pais, debido a wun
elevado consumo de bolleria y productos
elaborados que sustituyen
frecuentemente las raciones de frutas,
verduras y pescados.

Por ello se tratarda de analizar Ia

adherencia a la Dieta Mediterranea de

tpremlaru y el estado nutricional
d

e estos nifios.

~ mEobo

Se han recogido el peso y la talla
(bascula Seca y tallimetro Holtain). Se
ha utilizado el TEST KIDMED y los
programas Seinaptraker y SPSS(22.0)
para el analisis de datos. Se ha realizado
un estudio descriptivo observacional, en
268 nifios de 2-7 afios de una poblacion
de Alicante (Rafal).

Previa cumplimentacion del test vy
determinacion antropométrica, los
padres han sido informados de la
naturaleza del estudio por Ilos

N. C 0063

investigadores, han leido y firmado la
hoja de consentimiento informado. /

Los 268 nifios han sido clasificados en funcién del Z-Score del IMC en 4
subgrupos: bajopeso Zs =-1(14,2%), normopeso Zs -0,99-0,99(58,9%),
sobrepeso Zs 21(15,3% ) y obesidad Zs 22(11,6%).

Realizando tabulacién cruzada entre adherencia a la Dieta Mediterranea y estado
nutricional no se encuentran diferencias significativas (test Chi cuadrado,
p=0,102). Encontrandose todos los grupos con la media dentro del rango de
necesidad de mejorar el patrén alimentario para ajustarlo al modelo mediterraneo,
siguiendo el valor del indice KIDMED (28 dieta mediterranea o6ptima; 4-7
necesidad de mejorar patron alimentario; =3 dieta de muy baja calidad).

En una valoracion general, se observa una distribucién del 5,2% dieta de muy baja
calidad, 58,2% necesidad de mejorar y 36,6% dptima.

70
% dieta escala Kidmed
60
50
49 = mala
30 = mejorar
= buena

20 L=
10 L

0 . t - t 4

bajo peso Normopeso sobrepeso obesidad

Grafico 1. Indica Kidmed frente al grupo de estado nutricional.

Los preescolares no siguen un patrén alimentario adherido a la Dieta
Mediterranea, ya que un 63,4% de los mismos obtienen puntuaciones
asociadas a una dieta de muy baja calidad o con necesidad de mejorar. Se ha
detectado un bajo consumo de frutas, verduras y pescados entre los menores.
Cabe destacar que se trata de una poblacién agricola de la zona de la huerta
mediterranea con total accesibilidad a los alimentos caracteristicos de la Dieta
Mediterranea.
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