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RESUMEN

La obesidad es una pandemia reconocida por la OMS que afecta a todas las
edades, sin limitacion en cuanto a sexo o etnia y cuyo rapido crecimiento a nivel mundial,

la sitia como un alarmante problema entre la poblacion infantil.

Para la salud publica mundial este problema es especialmente preocupante, mas
aun cuando a su vez, va unida a unos habitos sedentarios cada vez mas comunes, asi
como, al progresivo abandono del perfil tradicional caracteristico del Estilo de Vida
Mediterraneo en favor de los malos habitos alimenticios. Y puesto que, los habitos
adquiridos en la nifiez y adolescencia suelen continuarse hacia la edad adulta, no es
dificil imaginar la importancia de la repercusion del aumento de estos factores de riesgo
desde la infancia. Las causas que llevan al inicio del exceso de peso en la infancia o en la
adolescencia, son variadas, con una clara interaccién genética y una, cada vez mas
importante causa ambiental, siendo la ubicacion de la residencia (urbana o rural) uno de
los determinantes de estudio que recientemente ha ido ganando atencion, y que en los
nifios esta menos estudiada.

En un mundo que se mueve hacia una sola economia, un solo mercado, vivimos
inmersos en un proceso global de intercambio comercial, cultural, y tecnolégico que nos
ha llevado a una homogenizacién de los estilos de vida. Pero, ¢ha alcanzado esta

realidad a la comunidad valenciana y a la poblacion infantil?

El presente estudio analitico pretende poner de manifiesto las caracteristicas
antropometricas, sociales y de acceso a las nuevas tecnologias en la poblacion infantil
de 6° de primaria (10 y 11 afios de edad) de un medio urbano (Elda) y compararlos con
uno rural (Pinoso). Con una participacion del 70% de los alumnos de los colegios
elegidos en ambos &mbitos, la informacion se recogié a través de: una encuesta
estructurada en tres apartados (un cuestionario general, un cuestionario nutricional y de
habitos relacionados con la alimentacion, y un cuestionario de actividad fisica y habitos
relacionados con el sedentarismo), la medicion de parametros antropométricos y la toma

de presion arterial.



En el analisis de los datos obtenidos, no se encontraron diferencias de entorno
salvo en el peso al nacimiento que fue inferior entre los nifios del entorno rural analizados.
En cuanto al estudio sobre la ingesta de alimentos, solo Unicamente la bolleria industrial
se presenta en mayor frecuencia entre los nifios del entorno urbano frente al rural de
forma significativa. En referencia al estudio de la actividad fisica, se observa
significativamente una mayor actividad en todas las formas de cuantificarla en el entorno
rural, excepto en la actividad desarrollada en los dias festivos que se iguala a la del
entorno urbano. Por dltimo, no hay diferencias considerando los habitos alimentarios y
del descanso, aunque si se objetiva un mayor tiempo dedicado a la lectura y deberes
entre los nifios del entorno urbano, y mayor consumo de ordenador y tableta durante la

semana entre los nifios rurales.

PALABRAS CLAVE

Habitos Saludables, Actividad Fisica, Obesidad Infantil, Sobrepeso, Dieta
Mediterranea, Urbano-Rural, Tiempo de Pantalla, Globalizacion



ABSTRACT

Obesity is a WHO-recognized pandemic that affects all ages, with no limitation in
terms of sex or ethnicity and whose rapid growth worldwide, places it as an alarming
problem among the child population.

For global public health this problem is particularly worrying, especially when it is
linked to increasingly common sedentary habits, as well as the gradual abandonment of
the traditional profile of the Mediterranean Lifestyle in favor of bad habits Foodstuffs. And
since the habits acquired in childhood and adolescence usually continue into adulthood, it
is not difficult to imagine the importance of the impact of the increase of these risk factors
since childhood. The causes that lead to the onset of excess weight in childhood or
adolescence, are varied, with a clear genetic interaction and an, increasingly important
environmental cause, being the location of the residence (urban or rural) one of the
Determinants of study that has recently been gaining attention, and which in children is

less studied.

In a world that moves towards a single economy, a single market, we are immersed
in a global process of commercial, cultural, and technological exchange that has led us to
a homogenization of lifestyles. But has this reality reached the Valencian community and

the child population?

The present study aims to show the anthropometric, social and access
characteristics of the urban environment (Elda) in the 6th year of primary school (10 and
11 years old) and compare it with a rural one (Pinoso ). With a participation of 70% of the
students of the chosen schools in both areas, the information was collected through: a
survey structured in three sections (a general questionnaire, a nutritional questionnaire
and eating habits, and a questionnaire), the measurement of anthropometric parameters
and the taking of blood pressure.

In the analysis of the data obtained, no differences in environment were found
except in the birth weight that was lower among the rural children analyzed. As for the

study on food intake, only industrial bakery appears more frequently among children from



the urban to rural environment significantly. In reference to the study of physical activity, a
greater activity is observed significantly in all forms of quantification in the rural
environment, except in the activity developed in the festive days that is equal to that of the
urban environment. Lastly, there is no difference in food and rest habits, although more
time is devoted to reading and homework among children in the urban environment, and

greater consumption of computer and tablet during the week among rural children.

KEYWORDS

Healthy behaviors, Physical Activity, Childhood obesity, Overweight,
Spanish-Mediterranean Diet, Urban-Rural Health, Screen Time,
Globalization
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I. INTRODUCCION

Actualmente, los estilos de vida, en lo que se refiere a todo aquello
relacionado con los habitos alimentarios, la inactividad fisica y/o sedentarismo, estan
relacionados con cinco de los siete principales factores de riesgo de mortalidad
prematura en Europa, a saber: presién sanguinea, colesterol, indice de Masa Corporal

(IMC), ingesta insuficiente de fruta y verdura, inactividad fisica (OMS, 2013).

El aumento ascendente y progresivo de las cifras de obesidad a nivel mundial
ha obligado a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a considerarla como la
“epidemia del siglo XXI”, y por tanto, un preocupante problema de salud publica; con un
aumento superior al 75% en los ultimos 30 afos, estimandose que en los venideros habra
mas de 700 millones de personas con obesidad (de Onis, Bléssner & Borghi, 2010;
Janssen et al., 2011) (Figura 1).

Ambos sexos

12,0 220 310 41,0

Figura 1. Mapa de la obesidad mundial en 2014
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En la poblacion infantil el problema no es menor. El aumento de obesidad en la
infancia y la adolescencia durante las ultimas décadas alrededor de todo el mundo ha
afectado tanto a paises desarrollados como en desarrollo (Lobstein 2004; Popkin et al.,
2006). La OMS establece en Estados Unidos una prevalencia de sobrepeso y obesidad
del 20-30%, en Europa de 20-30% y en el sureste asiatico, oeste del Pacifico y regiones
de Africa del 10-20% (Wang & Lim, 2012).

Espafia no escapa a esta realidad, con una prevalencia elevada y un claro
crecimiento de las cifras de la obesidad esparfiola en nifios y adolescentes, que como

minimo, ha duplicado en los ultimos afios (Serra et al., 2003).

Las causas que llevan al inicio del exceso de peso en la infancia o en la
adolescencia, son variadas y con interaccion genética y ambiental (Serra et al., 2003;
Rubio et al., 2007).

La obesidad y el sobrepeso generan en la calidad de vida infanto-juvenil un
impacto muy negativo, no solo por sus efectos directos sobre ella, sino también, por ser
claros inductores de importantes co-morbilidades, (Varela-Moreiras et al., 2013) como
son: el sindrome metabdlico, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes tipo 2, las
patologias osteoarticulares, algunos tipos de cancer (mama y col6n), depresiéon y
alteracion de la funcidn cognitiva (Zurriaga et al., 2011), enfermedades consideradas
hasta hace poco, como exclusivas de los adultos (Escalante, Backx & Saavedra, 2014).
Ademas pueden llegar a reducir la esperanza de vida hasta en 10 afios, con la elevada
carga econdmica que esto supone tanto para la sociedad y el estado, como para el
individuo (Jia & Lubetkin, 2009; Colagiuri et al., 2010).

Hay que resaltar que el estilo de vida actual parece volverse cada vez mas
sedentario, y aunque se ha comprobado que la actividad fisica y el ejercicio proporcionan
importantes beneficios para la salud (Escalante et al, 2014): disminuye el riesgo de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, previene y/o retrasa el desarrollo de
hipertension arterial, mejora el perfil lipidico en sangre, disminuye el riesgo de padecer

diabetes de tipo 2, mejora el control de peso corporal, etc. (Varela-Moreiras et al., 2013),



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Escalante%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25031690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Backx%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25031690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saavedra%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25031690
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y que la préactica habitual y bien dirigida de actividad fisica es, hoy por hoy, una de las
mejores estrategias disponibles para fomentar el bienestar y la salud publica
(Castillo-Garzén, 2007), las nuevas tecnologias y los cambios sociales estan provocando
un serio impacto en el sedentarismo de los niflos con una tendencia futura a empeorar
(Varo et al., 2003).

Este comportamiento sedentario, entendido no solo como lo contrario de la
actividad fisica moderada a vigorosa, sino también como la participacion en actividades
que implican movimiento corporal minimo con poco gasto de energia (Babiloni et al,
2012), esta alcanzando niveles excesivos entre la poblacion infantil (Bathrellou et al,
2007), siendo una fuente importante de esta conducta sedentaria, el tiempo de pantalla,
(Carson et al., 2011) o el tiempo dedicado a ver la television, jugar a videojuegos y el uso

de ordenadores (Ciesla et al., 2014).

Pero si tan importante resulta la actividad fisica para alcanzar una buena
calidad de vida, los habitos alimenticios constituyen un valor afiadido, que para algunos
autores es aun mas importante (Mc Ardle, Katch & Katch, 2010), sobre todo cuando se
intenta conocer la calidad de vida de un grupo. Segun algunos estudios, en las familias y
ambientes mas desfavorecidos o con un menor nivel socioeconémico y educacional, la
obesidad es mas prevalente (Serra et al., 2003; Serra, 2006; Estudio ALADINO, 2011).

Los ultimos afios han dejado evidencias sobre la importancia de una buena
alimentacion, sobre todo en las etapas de desarrollo, de manera que, durante la
adolescencia y la nifiez una adecuada nutricion es fundamental para llegar a maximos en
capacidad intelectual y fisica. Es por ello, que la valoracion del estado nutricional es un
indicador de salud muy importante para localizar grupos de riesgo en el balance

energético (Ruiz-Pons et al, 2005).

En cuanto a la dieta se refiere, en la actualidad, se considera que ademas del
factor cuantitativo en la grasa ingerida, el factor cualitativo de la misma es lo
verdaderamente importante (Chahoud, Aude & Mehta, 2004).
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Asi, nos encontramos con que la Dieta de tipo Mediterraneo que se
fundamenta en el uso del aceite de oliva (Pérez-Jiménez et al., 2002), rica en acidos
grasos monoinsaturados y alto contenido en grupos fendlicos, eleva las cifras de
colesterol HDL, disminuye las cifras de colesterol total, colesterol LDL (Singh & Makkar,
2002) y triglicéridos. Esto sugiere de manera clara, aunque no sea concluyente, el efecto
protector de la llamada Dieta Mediterranea (Sanchez-Villegas et al., 2003; Bibiloni et al.,
2012). Aunque los efectos beneficiosos para la salud de esta dieta no se cifien solo a la
alimentacion, sino que se hacen extensivos a su forma de vida e idiosincrasia,

pudiéndose hablar del Estilo de Vida Mediterraneo (Grao-Cruces et al., 2013).

Resumiendo podemos decir que, para la salud publica mundial y para Espafia
(Quiles Izquierdo et al., 2008) en particular, es especialmente preocupante, el aumento
de sobrepeso y la obesidad de la poblacion, la constatacion de unos habitos sedentarios
cada vez mas comunes, asi como, el progresivo abandono del perfil tradicional
caracteristico del Estilo de Vida Mediterraneo (Grao-Cruces et al., 2013). Todo esto,
seguramente avalado por los rapidos cambios acontecidos en la sociedad y en el modo

de vida a lo largo de las ultimas décadas.

Si a ello le unimos el actual incremento de los malos habitos alimenticios, nos
encontramos ante una situacion que, en la mayoria de los casos, conduce a un rapido
aumento de la prevalencia de la obesidad, (Liu et al., 2012; COCHRANE, 2014).

Puesto que, los habitos adquiridos en la nifiez y adolescencia suelen
continuarse hacia la edad adulta, (Pérez-Rodriguez et al., 2012) no es dificil imaginar la
importancia (Shearer et al., 2012) de la repercusion del aumento de estos factores de

riesgo desde la infancia.

Pero como se ha ido apuntando antes, el comportamiento sedentario y la
inactividad fisica y por ende, el sobrepeso y la obesidad (como enfermedad
multifactorial), (Santiago et al., 2014) también responden al entorno socioeconomico,

cultural y familiar, pero ¢y al geografico?
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Aunque hay informes sobre adultos en donde se evidencian entre los
residentes rurales niveles mas altos de obesidad y mas bajos de actividad fisica que sus
contrapartes urbanos (Hodgkin et al., 2010; Pérez-Rodriguez et al, 2012), en los nifios
estan menos estudiadas y las evidencias rurales-urbanas son mixtas y contradictorias
(Bathrellou et al, 2007; Machado-Rodrigues et al., 2014).

Asi pues, el propdsito del presente estudio de investigacion es determinar las
diferencias que existen entre la poblacién infantil de 6° curso escolarizada en centros de
ensefianza primaria de ambito rural y urbano de un departamento de salud de la
Comunidad Valenciana, observando sus habitos, actividades diarias y factores

sociodemogréficos.

1.1. OBESIDAD INFANTIL

La obesidad supone un incremento del peso corporal asociado a una acumulacion
excesiva de grasa, respecto del valor esperado segun sexo, talla, edad, etc. Y la
predisposicién genética, el comportamiento individual y los factores ambientales seran

los que interaccionen provocando la ganancia ponderal (Campion et al., 2009).

Asociaciones como la "American Medical Association” (AMA) ha clasificado la
obesidad como enfermedad. Una enfermedad de caracter multifactorial, cronica y
compleja que suele iniciarse en la infancia y adolescencia y tiene importantes

repercusiones en la salud de la vida adulta (Nadglowski, 2013).

En lainfancia y adolescencia el incremento de peso se desarrolla paralelamente a
la ganancia en altura, existiendo un equilibrio en el aumento de los diferentes
componentes del organismo, las masas: magra, 0sea, grasay visceral. Sin embargo en la
obesidad, el incremento del peso corporal esta asociado a un desequilibrio en las
proporciones de estos componentes en favor de la masa grasa (Ballabriga et al., 2006), y
su determinacion en estas etapas es mas compleja, debido a que tanto la composicién

corporal como el crecimiento estato-ponderal estdn en continuo cambio (OMS, 2000).
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Diversos estudios indican que a nivel global, alrededor de 1/3 de todos los nifios
son obesos; incidencia que se describe de forma similar en la edad adulta, lo que hace

pensar que los nifios obesos seran adultos obesos (Zayas et al., 2002).

La relevancia actual del problema ha puesto en marcha una serie de medidas
preventivas y ha convertido el estudio de la obesidad infantil en un desafio primordial
(Bastien et al., 2014; Colquitt et al., 2016).

En nifios y adolescentes, sin embargo, la determinacién de sobrepeso y obesidad
no esta tan perfilada como en el adulto, aunque se ha aceptado de forma universal el
utilizar los puntos de corte basados en la distribucion de parametros antropomeétricos
como el peso, la talla o el indice de Masa Corporal (IMC). En la actualidad, aunque sigue
manifiesta la falta de evidencia para establecer con precision los limites de la obesidad en
el nifio, podemos concluir que por consenso se define el sobrepeso para un indice
situado en la curva de 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; Cole et al.,
2000; Serra-Majem et al., 2002;), considerandose de igual manera en EEUU (Dietz &
Robinsons, 1998) y en la OMS (OMS, 2000). En Europa y Asia también 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).

La distribucion de la grasa corporal sigue una influencia genética
(Rolland-Cachera et al., 1990) y la medida de la circunferencia abdominal es el mejor
diagnéstico de obesidad central relacionada con el riesgo metabdlico (Taylor et al., 2000).
Los nifios obesos presentan correlacion positiva para obesidad abdominal y alteraciones
metabdlicas de tipo hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperglicemia e
hiperinsulinemia (Goran, Reynolds &Lindquist, 1999). El punto de corte para la medida de

circunferencia abdominal en nifios y adolescentes no tiene definido un valor especifico.

Se sugiere, que 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. Asi, la OMS defini6 la obesidad a partir de los
18 afios hasta los 24 afios, como un IMC = 30 kg/m?. El sobrepeso queda definido para
valores con un IMC = 25 kg/m? (Serra et al., 2003). Sobre este consenso, un estudio
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internacional establecio para cada una de las edades (2-18 afios) y sexo los valores del
IMC equivalentes a los valores de IMC 25 y 30 kg/m? a los 18 afios (Prentice, 1998;
Saxena et al., 2004).

Recientemente, el IMC relacionado con la edad y el sexo, ha sido recomendado por
varios grupos de expertos como el mejor parametro antropométrico para la evaluacion de
la obesidad en los nifilos y adolescentes entre 2 y 19 afios. Otra ventaja es su facil
obtencion y su buena correlacidén con el porcentaje de grasa corporal, especialmente en
los valores extremos altos del IMC (OMS, 2000; Krebs & Jacobson, 2003; Koplan et al.,
2005; Krebs et al., 2007). Asi pues, es aceptado como un buen indicador para la
estimacion de la obesidad en nifios de 2 a 18 afios, tanto para estudios epidemiologicos

como para el cribado clinico (Colomer, 2004).

Trasladando la cuestion al ambito epidemioldgico y clinico, probablemente lo mas
practico seria combinar un valor de IMC superior al percentil 95 en unas tablas de
referencia adecuadas para la poblacion a estudiar, con una estimacion de la grasa
corporal. De esta manera, aseguramos la existencia de una elevada adiposidad en el
individuo. Asi nos evitariamos errores como, tipificar de 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).

Un nuevo modelo es el puntaje Z Score. Este define, como criterio estadistico
universal, la distancia a la que se encuentra la medicion de un individuo con respecto a la
mediana o percentil 50 de la poblacién de referencia para su edad y sexo (Figura 2). Se
mide en unidades de desviacion estandar (Koplan et al., 2005; Krebs et al., 2007). Segun
este modelo, se clasifica el sobrepeso cuando el Z-Score (Zs) es = 1 (una desviacidon

estandar de la mediana) y la obesidad cuando este puntaje es = 2.
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Figura 2. OMS; Tablas para IMC Z-Score 2007 (rosa para nifias y azul, nifios).

Por altimo recordar que los genes pueden afectar la cantidad y la distribucion de
grasa que se almacena en el cuerpo y a la eficacia con que el cuerpo transforma los
alimentos en energia (Ballabriga, 2006). La existencia de familias donde varios miembros
presentan obesidad ha sugerido, que ademas de los factores ambientales, los habitos
nutricionales y el estilo de vida de las familias, los condicionantes de tipo genético podrian

inducir al desarrollo de obesidad (Magaray et al., 2003).

Existen algunas formas monogénicas de la obesidad, pero son las menos
frecuentes, la forma mas comun es la obesidad poligénica que consiste en una
combinacién de la variabilidad genética individual expuesta al llamado “ambiente

obesogénico* (Tabacchi et al., 2007).

Varios estudios han mostrado que existe una mayor prevalencia de obesidad en
hijos de padres obesos (Whitaker et al., 1997; Magaray, 2003; Li Y et al., 2008; Stewart,
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2011), asi mismo, otros estudios han mostrado que el peso de los hijos se correlaciona

mejor con el peso de los padres biolégicos que con el de los padres adoptivos.

Los grupos de investigacion que trabajan en la elaboracion del mapa genético de
la obesidad estimaron la existencia de mas de 240 genes que son capaces de modular el
peso corporal y la adiposidad a través de la regulacion de la ingesta de alimentos, gasto
de energia, metabolismo de los lipidos y de la glucosa, el desarrollo del tejido adiposo, y
procesos inflamatorios (Rankinen et al., 2006).

Otro factor bioldgico que recientemente ha tomado un gran interés cientifico es la
microbiota coldnica, considerada como un “super érgano” poseedor de una capacidad
Gnica para adaptarse a los retos medioambientales y a la homeostasis (De Arpe &
Villarino, 2011). Las diferencias en las proporciones de los dos tipos principales de
bacterias del colon (Firmicutes y Bacteroidetes) se han asociado con la obesidad en
adultos y en modelos animales, sin embargo, se sabe un poco menos acerca de esta
asociacion en los nifios (Donovan et al., 2012). La diferencia en la relacion de firmicutes y
bacteroidetes se ha observado desde los 3 meses de edad en los nifios que se han
alimentado con lactancia materna frente a los lactantes alimentados con leche de
férmula; estos ultimos muestran el fenotipo de la flora microbiana “obesa” (Donovan et al.,
2012).

1.2. PREVALENCIA DE OBESIDAD INFANTIL

La obesidad esta descrita ampliamente como una pandemia que afecta a
diferentes grupos de edad, sin limitacion en cuanto a sexo o raza (Dietz, 2011). Su rapido
aumento tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo, la erige
como el principal problema de desnutriciéon en adultos y un alarmante problema entre la

poblacién infantil debido a su incremento.

Después de que la OMS diera a la obesidad infantil la categoria de epidemia global
(James, 2008), muchos investigadores se han dedicado a estudiar su prevalencia en
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diferentes poblaciones (Ebbeling & Pawlak, 2002; Serra Majem et al., 2003; De Onis et
al., 2010; Ortega et al., 2013).

Durante las tres ultimas décadas la obesidad infantil a nivel mundial ha ido en
aumento. En 2010 se estim6 que en el mundo habia 43 millones de nifios en edad
pre-escolar (menores de 5 afios) que tenian sobrepeso o eran obesos, y 35 millones para
el mismo grupo etario en paises en desarrollo. Esto supuso un dramatico incremento del
60% desde 1990 y aunque parece haberse estabilizado en fechas recientes (Olds et al.,
2014), la prevalencia global de sobrepeso y obesidad en pre-escolares pasé del 4% en
1990 a alcanzar el 7% en 2010 (Figura 3).
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Figura 3. Tendencias en el crecimiento del sobrepeso en el mundo (Olds et al., 2014).

También en 2010 se estimo6 que el sobrepeso y la obesidad fueron las causas de
3,4 millones de muertes (Lim et al., 2010).

Ha surgido a nivel mundial un movimiento investigador con la finalidad de evaluar y
seguir los cambios en las prevalencias de la obesidad y sobrepeso para poder resolver el
problema (Cole et al., 2000; Ebbeling & Pwlak, 2002; Kersh et al., 2011).

La "International Obesity Task Force" (IOTF) a través de los datos recogidos de

diferentes estudios, demostro la tendencia al incremento en las cifras de prevalencia, asi
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como, la desigual distribucion en el conjunto del mundo; del 10% de la poblacion entre
5-17 afios que tiene sobrepeso, un 33% se sita en América, mientras que en el Africa
subsahariana no se alcanza el 2%.

En Espafia varios estudios han tratado de cifrar la prevalencia de sobrepeso y
obesidad infantil, de manera que podemos nombrar por orden cronoldgico: Paidos 1984,
RICARDIN 1992 y enKID 1998-2000. Segun sus resultados, la prevalencia de la
obesidad espafiola en los nifios y adolescentes, como minimo se ha duplicado en los
altimos afos (Paidos, 1985; Grupo Cooperativo Espariol para el estudio de Factores de

Riesgo Cardiovascular en la infancia y adolescencia en Espafia, 1995; Serra et al., 2003).

Tabla 1. Estudios de la Prevalencia de la Obesidad Infantil en Espafia.

DEFINICION
OBESIDAD

ESTUDIO

ARO AMBITO PREVALENCIA

4,9%

PAIDOS ..
(1984) P. T”Clp >2 sd 5'1%

4,6%

RI%SQRSE))IN IMC > p97 3,0%

13,9%

EnKID
(2000) IMC 2 p97 15,6%

12,0%

Asi como se observa en la Tabla 1, los resultados del estudio enKid estimaron una
prevalencia de obesidad en la poblacion esparfiola entre los 2 y los 24 afios del 13,9% y
un 12,4% para el sobrepeso, lo que tipifica una sobrecarga ponderal de un 26,3%. El
calculo de estas estimaciones se baso en la definicién 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
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iguales o mayores al percentil 97 (Hernandez et al., 1988). La cifra de obesidad mas
elevada se situo en el subgrupo de los hombres (15,6%) en comparacién con las mujeres
(12,0%). Y en ellos, las tasas de prevalencia méas elevadas se observaron entre los 6 y los
13 afios, mientras que en las mujeres este aumento aparece en edades mas avanzadas
entre los 18 y los 24 afos (Serra et al., 2003) (Figura 4).
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Figura 4. Prevalencia y factores sociodemograficos de la obesidad infantil en

Espafa. Estudio enKID.

La siguiente tabla, de acuerdo con los criterios propuestos por Cole et al., describe
la prevalencia de obesidad y sobrepeso por grupos etarios y sexo en la poblacion infantil
espafola, tomando el valor de sobrepeso (percentil 85) y el valor de obesidad (percentil
97) de Orbegozo (Aranceta-Bartrina et al., 2005) (Tabla 2).
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Tabla 2. Prevalencia de obesidad infantil por grupo etario y sexo (Estudio

enKID).

Total
Sobrepeso IMC 2 P85 < P97
Obesidad IMC = P97
Sobrecarga ponderal total

Varones
Sobrepeso IMC 2 P85 < P97
Obesidad IMC 2 P97
Sobrecarga ponderal total

Mujeres
Sobrepeso IMC 2 P85 < P97
Obesidad IMC = P97
Sobrecarga ponderal total

9,9(6,8-13,0)
11,1(7,9-14,3)
21,0(16,8-25,2)

9,3(5,2-13,4)
10,8(6,4-15,2)
20,1(14,4-25,8)

10,4(5,9-14,9)
11,5(6,8-16,2)
21,9(15,8-28,0)

Maria del Carmen Llopis Feldman

14,5(11,1-17,9)
15,9 (12,4-19,4)
30,4(26,0-34,8)

16,0(11,0-21,0)
21,7(16,1-27,3)
37,7(31,1-44,3)

13,0(8,5-17,7)
9,8(5,8-13,8)
22,9(17,2-28,6)

12,4(11,3-13,5)
13,9(12,7-15,1)
26,3(24,8-27,8)

14,3(12,6-16,0)
15,6(13,8-17,4)
29,9(27,7-32,1)

10,4(9,1-11,9)
12,0(10,5-13,5)
22,5(20,6-24,4)

Mas tarde, el Programa Thao-Infantil (2009-2010) aporté nuevos datos sobre la
obesidad infantil en Espafia. Segun este programa, llevado a cabo 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 (26.251 menores), resalta los
elevados niveles de sobrepeso y obesidad, en especial en pequeiios de 3 a 9 afios. Esto
manifiesta su incidencia en edades tempranas, y la importancia de las acciones
preventivas desde los primeros afios de vida (Tabla 3) (Fundacién Thao, 2011).
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Tabla 3. Programa de prevencion de obesidad infantil en los municipios.

Fundacion Thao.

2008-2009

2009-2010

Sobrepeso
(%)

3-5 afos 14,5
6-9 anos 20,5
10-12anos 24,1

3-12 anos 20,0

Obesidad
(%)

5,5
9,6
7,8

8,0

Sobrepeso
(%)

Total (%)

19,9 15,0

30,1 21,7

31,9 24,2

28,0 211

Obesidad
(%)

6,3
9,8
7,0

8,2

Total (%)
21,3
31,5
31,2

29,3

El estudio ALADINO 2015, arroja los ultimos datos disponibles sobre la prevalencia
de la obesidad infantil en Espafia. Realizado dentro del marco de la estrategia para la
Nutricion, Actividad Fisica y prevencion de la Obesidad (NAOS), y a través de la Agencia
Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN), representando la
participacion de Espafia en la Iniciativa COSI desde su puesta en marcha y en sintonia
con la linea de colaboracion con la OMS que se mantiene desde hace afios. ALADINO es
pues en nuestro pais, el estudio por excelencia sobre Vigilancia del Crecimiento,

Alimentacioén, Actividad Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad.

En la primera edicion del Estudio ALADINO, en 2011, se puso de manifiesto la gran
magnitud del problema de la obesidad infantil en Espafia, con una prevalencia del 26,2 %
de sobrepeso y del 18,3 % de obesidad en nifios y nifias de 6 a 9 afios.

En el Estudio ALADINO 2013, donde participaron nifios y nifias de 7 y 8 afos, se
detectd una estabilizacion con tendencia a la baja en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en esas edades. Dato que debia de ser interpretado con cautela, a la espera de

poder confirmar o no esa tendencia, con posteriores estudios.

Y Los datos mas recientes, como se ha reflejado con anterioridad, pertenecen al Estudio

ALADINO 2015, obtenidos a partir de una muestra representativa de nifios y nifias de 6 a 9 afios
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de todas las Comunidades y Ciudades Auténomas de Espafia, han confirmado una
esperanzadora noticia; no solo se confirma la estabilizacion, sino también el inicio de la inversién
de la tendencia. La prevalencia del sobrepeso ha sido del 23,2 %, y la de la obesidad, del 18,1 %.

Ademads, la reduccion de 3 puntos del sobrepeso fue estadisticamente significativa.

Hay que subrayar, que estas expectativas de correccion de la obesidad infantil
comienzan a ser alentadoras también en otros lugares, refiriendose que el incremento de
la obesidad va siendo menos relevante y que incluso se puede estar llegando a un
aplanamiento de la curva (Olds et al., 2014, Wabitsch et al., 2014). Sin embargo, por otro
lado, parece ser que la gravedad de la enfermedad se esta acentuando (Skinner &
Skelton, 2014). También se ha inferido que esta tendencia va a ser mas llamativa en los
nifios de menor edad (Olds et al., 2014), sobre todo en lo que se refiere a la obesidad
(Valdés-Pizarro & Royo-Bordonada, 2012).

Recientemente se han publicado dos estudios sobre este tema, uno llevado a cabo
en Estados Unidos y otro realizado en Dinamarca. En la investigacion norteamericana, se
ha podido constatar un descenso de la obesidad infantil que el "National Health and
Nutrition Examination Survey" (NHANES) ha cifrado en un 5,5%, siendo mas
pronunciado en nifios de 2 a 5 aflos (Ogden et al., 2014). La explicacion gira en torno a un
descenso de la ingesta calorica global, seguramente, como respuesta a la educacion de
la poblacién y por las medidas gubernamentales en relacién con el contenido calérico y
composiciéon de los alimentos manufacturados (Dietz & Economos, 2015). En cuanto al
estudio danés, con un total de mas de 100.000 pacientes y datos de tres cohortes de

pacientes de 1988 a 2011, también refiere el hallazgo de una tendencia al descenso.

Se puede concluir que el hecho de que existan unas elevadas cifras de obesidad
infantil a nivel mundial, no indica que ésta sea invencible, puesto que hemos podido
constatar que la puesta en marcha de un buen trabajo preventivo esta ligada a una

respuesta positiva.
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1.3. PATOLOGIA ASOCIADA A CORTO Y LARGO PLAZO

El sobrepeso y la obesidad son unas de las amenazas mas importantes a las que
se enfrentan las sociedades modernas y sus sistemas de salud publica, ya que, las
consecuencias derivadas de la obesidad van mas alla de los problemas emocionales y de
salud, puesto que suponen una alta carga tanto en costes relacionados con la salud como

en costes socioeconomicos (Knai et al., 2007; Marshall & Marchant, 2013).

Su preocupacioén no solo radica en su efecto directo sobre la calidad de vida de los
individuos, la cual se ve reducida (Ebbeling y Pawlak, 2002; Lobstein et al., 2004), sino
ademas, por su asociacion con las principales enfermedades no transmisibles de nuestro
tiempo: diabetes mellitus tipo I, enfermedades degenerativas, apnea obstructiva del
suefio, hipertensién arterial y muerte prematura (Berlina et al., 2013), asi como
enfermedades cardiovasculares (Hasnain et al., 2014). También es imprescindible
resaltar el considerable riesgo que la poblacién infantil con obesidad y sobrepeso tienen
de padecer depresién, aislamiento social, burlas y acoso escolar (Christakis et al., 2007;
Wabitsh et al., 2013)

La mortalidad prematura es una de las consecuencias de la obesidad, pero
también existen efectos a largo plazo; varios estudios coinciden en la opinién de que
padecer obesidad en la infancia supone un aumento sobre el riesgo de padecerla en la
edad adulta (Whitaker et al., 1997; Margary et al., 2003; Li Y et al., 2008).

Hoy en dia existe bastante evidencia epidemioldgica para aseverar que la
obesidad y el sobrepeso en la infancia y adolescencia son factores de riesgo para
desarrollar enfermedades cronicas desde la nifiez: hiperlipidemia e hipertrigliceridemia
(Berlina, Hamel-Lambertb & De Lamatrec, 2013), problemas cardiovasculares y diabetes
tipo 1l (Friend, Craig & Turner, 2003; Albornoz & Pérez, 2012), colecistitis,
esteatohepatitis no alcohdlica (Harrison & Diehl, 2002), una mayor prevalencia de
Sindrome Metabodlico (SM) (Gutiérrez-Hervas et al., 2015), asi como osteoartritis y

algunos tipos de cancer (Cummings, Parham & Strain, 2002).
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La mayoria de los signos dismorficos, alteraciones dermatologicas y esqueléticas

suelen estar relacionadas con el desarrollo de la obesidad expresado en su tipo mérbido.

Entre las alteraciones dermatologicas mas frecuentes estan la acantosis

nigricans y lesiones de intertrigo.

En la siguiente imagen (Ebbeling, 2001) (Figura 5), se han adaptado de forma
esquematica las principales consecuencias de la obesidad en nifios y adolescentes.
Estan recogidas por aparatos y en funcion de la frecuencia en que aparecen. En ella
podemos encontrar patologias tanto a corto; asma o problemas ortopédicos, entre otras,

como a largo plazo como por ejemplo, la diabetes o las alteraciones cardiovasculares.

PSICOSOCIALES

Baja autoestima
Depresian

Transt. alimentarios

PULMONARES
Asma

Apnea del suefio

Intoler. al ejercicio

CARDIOVASCULARES
Hipertensian
Oislipemia
Alt. coronaria
Coagulopatias

INTESTINALES
Higado graso
Calculos biliares

Alt. endatelial
GINECOLOGICAS
Sdme. ovario poliquist.
ENDOCRINAS
Diabetes Tipo Il

Fesist. a la insulina
Alt. de la pubertad

MUSCULOESQUELETICAS
Genu valgo
Fie plano
Osteoartritis
Desliz. de |a cabeza femaral

Figura 5. Consecuencias de la Obesidad en la poblacién Infantil (Adaptada de
Ebbeling, 2001).
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Segun, Field, Cook & Gillman, (2005), las consecuencias de la obesidad a corto
plazo son: problemas psicolégicos, aumento de los factores de riesgo cardiovascular,
diabetes tipo Il, asma y complicaciones respiratorias y problemas ortopédicos. A estas
habria que afadir, la alteracion de la pubertad con un sustancial adelanto del inicio
puberal, sobre todo, en las nifias, que guarda relacion con la leptina (Wang, 2002). Y el
sindrome de ovario poliquistico; la mitad de los casos son pacientes obesas, sobre todo si
la obesidad es de tipo abdominal y cursa con insulinorresistencia y sindrome metabdlico.
Ademas de antiandrégenos, el tratamiento mas reciente incorpora la metformina

(Nicandri & Hoeger, 2012). También el reflujo gastroesofagico y la colelitiasis.

Para Dura & Sanchez-Valverde (2005), existen también unas consecuencias a
largo plazo, como son: persistencia de la obesidad, aumento de los factores de riesgo
cardiovasculares, diabetes, cancer: existe relacion con ciertos tipos de canceres como el
cancer de mama, ovario, endometrio, colon y renal (Fuemmelera et al., 2009), trastornos

metabdlicos, alteraciones psicosociales y muerte prematura.

El predominio de la distribucion de la grasa corporal juega un papel diferenciador
sobre las consecuencias de la obesidad. Asi, una distribucién grasa con predominio
visceral se asocia a nifios con mayor riesgo de complicaciones metabdlicas (Macpherson
et al., 2016). Por el contrario, una disposicion grasa troncular o androide esta asociada a
mayor riesgo de enfermedades coronarias, alteraciones lipidicas, hipertension arterial y
diabetes tipo Il durante la edad adulta (Park et al., 2012).

Hablemos un poco mas detenidamente de algunas de estas comorbilidades de la

poblacién infantil y adolescente obesa:

Problemas psicoldgicos: Varios estudios han encontrado mayor riesgo de
padecer trastornos psicoldgicos entre los nifios con obesidad, no en vano, una de las
alteraciones mas comunes es la depresion (Pulgaron, 2013). En general la autoestima de
los obesos esta en peligro, sobre todo en las nifias (Strauss, 2000). Ademas tiene un
mayor riesgo de desencadenar trastornos del comportamiento alimentario en la

adolescencia y la vida adulta temprana (Newmark-Sztainer et al., 2003). La obesidad
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puede influir en el desarrollo psicologico y la adaptacion social del nifio (Kiess, 2001;
Edmunds et al., 2001; Ortega et al., 2008); en general, los nifios obesos no son bien
aceptados por sus compafieros en la escuela y suelen ser objeto de rechazo por lo que
algunas veces pueden desarrollar baja autoestima y dificultades para relacionarse; esto
puede provocar su aislamiento social, aumento de la tendencia a la inactividad y a buscar

refugio en la comida, agravando asi el problema (Reilly et al., 2006; Berenson, 2012).

Problemas musculoesqueléticos: En los nifios las placas de crecimiento no
estdn aun fusionadas y los huesos son muy cartilaginosos lo que contribuye en la
poblacién infantil obesa a la aparicion de varias anomalias ortopédicas (Must & Strauss,
1999) y complicaciones en los huesos y articulaciones, generados habitualmente por la
mala distribucion de una carga excesiva. Entre ellas podemos sefalar: la enfermedad de
Blount o arqueamiento 6seo de las tibias; un estudio realizado por Dietz y sus
colaboradores mostré que el 80% de los nifios que tenian esta enfermedad eran obesos.
El deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral; un trastorno de la articulacion de la
cadera que se vuelve rigida y dolorosa (Loder et al., 2000) y con un aumento de mas del
doble en tan solo dos décadas, y una mas joven edad de apariciéon (Murray & Nilson,
2008). El pie plano es otra de las consecuencias mas frecuentes de la obesidad en la
poblacion infantil. También lo son las osteocondritis y las fracturas frecuentes durante la

fase de crecimiento acelerado o “estiron” (Mcculloch et al., 1982).

Problemas respiratorios y del suefio: Una de las consecuencias de la obesidad
en los nifos y adolescentes son los trastornos del suefio derivados de los problemas
respiratorios (Lobstein et al., 2004) y que van desde la resistencia al flujo aéreo,
ronquidos, reduccion del flujo del aire (hipo-apnea) y el cese de la respiracion de al
menos 10 segundos (apnea). El sindrome de Pickwickian, o la asociacion de la
hipoventilacion ligada a la obesidad, es un problema serio asociado con la embolia
pulmonar y la muerte repentina en nifios (Young et al., 2002; Tauman & Gozal, 2006). La
circunferencia del cuello es uno de los factores de riesgo mas influyentes para el
padecimiento de la apnea obstructiva del suefio (Young et al., 2005; Esteller-Moré et al.,
2012). Investigaciones prospectivas han demostrado que el aumento del 10% de peso
supone un riesgo 6 veces superior de padecer apnea obstructiva del suefio, mientras que

un descenso del 10% en el peso se asocia con un descenso del 26% (Peppard et al.,
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2000). Ademas, la apnea obstructiva del suefio en nifios obesos se ha asociado con un
bajo rendimiento escolar y con una disminucion en la memoria (Hasler et al., 2006;
Papoutsakis et al., 2013). En cuanto al asma, diversos estudios sugieren la asociacién de
la obesidad infantil al asma (Litonjua & Gold, 2008; Shore, 2008), sin embargo, lo que no
esta definido es la direccion; para unos la obesidad es un factor de riesgo para el asma
(Bibi et al., 2004) mientras que para otros el asma es el factor desencadenante de la
obesidad (Green, 2014; Beckett et al., 2001).

Higado graso no alcohdlico: La enfermedad comprende una serie de lesiones
aparecidas a las inducidas por el alcohol pero en ausencia de su consumo. Su
importancia se centra en que su evolucién deriva progresivamente en esteatosis, Cirrosis
y cancer de higado (Brea Hernando & Puzo, 2010). La causa de esta patologia parece
guardar relacion con la insulinoresistencia y la alteracion del metabolismo lipidico
(Schwimmer et al., 2006).

Complicaciones cardiovasculares: Desde el punto de vista de salud publica la
consecuencia mas seria de la obesidad en la infancia es el dafio a largo plazo de la salud
cardiovascular individual; los factores de riesgo cardiovascular comunes en adolecentes
tienden a incrementarse en los individuos obesos. La hipertension arterial se triplica en
los nifios obesos y guarda relaciéon directa con el IMC. En este sentido han sido de gran
interés los estudios de monitorizacién de tension arterial ambulatoria (Lurbe et al., 2004).
Se ha comprobado un aumento del espesor de las capas intimas y media de la carétida 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). Es mas, en un estudio de una
cohorte britanica, el sobrepeso en los nifios incremento al doble el riesgo de muerte por
enfermedad cardiaca isquémica en la edad adulta después de 57 afios (Gunnell et al.,
1998).

Se ha comprobado también que los riesgos de hipertension e hipertrigliceridemia

parecen darse con mas frecuencia entre la poblacion infantil de menor edad, mientras
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que la hipercolesterolemia y la hiperinsulinemia son mas probables entre los

adolescentes (Freedman et al., 1999).

Diabetes Melitus tipo Il: Hasta hace algunas décadas este tipo de enfermedad se
consideraba exclusiva de los adultos y era muy raramente vista entre poblacion pediatrica
y adolecente. Sin embargo, en la actualidad cada vez es mas prevalente de forma que
casi la mitad de los diagnésticos de esta patologia se presentan actualmente en
poblacion infanto-adolecente (Fagot-Campagna et al., 2000).

Esta bien fundamentado que la diabetes tipo Il en los nifios esta fuertemente
ligada a la obesidad infantil, pero también es cada vez mas evidente que hay muchos
riesgos que comienzan en la primera infancia e interactian y se acumulan en la vida del
nifio para aumentar la probabilidad de padecer diabetes tipo Il (Tanda & Salsberry, 2012).
Asi, resulta preocupante que la intolerancia a la glucosa y la insulino-resistencia,
consideradas como condiciones pre-diabéticas, parecen ser cada vez mas comunes en
nifios con obesidad severa, independientemente de su grupo étnico, aun cuando estos
individuos no cumplan todavia con los criterios formales para el diagnéstico de diabetes
tipo 2 (Young et al., 2000; Kipping et al., 2008).

Sindrome metabdlico: Es otra de las enfermedades que por excelencia se
consideraban tipicas de la edad adulta. Se caracteriza por la presencia de resistencia a la
insulina, alteraciones lipidicas (hipertrigliceridemia, descenso del colesterol HDL,
presencia elevada de colesterol LDL, aumento de &cidos grasos libres y lipemia
postprandial) asociada a trastornos del metabolismo hidrocarbonado, cifras elevadas de
presion arterial, y obesidad, un incremento de la morbimortalidad de origen
ateroesclerotico y el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo Il (Manzur et al., 2008;
Albornoz & Pérez, 2012). Son factores ambientales asociados al SM, la obesidad central
o abdominal, el sedentarismo, la ingesta de una dieta hipercaldrica rica en grasas e
hidratos de carbono y el tabaquismo. En Espafia, las ultimas cifras de prevalencia son del

23,9% en hombres y del 12,8% en mujeres (Martos-Moreno et al., 2014).
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Clinicamente se diagnostica cuando confluyen tres o0 mas de los factores de riesgo
antes nombrados, aunque el factor mas predisponente es la obesidad (Potenza &
Mechanick, 2009) ya que el tejido adiposo, considerado un Grgano endocrino con
secrecion hormonal, sobre todo el visceral o abdominal, es muy activo en la liberacién de
distintas sustancias pro-inflamatorias, que pueden favorecer la resistencia a la insulina
(RI) y/o el dafio endotelial (Alvarez-Castro, 2011). Por otro lado, la obesidad tiene una
estrecha relacion con la resistencia a la insulina y generalmente, esta resistencia

aumenta con el incremento del contenido de grasa corporal.

Esta enfermedad tiene un gran impacto econémico tanto a nivel sanitario como
social. Y es que tiene una alta prevalencia, seguramente debida al aumento de la
obesidad y el sobrepeso en edades cada vez mas prontas, apareciendo en zonas
geograficas que antes no se solian ver afectadas debido a sus estilos de vida y
alimentacion saludables (Albornoz & Pérez, 2012). Por todo ello numerosos cientificos
como Friend, Criag, y Turner en 2013, o el equipo de Martos- Moreno en 2014 o el de

Gutiérrez-Hervas en 2015 se han preocupado en estudiarla.

1.3.1. Estrategias para el mantenimiento de un peso saludable.

Las estrategias de tratamiento de la obesidad y sobrepeso en la infancia y
adolescencia no estan tan bien documentadas como en los adultos, y aunque no existe
un estandar de tratamiento, las recomendaciones actuales se basan en la reduccion del
peso y el control de las comorbilidades encontradas (Lobstein & Baur, 2005).
Basicamente se trata de reducir la ingesta, aumentar del gasto energético, la
modificacion de la conducta y la participacion de la familia en el proceso de cambio. El

tratamiento se desarrolla a largo plazo y se sugiere un contacto frecuente.

En cuanto al consejo dietético, en éste debe primar la adaptacion de la ingesta
caldrica sin afectar a las necesidades de cada edad, siguiendo las directrices nacionales

e internacionales de una alimentaciéon saludable.
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Y la practica de la actividad fisica debe estar enfocada a conseguir un aumento del
gasto energético con disminucion de habitos sedentarios y un incremento de ejercicios

fisicos, siempre adecuados a la edad y al sexo.

Por dltimo, pero fundamental en los nifios y adolescentes, el apoyo familiar;
considerado como uno de los mayores contribuyentes para adherir el tratamiento (Golan
et al., 1998; Moreno et al., 2013).

El objetivo de la estrategia debe ser contribuir al reconocimiento de los hébitos

inadecuados y el mantenimiento de un peso saludable (Wadden & Foster, 2000).

1.4. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS PARA LA DETERMINACION
DE LA OBESIDAD

Los indices antropométricos en un nifio, adolescente o poblacion infantil pueden
ser utilizados con diferentes objetivos pudiéndose convertir en indicadores para la
identificacion de riesgo, para intervencion, evaluacion del impacto sobre el estado

nutritivo o la salud.

Para evaluar y diagnosticar el sobrepeso y la obesidad en la poblacion infantil los
indicadores antropomeétricos tiene un gran valor de tamizaje.

Ahora bien, no hay que olvidar que estos se deben complementar con
indicadores clinicos e incluso bioguimicos, ya que los alcances de la antropometria no

permiten establecer las causas de la obesidad ni un diagnéstico final completo.

Se han utilizado numerosos pardmetros e indices antropométricos para definir el
sobrepeso y la obesidad, pero el mas utilizado en la poblacion infantil y adolescente es el
IMC, o indice de Masa Corporal, aunque su precision para estimar la grasa corporal
sigue en controversia (Maynard et al., 2001), ya que al identificar el exceso ponderal no
distingue entre el exceso de masa libre de grasa (musculo y hueso) y masa grasa, que es
lo que realmente define la patologia de la obesidad.
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Existen variaciones naturales escalonadas del IMC durante la infancia, una, se
sitla en torno a los 9-12 meses de vida, seguida de un declive progresivo hasta los 6
afos. La otra, durante el periodo peri-puberal y que se extendera hasta la edad adulta. De
Boer, Scharf y Demmer (2013), reconocen este ultimo pico como rebote adiposo.
Respecto a ello, destacar que en los ultimos tiempos estamos asistiendo a un rebote
adiposo precoz en los paises desarrollados, que responde probablemente a las dietas de
alto contenido protéico y bajo contenido en grasas (Rolland-Cachera et al., 2006), y
aunque se ha llegado a postular como indicador de riesgo a desarrollar obesidad en
nifos, al ser un dato retrospectivo, no es mejor que la determinacion de los percentiles de
IMC (Freedman y Sherry, 2009). Por el contrario, si puede ser un buen indicador de inicio
de obesidad posterior.

El IMC, es una medida estadistica que relaciona el peso con la talla de una
persona elevada a una potencia dada. Esta considerado por algunos autores como mejor
medida de adiposidad que, por ejemplo, el indice ponderal (P/T3 (Forriol et al., 1990;
Power et al., 1997; Prentice, 1998; Mei et al., 2002,) y por otros como un indice razonable

de sobrepeso y probablemente obesidad (Dietz y Robinsons, 1998; Geiss et al., 2001).

IMC = Masa (Kg) / Talla®

El IMC en la poblacion pediatrica también varia con la edad, ademas de con el
peso, de manera que un mismo IMC puede indicar diferentes porcentajes de masa grasa
segun el grado de maduracién sexual, edad, sexo, etnia y grado de adiposidad central
(Daniels, Khoury y Morrison, 1997; Wells, 2001). Esto hace que debamos compararlo con
valores de referencia ajustados para la edad y el sexo, o dicho de otra manera, se debe
calcular el percentil relativo respecto a una distribucion especifica del IMC para cada
edad; el Z-Score del IMC, que representa el niumero de desviaciones estandar por
encima o por debajo de la media.




Capitulo I: Introduccién Maria del Carmen Llopis Feldman

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; el
indice de masa grasa (FMI): masa grasa/talla®, y por otro lado, el indice de masa libre
de grasa (FFMI): masa no 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. Asi, en el estudio pediatrico
Rossetta se mide la grasa corporal por Absorciometria Radiolégica de Doble Energia
(DXA) encontrando que la masa grasa aumenta de forma importante solo 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 situacién de sobrepeso u obesidad. Este
analisis indica que el IMC elevado para la edad es un buen indice para determinar el

exceso de grasa corporal (Freedman et al., 2013).

Por otra parte, hay que tener en cuenta que el perimetro de cintura es la medida
gue mejor representa la distribucion de la grasa corporal, sobre todo abdominal, y debido
a la relacion encontrada entre el tejido graso visceral y peri-visceral con las alteraciones
metabdlicas tanto en los nifios como en los adultos (Aranceta et al., 2003), comparado
con el IMC, se postula como mejor parametro para la estimacion de la grasa visceral. Sin
embargo, no existe, en funcion de este indice un punto de corte para identificar a los
nifos con mas grasa visceral o con mayor riesgo cardiovascular de entre los nifios

clasificados como obesos o con sobrepeso segun el IMC.

En este punto aparece el indice Cintura- Talla o ICT, una medida sencilla que se
correlaciona bien con la grasa abdominal, considerandose un parametro predictor de
cualquier tipo de enfermedad cardiovascular. Teniendo en cuenta que en la edad
pediatrica la circunferencia de cintura aumenta de forma natural con el crecimiento, sin
embargo, la relacién cintura-talla se mantiene estable, lo que permite la definicion de un
anico punto de corte para cada sexo y edad.

El ITC es calculado mediante la siguiente formula:
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ITC= Perimetro de la cintura (cm) / Estatura (cm)

Este indice se lo debemos al Grupo de Investigacion EPINUT de la Universidad
Complutense de Madrid, que preocupado por la necesidad de encontrar una herramienta
sencilla para el diagnostico del sobrepeso y obesidad infantil, ha estudiado la condicién
nutricional de 2.319 escolares esparioles de entre 6 y 14 afos, explorando la validez del
ICT para el diagndstico del sobrepeso y la obesidad infantil y juvenil (Sociedad Espafiola
de Dietética y Ciencias de la Alimentacion, 2016). Segun este equipo investigador, lo que
hace que este nuevo indice sea un método de diagndstico valido es que los resultados de
adiposidad relativa obtenidos por ICT no muestran diferencias significativas con los
obtenidos mediante ecuaciones mas clasicas basadas en la medida de pliegues
cutaneos que veremos mas adelante. Con base en estas ecuaciones, los investigadores
han establecido también los puntos de corte de ICT que determinan cada categoria

nutricional en edad pediatrica (Marrodan et., 2013) (Figura 6).

NINOS Y ADOLESCENTES HASTA 15 ANOS

Mujeres Hombres

Extremadamente delgado <0,34 <0,34

Delgado sano 0,35-0,41 0,35-0,42

Sano 0,42 -0,48 0,43- 0,52

Sobrepeso 0,49 -0,53 0,53- 0,57

Sobrepeso elevado 0,54 - 0,57 0,58 - 0,62

Obesidad moérbida >0,58 >0,63

Figura 6. Clasificacion ICT hasta los 15 afios

Es relevante poder cuantificar la masa grasa corporal en nifios de temprana edad
la practica clinica diaria, sobre todo teniendo en cuenta que como se ha comentado con

anterioridad, el tejido graso tiene una importante actividad metabdlica y su distribucion
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corporal esta asociada con enfermedades cardiovasculares en el adulto (De Boer, Scharf
y Demmer, 2013).

Gracias a diversos y variados métodos, este parametro puede ser medido (Cairns
et al., 2013). Los métodos mas fiables para la medicidon de la grasa corporal son La
densitometria Dual de Rayos-X (DEXA), la Tomografia Axial Computerizada (TAC), la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y la Pletismografia por Desplazamiento de Aire
(PTA). Todas ellas extremadamente caras para su uso habitual. Ademas a las tres
ltimas se afiaden la irradiacién y més dificultades en su realizacion en nifios (Goulding et
al., 1996).

El método DEXA sin embargo, ha sido considerado como un método rapido,
preciso, seguro y de bajo riesgo, por tanto de gran ayuda en el trabajo clinico y el patrén
oro para estudios de campo (Kulkarni et al., 2014). Consiste en analizar las energias de
rayos X que atraviesan el organismo, de manera que tras una serie de calculos permite
dividir el peso corporal en tres compartimentos: masa magra, masa magra libre de hueso

y masa 6sea (Kehayias & Valtuefa, 2001).

Un método alternativo para determinar la grasa corporal en nifios y adolescentes
es el Luxury Replica Handbags o Pliegues Cutaneos, que usa ecuaciones de prediccion
y estd basado en la medicién de los pliegues cutaneos (Laurson, Eisenmann & Welk,
2011). Podemos comentar, por ejemplo, que la medicion de los pliegues cutaneos han
demostrado gran utilidad para diferenciar un nifio o adolescente obeso de uno de la
misma edad de constitucion atlética ( Martinez & Pedrén, 2010). El problema es que
estas medidas requieren antropometristas formados y experimentados y un material

consecuentemente homologado.

Por ultimo nombrar. La Bioimpedancia eléctrica (BIA), que se basa en los
principios de conduccidn eléctrica entre los diferentes tejidos bioldgicos, que pese a ser
indolora, rapida y de bajo coste, posee el inconveniente de que los aparatos no estan
programados para medir nifios menores de 5 afos, por o que no se considera buen

meétodo en el estudio de los pre-escolares (Cairns et al., 2013).
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1.5. VARIABLES AMBIENTALES QUE INFLUYEN EN LA OBESIDAD INFANTIL

El moderno entorno social es un potente estimulo para la obesidad, en general, y
la obesidad infantil en particular. El aumento de la ingesta calorica y el descenso de los
niveles de actividad fisica son los factores ambientales determinantes més relevantes
(Samaras et al, 1999).

El solo consumo de alimentos no avala el incremento de la obesidad, sino que ésta
viene determinada por la interaccion de factores genéticos, biologicos, socioeconémicos,
conductuales y ambientales actuando a través de mediadores fisioldgicos de ingesta y

gasto energético (Lama et al., 2006).

Los principales conductores en el desarrollo de la obesidad en la poblacion infantil
y adolescente, son los denominados factores ambientales; un desequilibrio energético
cronico que rodea tanto a los modelos de ingesta como a los de actividad fisica (Kuhl et
al., 2014).

1.5.1. Dieta

Ya en los afos 70, la investigacion conocida como el Estudio de los Siete Paises
(Grecia, Yugoslavia, Italia, Finlandia, Holanda, Japon y USA), llevada a cabo por Ancel
Keys, demostrd cientificamente el papel de la dieta en la buena salud (Keys, 1970). El
arquetipo que definio este estudio se denomina Dieta Mediterranea; la dieta de los

paises con mayor longevidad y menor mortalidad cardiovascular en el mundo occidental.
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Figura 7. Elementos de la dieta mediterranea

Asi, se pudo establecer que la dieta de los paises europeos del area mediterranea
muestra caracteristicas comunes: alto consumo de cereales, aceite de oliva, legumbre,
verduras y frutas, de moderado a alto consumo de pescado y de moderado a bajo
consumo de carne y sus derivados, leche y productos lacteos, ademas de un consumo

bajo-moderado de vino en las comidas.

Més tarde, se destacd que las dietas mediterrdneas son ademas, una buena
fuente de acidos grasos omega-3, confirmandose las virtudes de estas grasas en la DM
en el estudio Lyon Diet Heart Study, donde se evalla el efecto de la suplementacion con
omega-3 en pacientes que habian tenido un infarto.

Y es que la relacién entre los problemas cardiometabdlicos en adultos y los
factores dietéticos es clara y evidente (Schroder et al., 2014; Mente et al., 2009). Los
resultados del estudio PREDIMED (Prevencion Primaria de la Enfermedad
Cardiovascular con la Dieta Mediterranea), confirmaron definitivamente el efecto de la
DM sobre la mortalidad cardio y cerebro-vasculares (Estruch et al., 2013). De manera que
la adopcion de una dieta saludable en edades tempranas es crucial para prevenir estas
patologias (Funtikova et al., 2015).
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Estos mismos autores han demostrado que un consumo elevado de sodio, grasas
saturadas, carne, comida rapida y bebidas azucaradas se 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 relacion6

positivamente con la salud cardiovascular de estos menores (Funtikova et al., 2015).

Asi puede concluir que, la DM es de interés para la salud publica como han
refrendado un amplio nimero de investigadores por su efecto beneficioso sobre la
pérdida de peso (Bonancio et al., 2012; Martinez-Gonzalez et al., 2012), sobre la
obesidad abdominal (Bédard, Dodin, Corneau y Lemieux, 2012), la resistencia a la
insulina (Bos et al., 2010), el riesgo de sufrir diabetes mellitus (Ortega —Azorin et al.,
2012; De Lorgeril, 2011) y sobre las enfermedades cardiovasculares (Havranek, 2011;

Dominguez et al., 2012).

1.5.2. Actividad fisica

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija un gasto de energia superior al gasto metabdlico de
base y de reposo (OMS, 2004).

A menudo es confundida con el término “ejercicio”, una variedad de actividad fisica
estructurada, repetitiva y cuyo objetivo esta relacionado con la mejora 0 mantenimiento

de uno o mas componentes de la aptitud fisica.

Asi pues, la actividad fisica, ademas de abarcar el ejercicio, también incluye otras
actividades que entrafian movimiento corporal y se realizan como una parte de los
momentos de juego, trabajo o estudio, formas de transporte activas, tareas domésticas y
actividades recreativas.

Bajos niveles de actividad fisica o la persistencia de un comportamiento sedentario
durante la infancia estan asociados con un incremento en el riesgo de obesidad infantil,
existiendo evidencias de ello, asi como, de su asociacion con enfermedades cronicas en

la edad adulta, tales como la hipertension, la resistencia a la insulina y las dislipemias
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(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).

La practica de actividad fisica y ejercicio regular, mejora la salud y reduce el riesgo
de mortalidad (Blair et al., 1995) siendo un pilar muy importante en el tratamiento de
enfermedades como coronariopatias, hipertension arterial, diabetes, osteoporosis,
cancer de colon y depresion, sin olvidar su papel preventivo en el caso de la obesidad
(Bauman,2004; Guerra, Duarte y Mota, 2001) (Figura 8).
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Figura 8. Beneficios de la actividad fisica.
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De esta manera, el estudio de los estilos de vida sedentarios y los niveles de
actividad fisica en los nifios y adolescentes son necesarios para explicar su relaciéon con
futuros problemas de salud, asi como aportar informacion sobre su frecuencia y

distribucion a lo largo de la poblacién (Pulsford et al., 2011).

Diversos estudios revelan como los comportamientos sedentarios vaticinan la
asociacion a otros habitos perjudiciales como, una actividad fisica insuficiente y unos
patrones alimentarios poco saludables. Por ejemplo, se encontraron mayores
probabilidades de ser fisicamente activo entre la poblacion infantil con una dieta mas
saludable (Shi et al., 2013). Otro ejemplo es la demostracion por parte de Carson y su
equipo (2015) de que los nifios de mejor estado nutricional y menor edad, son los que

realizan una mayor actividad fisica vigorosa.

Asi, podemos considerar a los colegios como un lugar atractivo y popular para la
implementacion de intervenciones de actividad fisica en menores (Carson et al., 2015;
Moreno et al., 2013; Vanderloo & Tucker, 2015), y 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).

Por todo ello, son necesarias politicas de salud publicas mas sélidas 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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I1. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo y centro de atencién de este estudio de investigacion ha sido el analisis
comparativo entre la alimentacion, actividad fisica y estilos de vida de la poblacion infantil

de 6° de primaria, de un nucleo urbano (Elda) y un nucleo rural (Pinoso).

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Como objetivos derivados o ligados al tema central de estudio nos encontramos:

- Valorar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en ambos ambitos.

- Delimitar distintos parametros antropométricos en los nifios de dichas
poblaciones: peso, altura, perimetro abdominal y pliegues cutaneos vy
relacionarlos con su estado de nutricion.

- Precisar la grasa corporal a partir de los parametros antropométricos
adecuados.

- Sefalar la presencia de predictores de sindrome metabdlico en los nifios:
grado de obesidad, percentil de tension arterial, indice cintura-talla, etc.

- Definir la ingesta alimentaria durante la Gltima semana mediante cuestionario.

- Evaluar el ejercicio fisico que realizan mediante cuestionario de actividad fisica
en la ultima semana.

- Valorar los cambios en los estilos de vida entre el &mbito urbano y el rural.

- Estimar como afectan las nuevas tecnologias (PC, TV, teléfono mévil, etc.) al
estilo de vida de ambos ambitos.
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I11. MATERIAL Y METODOS

3.1. POBLACION

3.1.1. Contexto geografico

Figura 9: Contexto geo-demografico de Elda y Pinoso.
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Elda y Pinoso son dos municipios alicantinos de la comarca del Vinalop6 Mitja o

Vinalopd medio, que pertenecen a la Comunidad Valenciana.

Elda, ocupa el 8° puesto en numero de habitantes entre las ciudades de la
provincia de Alicante con cerca de 55.000 y siendo capital administrativa de su comarca.
Rica en historia, espacios naturales, monumentos y gastronomia, tiene un clima
fundamentalmente mediterraneo, aunque por su emplazamiento interior posee rasgos de
continentalidad. Su principal fuente de economia esta basada en el calzado y la
marroquineria de reconocida calidad y disefio a nivel nacional. Le siguen la economia

agricola y ganadera.

Pinoso, en la frontera con la region de Murcia, cuenta con unos 7.600 habitantes y
un clima frio y seco, semejante al de las tierras manchegas. Su economia es
eminentemente agricola, destacando en el cultivo y la explotacion de vifiedos. A nivel

industrial destacan las canteras de marmol y la antigua explotacion de sal.

3.1.2. Muestra

El universo muestral lo constituyeron los nifios/as escolarizados en 6° curso de
Educacién Primaria que cursan sus estudios en colegios publicos de las poblaciones de
Elda (urbano) y Pinoso (rural), ambas pertenecientes al Departamento de salud 18 de la
Comunidad Valenciana.

Para la eleccion de la poblaciéon se consider6 como urbano, aquel nucleo

poblacional de més de 40.000 habitantes (Elda: 54.536 habitantes), y como rural, aquel
ndcleo poblacional de menos de 10.000 habitantes (Pinoso: 7.617 habitantes).

3.2. DISENO DEL ESTUDIO Y PARTICIPANTES
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Se corresponde a un disefio observacional, descriptivo y transversal, en donde
se estima la prevalencia de la obesidad y sus factores asociados. Se llevé a cabo a partir
de los datos recopilados mediante encuesta a los escolares en 6° curso, en los colegios
elegidos, con la obtencion de datos antropométricos y de la presion arterial, por medicién
directa, y la recogida de datos sobre nutricion, estilos de vida y actividad fisica mediante
cuestionarios que debian rellenar en casa con ayuda de sus padres. Durante el mes de

septiembre de 2014.

El muestreo fue de conveniencia debido a la magnitud de la poblacion y en base

a la accesibilidad y proximidad de los sujetos al investigador.

Como representacion urbana, se invit6 a participar en el estudio a dos colegios
publicos de Elda, (los mas numerosos y con mayor variedad socioeconémica). De 173

alumnos de 6° curso de primaria, se estudiaron 110 nifios (56 nifios y 55 nifias).

Como representacion rural, se invitd a participar a los dos Unicos colegios
publicos existentes en Pinoso. De un total de 83 alumnos de 6° de Primaria, se estudiaron

58 nifios (21 nifios y 36 nifias).

3.2.1. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion de la muestra fueron: formar parte de los cursos de 6° de
primaria de los colegios publicos seleccionados y haber entregado el consentimiento
informado acerca del estudio firmado por sus padres.

Y como razones de exclusion de la muestra se establecieron: el no ser alumnos de
6° de primaria de los colegios seleccionados, no haber entregado el consentimiento
informado firmado o no haber cumplimentado el cuestionario general y padecer alguna

enfermedad cronica (diabetes, hipertension, etc...).
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La muestra final global de los dos ambitos (urbano y rural) comprendio, por tanto,

168 nifios, lo que supuso una tasa de participacion cercana al 70%.

3.3. PROCEDIMIENTO

Tras la autorizacién por parte de la Conselleria de Educacién, Cultura y Deporte de
la Comunidad Valenciana para el proyecto de investigacion, y la aprobacién del estudio
por el Comité Etico del Hospital General Universitario de Elda, se concertd una reunion
con el Centro de Salud Publica del departamento sanitario donde estaban ubicados los
colegios participantes para consensuar las fechas de su presentacion a las escuelas
elegidas. Una vez presentado a los colegios, y obtenida la aceptacion por parte de los
directores y/o jefes de estudios, se pidi6 a los padres/tutores de los nifios que
proporcionaran su consentimiento informado por escrito, requisito indispensable para

participar en el estudio.

La informacion se recogi6 a través de: una encuesta estructurada, la medicion de

parametros antropomeétricos y la toma de presion arterial.

La encuesta se estructur6 en tres apartados: Un cuestionario general, un
cuestionario nutricional y de habitos relacionados con la alimentacién, y un cuestionario
de actividad fisica y habitos relacionados con el sedentarismo. (VER ANEXO 1). Todos

ellos basados en otros cuestionarios reconocidos y validados.

Todos los cuestionarios fueron cumplimentados por los escolares participantes,
supervisados por sus padres o tutores de clase y entregados a sus profesores-tutores

correspondientes.

Para evitar al maximo entorpecer el desarrollo de las clases y el descanso de los
nifos, las mediciones se realizaron, unas antes y otras después de la merienda del patio,

dejandose constancia de ello en cada uno de los grupos participantes.
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En cuanto al lugar de recogida de la informacién antropométrica, los colegios
habilitaron una clase cercana a los cursos a donde los nifios iban acudiendo en conjuntos
de dos agrupados por sexo. Después de que hubiesen terminado, se encaminaban de

nuevo a su clase para dar salida al siguiente grupo.
Las medidas antropométricas se realizaron en condiciones estandarizadas y

siempre en el mismo orden; el que se presenta en el formulario de recogida de datos
(Anexo 1).

3.4. VARIABLES Y MEDIDAS

Con el cuestionario general se recogieron los datos sociodemograficos de cada
nifio/a (edad, sexo, n° de hermanos, lugar de residencia, problemas de salud/toma de

medicacion y profesion de los padres).

3.4.1. Variables antropométricas
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Figura 10: Instrumentacion utilizada en la toma de medidas.
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Para realizar la encuesta de medidas corporales se atendieron las

consideraciones de la OMS y el IOTF.

La toma de medidas antropométricas y de presion arterial, se llevo a cabo por
medicion directa en las fechas acordadas con cada escuela en la segunda quincena del
mes septiembre de 2014, por la mafiana, y durante la jornada escolar. Se tomé como

base las utilizadas en el estudio PERSEO (Martinez-Gémez et al., 2009).

Se determinaron el peso, la talla, el indice de Masa Corporal (IMC), indice
Talla-Cintura (ITC), perimetros de cintura, cadera, brazo izquierdo relajado, mufieca no

dominante, pliegue tricipital y tension arterial.

Para el peso y la talla se utilizé una bascula romana Seca, modelo 710 con
tallimetro modelo Seca 220; para un peso minimo de 2 kg y maximo de 220 kg y con una

altura maxima de 210 cm.

Ambos fueron calibrados antes de cada medicién. Los nifios se pesaron
descalzos y con ropa ligera, apuntandose el tipo de ropa que vestia cada uno. Antes de
cada medicion también se les pidié que se vaciaran los bolsillos y retiraran cualquier
objeto pesado que llevaran consigo. Se realizaron dos pesadas tomando como valor
definitivo la media entre ambas. Se recogieron los valores en kildgramos méas un decimal.
En cuanto a la talla, se realizaron dos mediciones que se anotaron en centimetros y un

decimal, considerandose como valor definitivo la media de las mismas.

El IMC se calculé en base a la formula: Peso (kg)/Altura (m?, y utilizando como
referencias las curvas de IMC especificas para la edad y el sexo. Si se excede el percentil
95 tendremos una situacion clinica de obesidad (percentil 85 para sobrepeso).

El ITC se obtuvo en base a su férmula, Circunferencia de cintura (cm)/Estatura (cm), y
utilizando como referencia los puntos de corte para la edad pediatrica, que son: para

mujeres, obesidad si esta por encima de 0,50 (sobrepeso para valores mayores de 0.47),
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y para varones, obesidad si se obtienen valores mayores a 0.51 (sobrepeso por encima
de 0.48) (Marrodan et al., 201; Marrodan et al., 2013).

Para los perimetros corporales se utilizO una cinta métrica flexible e
inextensible y con una resolucion de lectura de 0.1 cm. La circunferencia abdominal se
midio a la altura del punto medio entre el Ultimo borde costal y la creta iliaca con el nifio/a
en bipedestacion y espiracion. La circunferencia de la cadera se midié a la altura del
punto de maxima circunferencia sobre las nalgas, a la altura de los trocanteres. Para
medir el perimetro del brazo se tomo6 el punto medio que une el acromion con el
olecranon con el brazo flexionado en un angulo de 90° y la palma de la mano mirando
hacia arriba. El perimetro de mufieca se obtuvo haciendo pasar la cinta por las apdfisis
estiloides y en la mano no dominante. En todos los casos se coloco la cinta en un plano
paralelo al suelo, cuidando que no se inclinara, retorciese o hiciera impronta en la piel. Se

realizaron dos mediciones de cada perimetro y se apunté la media de ellas.

Sitlos da madickén de perimeltros

1) Baoza &0 nuoon e confrocoidn (dan
2) Biozo relojodo (dar)

Figura 11: Perimetros y Pliegues antropomeétricos utilizados.

Para la medicion del pliegue tricipital se utilizé un Plicometro Slim-Guide. Se
tom6 un pliegue vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo en el punto medio

acromio-radia de la parte posterior del mismo.
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Para la determinacion de la presion arterial se utilizd un monitor de presion
arterial digital automatico OMRON M6W (HEM-7213-E (V)) validado conforme al
Protocolo Internacional de la Sociedad Europea de Hipertension y utilizando el manguito
para los nifios. Se realizaron tres mediciones consecutivas de la presion arterial estando

el nifio/a en reposo de 5 minutos y apuntando su media.

3.4.2 Ingesta alimentaria

Con el cuestionario nutricional o de consumo de alimentos se recogio la
frecuencia del consumo alimentario en una semana normal. Para ello se utilizd
basicamente la encuesta alimentaria del estudio ALADINO (Estudio de Vigilancia del
Crecimiento, Alimentacion, Actividad Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad) en Espafia en
2011 (Pérez Farinos et al., 2013) y se pregunté sobre la frecuencia con la que se
consumian determinados alimentos repartidos en 24 grupos (fruta fresca, verduras,
legumbres, zumos de frutas, refrescos con azucar, refrescos sin/ light/ dietéticos, leche
desnatada/semidesnatada o0 entera, batidos de sabores, queso, embutidos,
yogur/natillas/u otros lacteos, carne, pescado, snacks, caramelos/chocolate,
galletas/dulces/bolleria, pizza/empanadillas/patatas fritas/hamburguesas, huevos,
cereales de desayuno, pasta y arroz, pan blanco, pan integral y frutos secos), y ciertos

habitos en torno a su consumo.

3.4.3 Medida de actividad fisica

En lo referente al cuestionario de actividad fisica y habitos sedentarios, se
recogio el nivel de actividad fisica del nifio/a, a través del cuestionario de Actividad Fisica
para adolescentes, PAQ-A, (Martinez-Gomez,et al., 2013; Martinez-Gomez et al., 2009)
referido a la actividad fisica en los ultimos siete dias (Ultima semana), complementado
con algunas preguntas del estudio ENKID (Serra Majem et al., 2003) y suplementado con
ciertas cuestiones del anteriormente citado estudio ALADINO, relacionados con el

sedentarismo, tiempo de ocio y tiempo de pantalla.
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3.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se describieron las variables empleando frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas, mientras que para las cuantitativas se utilizaron medias y
desviaciones estandar Para el analisis bivariante se utilizo el test de la t de student en las
variables cuantitativas y de la chi cuadrado para las cualitativas. Para el analisis

multivariante se empleé el modelo de regresion logistica binaria.

Todos los andlisis se realizaron con un error tipo | del 5% y de cada parametro
relevante se calculd su intervalo de confianza asociado (Cl). Se realiz6 anlisis

multivariante utilizando test de regresion de Cox.

Todos los calculos se realizaron con Microsoft Office Excel 2007, IBM SPSS

Statistics 24.0 y Epidat version 3.1.

3.6 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

No se realiz calculo previo del tamafio muestral, al realizarse el estudio en toda la
poblacion elegida (alumnos de 6° curso de primaria), obteniéndose un nimero adecuado
de la poblacién, al suponer un porcentaje elevado de la misma (63,6% en la poblacion
urbanay 69,9% en la rural).

3.7 ASPECTOS ETICOS

El trabajo fue desarrollado cumpliendo las directrices éticas de la Declaracion de
Helsinki vigente. Todos los datos personales fueron anonimizados, se requirié el
consentimiento informado de los padres y se obtuvo el permiso de las autoridades
docentes y de los colegios en los que se realizo el estudio.
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IV. RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA SEGUN GRUPOS

La muestra esta formada por dos grupos diferenciados segun ambito urbano
(n=111) y rural (n=58). Asi, las caracteristicas cualitativas de la muestra estan

expresadas en la siguiente tabla (Tabla 4):

Tabla 4. Caracteristicas de la muestra (frecuencia absoluta y relativa).

Variables cualitativas segun entorno urbano y rural.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA: VARIABLES CUALITATIVAS

Variable Total n® (%) N | Urbano n° Rural n° (%) | P (Chi cuadrado)
(%)

Mujeres 92 (54,4) 169 55 (49,5) 37 (63,8) 0,078

Trabajo padre 22 (14,0) 157 18 (17,5) 4 (7,4) 0,084
(cualificado)

Trabajo madre 26 (16,3) 160 18 (17,1) 8 (14,5) 0,541
(cualificado)

Lactancia 135 (79,9) 91 (82,0) 44 (75,9) 0,346
materna 169

Como se observa en la tabla, no existen diferencias significativas en las

variables cualitativas que describen a la muestra entre el entorno urbano y rural.

Y en relacién al uso de nuevas tecnologias, variables que también pueden

influir en la realizacidon de ejercicio y de habitos alimentarios y nutricionales (Tabla 5):
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Tabla 5: Disponibilidad de tecnologia de la comunicacion.

DISPONIBILIDAD TECNOLOGICA COMUNICACIONES

P (Chi

Total n° (%) | Urbano n® (%) | Ruraln®(%) | o o d0)

PC o tablet 156 (92,3) 102 (91,9) 54 (93,1) 0,779

Tfno. movil intelig. 82 (48,5) 48 (43,2) 34 (58,6) 0,058

TV, consola, etc. en

dormitorio 63 (37,3) 42 (37,8) 21 (36,2) 0,835

Del analisis de los datos obtenidos, podemos concluir que existe un mayor uso
de las nuevas tecnologias y comunicaciones en el ambito rural con respecto al urbano,

pero sin diferencias significativas.

En cuanto a las variables cuantitativas, estan expresadas en la siguiente tabla

(Tabla 6):
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Variables cuantitativas segun entorno urbano y rural.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA: VARIABLES CUANTITATIVAS

URBANO (n=111)

RURAL (n=58)

P (T test)*

Edad (afios)

10,9 (0,5)

10,8 (0,4)

0,371

Peso al nacer (g)

3260 (609)

3010 (510)

0,006

NUmero hermanos

1,8 (1,1)

1,9(0,9)

0,673

Peso (kg)

43,6 (11,6)

43,7 (9.9)

0,940

Talla (cm.)

147,6 (8,2)

148,5 (7,0)

0,496

IMC (kg/m?)

19,7 (4,0)

19,7 (3,6)

0,995

Perimetro cintura (cm)

69,0 (9,3)

68,4 (8,6)

0,660

Perimetro cadera (cm)

80,2 (9,3)

81,1 (8,3)

0,509

Perimetro brazo Izg. (cm)

22,9 (3,3)

23,0 (2,9)

0,825

Perimetro mufieca (cm)

14,8 (1,6)

15,0 (1,3)

0,547

Perimetro tricipital (mm)

17,7 (6,9)

17,5 (5,8)

0,832

Cintura-talla

0,47 (0,05)

0,46 (0,06)

0,466

TAS (mm de Hg)

110 (13)

112 (13)

0,434

TAD (mm de Hg)

63 (8)

61 (9)

0,478

Tiempo amamantado
(meses)

En esta tabla se observa que no existen diferencias entre los dos entornos en

cuanto a todas las variables analizadas, excepto en el peso al nacimiento (Figura 12), que

4,0 (2,9)

4,4 (2,9)

*Test T-student

es superior significativamente (p=0,006) en el &mbito urbano.

0,451
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Figura 12. Peso al nacimiento segun entorno urbano y rural (p=0,006)

4.2 HABITOS NUTRICIONALES

En relacion a los habitos nutricionales, los consumos analizados de tipos de

alimentos estan expresados en la siguiente tabla:
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Tabla 7. Consumo de alimentos frecuencia semanal (media y desviacion

estandar) segun entorno urbano y rural.

HABITOS NUTRICIONALES
URBANO (=111) RURAL (=58) P (T test)*

Fruta fresca 2,3(1,1) 2,5(1,1) 0,229

Verduras 1,5(0,9) 1,7 (0,8) 0,330

Legumbres 1,1 (0,5) 1,1 (0,4) 0,861

Zumos fruta 1,5 (0,9) 1,7 (1,0) 0,320

Refrescos azlcar 1,1(0,3) 1,2 (0,6) 0,223

Refrescos s azucar 0,2 (0,5) 0,3 (0,7) 0,531

Leche semides. 2,3(1,7) 2,3(1,5) 0,822

Leche entera 1,0 (1,5) 0,7 (1,4) 0,280

Batidos sabores 1,0 (1,0) 0,9 (1,0) 0,609

Queso 1,7 (1,0) 1,6 (0,8) 0,759

Embutidos 2,0 (0,9) 2,3(1,0) 0,103

Yogur 1,7 (1,0) 1,9 (1,0) 0,263

Carne 1,6 (0,6) 1,8 (0,8) 0,237

Pescado 1,1 (0,5) 1,2 (0,4) 0,431

Snacks 0,9 (0,5) 1,0 (0,3) 0,121

Caramelos 0,8 (0,5) 0,9 (0,5) 0,367

Bolleria 1,3 (0,6) 1,0 (0,6) 0,008

Comida rapida 1,0 (0,4) 1,1 (0,3) 0,076

Huevos 1,1(0,3) 1,1(0,5) 0,260

Cereales desayuno 1,3(1,1) 1,2(1,1) 0,658

Pasta, arroz 1,5(0,7) 1,5 (0,6) 0,898

Pan blanco 2,7 (1,0) 3,0 (1,0) 0,114

Pan integral 0,2 (0,5) 0,3 (0,6) 0,305

Frutos secos 0,8 (0,6) 0,8 (0,6) 0,774

*Test T-student
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En principio, no hay un consumo de alimentos diferentes entre los dos entornos
estudiados (Tabla 7), excepto para el numero de veces que consumen bolleria, que es

mayor significativamente (p=0,008) entre los nifios del entorno urbano (Figura 13).

95% Cl Bolleria

il

Urbano Rural

Figura 13. Numero de piezas de bolleria consumidas segun entorno urbano y rural.

4.2.1. Condicionantes en la ingesta de alimentos entre entorno urbano y rural

Con el fin de evaluar la verdadera influencia del entorno urbano o rural, se han
analizado mediante analisis bivariante los posibles factores confusores para la ingesta de
alimentos en aquellas variables en las que el nivel de significacion entre rural y urbano fue
menor de p=0,250 (sexo, peso al nacimiento y disponibilidad de teléfono movil

inteligente), obteniéndose los resultados expresados en las siguientes tablas (Tabla 8 y

Tabla 9):
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Tabla 8. Consumo de alimentos frecuencia semanal (media y desviacion

estandar) segun sexo.

HABITOS NUTRICIONALES
CHICAS (92) CHICOS (77) P (T test)*

Fruta fresca 2,3(1,1) 2,4 (1,1) 0,670

Verduras 1,6 (0,8) 1,6 (0,9) 0,814

Legumbres 1,2 (0,5) 1,1 (0,4) 0,171

Zumos fruta 1,6 (1,0) 1,6 (0,9) 0,838

Refrescos azlcar 1,2 (0,6) 1,1 (0,3) 0,032

Refrescos s azucar 0,3 (0,6) 0,2 (0,6) 0,595

Leche semides. 2,3(1,6) 2,2 (1,7) 0,030

Leche entera 0,7 (1,3) 1,1(1,6) 0,002

Batidos sabores 0,8 (0,9) 1,1(1,1) 0,222

Queso 1,8 (1,0) 1,6 (0,9) 0,338

Embutidos 2,1(0,9) 2,1(1,0) 0,215

Yogur 1,6 (0,9) 1,9(1,2) 0,066

Carne 1,7 (0,7) 1,7 (0,7) 0,608

Pescado 1,1 (0,5) 1,2 (0,4) 0,488

Snacks 0,9 (0,4) 0,9 (0,4) 0,199

Caramelos 0,9 (0,5) 0,9 (0,6) 0,029

Bolleria 1,2 (0,6) 1,2 (0,7) 0,237

Comida rapida 1,1(0,4) 1,1(0,3) 0,106

Huevos 1,1(0,5) 1,1(0,3) 0,159

Cereales desayuno 1,3(1,1) 1,2(1,1) 0,146

Pasta, arroz 1,5 (0,6) 1,5(0,7) 0,202

Pan blanco 2,8 (1,0) 2,9 (1,0) 0,264

Pan integral 0,3 (0,6) 0,2 (0,5) 0,344

Frutos secos 0,8 (0,6) 0,8 (0,6) 0,778

*Test T-student
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Tabla 9. Consumo de alimentos frecuencia semanal (media y desviacion

estandar) segun disponibilidad de teléfono maovil inteligente.

HABITOS NUTRICIONALES
No disponible Disponible P (T test)*

Fruta fresca 2,3(1,1) 2,4 (1,1) 0,615

Verduras 1,6 (0,9) 1,5(0,8) 0,325

Legumbres 1,1(0,3) 1,2 (0,5) <0,001

Zumos fruta 1,5 (0,9) 1,7 (1,0) 0,154

Refrescos azlcar 1,1(0,4) 1,2 (0,5) 0,042

Refrescos s azucar 0,3 (0,6) 0,3 (0,7) 0,247

Leche semides. 2,2(1,7) 2,3(1,6) 0,278

Leche entera 0,9 (1,5) 0,8 (1,4) 0,403

Batidos sabores 0,9 (1,0) 1,0 (1,0) 0,508

Queso 1,7 (0,9) 1,7 (1,0) 0,420

Embutidos 2,1 (0,9) 2,2 (1,0) 0,062

Yogur 1,9(1,1) 1,6 (1,0) 0,188

Carne 1,6 (0,7) 1,8 (0,8) 0,398

Pescado 1,2 (0,5) 1,1 (0,5) 0,398

Snacks 0,9 (0,5) 0,9 (0,4) 0,145

Caramelos 0,8 (0,5) 0,8 (0,5) 0,993

Bolleria 1,2 (0,5) 1,2 (0,7) 0,087

Comida rapida 1,0 (0,3) 1,1 (0,4) <0,001

Huevos 1,1(0,3) 1,1(0,5) 0,482

Cereales desayuno 1,4 (0,6) 1,1(1,1) 0,140

Pasta, arroz 1,4 (0,6) 1,6 (0,7) 0,016

Pan blanco 2,8 (1,0) 2,8 (1,1) 0,354

Pan integral 0,2 (0,5) 0,3 (0,6) 0,036

Frutos secos 0,8 (0,6) 0,8 (0,6) 0,453

*Test T-student
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En las tablas anteriores (Tablas 8), sobre todo se observa que las chicas tienden
a tomar menos leche con grasa que los chicos y sin embargo mas azucar mediante

dulces, caramelos, etc.

En relacion a la disponibilidad de teléfono movil se observa que aquellos nifios
gue disponen de esta tecnologia tienden a tomar una mayor cantidad de hidratos de

carbono mediante el consumo de comida rapida, pan integral, bolleria y pasta.

En relacion al peso al nacimiento, los valores para el estudio de correlacion de

Pearson estan expresados en la siguiente tabla (Tabla 10):
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Tabla 10. Correlacion de Pearson del consumo de los diferentes alimentos

frente al peso al nacimiento.

p (Pearson)
Fruta fresca 0,272

Verduras 0,418

Legumbres 0,136

Zumos fruta 0,185

Refrescos azucar 0,395

Refrescos sin azlcar 0,030

Leche semidesnatada 0,222

Leche entera 0,215

Batidos sabores 0,640

Queso 0,204
Embutidos 0,030

Yogur 0,715
Carne 0,966

Pescado 0,273

Snacks 0,521

Caramelos 0,013

Bolleria 0,427

Comida rapida 0,307

Huevos 0,121

Cereales desayuno 0,121

Pasta, arroz 0,318

Pan blanco 0,316

Pan integral 0,005

Frutos secos 0,554

Por tanto, y teniendo en cuenta las significaciones de las tablas anteriores, se
realiza el andlisis de regresion multiple de las variables que pueden ser factores de

confusion expresados en la tabla siguiente:
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Tabla 11. Influencia del entorno rural frente al urbano en el consumo de

alimentos, corregido por los factores confusores.

CONSUMO ALIMENTOS

B (IC95%) p Factores confusores (p)

Sexo (0,459)
Refrescos azlcar 0,07(-0,08-0,22)
Mévil (0,401)

Sex0(0,600)
Embutidos 0,30(-0,02-0,61) Movil (0,645)

Peso nacimiento (0,168)

Sexo (0,897)
0,10(-0,05-0,25)
Movil (0,812)

Sexo (0,827)

Bolleria -0,27(-0,47, -0,08)

Movil (0,359)

Sexo (0,801)
Comida rapida 0,09(-0,02-0,21)
Movil (0,111)

Confirmandose como unico alimento diferente significativamente entre el entorno
urbano y rural el menor consumo de bolleria industrial entre los que viven en un pueblo

pequefio y préximo a la significacién el consumo de embutidos (Tabla 11).




Capitulo IV: Resultados Maria del Carmen Llopis Feldman

4.3. HABITOS ALIMENTARIOS

Tomando como objeto de estudio los habitos alimentarios, las costumbres de

comensalia estan expresadas en la siguiente tabla:

Tabla 12. Habitos de comidas entre los dos entornos.

HABITOS ALIMENTARIOS

Variable e

Total n° (%) N

Urbano n° (%)

Rural n° (%)

cuadrado)*

Desayuno:

- Alguln dia
- Casi siempre
- Siempre

8 (4,7)
15 (8,9)

146 (86,4)

5(4,5)

7(6,3)

99 (89,2)

3(5,2)
8 (13,8)

47 (81,0)

Desayunan en

13 (7,7)

8 (7,2)

5 (8,6)

colegio

Comen en

colegio BBIEJ- )

47 (42,3) 19 (32,8)

* Test Chi cuadrado

Como se observa en la tabla 12, no existen diferencias comensales significativas

en los héabitos alimentarios entre los dos entornos; rural y urbano.

4.4. HABITOS DE EJERCICIO FISICO

En lo que a la actividad fisica se refiere, en las siguientes tablas se recogen el
tiempo en horas destinado a realizar ejercicios fisicos y la distribucion horaria de los

Mmismos:
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Tabla 13: Tiempo destinado semanalmente al ejercicio fisico.

ACTIVIDAD FiSICA

URBANO (=111) RURAL (=58) P (T test)*

| S.egiones 6,3 (3,4) 7,5 (2,9) 0,018
ejercicio/semana

Horas ejercicio/semana 10,2 (4,4) 12,3 (4,3) 0,004

Actividad fisica entre 1,8 (0,9) 2,1 (0,6) 0,010
semana

Activida.ld fisica 2,0 (1,0) 1,8 (0,9) 0,141
festivos

Actividad fisica aire 1,7 (1,0) 2,9 (0,6) <0,001
libre entre semana

Actividad fisica aire 3,0 (0,9) 3,4 (0,7) 0,004
libre fin de semana

*Test T-student

De los datos recogidos en ambas tablas podemos concluir que, existe una
gran diferencia en cuanto a la realizacion de ejercicio fisico durante la semana entre los
dos entornos a estudio (Tabla 13), siendo muy favorable en el ambito rural (p<0,001) el

ejercicio al aire libre.(Figuras 14, 15y 16).
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Figura 14. Horas de ejercicio ala semana realizadas en el entorno urbano

y rural.

Figura 15. Actividad fisica diaria en dias laborales y festivos en el entorno

urbano y rural.
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Figura 16. Actividad fisica al aire libre en dias laborales y festivos en el
entorno urbano y rural.

Y en lo referido a la distribucion diaria semanal del tiempo para realizar dicho
ejercicio también se ha hallado una diferencia notable, entre la poblacion infantil urbana y
la rural (Tabla 14). La poblacion infantil rural realiza una mayor actividad fisica después
del colegio, entre las 18h y las 22h (p=0,001).
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Tabla 14: Distribucién del tiempo semanal destinado al ejercicio fisico

diario.

DISTRIBUCION HORARIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA

URBANO (=111) RURAL (=58) P (T test)

Actividad antes y después

de comer 0,6 (0,9) 1,0 (0,9) 0,016

Actividad después colegio

hasta 18h. 2,1(1,2) 2,5(1,3) 0,034

Actividad después colegio
entre 18 — 22h.

1,8 (1,2) 2,4 (1,0) 0,001

Estos valores estan expresados graficamente en la siguiente figura:

& Horas de colegio

:ExtraescolareS
hasta 16 h
A :Entre las 18-22

3,04

horas

b

e

95% CI

0,57

—,
.\_/'

0,0

T
Urbano Rural

Figura 17. Actividad fisica escolar y extraescolar entre el entorno urbano y

rural.




Capitulo IV: Resultados

Maria del Carmen Llopis Feldman

4.4.1. Condicionantes para la realizacidn de ejercicio fisico

Con el fin de evaluar la verdadera influencia del entorno urbano o rural, se han
analizado mediante analisis bivariante los posibles factores confusores para el gjercicio
fisico en aquellas variables en las que el nivel de significacion entre rural y urbano fue

menor de p=0,250 (sexo, peso al nacimiento y disponibilidad de teléfono movil

inteligente), obteniéndose los resultados expresados en las siguientes tablas:

Tabla 15: Tiempo destinado semanalmente al ejercicio fisico segun sexo.

ACTIVIDAD FISICA segun sexo

hombres (77)

mujeres (92)

P (T test)*

Horas ejercicio/semana

10,0 (4,2)

11,8 (4,6)

0,010

Actividad fisica entre
semana

2,0 (0,8)

1,8 (0,8)

0,292

Actividad fisica festivos

2,0 (1,0)

1,8 (0,9

0,215

Actividad fisica aire libre
entre semana

2,2(1,1)

2,0 (1,0)

0,290

Actividad fisica aire libre
fin de semana

3,1 (0,9)

*Test T-student

3,1(0,8)

0,907
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Tabla 16: Tiempo destinado semanalmente al ejercicio fisico segun

disponibilidad de teléfono movil inteligente.

ACTIVIDAD FiSICA segtn movil

Disponibilidad (82) No disponibilidad (87) | P (T test)*

Horas ejercicio/semana 10,7 (3,8) 11,2(5,0) 0,521

Actividad fisica entre 2,0 (0,8) 1,9 (0,9) 0,398
semana

Actividad fisica festivos 1,8 (0,9) 2,01,0) 0,356

Actividad fisica aire libre 2,3 (1,0) 1,9 (1,0) 0,012
entre semana

ActiviQad fisica aire libre 3,2 (0,8) 3,0(0,9) 0,227
fin de semana

*Test T-student

En relacion al peso al nacimiento, los valores para el estudio de correlacion de

Pearson estan expresados en la siguiente tabla:
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Tabla 17. Correlacion de Pearson de las diferentes medidas de actividad

fisica frente al peso al nacimiento.

PESO AL NACIMIENTO

p (correlacion Pearson)

Horas ejercicio/semana
0,237

Actividad fisica entre semana
0,585

Actividad fisica festivos
0,227

Actividad fisica aire libre entre semana
0,048

Actividad fisica aire libre fin de semana
0,009

Por tanto, se debe de realizar el andlisis de regresion multiple de las variables

qgue pueden ser factores de confusion expresados en la tabla siguiente:

Tabla 18. Influencia del entorno rural frente al urbano en la actividad fisica,

corregido por los factores confusores.

EJERCICIO

B (1C95%) Factores confusores

Sexo (p=0,027)

Horas/semana -1,73 (-3,17,-0,29)
Peso al nacer (p=0,704)

Actividad en festivos 0,20 (0,16-1,26) Sexo (p=0,289)

Actividad fisica aire libre -1,14 (-1,42, -0,85) Movil inteligente (p=0,080)
entre semana Peso al nacer (p=0,549)

Por lo tanto unicamente cabe destacar que las horas de ejercicio semanales

dependen del entorno rural y del sexo segun la ecuacion:
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(1,73 x entorno*)

donde: *sexo (0 chicos y 1 chicas) y *entorno (O rural y 1 urbano).

Estas diferencias estan ilustradas en la siguiente figura:

=

95% Cl ejercicio (horas/semana)

Mujer
X Hombre

1
Urbano Rural

Figura 18. Diferencias en la actividad fisica semanal segln sexo y entorno

en el que habita.

Y la actividad fisica al aire libre que es 1,14 horas mayor entre los nifios de

entorno rural, sin dependencia de ninguna otra variable.
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4.5. DESCANSO

Respecto al tiempo dedicado al descanso, en la tabla siguiente aparecen

expresadas las horas dedicadas al suefio semanalmente:

Tabla 19: Tiempo semanal dedicado al descanso en horas.

DESCANSO

URBANO (=111) RURAL (=58) P (T test)

Horas siesta dias

laborales 0.1(03) a8 =)

Horas noche dias

laborales 7 L Al )

Horas siesta dias

festivos 0.1(0.5) 0.3 (1.3)

Horas noche

dias festivos 9,9 (1,0) 9,6 (1,1)

De los resultados encontrados se deduce que entre los dos grupos de estudio
no existen especiales diferencias en cuanto al nimero de horas que dedican a dormir
durante la semana (Tabla 19), salvo para la siesta en dias festivos, en cuyo caso, la

poblacion rural dedica mayor numero de horas (p=0,187).
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4.6 DEBERES ESCOLARES Y LECTURA

Centrando la atencion en el tiempo dedicado al desarrollo de los deberes
escolares y la lectura a lo largo de la semana, los resultados obtenidos se pueden

observar en la siguiente tabla:

Tabla 20: Tiempo de deberes escolares y lectura.

ACTIVIDADES SEDENTARIAS LIGADAS AL ESTUDIO

URBANO (=111) | RURAL (=58) T (test)

Tiempo deberes y lectura 2,9 (0,8) 1,9 (0,7) <0,001
entre semana

Tiempo deberes y lectura 2,9 (0,8) 1,9 (0,7) <0,001
fin de semana

Tiempo de tablet u 3,1 (1,9) 4,6 (2,0 <0,001
ordenador entre semana

Tiempo Qetablet u 6.4 (2,3) 6,7 (2,0) 0,376
ordenador fin de semana

Como se puede ver en la tabla 20, el tiempo dedicado a estas actividades ligadas
al ambito de estudio y que no requieren esfuerzo, fallan a favor del ambito urbano en lo
que se refiere al numero de horas dedicado a los deberes y lectura durante toda la
semana (p<0,001), incluidos los fines de semana (p<0,001). Sin embargo, en cuanto al
namero de horas de ordenador ligado al estudio durante el fin de semana, la poblacion
infantil rural dedica mayor numero de ellas (p<0,001). Graficamente estan expresados en

la siguiente figura (Figura 19):
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:Laborables
:Festivos

3,07

2,7

244

2,1

15—

95% Cl lectura y actividad intelectual
(horas/dia)

|
Urbano Rural

Figura 19. Actividad intelectual entre semanay festivos en el entorno urbano

y rural.
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V. DISCUSION

5.1 RESUMEN

Se han analizado las caracteristicas antropométricas, sociales y de accesibilidad
a las nuevas tecnologias entre los nifios de dos entornos, rural y urbano, de sexto curso
de primaria (edad entre 10 y 11 afios), no encontrandose diferencias salvo en el peso al

nacimiento que fue inferior entre los nifios del entorno rural analizados.

Al estudiar la frecuencia de ingesta de alimentos, Unicamente la bolleria industrial
se presenta de forma significativa, con mayor frecuencia entre los nifios del entorno
urbano frente al rural, tanto en el analisis bivariante, como cuando se elimina el posible
efecto confusor de las variables con diferencias significativas o préximas a la significacion

(p<0,250) entre ambos entornos.

En contraste con lo ocurrido en la frecuencia de alimentos, en cuanto al ejercicio,
se observa de manera representativa, una mayor actividad en todas las formas de
cuantificarla en el entorno rural, excepto en la actividad desarrollada en los dias festivos
que se iguala a la del entorno urbano. Estas diferencias son confirmadas al ser
analizadas frente a los posibles factores de confusién, a los cuales no se presenta
dependencia, excepto en relacién al sexo, en el que las horas de ejercicio a la semana
son inferiores de modo evidente, en los nifios de ambos entornos. Hay que resaltar que
estas diferencias en el tiempo de ejercicio, son fundamentalmente debidas a un
incremento de las actividades al aire libre y después del horario escolar entre la poblacion

rural.

Por altimo, en cuanto a los habitos alimentarios se refiere, no hay diferencias en
el horario y entorno de las comidas, y respecto a los habitos de descanso tampoco se
aprecian desigualdades, pero si se observan mayores tiempos dedicados a la lectura y
deberes entre los nifios del entorno urbano, y paraddjicamente, un mayor consumo de

tableta y ordenador durante el fin de semana entre los nifios rurales.
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5.2 FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Como fortaleza principal se presenta la idea de investigacion, en la que se
plantea el estudio del consumo de alimentos y actividad fisica, dos de los parametros de
mayor importancia en el estado de nutricion del nifio y en la adquisicion de habitos
saludables para toda su vida, diferenciando entre dos poblaciones, una que puede ser

considerada rural y otra urbana, por el nimero de habitantes.

También hay que resaltar el andlisis estadistico realizado, en el que se ha
utilizado un andlisis multivariante para eliminar los posibles efectos confusores de las

variables que pueden ser diferentes entre ambos entornos.

Por ultimo hay que resaltar el uso de encuestas previamente validadas para

poblacion espafiola.

La principal limitacion es el estrecho rango de edad y el nUmero de casos que se
han utilizado, por lo que seria necesaria la réplica del estudio en otras comarcas y
comunidades para poder extrapolar los resultados a la poblacion general de Espafa,
abriéndose una linea de investigacion que serd apuntada en el punto 5.4. En
contrapartida, cabe destacar la alta participacion obtenida, con un porcentaje cercano al

70% del total de los nifios.

5.3 COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS

5.3.1. Habitos alimenticios y nutricionales segiin entorno urbano o rural

Desde hace millones de afios, los alimentos han ejercido una importante influencia
en la evolucién de la historia de la humanidad. Desde tiempos ancestrales nos hemos
alimentado buscando una dieta cuyos componentes fueran seguros, nutritivos y colmaran
nuestras necesidades. Sin embargo, las incorporaciones y limitaciones que el hombre ha

ido introduciendo en su dieta a lo largo de los ultimos tiempos se han debido, en general
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a factores distintos al de la salud o bienestar, siendo guiados por el aspecto fisico de los

alimentos, factores culturales, sociales, religiosos, ecolégicos y econdmicos.

La forma de alimentarse, los productos que se consumen y hasta la manera de
cocinarlos, ya no solo dependen del entorno fisico y las formas de produccién, sino
también, y cada vez en mayor medida, del comercio y las practicas culturales que se
circunscriben en un determinado contexto socioeconomico (Martin, 2005). Es el efecto de
la globalizacion, que ademas de lo anteriormente citado también ha influido en los
horarios y frecuencia de comidas, presupuestos invertidos, normas de mesa, e incluso a
los valores asociados a las practicas alimentarias, creando segun Contreras y Gracia

(2005), un nuevo orden alimentario.

Aunque algunos autores como Fritscher (2002) han cuestionado que este
fendbmeno haya llegado a la alimentacién, no hay duda de que la industria alimentaria es
una actividad que se ha globalizado, a semejanza de las demas ramas industriales, de
manera que hoy en dia, podemos encontrar gran variedad de alimentos (marcas,
envases, tamafios y procedencias) en los centros de alimentacion tanto de los nacleos

urbanos como de las zonas rurales.

Este trabajo ha puesto de manifiesto en lo que a la alimentacion se refiere, esta
realidad al no encontrar diferencias significativas en los habitos alimentarios de ambos
nacleos de residencia, salvo para la bolleria, mas consumida en los nucleos urbanos y
que posiblemente obedezca a esa emulacion o deseo social de equiparacion a las
nuevas modas o tendencias alimentarias de consumo. Le sigue en mucha menor medida,
el numero de embutidos consumidos, un poco mas elevado entre la poblacion infantil

rural, ¢ quiza porque perdure esa cultura tradicional sobre los ricos embutidos de pueblo?

No se han encontrado estudios sobre comparaciones de habitos alimentarios
entre zonas urbanas y rurales en la poblacion infantil, en lo que se refiere a las
frecuencias del consumo de alimentos, sino mas bien centradas en la prevalencia de la

obesidad infantil e IMC y en la adherencia a la Dieta Mediterranea.

En ese sentido, y en base a la prevalencia se pueden sefialar la investigacion de

Liu et al., 2012, llevada a cabo entre 14.332 nifios americanos (2-19 afos) de nucleos
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urbanos vy rurales, cuyo resultado encontr6 mas sobrepeso y obesidad entre los nifios
rurales. O la de E Hodgkin et al., 2010, entre la poblacion infantil neozelandesa de zonas
urbanas y rurales con un resultado contrario al anterior; los nifios de las zonas rurales

tenian un IMC mucho menor que los de las zonas urbanas.

En cuanto a la adherencia a la Dieta Mediterrdnea, destacar por ejemplo, el
trabajo de Alberto Grao-Cruces et al. (2012) realizado sobre la poblacion infantil y
adolescente andaluza (11-18 afios) el resultado en funcidon del lugar de residencia
aunque menos sensible, otorgaba una mayor adherencia a la DM en las zonas rurales.
Resultado en consonancia con los obtenidos en escolares de diferentes paises
mediterraneos, donde los habitantes de poblaciones rurales tenian habitos alimentarios
mas mediterraneos que los que residian en localidades urbanas (Lazarou & Kalayana,
2009). Pero contrastan con los encontrados en Espafia, donde paraddjicamente los
nifos y adolescentes urbanos reportaron una mayor adherencia la DM (Serra-Majem et
al., 2004).

5.3.2. Ejercicio en entorno urbano y rural

En las dltimas décadas, ha renacido la toma de conciencia sobre el beneficio de la
actividad fisica entre diferentes grupos sociales (Perea et al., 2012), y aunque en la
poblacion infantil su relacién con el estado de salud esta menos estudiado que en los
adultos, existe evidencia que relaciona la actividad fisica con mejor salud mental,
desempeiio académico, perfiles lipidicos y densidad Osea entre otros (Janssen &
LeBlanc, 2010; Sotheen et al., 1999).

Es importante resaltar el hecho de que diversas investigaciones han encontrado
que la actividad fisica durante la infancia se ha asociado con la actividad en etapas
posteriores (Telama et al., 2005), lo que supone que la base de la misma se fragua en

edades tempranas (Taylor et al., 1999).
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El estudio de la relacion entre actividad fisica y la ubicacion de la residencia,
urbana o rural, en nifilos esta poco estudiada y puede resultar contradictoria, como se

indico al principio de la presente investigacion.

Para Liu et al., como para nuestro estudio, el tiempo destinado a realizar ejercicios
fisicos, es considerablemente superior entre los nifios que viven en zonas rurales con
respecto a los que lo hacen en zonas urbanas. En su estudio de 2012 en la poblacion
infantil Americana de nifilos entre 2 y 19 afios de edad, observd que los nifios que
habitaban en zonas rurales realizaban 5 0 mas veces/semana, mas ejercicios fisicos que

sus iguales de las zonas urbanas.

Nuestra investigacion, aparte de coincidir con el hecho de que los nifios de entorno
rural desarrollan una mayor actividad fisica en todas las formas de medida cuantificables,
puntualiza también que, este ejercicio se lleva a cabo mayoritariamente al aire libre, un
factor considerado por muchos estudiosos como el principal contribuidor a la evaluacion

de la actividad fisica en la etapa infantil (Witten et al., 2008; Cooper et al., 2010).

Contrariamente a estos resultados, el trabajo investigador realizado en la
poblacién adolescente (13-16 afios) de la zona central portuguesa encuentra una menor
actividad fisica en las zonas rurales (Machado-Rodrigues et al., 2014).

Esta relacion, también ha sido punto de atencién de otros estudios, como por
ejemplo, el llevado a cabo en Chipre comparando la actividad fisica y el sedentarismo
entre los nifios de 10-12 afios de 24 escuelas publicas de diferentes zonas urbanas y
rurales (Bathrellou et al., 2007), en el que no encontraron diferencias sustanciales entre

ambos nucleos poblacionales infantiles.

Otros investigadores han estudiado la frecuencia de la actividad fisica en los nifios
segun el distrito o barriada; es el caso de Shearer et al., (2012), que tras comparar la
actividad fisica de los jovenes de 13-16 afios en las zonas rurales, urbanas y suburbanas
de Nueva Escocia, concluyo que los nifios de las zonas mas rurales realizaban mas

actividad fisica moderada vigorosa.
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Por otra parte, en nuestra investigacion las horas de ejercicio a la semana son
inferiores de modo evidente en los nifios de ambos entornos. Resultado contrarios
aparentemente a los obtenidos en las tres ediciones del Estudio ALADINO, y otros
estudios realizados en edades infanto-juveniles, como el llevado a cabo en la poblacion
castellano-manchega entre 6-12 afios de edad, en donde se evidenciaba que las nifias
practicaban mucho menos deporte (Santiago et al., 2014). También es clara la menor
actividad fisica de las nifias para otros autores (Cleland et al., 2010; Grigsby-Toussaint ,
2011; Larson et al., 2011; Bibiloni et al., 2012). Hay que resaltar que en el presente
trabajo nos referimos a horas de actividad fisica, no a su intensidad ni a si son de

deportes reglados.

Sin embargo, en otros estudios no se ha encontrado importante disparidad entre la

actividad fisica diaria y sexo (Arvidsson et al., 2011).

También hay que resaltar que la presente investigacion pone de manifiesto que la
mayor actividad fisica realizada por los nifios acontece fuera del &mbito escolar, mas

concretamente entre las 18h y las 22h.

Este mismo hallazgo es compartido por otras investigaciones donde queda
patente que la mayor actividad fisica de la poblacion infantil estudiada se desarrolla
después del colegio (Pérez-Rodriguez et al., 2012; Estudio ALADINO 2015).

5.3.3. Utilizacion de las nuevas tecnologias de la comunicacion y su influencia
en el ejercicio fisico

En los dltimos afios, el sedentarismo ha emergido como un factor de riesgo
independiente para varios problemas de salud (Lynch et al., 2010; Reeves et al., 2013;
Seeguin, 2014). Actualmente existe suficiente evidencia cientifica de que pasar
demasiado tiempo sentado puede traer graves consecuencias para la salud, tanto de

nifios como de adultos (Prapavessis et al., 2015).
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Los nifilos y adolescentes de nuestro tiempo, y las generaciones futuras, son
considerados “nativos digitales”. Las TICs, como Internet o los dispositivos moviles,
forman parte de su vida desde el inicio, e influyen de manera muy fundamental en su

desarrollo psicoldgico, fisico y social.

El nimero de investigaciones cientificas en torno al tiempo que dedican los nifios a
usar el ordenador o jugar a los videojuegos es menor al de los estudios sobre el tiempo
frente al televisor. Aun asi, varias investigaciones han centrado sus esfuerzos en este
tema (Gortmaker et al., 1996; Lanningham-Foster, 2009; Mrsh et al., 2014; Gutierreaz &
Torres, 2015).

Sin embargo, de entre las actividades que contribuyen al sedentarismo el tiempo
dedicado a los deberes escolares o a lectura es la menos estudiada, en este sentido,
algunas investigaciones no han encontrado asociacion entre la situacion ponderal y el
tiempo que los niflos dedican a esta actividad (Biddle et al., 2009; ZarrttN & Bell, 2014),

aunque si repercuten en el tiempo que restan de realizacion de actividad fisica.

En este sentido, en el caso de la poblacion del presente estudio, se pone de
manifiesto un mayor numero de horas dedicadas a los deberes y lectura para los nifios
del nacleo urbano durante toda la semana incluido el fin de semana. Hecho que viene a
refrendar el hecho de que los nifios rurales dedican mas tiempo durante ese mismo
periodo al juego al aire libre. Sin embargo, si nos centramos en el nUmero de horas de
ordenador ligado al estudio, la poblacién rural infantil dedica mayor numero de ellas
durante el fin de semana, posiblemente para compensar lo no realizado durante la

semana.

Del mismo modo, un estudio entre la poblacién urbana y rural de nifios
americanos y canadienses de entre 11-15 afios revel6 que los jovenes de las zonas

rurales eran mas propensos a la utilizacion de ordenadores y TV (Carson et al., 2011).
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5.4 IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION Y LA PRACTICA

Este trabajo abre nuevas lineas de investigacion, en el sentido de que cabe
aprovechar las causas por las que los nifios en municipios mas pequefios realizan mayor
actividad fisica y que ésta se desarrolla fuera del horario escolar y en actividades al aire
libre. Por lo tanto profundizando en ello, se podrian realizar actuaciones de programacion
urbanistica incluso, con el fin de facilitar entornos de juego al aire libre para los nifios. A
este respecto y segun los resultados obtenidos, también habria que apoyar y

promocionar mas el ejercicio fisico entre la poblacion infantil.

Hay que resaltar que las diferencias entre nicleos urbanos y rurales en cuanto a
estilos de vida y alimentacion han sido absorbidas por el proceso de globalizaciéon, que si
bien presenta muchas ventajas, también el inconveniente de la pérdida de las buenas
costumbres y habitos alimentarios (mas adheridos a la dieta mediterranea) que se
mantenian en los ndcleos rurales. Asi pues, seria bueno trabajar en despertar y retomar
de nuevo esas costumbres, quiza con un mayor control de la publicidad alimentaria y

continuar con el apoyo sobre la alimentacion saludable desde las escuelas.

También abre la idea de investigacion a la realizacion de estudios similares en
otras zonas o comunidades y en otras edades infanto-juveniles, para obtener resultados
gue sean extrapolables a la poblacién general y poder generalizar a edades en las que
los habitos se instauran.
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VI. CONCLUSIONES

Para conocer las diferencias en habitos alimenticios, estilos de vida y actividad
fisica de los nifilos de 10-11 afios de un nucleo urbano (Elda) y uno rural (Pinoso), se
realizd este estudio en una muestra de alumnos de 6° de Primaria de cuatro colegios
publicos:

- La situacién ponderal de los dos ambitos es muy semejante. El peso entre los nifios
del ndcleo urbano y los nifios del ndcleo rural estaba dentro de los limites normales.
Sélo se obtuvo algun caso aislado, también en ambos ambitos, de sobrepeso y
obesidad.

- Los parametros antropométricos de las poblaciones infantiles urbana y rural
obtuvieron valores muy parecidos. El peso, altura, perimetro abdominal y los
pliegues cutaneos mostraron un perfil antropométrico afin.

- La grasa corporal determinada a través de los valores antropométricos tanto de los
nifios de residencia urbana como de los nifios de residencia rural fueron analogos vy,
salvo alguna excepcién por ambas partes, sanos.

- Los predictores de sindrome metabdlico en los nifios estaban dentro de los valores
normales: la presion arterial con niveles estandar habituales, el IMC situado por
debajo del percentil 85, y el ICT entre 0,42-0,52, tanto en el ndcleo urbano como en
el rural.

- Las diferencias entre ambos medios segun el entorno social fueron muy poco
significativas salvo para el peso al nacimiento que era mayor en los recién nacidos
urbanos.

- En la determinacion de la ingesta alimentaria y la frecuencia de los alimentos
ingeridos solo la bolleria supuso una evidente diferencia entre ambos nucleos,
siendo ésta a favor de la poblacion infantil urbana. Seguida de lejos, los embutidos,
preferidos por los nifios rurales.
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- La actividad fisica es de forma contundente mayor entre los nifios de un entorno
rural, incluidos los fines de semana y ademas es practicada al aire libre. A este
respecto las nifias de ambos entornos realizan mayor ejercicio.

- El numero de horas de descanso no es muy diferente entre la zona urbana y la rural
salvo para la siesta en fines de semana, en donde la poblacion rural dedica mas
horas.

- El tiempo dedicado a los deberes y lectura es mayor, en nimero de horas, entre los
nifios de entorno urbano durante toda la semana, incluidos los fines de semana.

- El tiempo de ordenador ligado al estudio durante el fin de semana es mayor entre la
poblacién infantil rural.
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VIII. ANEXOS

ANEXO 1: CUESTIONARIO DEL ESTUDIO

FORMULARIO GENERAL

1. Fecha: 2. Codigo Neo:
3. Fecha de nacimiento: 4. Peso al nacer (aprox.):
(dia/mes/afio) (Gramos)
5. N° de hermanos: 6. Lugar que ocupa:
7. Sexo:
— Masculino 1 - Femenino 2

(Rodear con un circulo la respuesta)

8. Lugar de residencia:

8.a Codigo postal:

9. Nombre del colegio al que asiste:

10. Direccién del colegio:
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11. ¢ Padece su hijo/a alguno de los siguientes problemas de salud?

(Rodear con un circulo la respuesta)

Sl NO
HTA 1 2
Diabetes 1 2
Colesterol 1 2

12. ¢ Toma alguna medicacion crénica (desde hace tiempo y de forma continuada)
actualmente? (Rodear con un circulo la respuesta)

- Si 1 - No 2

12.a *En caso afirmativo, especificar cual y para qué.

13. Profesion del padre

14. Profesion de la madre
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EVALUACION ANTROPOMETRICA Y DE SALUD

1. Fecha de la medicion:

2. Momento de la medicion: - Antes del almuerzo 1 - Después del almuerzo 2
(Rodear con un circulo la respuesta)

*Por favor, no olvidar que el nifio debe quitarse el calzado y cualquier objeto pesado (mdvil,
monedero, cinturén...).

* Anotar la vestimenta con que es pesado:

w

. Peso (Kg):

I

. Talla (cm):

. IMC (indice de masa corporal)Kg/m2:

o1

6. Perimetro de la cintura (cm):
(Punto medio entre el borde costal y la cresta iliaca)

7. Perimetro de cadera (cm):
(A la altura del punto de maxima circunferencia sobre las nalgas)

8. Perimetro de brazo Izquierdo relajado (cm):
(Punto medio entre el acromién y el olécranén)

9. Perimetro de mufieca (cm):
(A la altura de la apdfisis estiloides)

10. Pliegue tricipital (mm):
(Cara post del brazo, el punto entre olecranén y acromion)

11. T.A. (sistolica/diastélica) mm de Hg:

12. ¢ Ha desayunado esta mafiana? (Diferenciar desayuno de la comida del recreo)
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(on

- O Q O

- Si 1 - No 2 (rodear con un circulo la respuesta)

11.a *En caso afirmativo, ¢el qué?
(Dejar que conteste de forma abierta y rellenar nosotros)

Leche, batidos, yogurt, QueSO O IACtE0S .........ccovvviviiiiiiiiiiieiee e 1
Café, chocolate, cacao
..................................................................... 2

Pan, tostadas, galletas, cereales ...........cccccvvviiiiiiiiiicicciie e, 3
(o1 ] 11T 1= PP PPPPPPPPRP PP 4
Fruta fresca o0 zumo natural (no envasado) .........ccccceeeeveiiieieeeeeeeeee. 5
Otros alimentos (hUevos, JaMON...).....ccccveeeeeii e 6

(Rodear con un circulo la/-as respuesta/-as)
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ENCUESTA ALIMENTARIA

1. En la dltima semana ¢,con qué frecuencia desayuna su hijo/a?
= TOAOS I0S AI8S....uuuiiiiiiiiiiiiiiieie e 1
- Casitodos los dias (4-6 dias).........cccoeeevvvrrviiiiiiiiiiiiiieeeee e 2
- Algunos dias (1-3 dias).......uuueerrrrieiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeesneneeeee 3
= U NUNCAL 4

2. ¢, Qué desayuna habitualmente su hijo/a?
— Nada, N0 suele deSayUNar.............uuuuiiiiiiiiiiee e 1
— Leche, batidos, yogurt, qUeS0 0 IACtEOS .........cccevvvivviveiiieiiiiee, 2
— Café, chocolate, CacCan........cccccceeeeeeeiiiei e 3
— Pan, tostadas, galletas, cereales...........cccccvvvvrrrriiviiiiiiiie e, 4
= BOlEIA. .ttt 5
— Fruta fresca o zumo natural (N0 envasado).........ccceevvevvvvvnnnnininnnnn. 6
— Oftros alimentos ( huevos, Jamon...) ....cccccceeeeeeeeiicec e 7

(rodear con un circulo la/-as respuesta/-as)

3. En los dias de colegio, su hijo/a ¢ ddénde desayuna y come?
(Explicar bien desayuno, diferenciandolo de la merienda del recreo y la comida, que es

referida a la del mediodia)

CASA

COLEGIO

DESAYUNO 1

2

COMIDA 1

2

4. ¢ Qué toma en el recreo del colegio habitualmente?

— Nada, no suele tomar nada ........cccocoeeriiiiiiiiiiiii 1
— Leche, batidos, yogurt, qUeS0 0 IACtEOS .........cccovvriiriiiiiiciiieeee . 2
— Café, chocolate, CaCan ..........cccceevieiieeeiiiiicccee e 3
— Pan, tostadas, galletas, cereales............cccovviiiiiiiiiiiiiiineeeeeeeeee 4
= BOllEIA. ... 5
— Fruta fresca 0 zumo natural (N0 envasado) ........ccccceevvvvvvvnnnninennnn. 6
— Bocadillo / SANAWICH .......cccoiiiiiieccceeee e 7
— Oftros alimentos ( huevos, Jamon...) ....cccccceeeeeieeiiieee e 8
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(rodear con un circulo la respuesta)

5.a En caso afirmativo. En el primer afio de vida, ¢ durante cuanto tiempo?

Menos de un mes................ 1 Alrededor de 4meses....
Alrededor de 1 mes............. 2 Alrededor de 5 meses...
Alrededor de 2 meses......... 3 Alrededor de 6 meses...
Alrededor de 3 meses......... 4 Mas de 6 meses............

(Rodear con un circulo la respuesta)

6. En una semana normal, ¢,con qué frecuencia come o bebe los siguientes alimentos o

bebidas?
(Marcar con una X la casilla correspondiente a cada respuesta)

Nunca| Algunos dias | Casitodos dias| Todos los dias| Todos los dias
(1-3 dias) (4-6 dias) (1 vez/dia) (2 6 + veces/dia)
1 2 3 4 5

Fruta fresca .N° piezas/dia..............

Verduras (excluir patatas)

Legumbres (lentej, garban, jud...)

Zumos de fruta 100% natural

Refrescos con azlcar

Refrescos sin, bebidas light o
dietéticas

Leche desnatada o semi-desnat

Leche entera

Batidos de sabores

Queso

Embutidos (York, pavo, chorizo,
serrano, mortadela, salchichén...)

Yogur, natillas, queso fresco o batido
u otros lacteos

Carne

Pescado

Snacks de patatas, maiz, palomitas ...

Caramelos o chocolate

Galletas, dulces, donuts, bollos

Pizza, empanadillas, patatas fritas,
hamburguesa o salchichas

Huevos

Cereales de desayuno

Pasta y arroz
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Pan blanco

Pan integral

Frutos secos: cacahuetes...

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA

*En cuanto a la actividad fisica los ultimos 7 dias (Gltima semana)

1. Entutiempo libre, ¢ has hecho alguna de estas actividades en los ultimos 7 dias? Si
tu respuesta es si: ¢ cuantas veces la has hecho?

(Marcar con una X una casilla por actividad)

NO |[1-2 3-4 veces |5-6 7 veces 0
veces veces +

Aerobic o spinning

Atletismo

Artes marciales (judo, Karate...)

Badminton

Baile o danza

Baloncesto

Balonmano

Caminar (como ejercicio)

Correr o hacer footing

Esquiar

Fatbol o fatbol sala

Hockey

Juegos como el pilla-pilla

Montar en bicicleta

Montar en monopatin

Musculacion o pesas

Natacién

Patinar

Rugby

Saltar ala comba

Voleibol

OTROS:
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2. ¢, Cuantas horas en la Ultima semana realizaste esas actividades fisicas?

(Marcar con una X una casilla por actividad)

Ninguna

Aprox. 1h

Aprox. 2h

Aprox. 3h |Aprox. 4h |5h 6 mas

Aerobic o spinning

Atletismo

Artes marciales (judo, Karate...)

Badminton

Baile o danza

Baloncesto

Balonmano

Caminar (como ejercicio)

Correr o hacer footing

Esquiar

Futbol o fatbol sala

Hockey

Juegos como el pilla-pilla

Montar en bicicleta

Montar en monopatin

Musculacion o pesas

Natacién

Patinar

Rugby

Saltar ala comba

Voleibol

OTROS:
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3. En los ultimos 7 dias, durante las clases de Educacion Fisica, ¢cuantas veces
estuviste muy activo durante las clases: jugando intensamente, corriendo, saltando,
haciendo lanzamientos?

(Marcar con una X un solo recuadro)

No hice o no hago EF.
Casi nunca

Algunas veces

A menudo

Siempre
4. En los ultimos 7 dias, ¢ qué hiciste normalmente antes y después de comer?

(Marcar con una X un solo recuadro)

Estar sentado (hablar, leer, trabajo clase)

Estar o pasear por los alrededores

Correr o jugar un poco

Correr y jugar bastante

Correr y jugar intensamente todo el tiempo

5. En los ultimos 7 dias, inmediatamente después del colegio y hasta las 6h. ¢ Cuantos
dias jugaste algun juego, montaste en bicicleta, hiciste deporte o baile en los que
estuvieras muy activo?

(Marcar con una X un solo recuadro)

Ninguno

1 vez en la Ultima semana

2-3 veces en la Gltima semana

4 veces en la Ultima semana

5 6 + veces en la Ultima semana

6. En los ultimos 7 dias, ¢cuantos dias entre las 6h y las 10h, jugaste algun juego,
montaste en bicicleta, hiciste deporte o baile en los que estuvieras muy activo?

(Marcar con una X un solo recuadro)

Ninguno

1 vez en la dltima semana

2-3 veces en la Ultima semana

4 veces en la Ultima semana

5 6 + veces en la Ultima semana
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7. El tltimo fin de semana, ¢,cuantas veces hiciste deporte, montaste en bicicleta, baile o
jugaste a algun juego en los que estuvieras muy activo?

(Marcar con una X un solo recuadro)

Ninguno

1 vez en la dltima semana

2-3 veces en la ultima semana

4 veces en la Ultima semana

5 6 + veces en la Ultima semana

8. ¢, Cudl de las siguientes frases describen mejor tu Ultima semana? Lee las cinco antes
de decidir cudl te describe mejor.

(Senalar con una X solo una casilla)

Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo fisico

Algunas veces (1 6 2 veces a la semana) hice actividades fisicas en mi tiempo libre (deporte,
correr, montar en bicicleta, nadar, hacer aerobic...)

A menudo (3 6 4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre.

Bastante a menudo (5 6 6 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre.

Muy a menudo (7 o mas veces en la Ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre.

9. Sefiala con qué frecuencia hiciste actividad fisica (hacer deporte, montar en bicicleta,
jugar, bailar o cualquier otra actividad fisica) para cada dia de la semana.

(Sefialar con una X solo una casilla)

Ninguna Poca Normal Bastante Mucha

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes
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Sabado

Domingo

10. ¢ Estuviste enfermo esta Ultima semana o algo te impidié que hicieras normalmente
actividades fisicas?

11. ¢, COémo va al colegio y regresa de este habitualmente su hijo/a?

(Rodear con un circulo el numero de la respuesta)

IDA AL COLEGIO REGRESO DEL COLEGIO
Autobus del colegio Autobus del colegio
Transporte publico Transporte publico
En coche En coche
Bicicleta Bicicleta
Caminando Caminando
Otra forma (especificar) Otra forma (especificar)

12. Segun su opinidn ¢,son seguras para su hijo/a las rutas de ida y vuelta al colegio, para
ir andando o en “bici"?

- Si 1 - No 2  (rodear con un circulo la respuesta)

13. ¢, Qué distancia hay desde su hogar al colegio donde va su hijo/a?

Menos de 1 KM.....oovviiiiiiiiiiiiiiie 1
Entre Ly 2 KMo 2
Entre Sy 4 Km..ooooiii 3
ENtre SY G KMo, 4
MAS de 6 KM....ooooiiiiiiieeie e 5

(Rodear con un circulo el nimero de la respuesta)
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14. ¢ Qué distancia hay desde su hogar a un polideportivo o zona verde donde pueda ir su
hijo/a a practicar deporte?

Menos de 1 KM ... 1

Entre Ly 2 Km. oo 2
Entre Sy 4 KMo, 3
Entre SY 6 Km...oooiii e, 4
MAas de 6 KM.....ooooiiiiiieiie e 5

(Rodear con un circulo el nimero de la respuesta)

15. ¢, Qué sueles hacer durante los recreos del colegio la mayor parte de los dias?

Estoy sentado/a (hablando, leyendo, internet, gameboy, mufiecas...)..................

(Marcar con una X la respuesta elegida)

16. ¢, Cuantas horas duerme su hijo/a habitualmente al dia? Tanto en siestas como por la
noche.

Dias laborables Festivos

Horas de siesta

Horas nocturnas

17. ¢ Cuantas horas al dia dedica habitualmente su hijo/a a jugar al aire libre, en su
tiempo de ocio?

ENTRE SEMANA FINES DE SEMANA
Ninguna Ninguna
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Menos de 1h/dia

Menos de 1h/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 2h/dia

Alrededor de 2h/dia

3 6 mas horas/dia

3 0 mas horas/dia

18. ¢ Cuantas horas al dia dedica habitualmente su hijo/a a realizar los deberes del

colegio o leer libros, en su tiempo libre, tanto en casa o fuera de ella?

ENTRE SEMANA

FINES DE SEMANA

Ninguna

Ninguna

Menos de 1h/dia

Menos de 1h/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 2h/dia

Alrededor de 2h/dia

3 6 mas horas/dia

3 0 mas horas/dia

19. ¢ Tiene ordenador personal en su hogar?

- Si 1 - No 2

(rodear con un circulo la respuesta)

20. ¢, Cuéantas horas al dia dedica habitualmente su hijo/a a usar el ordenador, o consolas
de videojuegos, o similares, en su tiempo libre, tanto en casa como fuera de ella? No

incluir deberes escolares.

ENTRE SEMANA

FINES DE SEMANA

Ninguna

Ninguna

Menos de 1h/dia

Menos de 1lh/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 2h/dia

Alrededor de 2h/dia

4 6 mas horas/dia

4 6 mas horas/dia

21. ¢ Tiene su hijo/a teléfono mavil tipo smartphone o teléfono inteligente?

- Si 1 - No 2

(rodear con un circulo la respuesta)
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ENTRE SEMANA

FINES DE SEMANA

Ninguna

Ninguna

Menos de 1h/dia

Menos de 1h/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 2h/dia

Alrededor de 2h/dia

3 6 mas horas/dia

3 6 mas horas/dia

23. ¢, Cuantas horas al dia dedica habitualmente su hijo/a a ver la televisién, incluyendo
videos y DVD's, en su tiempo libre? Tanto en casa como fuera de ella.

ENTRE SEMANA

FINES DE SEMANA

Ninguna

Ninguna

Menos de 1h/dia

Menos de 1lh/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 1h/dia

Alrededor de 2h/dia

Alrededor de 2h/dia

3 6 mas horas/dia

3 6 mas horas/dia

24. ¢ Tiene su hijo/a ordenador personal, TV, consola, DVD's o teléfono movil en su

habitacién?

Si 1 No 2

(rodear con un circulo la respuesta)
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE LA OBESIDAD INFANTIL Y FACTORES ASOCIADOS
EN EL DEPARTAMENTO DE ELDA.

Estimados padres y madres:

Tengo el gusto de contactar con ustedes para informarles de un estudio de
investigacion que estoy llevando a cabo sobre la importancia de los habitos
alimentarios y estilos de vida (actividad fisica y sedentarismo) en los escolares de 6°

curso de los colegios publicos de Elda y Pinoso (Alicante).

La actividad fisica, el sedentarismo y los habitos alimentarios son unos
importantes condicionantes de la salud infantil. De todos es conocida la repercusion del
sobrepeso o la obesidad en la edad adulta, que puede manifestarse a través de
hipertension arterial, diabetes, colesterol alto e incluso enfermedades cardiacas, y que
en la mayoria de los casos, todas estas manifestaciones tienen su inicio en la etapa

infanto-juvenil.

El objetivo del estudio es conocer la alimentacion y estilos de vida de los nifios,
asi como su distribucion en la poblacion escolar. Y su beneficio sera la capacidad de
poder disefar estrategias de intervencion que permitan incentivar los habitos saludables

y corregir las malas costumbres para lograr adultos mas sanos.

Esta investigacion se llevara a cabo a través de unas encuestas sobre habitos de
vida y toma de medidas corporales (peso, talla, tension arterial...), técnicas que no

suponen ningun riesgo ni molestia para sus hijos. No se realizaran analisis de sangre.

Asi mismo les informo, que las medidas seran recogidas por mi y que estaré

disponible para resolver cualquier duda o pregunta que pueda surgir acerca del estudio.
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Les recuerdo que su participacion es totalmente voluntaria, y que por tanto, puede
negarse o abandonar el estudio en cualquier momento sin perjuicio alguno.

No se tomaran datos que identifiquen al nifio/a y los resultados se analizaran de
forma conjunta manteniendo en todo momento la confidencialidad. Los datos conjuntos

de la investigacion podran ser utilizados en publicaciones y/o congresos cientificos.

Por todo ello, les invito a participar y les transmito mi compromiso de una vez

analizada la informacién, remitir al colegio los resultados obtenidos.

M2 Carmen Llopis Feldman

(Médico colegiada n°18737)

Habiéndoseme explicado con claridad el objetivo de este estudio y
comprendiendo que la participacion de mi hijo/a en el mismo es voluntaria y no supone

ningun riesgo ni molestia para él/ella,

Yo, , Como

padre/madre/tutor(a) del nifio

doy mi autorizacién para que mi hijo/a participe en el estudio sobre hébitos
alimentarios y estilos de vida en la poblacién escolar de 6° de Primaria de Elda y
Pinoso.

Firma del padre/madre/tutor(a):

a de de 2014
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ANEXO 3: CARTA DE PRESENTACION A LOS COLEGIOS

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE LAOBESIDAD INFANTIL Y FACTORES ASOCIADOS EN EL
DEPARTAMENTO DE SALUD DE ELDA.

a de 2014

Sr/Sra. Director/a del colegio:

El motivo de la siguiente carta es presentarme y comunicarle que estoy llevando a cabo un trabajo de
investigacion sobre los escolares de 11 afos que cursan estudios en colegios publicos de las poblaciones
de Elda vy Pinoso (Alicante).

Mi nombre es M2 Carmen Llopis Feldman. Soy Licenciada en Medicina y Cirugia por la Universidad de
Valencia, y este andlisis constituye el centro de la Tesis Doctoral que estoy desarrollando en el
Departamento de Investigacion Clinica de la Universidad Miguel Hernandez de Elche y Hospital de
Elda.

El objetivo del presente estudio es profundizar en la relacidn existente entre algunos estilos de vida
(actividad fisica, sedentarismo y alimentacion) de la poblacion escolar residente en un ambito urbanoy la
misma poblacidn de un dmbito rural.

Para ello, he de utilizar unos cuestionarios y realizar una toma de medidas antropométricas

(peso, talla, perimetro abdominal...) necesitando la colaboracién de los Centros Publicos de Educacién
Primaria de ambas poblaciones. (Ver anexo adjunto). En concreto a los escolares de 62 de Primaria de su
Centro, para lo cual solicito su permiso y colaboracion, asi como la de los tutores de dicho curso.

Previamente, se solicitara autorizacidn a los padres, a los que se entregara una hoja informativa.

Para la participacion requerida se minimizara al maximo la ayuda por parte del personal educativo del
centro, con el fin de no entorpecer ni sobrecargar su labor formativa. Asi, el trabajo, material y
responsabilidad recaera en todo momento en mi.
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La cooperacidn consistira, basicamente, en habilitar una pequefia estancia donde pueda realizar las
medidas, hacer llegar a los nifios el consentimiento informado para realizar el estudio y el cuestionario
que deben rellenar.

Esperando que su participacién dentro de este proyecto investigador represente un espacio para el
avance del conocimiento de los estilos de vida y habitos alimentarios de los nifios de 11 afios y ayude a
cumplir los propdsitos de incentivar hdbitos saludables y corregir estilos de riesgo en edades tempranas,

le saludo atentamente, anticipandole las gracias por el tiempo y esfuerzos prestados.

M2 Carmen Llopis Feldman (Colegiada n? 18737)
Tfnos: 962281915 - 670827813
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ANEXO 4: AUTORIZACION DE LA CONSELLERIA DE EDUCACION

CONSELLERIA D’EDUCACIO, Ay de Campanar, 32

z ANYS i sesiote CULTURA I ESPORT 46015 - Valéncia
i D'IDenTITaT SECRETARIA AUTONOMICA  1if: 961970659
GENERALITAT VALENCIANA DEDUCACIO I FORMACIO  Fax: 961970002
2014 J %BS, D. Joan Quiles i Izquierdo
___ RegisweGoneral | Servicio de Promocion y Proteccion de la
' Salud
Dat
e, ?/k{/ﬁ_{ Avda. Catalufia, 21
Eixida [014/ T 46020 - Valencia
SEDO0Z/2014/7,03 /5

SAEFJFS/ja

Asunto: Autorizacion Proyecto Investigacién Educativa “Estudio analitico de la actividad
fisica y alimentacidn en la poblacién escolar piblica de 6° de Primaria de un medio
urbano versus rural: Xativa y Pinoso”

Adjunto remitimos Resolucién de 4 de abril de 2014 del Secretario Autondmico
de Educacion y Formacién de la Conselleria de Educacion, Cultura y Deporte
de Valencia, por la que se autoriza el Proyecto de investigacion Educativa

anteriormente citado, solicitado por D. Joan Quiles i lzquierdo.

Valencia, 7 de abril de 2014

Coordinador-Asesor de la Secretaria Autonémica
de Educacién y Formacion

Juan Fuentes Santamarta
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g
Q VALENCIANA

CONSELLERIA D"EDUCACHD,
CULTURA | ESPORT

Z

Resolucion, de 4 de abril de 2014, del Secretario Autenomico de Educacion y Formacion de la
Conselleria de Educacién, Cultura y Deporte por la que se autoriza el proyecto de investigacion
“Estudio analitico de la actividad fisica y alimentacién en la poblacion escolar pliblica de 6°

de Primaria de un medio urbano versus rural: Xativa y Pinoso”, dirigido por D. Joan Quiles i
Izquierdo.

Vista la solicitud, de D. Joan Quiles i Izquierde, y segun las competencias que me confiere el
Decreto 190/2012 de 21 de diciembre, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento Organico
de la Conselleria de Educacion, Cultura y Deporte,

RESUELVO

1°. Autorizar la realizacién del estudio anteriormente citado gue se llevara a cabo entre alumnos
de sexto de Primaria que cursan estudios en los centros escolares publicos de las poblaciones de
Xativa y Pinoso.

2°. Dicho proyecto de investigacion debera contar con la autorizacion previa de los padres de los
alumnos menores de edad que participen en el mismo, debiendo garantizarse en todo caso la
confidencialidad de sus respuestas y la proteccion de datos segun la normativa aplicable al efecto.

3° La participacion del profesorado y del alumnado en dicho proyecto es asimismo voluntaria y se
enmarca en la autonomia pedagégica y organizativa que le confiere la normativa vigente a los
centros educativos. Asi, serd el equipo investigador el gue se dirija a los centros educativos para
proponerles su participacién en dicho proyecto, pudiendo mostrar la presente autorizacion a los
directores de los mismos.

4° La Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
~Procedimiento Administrativo Comtn (BOE nim. 285, de 27.11.92) v en los articulos 10, 14 y 46
de la Ley 29/1998, de 13 de julio, reguladora de la Jurisdiccién Contencioso-Administrativa (BOE
num.167, de 14.07.98), el presente acto pone fin a la via administrativa, pudiendo ser recurrido
potestativamente en reposicion o bien cabra plantear de forma directa el recurso contencioso-
administrativo en los plazos y ante los 6rganos que se indican a continuacion:
a) El recurso de reposicién debera interponerse ante el Secretario Autonémico de Educacion de la
Conselleria de Educacién, Formacion y Empleo, en el plazo de un mes a contar desde el dia
siguiente al de su notificacion.
b) El recurso contencioso-administrativo debera plantearse ante el Tribunal Superior de Justicia de
. la Comunitat Valenciana en el plazo de dos meses a contar desde el dia siguiente al de su
notificacion,

Lo que pongo en su conocimiento v a los efectos oportunos.

Valencia, a 4 de abril de 2014 i
EL SECRETARIO AUTONOMICO DE EDUCACION Y FORMACION

Rafael Carbopéll Peris
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ANEXO 5: AUTORIZACION DEL COMITE ETICO

;%GENERALITAI VALENCIANA

El proyecto ESTUDIO DE PREVALENCIA DE LA OBESIDAD INFANTIL Y
FACTORES ASOCIADOS EN EL DEPARTAMENTO DE SALUD XATIVA-
ONTINYENT, cuyo investigador principal es la Dra. M2 Carmen Llopis
Feldman, ha sido entregado para la valoracion por la Comisién de
Investigacion y Ensayos Clinicos del Hospital General Universitario de Elda.

Lo que firmo en Elda a 25 de marzo de 2014.

Dr. D. Vicente Gil Guillén
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