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INTRODUCCION GENERAL

Hace ya afios que la obesidad es considerada como una de las epidemias
mds graves de nuestra sociedad. La obesidad y el sobrepeso en la infancia y
adolescencia suponen un grave problema de salud publica en la sociedad actual
tanto por su prevalencia como por las repercusiones que conlleva a distintos

niveles.

La obesidad es una enfermedad crénica y compleja que suele iniciarse en
la infancia o en la adolescencia y surge de una interaccion genética y ambiental
(Rubio et al., 2007; Serra et al., 2003). Repercute negativamente en la calidad de
vida relacionada con la salud infanto-juvenil (Speiser et al., 2005), suponiendo un
mayor riesgo de consecuencias adversas para la salud y mortalidad prematura en
la vida adulta (Dietz, 1998; Lobstein, Baur y Uauy, 2004; Reilly y Kelly, 2011).
La obesidad en la infancia constituye un fuerte predictor de la obesidad en la
adolescencia (Albaiiil et al., 20011) y en la adultez (Guo, Chumlea y Roche, 2002)

sobre todo cuando se presenta en la segunda década de la vida (Serra et al., 2003).

Numerosos son los estudios que relacionan la obesidad con el riesgo de
padecer diferentes complicaciones y enfermedades como la diabetes tipo 2,

hipertension, dislipemias, hipercolesterolemia, problemas cardiovasculares,
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articulares y digestivos (Dietz, 1998; Reilly y Kelly, 2011; Rubio et al. 2007).
También se asocia con cambios endocrinos como disminucién de la respuesta de
la hormona del crecimiento o hiperleptinemia (Bueno, 2004; Mufioz, Mazure y
Culebras, 2004) y algunos tipos de cancer, como el de mama, endometrio,
vesicula, colon, recto y prostata (Power, Lake y Cole, 1997; Rubio et al., 2007).
Se asocia también con alteraciones menstruales, esterilidad, asi como problemas
respiratorios nocturnos, apnea del suefio y asma (Chen, Dong, Lin y Lee, 2013;
Rubio et al., 2007; Speiser et al., 2005). A todos estos trastornos fisicos hay que
afadirle los problemas psicoldgicos y sociales que pueden derivarse de la
obesidad. Entre los que con mayor frecuencia la literatura cientifica ha sefialado,
destaca la baja autoestima y auto-imagen negativa sobre todo durante la
adolescencia, la introversion, aislamiento y rechazo social (Braet, 2005; Chueca,
Azcona y Oyarzabal, 2002; Schwartz et al., 2010). También estdn relacionados
con la obesidad y el sobrepeso infantil y juvenil los comportamientos compulsivos
e impulsivos (Braet, 2005; Puder y Munsch, 2010), la ansiedad, depresion,
alteraciones de la conducta alimentaria con pérdida de control (Libbey, Story,
Neumark y Boutelle, 2008; Schwartz et al., 2010), la enuresis (Weintraub et al.,
2013) y el bajo rendimiento académico, aunque parece que moderado por otras
variables como son las caracteristicas sociodemogréficas o emocionales del nifio

(Caird et al., 2011; Judge y Jahns, 2007; Taras y Potts-Datema, 2005).

Con respecto a la magnitud del problema, se estima que la prevalencia
mundial de obesidad infantil y juvenil ha aumentado en las ultimas décadas de un

4,2% en 1990 a un 6,7% en 2010, y se espera que esa tendencia alcance el 9,1%
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en 2020 (De Onis, Blossner y Borghi, 2010). A nivel mundial se calcula que 170

millones de nifios menores de 18 afios tienen sobrepeso (Lobstein et al., 2004).

En comparacién con el resto de paises de Europa, Espaiia se sitda en una
posicion intermedia en el porcentaje de adultos obesos. Sin embargo, en lo que se
refiere a poblacion infantil, Espafia presenta una de las cifras mads altas, tan sélo
superada por Italia, Malta y Grecia, siguiendo asi con la tendencia de otros paises
con problemas histéricos de obesidad y sobrepeso como Estados Unidos y el
Reino Unido (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2006).
Concretamente, en la provincia de Alicante encontramos que la prevalencia de la
obesidad entre los 6 y 11 afios se sitda entre el 13,5% y el 18,8% (Ruiz, Zapico,

Zubiaur, Sanchez y Flores, 2008).

Con este trabajo se pretende aumentar el conocimiento cientifico sobre el
problema de la obesidad y el sobrepeso en la etapa de la preadolescencia, dado
que contamos con muy pocos estudios al respecto. Los beneficios derivados de
este proyecto son los siguientes: a) conocer la dimension epidemioldgica del
problema; b) aumentar el conocimiento sobre las variables relacionadas con la
obesidad y el sobrepeso infantil y juvenil; y c) facilitar el desarrollo de tareas de
prevencién y tratamiento mds efectivas y adaptadas a las necesidades de esta

poblacién.

Este trabajo consta de diez capitulos. En los cinco primeros capitulos se
recoge el marco tedrico del problema y, en los cinco restantes capitulos se

presenta el desarrollo y resultados del estudio empirico realizado.
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En el primer capitulo se aborda el concepto de obesidad y sobrepeso, su
clasificacion, asi como las principales técnicas utilizadas para su diagnéstico. El
segundo capitulo recoge los principales datos sobre la prevalencia del problema a
nivel mundial, nacional y por comunidades auténomas. En el capitulo tercero se
explora la etiologia de la obesidad y el sobrepeso y, se describen los principales
factores de riesgo asociados a su inicio y desarrollo. En el cuarto capitulo se
describen las consecuencias del exceso de peso a corto y largo plazo y, a nivel
econémico. En el capitulo quinto se describen las variables psicoldgicas que la
literatura cientifica ha asociado con mayor frecuencia a la obesidad y el

sobrepeso.

Por otro lado, el capitulo sexto describe los objetivos e hipétesis del
estudio, el capitulo séptimo el método de investigacion, el capitulo octavo
presenta los resultados del estudio y el noveno y décimo capitulos contienen la
discusion y las conclusiones respectivamente. Por dltimo, se adjunta en los anexos
el material utilizado en la investigacion, los instrumentos de evaluacién, asi como
los articulos que forman parte de este estudio y han sido publicados mientras se

realizaba el presente trabajo de investigacion.



CAPITULO 1
CONCEPTO Y DIAGNOSTICO DE

LA OBESIDAD Y EL SOBREPESO

En el presente capitulo se aborda el concepto de obesidad y sobrepeso, las
principales técnicas de medicion que se utilizan en la actualidad para su
diagnéstico, asi como las diferentes clasificaciones de la obesidad en funcién de

diversos criterios.

1.1. Concepto de obesidad y sobrepeso

La palabra obesidad proviene del latin obesitas, que significa “a causa de
lo que yo como”. Hipocrates, en la antigiiedad, ya reconocia que las personas con
tendencia natural a la gordura suelen morir antes que las delgadas, y ademads fue el
primero en asociar la obesidad con la muerte subita hace mds de 2.000 afios
(Bilbao, Chavez y Juarez, 2013). La altura y el peso han ido aumentando desde el
siglo XVIII, a medida que lo han hecho los ingresos, la educacién y las

condiciones de vida, que fueron mejorando gradualmente con el tiempo. Mientras
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que el aumento de peso fue durante mucho tiempo y en gran medida considerado
beneficioso para la salud y la longevidad de nuestros antepasados, un nimero
alarmante de personas han cruzado la linea mads alla de la cual la ganancia de peso

se convierte en peligrosa (OECD, 2014).

Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la
obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. En ocasiones se utilizan los conceptos de
obesidad y sobrepeso como sinénimos, pero no lo son. La obesidad es una
enfermedad crénica originada por un trastorno metabdlico que conduce a una
excesiva acumulacion de energia en forma de grasa corporal con relacién al valor
esperado segun el sexo, talla y edad. El sobrepeso denota un peso corporal mayor
al valor esperado segtin sexo, talla y edad. En los nifios obesos la definicién de
obesidad puede no ser siempre precisa, debido a que muchas veces se observa
también en ellos un aumento de la masa libre de grasa (Azcona, 2005; Chueca et
al. 2002). Se considera la obesidad una enfermedad crénica, compleja y
multifactorial que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que tiene su
origen en una interaccion genética y ambiental, siendo considerada mads
importante la parte ambiental o conductual que se establece por un desequilibrio
entre la ingesta y el gasto energético (Fernandez, 2005; Fernandez, 2006; Serra et

al., 2003).
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1.2. Diagnéstico de la obesidad y el sobrepeso

A continuacién se describen las principales técnicas de medicién de la

obesidad y el sobrepeso, asi como sus principales ventajas e inconvenientes.

1.2.1.Técnicas de medicion

La medicién precisa de la grasa corporal es un procedimiento dificil y caro
de realizar en la préctica clinica. Se han utilizado diferentes metodologias para
medir la grasa corporal. Entre los principales métodos utilizados se encuentran: la
antropometria, la pletismografia por desplazamiento de aire, la absorciometria

dual de rayos X y la impedanciometria.

Figura 1. Principales técnicas de medicion para el diagnostico de la

obesidad y el sobrepeso

Pletismografia por
desplazamiento de
aire

Medidas
Antropométricas

Absorciometria dual
de rayos X

Impedanciometria
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1.2.1.1. Medidas Antropométricas

La antropometria, por su bondad y bajo coste, ha sido la técnica mas
utilizada hasta ahora en estudios clinicos y epidemioldgicos. Las medidas
antropométricas mds utilizadas son: la relacién peso/talla, la relacion peso actual
con peso ideal para la talla, el Indice de Masa Corporal (IMC) y la medicién de

los pliegues subcutdnos (Azcona, 2005; Casanova, 2003).

Relacion peso/talla

Es un método simple para la valoraciéon de la obesidad. Un exceso por
encima del percentil 95 se considera obesidad. Sin embargo, es una medida que
posee limitaciones ya que refleja mds la masa corporal total que la masa grasa.
Por ejemplo, en los nifios obesos, del 10 al 50% del exceso de peso puede
corresponder a masa magra, por lo que pueden dar falsos positivos si el nifio es de
complexion atlética. Ademds, suele infravalorar la obesidad en los nifios por

debajo de los tres afios y sobrevalorarla en los adolescentes (Azcona, 2005).

Relacion peso actual con el peso ideal para la talla de un nifio de la

misma edad

Se considera obesidad cuando la relacién peso/talla estd por encima del
120%. Para realizar el cdlculo se utiliza la férmula: (Peso actual/peso ideal para la

talla) x 100 (Azcona, 2005).
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Indice de Masa Corporal (IMC)

En la practica clinica actual, el indice més utilizado para el diagnéstico de
obesidad es el Indice de Masa Corporal (IMC). Probablemente por lo simple,
sencillo y economico de su utilizacion. De hecho, la clasificacion actual de
obesidad propuesta por la OMS estd basada en el IMC (Moreno, 2012). El IMC es
un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que se calcula dividiendo
el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?)

(OMS, 2016).

Figura 2. Férmula para calcular el indice de Masa Corporal (OMS, 2016)

‘indice de

asa Corporal |
Peso (Kg)

Altura (m) 2 J

IMC =

Entre las limitaciones del uso del IMC como indicador de obesidad,
encontramos la no distincidn entre masa grasa y masa libre de grasa, la necesidad
de encontrar una poblacion de referencia ideal y no ser sensible a los cambios
seculares que la poblacion puede sufrir con los cambios de edad, entrenamiento
fisico, asi como en grupos étnicos con distinta proporcion corporal en cuanto a
longitud de extremidades y estatura en posicion sentada (Azcona, 2005;

Casanova, 2003; Chueca et al. 2002; Moreno, 2012).
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Medicion de los pliegues subcutaneos

La medida de los perimetros y los pliegues cutdneos se ha utilizado
frecuentemente en la valoracion del status nutricional, e incorporado a ecuaciones
de prediccion para la estimacion de los compartimentos (Casanova, 2003). La
grasa subcutdnea constituye aproximadamente el 50% de la masa corporal total.
La medicién de los pliegues por medio de un lipocalibrador es un método sencillo
y preciso siempre que el observador sea experimentado. Esta medicién se realiza
en distintos puntos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco), cuya suma se
considera un indicador de la grasa subcutdnea (Azcona, 2005; Casanova 2003). El
que mads se utiliza es el pliegue tricipital. Utilizando estas medidas se acepta como
indicativo de obesidad un pliegue tricipital superior al percentil 95 en prepuiberes
y al 85 en adolescentes. En caso de no disponer de valores de referencia se pueden
considerar obesos a los que tengan un pliegue tricipital superior a 20 mm.
(Azcona, 2005). Sin embargo, este método antropométrico posee varios
inconvenientes como son el no distinguir alteraciones de la composicién corporal
para determinados nutrientes, no detectar con exactitud las alteraciones ocurridas
en cortos periodos de tiempo, ademds de que es un método de alta variabilidad
interobservador y dificil de realizar en pacientes obesos con pliegues cutidneos
muy grandes (Casanova, 2003; Moreno, 2012). Por ello, parece que servirian mas
para ver alineamiento que cifras absolutas en el momento del examen (Casanova,

2003).
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1.2.1.2. Pletismografia por desplazamiento de aire

La pletismografia por desplazamiento de aire parte de la asuncién de que
el organismo estd dividido en dos compartimentos, uno de masa grasa y otro de
masa libre de grasa, cada uno de ellos con una densidad constante. La proporcion
de grasa puede calcularse segin diferentes ecuaciones. Este método tiene sus
bases en la hidrodensitometria, método de referencia establecido para determinar
la densidad corporal (Azcona, 2005). Los estudios sobre esta técnica tienen su
origen en Alemania a comienzos del siglo XX y se basan en la determinacién de
los cambios de presién que tienen lugar en un sistema de dos cdmaras conectadas
que mantienen entre si presiones conocidas e iguales tras la introduccién del
individuo en una de ellas. Su fundamento es la ley de Boyle. Al inyectar en dicha
cdmara, de volumen conocido, una cantidad de aire, produce un aumento de
presion que es proporcional al volumen ocupado por el paciente. Conocido su
volumen, se puede calcular su densidad. Las limitaciones del método residen en
los cambios de las presiones debido a las modificaciones en la temperatura y
humedad de las cdmaras, asi como en los movimientos que realiza el sujeto, ya
sean respiratorios o de otro tipo. Los instrumentos actuales han sido disefiados
para su uso en adultos, por lo que la precision de esta técnica no ha sido evaluada

plenamente en nifios (Casanova, 2003).

1.2.1.3. Absorciometria dual de rayos X

La Absorciometria Dual de Rayos X (DEXA) es un método que permite

medir tres compartimentos (masa grasa, masa magra y masa osea). Esta técnica
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usa dos haces de rayos X de diferentes energias. Los rayos X, cuando pasan a
través del cuerpo, se atentan en diferente grado dependiendo de la cantidad y
naturaleza del tejido, de ahi que valore la cantidad de masa grasa y magra, y el
contenido mineral 6seo (Casanova, 2003). Tiene la ventaja de entregar
informacién no solo de masa grasa total, sino de masa grasa regional. Es un
proceso de baja radiacion (menor de 1 mrem), dosis lo suficientemente pequefia
como para ser éticamente aceptable en su uso con nifios, pero es de alto costo y no
acepta sujetos de gran obesidad (superior a 150 kg.), por lo que se emplea
fundamentalmente en la investigacion clinica (Casanova, 2003; Moreno, 2012). A
pesar de estas limitaciones, es una técnica que se usa a cualquier edad, que
ademds no se ve afectada por la ingesta de liquidos ni alimentos y, aunque son
necesarios mas estudios de validacion para determinar las modificaciones por el
estado de hidratacidn, es candidata a convertirse en una técnica de referencia para
la valoracién de la grasa corporal. En algunos centros de investigacidn se estan
evaluando técnicas de absorciometria de rayos X con triple energia, que serian
una extension del DEXA, que lograrian estimar, ademds de la masa dsea, magra y

grasa, el agua corporal y la masa proteica (Casanova, 2003).

1.2.1.4. Impedanciometria

La medicion de la impedancia bioeléctrica, conocida como
bioempedanciometria, mide la impedancia o resistencia del cuerpo al paso de una
corriente alterna de baja intensidad, permitiendo determinar el contenido de agua
corporal. Se asume que los tejidos tienen una hidratacién constante, por lo que se

puede calcular mediante ecuaciones la masa libre de grasa y la masa grasa
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corporal. Este es un método facil de realizar, con un alto grado de
reproducibilidad, pero que tiene sélo un moderado grado de exactitud (Moreno,

2012).

1.2.2. Clasificacion de la obesidad y sobrepeso

A la hora de la clasificar la obesidad y el sobrepeso, se pueden utilizar
diversos criterios. Las principales clasificaciones se estructuran en funcién de los
tres criterios siguientes: a) seguln su etiologia, b) segtin la distribucién regional del
exceso de grasa, y c) segtin el IMC. En este apartado se describen cada una de

estas tres clasificaciones.

Figura 3. Criterios de clasificacion de la obesidad

*Obesidad exégena o nutricional

Segiin su etiologia *Obesidad enddgena u organica

Segun la +Generalizada
distribucion * Androide
regional del exceso *Ginoide
de grasa *Visceral
*Normopeso
*Sobrepeso
Segin el IMC *Obesidad grado I o moderada

*Obesidad grado II o severa
*Obesidad grado III o0 moérbida
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1.2.1.5. Segin su etiologia

Desde el punto de vista etiolégico se puede hablar de dos tipos de

obesidad:

La obesidad exdgena o nutricional y la obesidad enddgena u orgénica.

La obesidad nutricional, también denominada simple o exdgena, se
produce por un balance positivo de energia. Este tipo de obesidad representa el
95% de los casos y en la mayoria de las ocasiones la obesidad depende de la
interaccion de factores ambientales sobre individuos genéticamente predispuestos
a la acumulacién de tejido adiposo (Ferndndez, 2005; Guerra, 2009). En este tipo
de obesidad, los factores ambientales no se limitan al exceso de ingesta y a la
menor actividad fisica, sino que incluyen otros factores intrauterinos y perinatales
que programan al individuo para responder de una determinada manera a los
sustratos energéticos, lo que en los afos posteriores aumenta el riesgo de
desarrollo de tejido graso con funcién almacenadora (tejido graso blanco), con

sobrepeso u obesidad y resistencia a la insulina. (Nishimura, 2013).

La obesidad orgdnica, también llamada enddgena o secundaria, se
produce como resultado de alguna afeccién conocida como la existencia de
sindromes dismorficos o polimalformativos como pueden ser los Sindromes de
Prader-Willi, de Cohen, de Laurence-Moon-Bield y Bardet-Bield, de Carpenter,
de Alstrom, de Vazquez, de Albright, de Morgani-Stuart-Moreli, LMB entre
otros. Ocurre por alteraciones cromosémicas como el Sindrome de Turner, X
fragil, Down o Klinefelter. También por la existencia de afecciones del sistema

nervioso central como craneofaringiomas, lesiones cerebrales, tumores, distrofias
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musculares, espina bifida, pardlisis cerebral. O por endocrinopatias como son el
hipotiroidismo, déficit de la hormona del crecimiento, Sindrome de Cushing,
pseudohipoparatiroidismos, hipogonadismo, ovario poliquistico, hiperinsulinismo,
déficit de somatotropina. Incluso puede producirse como consecuencia de
trastornos psicoldgicos como una bulimia reactiva (Bilbao et al., 2013; Ferndndez,
2005; Guerra, 2009). Ademas, dentro de este tipo de obesidad también se podrian
sefalar factores causales como la inactividad fisica, ya sea por envejecimiento o
inmovilizacién obligada, y el consumo de determinados farmacos como
antidepresivos triciclicos, ciproheptadina, fenotiacinas o glucocorticoides. Este

tipo de obesidad representa hasta el 5% de los casos (Guerra, 2009).

1.2.1.6. Segun la distribucion regional del exceso de grasa

A continuacién se presenta la siguiente clasificacion de la obesidad en
funcion de la distribucion regional del exceso de grasa (Bilbao et al., 2013;

Guerra, 2009):

Generalizada, sin distribucion regional preferente de la grasa. Es la forma

frecuente en el nifio y el adolescente.

Androide, también llamada central, abdominal o tipo “manzana” con
acimulo de grasa a nivel del tronco. El exceso de grasa se localiza
preferentemente en la cara, el térax y el abdomen. Se asocia a un mayor riesgo de
hiperlipidemia, hiperuricemia, diabetes, enfermedad cardiovascular y mortalidad

en general.
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Ginoide, periférica o tipo “pera” con localizacion de la grasa a nivel de las
caderas y parte superior de los muslos. Este tipo de distribucion se relaciona con
trastornos en el retorno venoso en las extremidades inferiores (varices) y con

artrosis de las rodillas.

Visceral, con localizacion intra-abdominal.

1.2.1.7. Seguin el IMC

Desde el punto de vista cualitativo, el IMC es la medida que se utiliza con
mayor frecuencia para clasificar la obesidad y el sobrepeso tanto en adultos como

en nifos.

Aunque se cuentan con distintas técnicas actualmente para catalogar la
obesidad, para hacerlo en la practica a un sujeto, utilizamos la medicién del peso
corporal o el cdlculo del IMC de acuerdo a como se ha establecido en Consensos
Internacionales. Un IMC igual o superior a 30 kg/m2 es el indicador clinico
utilizado universalmente para diagnosticar obesidad en ambos sexos (Tabla 1). El
IMC como indicador de obesidad cuenta con determinadas limitaciones, como son
la no distincién entre masa grasa y masa libre de grasa o la necesidad de encontrar
la poblacién de referencia ideal y los cambios seculares que ésta pueda sufrir, con
los cambios de edad, entrenamiento fisico y en grupos étnicos con distinta
proporcién corporal en cuanto a longitud de extremidades y estatura en posicion
sentada. Sin embargo, a pesar de ello, en la prictica clinica actual es el indice mas
utilizado para el diagnéstico de obesidad (Azcona, 2005; Casanova, 2003; Chueca

et al. 2002; Moreno, 2012).



33 | OBESIDAD Y SOBREPESO EN PREADOLESCENTES

Las ventajas de utilizar el IMC se basan en que existe una buena
correlacion poblacional (0.7- 0.8) con el contenido de grasa corporal, y porque se
ha demostrado una correlaciéon positiva con el riesgo relativo de mortalidad
(general y cardiovascular), independiente del sexo. Esta correlacion es la que ha
determinado los puntos de corte para el diagndstico de obesidad. Sin embargo, se
han planteado puntos de corte de IMC distintos seguin el riesgo particular que
puedan presentar las distintas poblaciones. Por ejemplo, en sujetos de origen
asidtico se ha propuesto un punto de corte de IMC de 25 kg/m?2 para diagnosticar
obesidad, ya que un grupo significativo de sujetos de este origen étnico desarrolla
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular, con cifras de IMC por

debajo de las observadas en poblaciones occidentales (Moreno, 2012).

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso cuando la persona
presenta un IMC igual o superior a 25, y la obesidad cuando su IMC es igual o
superior a 30. Cuando el IMC se sitia entre el 30 y el 34.9 se considera obesidad
grado I u obesidad moderada; cuando éste se encuentra entre el 35 y 39.9
hablamos de obesidad grado II u obesidad severa y, finalmente cuando el IMC es
igual o superior a 40 estariamos ante una obesidad grado III u obesidad mérbida

(Tabla 1).

En el caso de los nifios, es necesario tener en cuenta la edad al definir el
sobrepeso y la obesidad (Tabla 2). Concretamente, en el caso de los nifios
menores de 5 afios, el sobrepeso es el peso para la estatura con més de dos
desviaciones tipicas por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS. Y la obesidad es el peso para la estatura con mas

de tres desviaciones tipicas por encima de la mediana establecida en los patrones
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de crecimiento infantil de la OMS. En el caso de los nifios de 5 a 19 afios, el

sobrepeso es el IMC para la edad con mds de una desviacion tipica por encima de

la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS, y la

obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por encima de la mediana

establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS (OMS, 2016).

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad para adultos segin la OMS (WHO,

2016)
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado I o moderada 30-34.9
Obesidad grado II o severa 35-39.9
Obesidad grado IIT o mérbida >40

Tabla 2. Clasificacion de la obesidad para nifios segin la OMS (WHO, 2016)

Para nifnos/as de 0 a 5 afios

Sobrepeso

>+2SD (Equivalente a 25kg/m?)

Obesidad grado I o moderada

>+3SD (Equivalente a 25kg/m?)

Para nifios/as de 5 a 19 afios

Sobrepeso

>+1SD (Equivalente a 25kg/m" a los 19 afios)

Obesidad

>+2SD (Equivalente a 25kg/m” a los 19 afios)
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Tabla 3 Tabla de IMC para niios y nifias de 0 a 19 afios segiin la OMS

(Tomado de: WHO, 2006)
IMC para la edad Nifias @, IMC para la edad Nifios .,

BMI|-for-age GIRLS @ BMI-for-age BOYS @t

51019 years (percentaes) 510 19 years (percenties)

2007 WHO Riferonce. 2007 WHO Retorance
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CAPITULO 2
PREVALENCIA DE LA OBESIDAD
Y EL SOBREPESO EN POBLACION

INFANTOJUVENIL

En este capitulo se recogen los principales datos sobre las tasas de
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en adultos y en poblacion infantil y
juvenil, tanto a nivel mundial y nacional como por comunidades autébnomas, asi
como sobre su evolucion y el estado de las tendencias actuales en Espafia y en

otros paises.

2.1. Prevalencia de la obesidad y el sobrepeso a nivel mundial

Es complejo precisar la prevalencia de la obesidad en nifios y adultos
debido a los diferentes criterios y métodos de valoracion utilizados para su
diagndstico (Chueca et al. 2002). En 2014, mas de 1900 millones de adultos de 18
0 mas afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos. En

general, en 2014 alrededor del 13% de la poblacion adulta mundial (un 11% de
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los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos, mientras que el 39% de los
adultos de 18 o maés afios (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres)
tenian sobrepeso. Entre 1980 y 2014, la prevalencia mundial de la obesidad se ha

mads que doblado (OMS, 2016).

Se estima que la prevalencia mundial de obesidad infantil y juvenil ha
aumentado en las dltimas décadas de un 4,2% en 1990 a un 6,7% en 2010 y se
espera que esa tendencia alcance el 9,1% en 2020 (De Onis et al. 2010). A nivel
mundial se calcula que 170 millones de nifios menores de 18 afios tienen

sobrepeso (Lobstein et al. 2004).

Las tasas de prevalencia mds altas se encuentran en los paises
desarrollados y las mds bajas en los que estdn en vias de desarrollo. Sin
embargo, el sobrepeso estd aumentando en casi todos los paises, siendo los
paises de ingresos medio-bajos los que presentan unas tasas de crecimiento mas
rdpido, en particular en los entornos urbanos (OMS, 2016; WHO, 2011). En
Africa, el ndmero de nifios con sobrepeso u obesidad pricticamente se ha
duplicado: de 5,4 millones en 1990 a 10,6 millones en 2014. En ese mismo afio,
cerca de la mitad de los nifios menores de cinco afios con sobrepeso u obesidad

vivian en Asia (OMS, 2016).

A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad estdn vinculados con un
mayor nimero de muertes que la insuficiencia ponderal. Sin intervencion, los
lactantes y los nifios pequefos obesos se mantendrdn obesos durante la infancia,

la adolescencia y la edad adulta. En general, hay mds personas obesas que con
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peso inferior al normal. Ello ocurre en todas las regiones, excepto en partes de

Africa subsahariana y Asia (OMS, 2016).

Figura 4. Mapas mundiales de prevalencia del sobrepeso y obesidad en

adultos por sexo (Tomado de: WHO, 2014)
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Segin un informe de 2014 de la OCDE (Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos), las personas con sobrepeso y obesas son hoy
mayoria en el drea que abarcan los 35 paises pertenecientes a la OCDE, incluido
Espana. La epidemia de obesidad continda extendiéndose, y ningun pais de la
OCDE ha visto una reversion de las tendencias desde que comenz6 la epidemia.
Hasta 1980, menos de una de cada diez personas eran obesas en los paises de la

OCDE. En las décadas siguientes, las tasas se duplicaron o triplicaron y contindan
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creciendo en la mayoria de paises. En la OCDE, el 18% de la poblacion adulta es
obesa. Mds de uno de cada tres adultos en México, Nueva Zelanda y Estados
Unidos, y mds de uno de cada cuatro en Australia, Canadd, Chile y Hungria son
obesos. En contraste, las tasas son sélo del 2 a 4% de los adultos en los paises
asiaticos (Figura 5). Las tasas crecieron rdpidamente en Australia, Inglaterra y los
Estados Unidos desde los afios 90, mientras que crecieron a un ritmo mds lento en

otros paises como Espafia, Suiza, Italia o Korea (Figura 6).

Figura 5. Tasas de obesidad en adultos en los paises de la OCDE en 2012
(Tomado de OCDE, 2014)
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Figura 6. Tendencias de las tasas de obesidad en los principales paises de la

OCDE (Tomado de OCDE, 2014)
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Con respecto a la obesidad infantil, un anélisis detallado de la OCDE que
abarca un espectro de edad de 3 a 17 afnos en una seleccion de varios paises del
area OCDE revela tendencias practicamente estables en los dltimos diez afios en
los Estados Unidos y Francia (nifias), lo que supone un ligero aumento para los
varones en Francia y ligeras disminuciones en Inglaterra y México (del 18,1% al
17,2% para los varones y del 14,1% al 13,6% para las nifias entre 2006 y 2012)
(Figura 7). Sin embargo, los cambios relativamente menores en el sobrepeso y la
obesidad infantil observados en los dltimos afios no deben ser motivo de jubilo, ya
que el porcentaje de sobrepeso en los paises del drea es muy elevado (Figura 8).

Mis del 30% de los nifios tienen sobrepeso u obesidad en Grecia, Italia, Eslovenia
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y Estados Unidos, y mas del 30% de las nifias en los mismos paises excepto
Eslovenia. En Espafa, segin la OCDE, el porcentaje de obesidad y sobrepeso

infantil se sitda en el 24% (nifias) y 26% (nifios) (OCDE, 2014).

Figura 7. Tendencias de la obesidad infantil entre nifios de 3 y 17 afios

(Tomado de: OCDE, 2014)
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Figura 8. Tasas de sobrepeso infantil (incluida obesidad) entre nifios de 3 y

17 aiios en 2010 (Tomado de: OCDE, 2014)
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2.2. Prevalencia de la obesidad y el sobrepeso infato-juvenil en

Espana

En comparacién con el resto de paises de Europa, Espaiia se sitda en una
posicion intermedia en el porcentaje de adultos obesos. Sin embargo, en lo que se

refiere a poblacion infantil, Espaia presenta una de las cifras mads altas, tan sélo
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superada por Italia, Malta y Grecia, siguiendo asi con la tendencia de otros paises
con problemas histéricos de obesidad y sobrepeso como Estados Unidos y el
Reino Unido (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2006; OCDE,

2014).

Los datos mds amplios sobre la prevalencia actual del problema del
sobrepeso y la obesidad infantil en Espafia proceden principalmente de las
Encuestas Nacionales de Salud y de tres estudios: el estudio enKid realizado
durante los afios 1998 y 2000 (Serra et al, 2003), el estudio ALADINO
(Alimentacién, Actividad fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad) desarrollado
durante el curso escolar 2010-2011 por la AESAN (Agencia de Seguridad
Alimentaria y Nutriciéon) (Pérez-Farinés et al., 2013) y, un ultimo estudio
realizado en Granada en 2012 (Sanchez-Cruz, Jiménez-Mole6n, Fernandez-

Quesada y Sanchez, 2013).

El Estudio enKid es un estudio epidemioldgico transversal realizado sobre
una muestra representativa de la poblacion espafiola de 2 a 24 anos (n = 3534).
Este estudio sitda la prevalencia de obesidad en el 13,9% y la de sobrepeso y
obesidad en el 26,3%, alcanzado la prevalencia de s6lo sobrepeso el 12,4% (Serra

et al., 2003).

El estudio Aladino con nifios de 6 a 9 afios refiere un 18,3% de nifios
obesos y un 26,2% con sobrepeso tomando como referencia los estandares de
crecimiento de la OMS. En este ultimo estudio se compararon los resultados
obtenidos con los del enKid, y se observd que el crecimiento del sobrepeso

parecia haberse estabilizado, puesto que no se encontraron diferencias
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significativas entre ambos estudios. En cuanto a la obesidad, s6lo se hallé un
aumento en las nifias, mientras que en los nifios la tendencia también parecia ser

estable (Pérez-Farinés et al., 2013).

El estudio de Sanchez-Cruz et al. (2013) es un estudio transversal
realizado con una muestra probabilistica representativa de la poblacién espafiola
de 978 nifios de edades entre los 8 y 17 afios y residentes en hogares familiares de
la Espafia peninsular. Sus resultados muestran, segun los criterios de la OMS, una
prevalencia puntual del sobrepeso del 26% (28,6% en nifios y 23,5% en niifias),
12,6 % de obesidad (12.9% en nifios y 12,3% en nifias) y 38,6% de exceso de
peso (sobrepeso y obesidad). Este estudio compar6 sus resultados con los del
estudio Enkid, encontrando prevalencias similares en obesidad y sobrepeso en las

edades estudiadas, pero con una tendencia a disminuir en 2012.

Segtn los resultados de la dltima Encuesta Nacional de Salud de 2011-
2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), la obesidad
afecta ya al 17% de la poblacién de 18 y mds afios (18% de los hombres y 16% de
las mujeres). Ver Figura 9. Desde la primera Encuesta Nacional de Salud en 1987,
la obesidad sigue una linea ascendente en ambos sexos, mds marcada en hombres
que en mujeres. Mientras que en 1987 el 7,4% de la poblacién de 18 y més aios
tenia un indice de masa corporal igual o superior a 30 kg/m2 (limite para
considerar obesidad), en 2012 este porcentaje supera el 17%. Un 53,7% de la
poblacién mayor de 18 afios padece obesidad o sobrepeso, el 63,15% hombres y

el 44,18% mujeres (Figura 10).
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Figura 9. IMC en adultos de 18 afios en adelante (Tomado de: Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)
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Figura 10. Evolucion de la prevalencia de obesidad y sobrepeso en adultos de
18 afios en adelante (Tomado de: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad, 2013)
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Con respecto a la prevalencia de obesidad infantil y sobrepeso en nifios y
adolescentes de 2 a 17 afios, la dltima Encuesta Nacional de Salud sefala que ésta
se mantiene relativamente estable desde 1987, aunque con altibajos, indicando
que un 27,8% de esta poblacién padece obesidad o sobrepeso (uno de cada 10

niflos tiene obesidad y dos sobrepeso, con porcentajes similares en ambos sexos).

Figura 11. IMC en poblacion de 2 a 17 afios (Tomado de: Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)
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Figura 12. Evolucién de la prevalencia de obesidad y sobrepeso en poblacion
infantil de 2 a 17 aios (Tomado de: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales

e Igualdad, 2013)
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Como se observa, estos resultados, junto a otros estudios recientes, indican
que el problema de sobrepeso y obesidad en adultos sigue aumentando en Espafa
y en otros paises desarrollados. Sin embargo, la tendencia de la prevalencia en la
poblacién infanto-juvenil es de estabilizacion en los ultimos afios (Figura 12)
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2006; OCDE, 2014; Olds

et al., 2011; Pérez-Farinds et al., 2013).
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2.3. Tasas de prevalencia de la obesidad infanto-juvenil por

comunidades autonomas

Segtn la Encuesta Nacional de Salud de 2006, las tasas de la prevalencia
de obesidad y sobrepeso de la poblacién de 2 a 17 afos por comunidades

auténomas oscilan entre el 19,46% y el 39,02% (Tabla 3).

Canarias se sitda con diferencia a la cabeza de las comunidades espafiolas
con mayor tasa de exceso de peso infantil (obesidad y sobrepeso) con una tasa del
39,02%, siguiéndole las comunidades de La Regién de Murcia (32,66), Andalucia
(31,66%) y La Rioja (31,13%), todas ellas superando una tasa del 30% de
prevalencia. El Pais Vasco es la comunidad que presenta menores tasas de
prevalencia (19,46%), seguida de Catalufia y Castilla y Ledén (23,17%). Segin
esta encuesta, la Comunidad Valenciana se sitia en una posiciéon medio-alta de
tasa de prevalencia (28,03%), como puede observarse en la Tabla 3 (Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2006).
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Tabla 3. Distribucion porcentual de sobrepeso y obesidad en poblacion
espaiiola de 2 a 17 aiios segiin comunidad auténoma (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2006)

Sobrepeso Obesidad | Exceso de peso
(Sobrepeso
+
Obesidad)
Andalucia 19,71% 11,95% 31,66%
Aragén 16,91% 7,48% 24,39%
Asturias 23,82% 4,56% 28,38%
Baleares 19,20% 7,76% 26,96%
Canarias 23,14% 15,88% 39,02%
Cantabria 21,24% 7,01% 28,25%
Castilla y Leén 15,55% 7,62% 23,17%
Castilla La Mancha 26,01% 5,54% 31,55%
Cataluiia 16% 7,17% 23,17%
Comunidad Valenciana 15,59% 12,44% 28,03%
Extremadura 19,73% 9,84% 29,56%
Galicia 19,81% 5,16% 24,97%
Comunidad de Madrid 19,48% 5,49% 24,96%
Region de Murcia 21,87% 10,80% 32,66%
Comunidad de Navarra 19,37% 8,23% 27,61%
Pais Vasco 14,32% 5,14% 19,46%
La Rioja 18,70% 12,44% 31,13%
Ceuta y Melilla 15,38% 14,19% 29,57%

Por su parte, el estudio enKid coincide con los datos de la Encuesta
Nacional de Salud de 2006, ya que refiere las tasas mas elevadas de sobrepeso y

obesidad en las comunidades de Canarias, Andalucia y el levante espafiol, que
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superan la media espafiola y, las mds bajas en el noroeste peninsular por debajo de

la media (Serra et al., 2003).

En el caso de la Comunidad Valenciana, si atendemos a la tltima Encuesta
de Salud de la Comunidad Valenciana de 2010, observamos una tasa de
prevalencia del 33,8% de exceso de peso (17,7% de obesidad y 16,1% de
sobrepeso) (Conselleria de Sanitat, 2012). Estos resultados muestran que la
prevalencia en nuestra comunidad es todavia mds elevada que la sugerida en los
datos mostrados por la Encuesta Nacional de Salud de 2006 que situaba la tasa en
un 28,03%, asi como en los resultados de un estudio realizado en 2008 que
establecia la prevalencia en un 22,28% de nifios de 9 a 12 afios que presenta
obesidad o sobrepeso (Morales, Jodar, Santoja, Villanueva y Rubio, 2008).
Apenas contamos con estudios sobre la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso
infantil en la provincia de Alicante; concretamente uno realizado en 2008 sugiere
que la tasa de prevalencia de la obesidad entre los 6 y 11 afios oscila entre el

13,5% y el 18,8% (Ruiz et al. 2008).
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CAPITULO 3

ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD Y
EL SOBREPESO.

FACTORES ASOCIADOS A SU

INICIO Y DESARROLLO

El presente capitulo aborda la etiologia de la obesidad y el sobrepeso,
describiendo el modelo ecoldgico como modelo explicativo de la obesidad, asi
como los principales factores de diversa naturaleza que se han descrito en la

literatura cientifica como posibles factores intervinientes en su inicio y desarrollo.

3.1. Etiologia de la obesidad y el sobrepeso

La obesidad es el resultado de una interacciéon compleja entre el medio
ambiente y la predisposicion individual a la obesidad, basada en programacién
genética y epigenética. La etiologia precisa de la obesidad como enfermedad esta

todavia por clarificarse, ya que no sélo estan implicados factores como el estilo de
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vida y los hébitos alimentarios de la persona, sino que también estdn implicados
otros factores genéticos, neuroendocrinos, ambientales y conductuales que

interactian con los dos primeros (Bilbao et al., 2013).

Una forma de conceptualizar la interdependencia entre las personas, su
salud y su medio ambiente es a través de modelos ecolégicos (Swinburn, Egger y
Raza, 1999). Egger y Swinburn en 1997 propusieron un modelo ecolégico para
entender la obesidad, que sigue utilizdndose en la actualidad y, que incorpora
tanto las influencias ambientales como bioldgicas y conductuales sobre la

obesidad.

Figura 13. Modelo ecologico de la obesidad (Tomado de: Egger y Swinburn,

1997)
Mediators Moderators
Equilibrium — Energy _ Energy + Physiological
fat stores intake expenditure adjustment

D e |

Biology ———>- Behaviour —€«—— Environment

El modelo presentado en la figura 13 propone tres influencias sobre los
niveles de equilibrio de la grasa corporal, la bioldgica, la conductual y la
medioambiental, mediados a través del consumo o gasto energético, o ambos,
pero moderados por ajustes fisioldgicos durante periodos de desequilibrio
energético. El nivel de grasa corporal no es visto como un punto fijo, sino como

un punto que depende de los efectos netos de los otros componentes del modelo y
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que cambia a medida que €éstos cambian. Esto coloca a la obesidad en un contexto
ecologico que exige la atencion a todos estos posibles factores de riesgo

(Swinburn et al., 1999).

Para entender lo anterior, se ha utilizado el concepto de ambiente
obesogénico, definido como la suma de las influencias (bioldgicas, ambientales y
conductuales), oportunidades o condiciones de vida en la promocién de la
obesidad en individuos y poblaciones (Swinburn et al., 1999). Los factores
bioldgicos (como edad, género, raza, genética y factores neuroendocrinos) y los
factores ambientales (entendidos como el macroambiente y el microambiente
donde se desarrolla un individuo) influyen de manera directa en los factores
conductuales, modificando los patrones de alimentacién y de actividad fisica;
asimismo, la influencia de mediadores como el acceso a la alimentacién, la
tecnologia y las oportunidades para realizar ejercicio, entre otros, junto con la
presencia de moderadores (como las politicas publicas, de regulaciéon y los
factores socioculturales que promueven los estilos de vida saludables y no
saludables en la poblacién), fomentan la apariciéon de sobrepeso y obesidad

(Figura 14) (Acosta et al., 2013).
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Figura 14. Diagrama conceptual de la suma de influencias que

componen un ambiente obesogénico (Tomado de: Acosta et al., 2013)
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3.2. Factores asociados al inicio y desarrollo de la obesidad y el

sobrepeso

A continuacién se presentan los factores mds relevantes que con mayor
frecuencia se han descrito en la investigacion como posibles factores de riesgo en
el inicio y desarrollo del exceso de peso. Se muestran agrupados en dos grandes

bloques: factores de origen bioldgico y factores de origen ambiental.
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Figura 15. Resumen de factores etiologicos de la obesidad y el sobrepeso

Factores Factores
biologicos ambientales

3.2.1. Factores biologicos

Entre los factores bioldgicos mds relevantes a tener en cuenta en el inicio y
desarrollo de la obesidad destacan factores como: el sexo, la edad, factores

genéticos y neuroendocrinos, asi como los antecedentes familiares de obesidad.

3.2.1.1.Sexo y edad

Si atendemos a las variables sexo y edad en las principales investigaciones
que estudian el problema del sobrepeso y obesidad en Espafia, encontramos
similares resultados. Aunque algunos no encuentran diferencias estadisticamente
significativas con respecto al IMC en estas variables (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2013; Ruiz et al., 2008), la mayoria indican que las
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tasas de prevalencia més elevadas de obesidad y sobrepeso infantil se encuentran
en los varones y en edades prepuberales (Conselleria de Sanitat, 2012; Lobstein y
Frelut, 2003; Pérez- Farinds et al., 2013; Sanchez-Cruz et al., 2013; Serra et al.,

2003).

La ultima Encuesta Nacional de Salud sefiala que la obesidad en la
poblacion adulta sigue una linea ascendente en ambos sexos, mds marcada en
hombres que en mujeres. También destaca la prevalencia de peso insuficiente en
mujeres de 18 a 24 afios (12,4%), frente al 4,1% de los hombres de su mismo
grupo de edad. Ademas, se indica que la obesidad es més frecuente a mayor edad,
excepto en mayores de 74 afios. Sin embargo, segiin esta encuesta, en la poblacién
infantil (de 2 a 17 afios) no parecen existir diferencias estadisticamente
significativas en el IMC en funcién del sexo y la edad, aunque se observa un
mayor porcentaje de obesidad y sobrepeso en el grupo de edad de 5 a 9 afios para

ambos sexos (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013).

Segtn el estudio Enkid, en varones el IMC aumenta progresivamente con
la edad, mientras que en las mujeres la media de IMC se estabiliza a partir de los
16 afios, y de los 7 a los 10 afios, con una fase de intenso crecimiento de los 10 a
los 16 afios. Hasta los 8 afos de edad, los valores del IMC son parecidos para
ambos sexos, aunque los varones presentan valores superiores en obesidad a partir
de los 5 afios. Segun este estudio, la prevalencia de la obesidad es mayor en
varones (15,6%) que en mujeres (12,0%), e igualmente ocurre en el sobrepeso
(14,3% y 10,5% respectivamente). Por edades, la obesidad y el sobrepeso son
superiores significativamente en edades tempranas de 6 a 13 afios (entre 30-31%)

(Serra et al.,, 2003). El estudio de Sanchez-Cruz et al. de 2013 arroja datos
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similares, situando las tasas de prevalencia mds elevadas en el grupo de edades
comprendidas entre los 8 y los 13 afos (30,7% de sobrepeso y 14,7% de
obesidad) y, a pesar de que no encuentra diferencias estadisticamente
significativas respecto al sexo en los nifios que presentan obesidad (12,9% para
los varones y 12,3% para las mujeres), muestra un porcentaje mas elevado de

varones con sobrepeso (28,6%) que de mujeres (23,5%).

Por su parte el estudio ALADINO también sefiala que los nifios varones de
6 a 9 afos presentan mds exceso de peso que las nifias. Concretamente, este
estudio sitda la prevalencia de sobrepeso en 26,3% para los nifios y en 25,9% para
las nifias y, la prevalencia de la obesidad en 22% para los nifios y en 16,2% para
las nifias (Pérez-Farinds et al., 2013). Lo mismo ocurre con la dltima Encuesta de
Salud de la Comunidad Valenciana de 2010 que sefala tasas de prevalencia de
exceso de peso mds elevadas en los nifios (20,2% de obesidad y 16,9% de

sobrepeso) que en las nifias (15,1% de obesidad y 15,4% de sobrepeso).

3.2.1.2. Factores genéticos y antecedentes familiares de obesidad

Estd bastante claro que algunos tipos de obesidad orgdnica tienen un
origen genético, que se asocian a problemas de desarrollo fisico e intelectual,
debido a que la causa estd establecida, bien por sindromes dismorficos o
polimalformativos como el Sindrome de Prader Willi o el Sindrome de Bardet-
Biedl, bien por alteraciones cromosémicas como puede ser el Sindrome de
Wilson-Turner. Lo mismo ocurre con determinadas afecciones del sistema

nervioso central o endocrinopatias conocidas, como es el caso del Sindrome de
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Cushing (Bilbao et al., 2013; Fernandez, 2005; Guerra, 2009; Rubio et al., 2007).
Sin embargo, en la mayor parte de los casos de obesidad es dificil establecer una
Unica causa, ya que la obesidad se debe a la interaccion entre genes y ambiente.
Segtn Rubio et al (2007), a fecha de 2005 s6lo se habian descrito 176 casos de
obesidad debidos a mutaciones genéticas puntuales, correspondientes a 11 genes
(Tabla 4), aunque el mapa genético de la obesidad estd en constante construccion,
por lo que cada vez se va conociendo mds sobre los genes candidatos implicados
en el desarrollo de la obesidad. Lo que parece cierto es que entre el 40 y 80% de
los casos de obesidad tienen una base genética heredada de una forma poligénica,
que se expresa con mds de 400 genes candidatos que pueden tener efecto en la
preferencia de alimentos, en el gasto energético, en la distribucién de la grasa, en
el patrén de crecimiento, en la termogénesis de los alimentos y en el grado de
actividad fisica (Bilbao et al, 2013; Rubio et al., 2007). Por tanto, el aumento de
las tasas de obesidad no se debe directamente a cambios en el comportamiento
genético, aunque hay variantes genéticas que permanecieron ‘“‘silenciosas” que
ahora pueden manifestarse por la mayor disponibilidad de energia en las dietas
hipergrasas y por el sedentarismo de las sociedades modernas (Martinez, Moreno,

Marques-Lopes y Marti, 2002).



Tabla 4. Mutaciones genéticas asociadas a la obesidad (Tomado de Bilbao et
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al., 2013 y Rubio et al, 2007)

Producto Localizacion
cromosomica
LEP Leptina 7q31.3
LEPR Receptor de leptina 1p31
POMC Proopiomelanocortina 2p23.3
PCSK1 Prohormona convertasa-1 5q15-q21
CRHRI1 Receptor-1 de CRH 17q12-q22
CRHR2 Receptor-2 de CRH Tpl4.3
MCR3 Receptor-3 de melanocortina 20q13.2-q13.3
MCR4 Receptor-4 de melanocortina 18q22
GPR24 G-protein coupled receptor 24 22q13.2
SIM1 Single minded homologue-1 6q16.3-g21
NTRK2 Receptor 2 de tirosincinasa neurotréfica 9q22.1

El exceso de peso de los padres también se ha sefialado como un potente
predictor de la obesidad y del sobrepeso infantil y juvenil. Si ambos progenitores
son obesos, se estima una probabilidad del 80 % de obesidad en la descendencia.
Si lo es uno de los progenitores, la probabilidad es de un 40%, pero si ninguno de
los progenitores es obeso, la probabilidad de que la descendencia lo sea disminuye
al 3-7 % (Guerra, 2009). Ademds, Aranceta et al. (2005) sefiala que si uno o
ambos progenitores son obesos, la probabilidad de que la obesidad infantil
persista en la edad adulta es aun mayor. Se estima que si uno de los padres es
obeso, el riesgo de ser obeso en la edad adulta se triplica y si ambos lo son se

incrementa en mas de 10 veces (Guerra, 2009).
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3.2.2. Factores ambientales

El rédpido aumento de la obesidad infantil sugiere que los factores
ambientales mds que los defectos genéticos por si solos son la causa primaria del
desarrollo de la obesidad (Procter, Clarke, Randsley y Cade, 2008). De hecho, el
enorme incremento de la prevalencia de la obesidad en poblaciones que presentan
antecedentes genéticos que han permanecido relativamente estables, aporta una
confirmacién de que los factores ambientales tienen una considerable relevancia
en su etiologia (Martinez et al., 2002). La occidentalizacién de las dietas y la
reduccién de los niveles de actividad fisica en las poblaciones de los paises en
desarrollo influyen en este aumento de la prevalencia de la obesidad infantil. Los
ambientes obesogénicos son una de las mayores explicaciones para el incremento

de la prevalencia de la obesidad (Procter et al., 2008).

Entre los factores ambientales que pueden estar relacionados con la
obesidad en la infancia se han descrito los malos hédbitos alimentarios, la falta de
gjercicio fisico, el exceso de ocio sedentario, el tipo de familia al que se
pertenezca, el nivel socioecondémico y educativo de los padres, asi como diversos
factores pre y perinatales como el peso de la madre, el peso al nacer y la lactancia

artificial entre otros.

3.2.2.1.Factores conductuales: Habitos de alimentacion, de

ejercicio fisico y ocio sedentario

Para que se produzca un balance o equilibrio energético es necesario que
el gasto sea igual a la ingesta energética. Si la ingesta excede al gasto, el exceso se

deposita en forma de grasa. Del total de energia que se ingiere con los alimentos,
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el 5% se pierde con las heces, la orina y el sudor. Del 60 al 75% del gasto
energético total se utiliza para el metabolismo basal, que es la cantidad de energia
necesaria para mantener los procesos vitales en reposo después de 12 horas de
ayuno y en condiciones de neutralidad térmica (Bilbao et al., 2013). Por tanto, un
desequilibrio continuado entre la ingesta y el gasto energético en la vida diaria

contribuye al desarrollo de la obesidad (Martinez et al, 2002).

Actualmente los estilos de vida tienden al sedentarismo y al exceso de
alimentacién no saludable, debido en gran medida a los avances tecnoldgicos y al
facil acceso a alimentos de alto contenido energético. Los factores bioldgicos y
ambientales influyen enormemente en la aparicion y desarrollo de la obesidad y el
sobrepeso en los nifios a través de cambios en las conductas relacionadas con el
aumento de la ingesta caldrica y la disminucién de la actividad fisica (Acosta et

al., 2013).

A continuacion se describen los hédbitos de alimentacidn, ejercicio fisico y
ocio que pueden favorecer la apariciéon y desarrollo del exceso de peso en la

infancia y adolescencia.

Habitos de alimentacion

Muchos son los estudios que sefialan que la obesidad y el sobrepeso son
mads prevalentes en niflos y adolescentes que tienen unos habitos de alimentacién
inadecuados. Concretamente, se observa que aquéllos que comen poca fruta,
verdura, cereales o legumbres y comen mas bolleria, pasteleria y aperitivos,

presentan tasas de prevalencia mas elevadas (Jodar, Morales, Santonja y
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Villanueva, 2006; Procter et al., 2008; Ruiz et al, 2008; Villagran, Rodriguez-
Marin, Novalbos, Martinez y Lechuga, 2010). De hecho parece que la obesidad es
mds elevada en los nifios que no consumen frutas y verduras diariamente.
Ademais, se ha observado que el hecho de que las familias hagan un mayor gasto
en la compra de alimentos, no porque se compre mas cantidad de comida sino
porque se adquieren alimentos de mayor precio por su calidad y por ser mas
saludables (més frutas y verduras y bajos en grasas y azicares), estd relacionado
con menores tasas de obesidad infantil (Procter et al., 2008). Weichselbaum y
Buttriss (2011) sefalan que los nifios de familias de bajos ingresos tienden a tener
una mayor ingesta de leche entera, alimentos grasos, carnes procesadas y bebidas
azucaradas en comparacion con los nifios de la poblacién general. Sin embargo, la
ingesta de pan integral, bollos, pasteles, leche semidesnatada y desnatada,
vegetales, frutas y zumos de frutas y refrescos dietéticos fueron menores en los

nifios de familias de bajos ingresos.

Por otro lado, el nimero de comidas que se realizan al dia, asi como el
realizar o no la primera comida del dia de forma adecuada, también se ha
relacionado con el exceso de peso. Uno de los cambios en los hdbitos alimentarios
que se han dado en las dltimas décadas es eliminar el desayuno, una de las
comidas fundamentales del dia. Actualmente se estima que alrededor del 10% de
los nifios no desayuna y muchos lo hacen de forma incorrecta, ya que no ingieren
lacteos, cereales o fruta (Fenandez, 2006). Hay estudios que apuntan a que se
producen mayores tasas de prevalencia de obesidad y sobrepeso en los nifios y
adolescentes que habitualmente no desayunan o toman un desayuno de baja

calidad (AESAN, 2013; Dubois, Girard y Potvin, 2006; Serra et al., 2003), asi
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como en aquéllos que hacen pocas comidas al dia (Toschke, Kiichenhoff,

Koletzko y Von Kries, 2005).

Esta tendencia a saltarse alguna de las comidas principales se ha asociado
a una ingesta posterior compensatoria, a veces descontrolada, en el que se toma un
nuimero de calorias muy superior al de una comida normal (Lowe, Foster,
Kerzhnerman, Swain y Wadden, 2001). Ademads, se ha observado que cuantas
menos comidas regulares toman los nifios mds probable es que aumente el
consumo de snacks y otros alimentos altamente caldricos entre horas (Haapalahti
et al., 2003), lo que claramente favorece el exceso de ingesta energética, el
desequilibrio energético y la posterior acumulacién de grasa. Por tanto, el hecho
de realizar cinco comidas se considera un factor protector del desarrollo de la

obesidad (Villagran et al., 2010).

Ademds, se infiere que el que los nifios consuman la comida de los centros
escolares podria ayudar a seguir una dieta mds equilibrada en la infancia, ya que
se ha encontrado un mayor nimero de nifios que presentan normopeso que comen

habitualmente en comedores escolares (AESAN, 2013; Procter et al., 2008).

Habitos de ejercicio fisico y ocio sedentario

A pesar de que la realizacion de ejercicio fisico no parece tener un efecto
directo sobre el peso, ya que para obtener una pérdida significativa
exclusivamente mediante la practica de ejercicio seria necesario una prictica
aerobica intensiva de al menos una hora durante cinco o mas veces a la semana, es

una forma de aumentar el gasto energético, facilitando el balance energético y la
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consecuente no acumulacion de grasa en el organismo, y de prevenir la obesidad y
el sobrepeso (Gordon-Larsen et al. 2009; Johannsen, Redman y Ravussin, 2007).
El gasto energético puede influir en el peso y la composicién corporal mediante
cambios en la tasa del metabolismo basal, en el efecto termogénico de los

alimentos y en la demanda propia de la actividad fisica (Martinez et al., 2002).

Los resultados de diversas investigaciones sugieren que la falta de
actividad fisica y el ocio sedentario son un importante factor de riesgo para el
aumento de la prevalencia de la obesidad y sobrepeso infanto-juvenil (AESAN,
2013; Aranceta et al., 2005; Cantallops, Ponseti, Vidal, Borrds y Palou, 2012;
Hughes, Henderson, Ortiz, Artinou y Reilly, 2006; Martinez et al., 2002; Procter

et al., 2008).

Se estima que en torno al 70% de los nifios y adolescentes espafioles no
realizan ningtn tipo de actividad fisica habitual, en especial el sexo femenino.
Ademads, como término medio, los nifios pasan dos horas al dia viendo la TV y
media hora mds con Internet y videojuegos (Estudio de la audiencia infantil
AIMC, 2004), lo que estd ayudando, junto con el auge de las redes sociales en

Internet, a aumentar y consolidar el sedentarismo.

Una menor participacién en actividades deportivas, con una ausencia de
interés por participar en actividades fisicas y un mayor nimero de horas en las que
se permanece sentado durante el tiempo de ocio, son predictores significativos de
obesidad (Martinez et al., 2002). Por ejemplo, se han encontrado menores tasas de
obesidad en nifios altamente activos, que realizan mds de siete horas semanales de

ejercicio, que en aquéllos moderadamente activos, que realizan entre tres y siete
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horas de ejercicio a la semana (Procter et al., 2008). Por su parte, segtn el estudio
Enkid, la prevalencia de obesidad entre los chicos y chicas que no practicaban
ningln deporte habitualmente fue mds elevada en comparacién con los que si
tenfan este hdbito, especialmente entre los chicos que practicaban actividades

deportivas tres veces a la semana (Aranceta et al., 2005).

El ocio sedentario en la infancia y adolescencia principalmente se basa en
la realizacién de actividades pasivas como ver la television, jugar a videoconsolas
u ordenadores, leer, escuchar musica o permanecer tumbado (Weichselbaum y
Buttriss, 2011) y tiene una relacion directa sobre el sobrepeso infantil (Johannsen
et al. 2007). El estudio de Acostas et al. (2013) sefiala que el 100% de los nifios
entre seis y nueve aflos ven television de manera rutinaria y, que el 74.5% de ellos
lo hacen durante mds de 2 horas al dia. De hecho, se ha indicado que los nifios que
ven television durante més tiempo, al menos mds de 8 horas a la semana, tienen
1,5 veces mads riesgo de padecer obesidad. Ademds, cuando en la casa familiar se
dispone de muchas televisiones, principalmente que la haya en el dormitorio del
nifio, existe una asociacién positiva entre el incremento de las horas que pasan
viendo television, el consumo de bebidas azucaradas y el sobrepeso y la obesidad
(Acostas et al., 2013; Procter et al., 2008). Por otro lado, cuando los niflos ven
television durante mds tiempo, las horas de suefio pueden reducirse, lo que se
considera importante, ya que si el nifio duerme menos de 10,5 horas al dia el
riesgo de padecer obesidad aumenta 1,5 veces (Acostas et al., 2013; Bustos,
Amigo, Herrero y Fernandez, 2006)). Por ejemplo, los resultados del estudio de
Amigo, Busto, Herrero y Fernandez (2008) mostraron que el ocio sedentario

(numero de horas de television, ordenador y consola) mantiene una relaciéon
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significativa e inversa con las horas de suefio, la actividad no reglada (horas de

juego y actividades extraescolares) y la actividad fisica deportiva.

Ademds, también se ha observado la influencia que los niveles de
actividad fisica de los progenitores pueden tener en el grado de actividad fisica
que realizan sus hijos. Si los padres practican ejercicio fisico de forma regular es
mucho més probable que los hijos también la realicen, ya que éstos actian como
modelos de sus hijos (Cantallops et al., 2012). Se encuentra que los nifios de
madres activas tienen dos veces mds probabilidades de que su nivel de actividad
fisica sea Optima y, casi seis veces mds probabilidades cuando ambos padres son

activos (Acostas et al., 2013).

3.2.2.2. Factores familiares: ambiente obesogénico, nivel social,

econoémico y educativo

La familia constituye un sistema integrado por los miembros que
forman parte de ella, de manera que la conducta de las personas que la integran
depende del efecto de las relaciones y de las caracteristicas organizativas de la
familia, interactuando entre si formando un todo. Por tanto, la familia actda como
un contexto genético y ambiental para la persona obesa, de forma que los padres
pueden influir en las conductas alimentarias de sus hijos directamente o a través
del modelamiento, de actitudes y otras conductas en relacién a la comida y al
peso. Los miembros de la familia sirven como modelos y refuerzan la adquisicién
y mantenimiento de las hdbitos alimentarios y de ejercicio fisico. Por ello, un

ambiente obesogénico familiar puede contribuir al desarrollo del sobrepeso y la
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obesidad, ya que los estilos de vida de los padres influyen en el desarrollo de las
preferencias alimentarias, en la exposicion a determinados estimulos de comida y
en la capacidad de los nifios para regular su seleccién e ingesta alimentaria,
logrando establecer un ambiente emocional, nutricional y de actividad fisica en el
que puede o no desarrollarse la obesidad. Los padres y demds miembros de la
familia disponen un ambiente comtn y compartido que puede ser facilitador de la

sobrealimentacion o de un estilo de vida sedentario (Vazquez, 2004).

Por otro lado, variables como el nivel social, econémico y educativo de la
familia de los nifios y adolescentes con obesidad o sobrepeso han sido asociadas
con elevada frecuencia al estado nutricional de los menores y, en concreto, a la

existencia de problemas de exceso de peso.

Encontramos muchos estudios que indican que la obesidad y el sobrepeso
infanto-juvenil son mds prevalentes en familias y ambientes mds desfavorecidos,
con un menor nivel socioecondmico y educacional de los padres (Aranceta, Pérez,
Ribas y Serra, 2005; Bilbao et al, 2013; Edo et al 2010; Guerra, 2009; Sénchez-
Cruz et al., 2013; Serra et al., 2003; Serra, Aranceta, Pérez, Ribas y Delgado,
2006; Speiser et al., 2005; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2013; Morales et al., 2008).

Segun Aranceta et al. (2005) la prevalencia de obesidad es mds elevada en
los nifios cuyos padres poseen un nivel de estudios bajo, especialmente si la
madre tiene un nivel cultural bajo. Parece que el porcentaje de obesidad va
disminuyendo a medida que el nivel académico de padres y madres aumenta

(Cantallops et al., 2012). Las familias en las que los padres poseen estudios
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primarios muestran mas riesgo de tener nifios obesos que las que tienen estudios
universitarios. De hecho, la probabilidad de encontrar un nifio obeso en estas
familias es 2,36 veces superior que en las familias con estudios universitarios

(Joédar et al., 2006).

Por su parte el estudio de Morales et al. (2008) realizado con poblacién
infantil de la Comunidad Valenciana sefiala que el nivel de estudios conseguido
por los padres es el primer predictor del sobrepeso y obesidad de los nifios. Los
autores indican que esta variable, junto al nivel de sedentarismo de los nifios,
influye mds que la dieta que siguen en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad.
Ademads, la prevalencia de obesidad es mas elevada en los nifios y nifias
pertenecientes a un nivel socioeconémico bajo: incluso se sefiala que las familias
con bajo estatus socioecondémico presentan el mayor riesgo de que los nifios

desarrollen obesidad y sobrepeso (Danielzik et al 2004).

La dltima Encuesta Nacional de Salud sefiala que la obesidad crece segin
se desciende en la escala social, de 8,9% en la clase I a 23,7% en la clase VI. Los
resultados del estudio ALADINO también dejan ver que los determinantes
socioecondmicos negativos, como el bajo nivel educativo de los padres y las
condiciones econdmicas negativas, suponen un mayor riesgo de obesidad y
sobrepeso para los nifios y nifias. De este modo, los niveles de sobrepeso y
obesidad infantil en las familias con menos recursos estan alrededor del 48%, lo
que supone casi ocho puntos mds que el exceso de peso detectado en las familias
con mas recursos econdmicos y educativos (Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad, 2013).
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En general, la obesidad infantil en los paises desarrollados suele ser mas
prevalente en los niveles socioecondmicos mas desfavorecidos, con peor nivel
nutricional y formativo, niveles en los que con frecuencia se suele considerar
todavia la obesidad infantil como un indicador de salud y posicién social. En los
paises menos desarrollados, los niveles socioeconémicos mds elevados son los
que suelen tener este concepto erréneo de exceso de peso (Serra et al, 2003).
Ademads, el nivel socioeconémico es un factor que influye directamente en el
poder adquisitivo, tanto de alimentacién como de acceso a los servicios de salud,
de oportunidad para realizar actividad fisica, etc., de tal modo que el riesgo de la
obesidad en nifios es 62% mayor cuando el nivel socioecondémico es bajo

(Acostas et al., 2013).

3.2.2.3. Factores psicologicos

Estados emocionales negativos podrian ser factores implicados en el
desarrollo de la obesidad infanto-juvenil. Los trastornos emocionales, como
ansiedad y depresion, tienen una amplia gama de consecuencias para el nifio y
adolescente, pudiendo servir como precursores para el desarrollo de trastornos de
la alimentaciéon o conductas inadecuadas de alimentacion (Calderén, Forns y

Varea, 2010).

Los estados emocionales pueden tener un efecto importante en el consumo
de alimentos. Hay ciertos estados emocionales negativos como la ansiedad,
depresion o el aburrimiento que pueden llevar a un exceso de ingesta y, a veces,

de forma descontrolada. Si esta conducta se convierte en habitual puede conducir
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de modo importante al aumento de peso (Polivy, Herman y McFarlane, 1994;
Weichselbaum y Buttriss, 2011). Los alimentos ricos en calorfas, grasas y
azucares pueden hacerse mas reforzantes después de su ingesta, ya que reducen la
actividad del eje hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal que se activa en una
situacion de estrés cronico, consiguiendo un alivio de la tensién emocional y del

estado de animo (Dallman et al. 2003).

Guerra (2009) también sefiala que la existencia de un ambiente hostil que
pueda provocar desequilibrios emocionales puede ser favorable para que la
persona busque satisfacciones sustitutivas en las comidas, y que los alimentos
puedan ser utilizados como medios de confort que acentien el retraimiento, la

disminucién de la actividad fisica y el consecuente aumento de la adiposidad.

La depresion puede afectar a las personas en todas las etapas de la vida y
es comun en la adolescencia. Los cambios de humor en nifios y adolescentes
pueden presentarse como irritabilidad en vez de tristeza o depresion y pueden
interrumpir el funcionamiento cotidiano, por ejemplo, la habilidad de hacer tareas
escolares o disfrutar el tiempo con amigos (Bamber, Stockes y Stephens, 2007).
Hay estudios que sefialan que la depresion en concreto puede incrementar el
riesgo de padecer obesidad. Por ejemplo, el estudio de Gately y Curtis en 2013
muestra que la depresion puede llegar a incrementar el riesgo de obesidad en un
58%, resaltando la existencia de una asociacion bidireccional entre estas variables.
Por otra parte, el estudio de Herva et al. (2006) realizado en mayor profundidad
respecto a esta relacion entre depresion y obesidad, sugiere que la obesidad en la
adolescencia puede estar asociada con una depresion posterior en la edad adulta

joven y, que la obesidad abdominal entre los sujetos varones puede estar



73 | OBESIDAD Y SOBREPESO EN PREADOLESCENTES

estrechamente relacionada con la depresion concomitante, asi como que el hecho
de tener tanto sobrepeso como obesidad en la adolescencia y en la edad adulta

puede ser un riesgo de depresion entre las mujeres.

3.2.2.4. Otros factores de riesgo

Peso materno

El ambiente intrauterino adverso con madres obesas con o sin diabetes y
madres desnutridas parece aumentar de 1,3 a 4,5 veces maés el riesgo de que los
hijos sean obesos tanto en la etapa preescolar como en la escolar y la puberal

(Nishimura, 2013).

Cuando la madre estd malnutrida y el ambiente fetal es pobre, se produce
una respuesta adaptativa que favorece el crecimiento de unos O6rganos en
detrimento de otros, generando un metabolismo posnatal alterado, con el objetivo
de mejorar la supervivencia posnatal en condiciones de nutricién intermitente o
pobre. Estas adaptaciones podrian ser favorecedoras del exceso de peso cuando la
nutricion fuese mas abundante en dicho ambiente. Por ello, nifios que crecen en el
utero de madres malnutridas se marcan fenotipicamente como fetos ahorradores,
los cuales al nacer con bajo peso y llegar a un ambiente obesogénico, muestran un
crecimiento rdpido durante el primer afio de vida, aspecto nada saludable,
pudiéndoles llevar en edades posteriores a sufrir intolerancia a la glucosa,
sindrome metabdlico, obesidad, diabetes y muerte por enfermedades crdnicas

(Guerra, 2009).
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Por otro lado, la presencia de sobrepeso antes del embarazo genera 40%
mds riesgo de que el nifio sea obeso; este riesgo aumenta hasta el 65-77% cuando
la madre es obesa (Acostas et al., 2013; Cu et al., 2015). Por otro lado, se han
estudiado factores relacionados con los periodos prenatal y perinatal,
encontrandose que las mujeres obesas tienen casi siete veces mds riesgo de tener

un hijo con exceso de peso (Acostas et al., 2013).

Fumar durante el embarazo

El efecto del tabaquismo durante el embarazo también ha sido estudiado.
Se ha encontrado que cuando las madres fuman de uno a nueve cigarros por dia el
riesgo de obesidad en el nifio aumenta un 76%, incrementandose hasta un 80%
cuando la madre fuma mads de 20 cigarros al dia (Acostas et al., 2013). Por su
parte, el estudio de Nishimura (2013) sefiala que el tabaquismo materno durante el
embarazo parece incrementar hasta un 47% las probabilidades de sobrepeso en el

nifo.

Peso al nacer

El peso de los nifios al nacer también se ha sefialado como un factor
relacionado con el desarrollo de exceso de peso en la infancia y adolescencia. Se
ha observado que los nifios que tienen un peso al nacer menor de 2,500 Kg o
mayor de 3,500kg o 4,000 Kg tienen mas probabilidades de desarrollar sobrepeso
y obesidad en etapas posteriores (Aranceta et al., 2005; Guerra, 2009; Nishimura,
2013). Acostas et al. (2013) sefialan que los nifios que pesan mas de 3,500 kg

muestran un 77% mas de riesgo de padecer obesidad en la infancia.
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La ganancia rdpida de peso durante el primer afio de vida también parece
incrementar las probabilidades de sobrepeso y obesidad, aunque los resultados de

los estudios disponibles no son concluyentes (Nishimura, 2013).

Lactancia materna

La lactancia materna es considerada como un factor protector del
desarrollo de obesidad y sobrepeso en la infancia. Se ha encontrado que los nifios
que reciben lactancia materna disminuyen hasta la mitad el riesgo de padecer
exceso de peso. Por el contrario, la introduccién de férmulas lacteas en las
primeras etapas de la vida es un factor de riesgo para la obesidad a los 24 meses
de edad, aumentando 2,5 veces mads el riesgo en comparacion con nifios que son
alimentados con leche materna. Asimismo, la introduccion de lactancia mixta o
artificial de inicio antes de los 6 meses también es considerada un factor de riesgo

(Acostas et al., 2013; Aranceta et al., 2005; Guerra, 2009).
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CAPITULO 4
REPERCUSIONES DEL EXCESO
DE PESO EN EL NINO Y

ADOLESCENTE

Es conocido que la obesidad y el sobrepeso conllevan diversas
repercusiones a distintos niveles como es el fisico, psicolégico, social, piblico y
econémico. El hecho de que el exceso de peso curse durante la infancia y
adolescencia es de suma importancia ya que afecta al individuo que estd en pleno
crecimiento y desarrollo, por lo que algunas complicaciones, como se verd a
continuacioén, pueden ser de gran relevancia para la vida de la persona. En este
capitulo se abordan las principales repercusiones de la obesidad y el exceso de

peso a corto y largo plazo a distintos niveles sefialadas por la literatura cientifica.

4.1 Repercusiones del exceso de peso a corto plazo

La obesidad es la alteracion metabdlica més frecuente entre los 3 y los 14

afios de edad y parece que asi lo seguira siendo en el futuro (Krebs y Jacobson,



ISABEL SANZ MENENDEZ | 78

2003). Muchos son los estudios que relacionan la obesidad con el riesgo de
padecer diversas complicaciones y enfermedades como la hipertension,
dislipemias, hipercolesterolemia, problemas articulares, ortopédicos y
gastrointestinales (Dietz, 1998; Liria, 2012; Reilly y Kelly, 2011; Rubio et al.,
2007). También se asocia con alteraciones en la respuesta inmune con un aumento
en la propension a infecciones, con alteraciones y cambios endocrinos como
resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo II,
disminucién de la respuesta de la hormona del crecimiento o hiperleptinemia, con
alteraciones menstruales, incluso con el Sindrome de Ovario Poliquistico (Bueno,
2004; Muiioz et al. 2004; Raimann, 2011; Rubio et al., 2007) y con el Sindrome
Metabdlico (Perea-Martinez, 2009; Raimann, 2011; Rubio et al., 2007). Ademas,
se relaciona con problemas respiratorios nocturnos, apnea del suefio y asma (Chen
et al. 2013; Raimann, 2011; Rubio et al., 2007; Speiser et al., 2005) y

neurolégicos (Rubio et al., 2007).

A todos estos trastornos fisicos hay que sumarle los problemas
psicoldgicos y sociales provocados por la obesidad. Entre los mdas frecuentes
destaca la baja autoestima, auto-imagen negativa sobre todo durante la
adolescencia, introversion, aislamiento y rechazo social (Braet, 2005; Chueca et
al., 2002; Liria, 2012; Perea-Martinez, 2009; Schwartz et al., 2010). También
estdn relacionados con la obesidad y el sobrepeso infantil y juvenil los
comportamientos compulsivos e impulsivos (Braet, 2005; Puder y Munsch, 2010),
la ansiedad, depresion (Liria, 2012; Perea-Martinez, 2009; Raiman, 2011),
alteraciones de la conducta alimentaria con pérdida de control (Libbey et al. 2008;

Liria, 2012; Schwartz et al., 2010), e incluso la enuresis (Weintraub et al., 2013),
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problemas de conducta, dificultades de aprendizaje (Atay y Bereket, 2016;
Halfon, Larson, y Slusser, 2013; Solis, 2009) y el bajo rendimiento académico
(Liria, 2012). En la Tabla 5 se presenta un resumen de las principales

consecuencias a corto plazo de la obesidad infantil y juvenil.

Tabla S. Principales repercusiones a corto plazo de la obesidad infantil y

Jjuvenil

Dilipidemia

Sindrome metabolico

Alteraciones ortopédicas-musculo esqueléticas:
- Epifisiolisis de la cabeza femoral
- Enfermedad de Blount
- Artrosis
- Fracturas
- Lesiones articulares
- Deformidades 6seas

Neurologicas:
- Pseudotumor cerebri
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A continuacién se desarrollan algunas de las principales consecuencias

fisicas a corto plazo de la obesidad infanto-juvenil (Raimann, 2011).

Hipertension arterial

La hipertension arterial en la edad infantil viene causada principalmente
por la obesidad y en su génesis se encuentran relacionados factores genéticos,
hormonales, metabdlicos, como la resistencia a la insulina, niveles aumentados de
aldosterona y de leptina. Se estima que un nifio obeso tiene hasta tres veces mas
probabilidades que un nifio no obeso de tener hipertensiéon. Ademads, parece que
su prevalencia se incrementa conforme aumenta la edad y el nivel de sobrepeso,
llegdndose a encontrar esta alteracion en un 20% de adolescentes con IMC mayor
al percentil 95. Los datos de diversas investigaciones indican un mayor

predominio de la hipertension sistélica, frente a la diast6lica en nifios obesos.

Dislipidemia

Es frecuente encontrar valores de colesterol alterados en nifios y
adolescentes con obesidad, con un perfil de lipoproteinas caracterizado por una
elevacion del colesterol total, de las lipoproteinas de baja y de muy baja densidad
y de los triglicéridos, asi como un descenso en las cifras de colesterol de alta
densidad. Varios estudios refieren que un 25% de los nifios con obesidad presenta

el colesterol elevado, el doble de lo encontrado en la poblacion general.
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Alteraciones endocrinas

De entre las alteraciones endocrinas mas relevantes, la diabetes mellitus
tipo II es una de las que ha ido aumentando rdpidamente su frecuencia a la par que
la obesidad. La tasa de progresion de las distintas categorias de tolerancia a la
glucosa parece ser mds rapida en la infancia que en la adultez. La resistencia a la
insulina tiene un papel central en el desarrollo de la diabetes mellitus II y se
observa antes que la intolerancia a la glucosa, en el curso del deterioro de la
funcion de las células beta pancredticas. Por ejemplo, un estudio longitudinal con
adolescentes obesos severos encontré6 que un 10% de ellos desarrollaban
intolerancia a la glucosa y, de los que tenfan esa intolerancia a la glucosa al
principio del estudio, el 24% desarrollaron diabetes miellitus II. Por tanto, el
grado de severidad de la obesidad sumada a la historia familiar de diabetes, serian

los factores mds importantes para la aparicion de estas alteraciones.

En las mujeres adolescentes, el exceso de grasa abdominal se asocia con
hiperandrogenismo, de forma que las enzimas productoras de hormonas sexuales
se expresan en el tejido adiposo y més del 50% de la testosterona circulante puede
derivar de la grasa en mujeres jovenes. También se encuentra una relacién causal
entre actividad androgénica e hiperinsulinemia en mujeres. Y ademds, la
resistencia a la insulina correlaciona fuertemente con la grasa abdominal en
adolescentes, a la vez que se presentan bajas concentraciones de globulina fijadora
de hormonas sexuales, lo que provoca una elevacion de las formas activas de las
hormonas sexuales. Estas alteraciones aumentan en gran medida el riesgo de que
las adolescentes obesas presenten alteraciones menstruales y el desarrollo

temprano del Sindrome de ovario poliquistico.
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Sindrome metabélico

El sindrome metabdlico es una constelacion de factores de riesgo
asociados a la obesidad abdominal que se define cominmente como la
coexistencia de tres o mds de los siguientes factores: obesidad (usualmente con
perimetro de cintura mayor al percentil 90 para sexo y edad), dislipidemia
(aumento de triglicéridos y disminuciéon de HDL), hipertension arterial y
alteracion del metabolismo de la glucosa, como resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus II. El sindrome metabdlico puede
considerarse una entidad clinica especial que presenta un alto riesgo de
enfermedad cardiovascular y diabetes. Aunque la patogénesis del sindrome
metabolico y de cada uno de sus componentes es compleja y no suficientemente
conocida, la obesidad central y la resistencia a la insulina han sido considerados
los ejes centrales de este sindrome. Existen diferentes definiciones en nifios que
usan distintos puntos de corte para cada anormalidad metabdlica. La prevalencia
del Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes obesos es cinco veces superior
que en los que presentan un buen estado nutritivo y la de los insulinorresistentes

duplica a la de los insulinosensibles (Raimann, 2011; Rubio et al., 2007).

Complicaciones gastrointestinales

La prevalencia de higado graso en nifios obesos se encuentra entre un
amplio rango, concretamente entre un 11 y un 77%. Podemos encontrar desde una
forma leve de presentacion, llamada esteatosis, que se caracteriza por
acumulacién de triglicéridos en los hepatocitos, hasta su forma mds avanzada o

esteatohepatitis, que ya presenta dafio de la célula hepatica, pudiendo derivar en
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fibrosis y cirrosis. Se encuentran en un 2 a 3% de los obesos tasas de
transaminasas que duplican la normal, mientras que se han encontrado en un 6%
de los adolescentes con sobrepeso y en un 10% de aquéllos con obesidad valores
levemente aumentados. En la elevacion de las enzimas estarian implicadas una
combinacién de hiperinsulinismo, disminucién de HDL, aumento de triglicéridos

y de estrés oxidativo.

Por otro lado, se observa que la obesidad es la causa mds importante de
cdlculos en la vesicula en nifios (colelitiasis). Aunque el mecanismo de
produccién no estd claramente definido, se sabe que son factores de riesgo la
obesidad, el sindrome metabdlico y, alternativamente, las disminuciones de peso
rapidas y significativas. La colelitiasis puede manifestarse como episodios de

intenso dolor tipo célico, aunque también como dolor més leve en el epigastrio.

Ademas de las anteriores alteraciones, también se ha encontrado en nifios
con obesidad con frecuencia el reflujo gastroesofiagico (Perea-Martinez et al.,

2009).

Complicaciones ortopédicas

La patologia osteoarticular se debe en gran medida al exceso de peso que
tienen que soportar las articulaciones de los nifios obesos. Cuando existe obesidad
infantil se pueden encontrar algunos trastornos ortopédicos, como el Genu
valgum, la epifisiolisis de la cabeza femoral, artrosis, el pie plano y la Tibia vara

(enfermedad de Blount). Ademads se suele observar mayor presencia de dolores
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musculo-esqueléticos y fracturas en nifios y adolescentes obesos que en aquéllos

de peso normal.

Complicaciones respiratorias

Cada vez se encuentra mds evidencia de que la obesidad infantil es un
factor de riesgo para el desarrollo de asma bronquial. La obesidad podria tener un
efecto directo en la mecdanica respiratoria alterando la retraccién eldstica, lo que
conlleva una disminucién del volumen efectivo pulmonar, del calibre aéreo y la

fuerza muscular respiratoria.

Ademds, los nifios obesos tienen entre cuatro y seis veces mas
probabilidades de tener apnea obstructiva del suefio que los nifios no obesos vy,
suelen presentar somnolencia diurna, ronquidos o episodios de apnea durante el
suefio. Esta alteracion en nifios se ha asociado con varios efectos adversos como
impulsividad, déficit atencional, regulacion anormal de la presion arterial y

aumento de citokinas inflamatorias.

Complicaciones neurolégicas

Aunque la causa del pseudotumor cerebri, también conocido como
hipertension intracraneana benigna o idiopatica, es desconocida, algunos estudios
sugieren que la obesidad, especialmente en mujeres, es un factor de riesgo. Esta
alteracion se caracteriza por un aumento de la presion intracraneal, sin causas
sistémicas o estructurales subyacentes. En adolescentes se suele presentar como

cefalea y puede simular una migrafia, con compromiso visual.
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4.2. Repercusiones del exceso de peso a largo plazo

La obesidad repercute negativamente en la calidad de vida relacionada con
la salud infanto-juvenil (Speiser et al., 2005) y, aunque a corto plazo la obesidad
infantil no se asocia a unas tasas de mortalidad elevadas, supone un mayor riesgo
de consecuencias adversas para la salud y, si se asocia a una mortalidad prematura
en la vida adulta (Dietz, 1998; Lobstein et al., 2004; Reilly y Kelly, 2011). La
obesidad en la infancia es ademds un potente predictor de la obesidad en la
adolescencia (Albaiiil et al., 2011) y en la adultez (Guo et al. 2002) sobre todo
cuando cursa en la segunda década de la vida (Serra et al., 2003). Segtin Raimann
(2011) la consecuencia mas significativa de la obesidad infanto-juvenil es su
persistencia en la adultez. A medida que pasan los anos, el riesgo de llegar a ser
un adulto obeso va aumentando. Se estima que en torno a un 40% de los nifios, y
en torno a un 70% de los adolescentes con obesidad, llegardn a ser adultos obesos,

con un impacto negativo en la salud y en la carga de enfermedad (Liria, 2012).

Presentar sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia aumenta la
probabilidad de enfermedades crénicas en la edad adulta, por tanto incrementando
la posibilidad de una muerte prematura (Liria, 2012). Entre las principales
repercusiones a largo plazo de la obesidad infanto-juvenil se han descrito
enfermedades cardiovasculares (Freedman, Dietz, Srinivasan y Berenson, 1999;
Rubio et al., 2007), algunos tipos de cancer, como el de mama, endometrio,
vesicula, colon, recto y préstata (Power et al. 1997; Rubio et al., 2007), diabetes,
asma y alteraciones en la mujer como infertilidad, aumento del riesgo perinatal o

incontinencia urinaria (Rubio et al., 2007).
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Por otro lado, también se relaciona la obesidad y el sobrepeso en la
infancia y adolescencia con diversas consecuencias sociales, econdmicas y
psicologicas en la vida adulta. Segin Lobstein et al. (2004) las mujeres
estadounidenses que eran obesas cuando eran adolescentes se convirtieron en
adultas con menor nivel educativo, menor nivel de ingresos econdémicos, con
mayores tasas de pobreza, asi como con menor probabilidad de casarse, en
comparaciéon con las mujeres mds delgadas. Ademads, que los jovenes obesos
experimentaban una mayor discriminacion a la hora de intentar alquilar

apartamentos o en la admision a colegios.

También se encuentran numerosos estudios que demuestran una peor
calidad de vida en adultos obesos en comparacion con los no obesos.
Concretamente se encuentra que el funcionamiento fisico y la calidad de vida
relacionada con la salud son consistentemente mds bajos en adultos obesos que en
los que no presentan problemas de exceso de peso (Schwimmer, Burwinkle y

Varni, 2003).

En la Tabla 6 se presenta un resumen de las principales repercusiones a

largo plazo de la obesidad infanto-juvenil.
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Tabla 6. Principales repercusiones a largo plazo de la obesidad infanto-

juvenil.

Cancer:
- Mujer: vesicula y vias biliares, mama y endometrio en posmenopausia
- Hombre: colon, recto y préstata

Aumento de la mortalidad

Peor calidad de vida

4.3. Repercusiones econémicas

Las enfermedades agudas y crénicas asociadas con el exceso de peso no
s6lo afectan negativamente a la calidad de vida de la persona, sino que también

aumentan el gasto individual y de la sociedad (Liria, 2012).

Desde el punto de vista econdmico, hay dos aspectos importantes a tener
en cuenta. Por un lado el gasto para la salud individual en si mismo y por la otra,
los llamados "costes de la enfermedad". Estos tultimos serian los gastos que la
enfermedad genera por concepto de prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion, asi como el producto perdido debido a la incapacidad temporal,
permanente y a la mortalidad que lleva implicita. Es decir, comprende los "costes

directos" (costos al individuo y proveedores de servicios asociados con el
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tratamiento de la obesidad), los "costes intangibles" (costes por enfermedades
asociadas al impacto de la obesidad en la salud individual) y los "costes
indirectos", normalmente pérdidas de producciéon debido a la discapacidad,
ausentismo en el trabajo y muerte prematura. Para muchos paises, los costes
directos e indirectos que genera la atencién de la obesidad son muy grandes. Por
una parte, la obesidad, al igual que otras enfermedades crdnicas, genera en el
paciente y en su familia una elevada carga econdmica, ya que el nivel de atencién
necesaria aumenta durante largos periodos de tratamiento. Por ejemplo, se
necesita seguir una dieta especial, lo que suele ser mds costoso que una dieta
normal, asi como el hecho de realizar actividad fisica, que implica gasto
econdmico y tiempo en realizarla y, el gasto afiadido en farmacos. Por otra parte,
a nivel de las instituciones publicas y privadas de salud, la atencién médica de
estos pacientes es costosa y de largo plazo, ya que supone citas médicas
frecuentes y diferentes exdmenes médicos necesarios para evaluar la evolucion del
problema y de sus enfermedades asociadas (Garcia, Garcia, Rodriguez y Gélvez,

2010).

Se ha estimado que la obesidad representa entre el 2 y el 8% de los gastos
en cuidados de salud, aunque por todas las consecuencias indirectas de la
obesidad, se infiere que estos datos pueden ser mucho mayores, pudiendo ser
estos gastos indirectos incluso mayores que los gastos médicos. En EE.UU. se ha
estimado que el gasto de un paciente obeso frente a un paciente con peso normal
es mucho mds elevado. Concretamente, se encuentra un gasto un 46% mayor en
hospitalizacién, un 27% mayor en consultas médicas y un 80% mayor en

farmacos (Liria, 2012). En Espafia, el coste directo e indirecto que implica la
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obesidad, segtn el estudio DELPHI, se ha estimado en aproximadamente unos
2.500 millones de euros anuales (actualizado a 2002), lo que supone casi el 7%

del gasto sanitario (Rubio et al., 2007).
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CAPITULO 5
VARIABLES PSICOLOGICAS
RELACIONADAS CON EL

EXCESO DE PESO

Tener un problema de obesidad o sobrepeso, sobre todo cuando cursa en la
infancia y adolescencia, repercute muy negativamente en la vida de la persona a
nivel fisico. La investigacion empirica suma a todas esas consecuencias fisicas,
consecuencias a nivel psicoldgico y social. En este capitulo se describen las
principales consecuencias a estos ultimos niveles que los estudios cientificos
asocian con mayor frecuencia a la existencia de obesidad y sobrepeso en la
persona, haciéndose especial hincapi€é en las consecuencias para el nifio y el

adolescente.

5.1. Variables psicolégicas relacionadas con el exceso de peso

Una de las consecuencias mds inmediatas de la obesidad en la infancia y
adolescencia se produce en el ambito psicoldgico y social (Lobstein et al., 2004).

La obesidad puede ser un factor que contribuye al desarrollo de problemas de
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salud mental en los nifios. Los estudios han encontrado tasas de prevalencia
significativamente mads altas para diagndsticos psiquidtricos en nifios y jovenes
obesos comparados tanto con nifios de la poblacién general como con nifios con
otras enfermedades crénicas (Janicke, Harman, Kelleher y Zhang, 2008). Una
revision de 257 articulos realizada en 2008 mostré que todos los participantes de
los estudios presentaban algin nivel de impacto psicosocial por tener sobrepeso
y/o obesidad. Los nifios mds jovenes, mujeres y aquéllos que manifestaron un
control de la sobreingesta mds bajo fueron los que presentaron las mayores
consecuencias (Cornette, 2008). De hecho, se estima que en torno al 25-30% de
los obesos presentan depresion u otro trastorno psicolégico (Vazquez, 2004). Vila
et al. (2004) en sus estudios con nifios y adolescentes de entre 5 y 17 afos
reflejaron una alta frecuencia de desordenes mentales en niflos obesos. Un estudio
realizado por Brito et al. (2000) con adolescentes y adultos jévenes de 15 a 21
afios de edad sefial§ también una mayor tasa de padecimientos psiquidtricos en los

pacientes obesos que en el grupo control.

Estos problemas psicopatoldgicos que acompaiian a la obesidad se pueden
considerar tanto factores causales, como complicaciones o problemas
intercurrentes. La obesidad, por si misma, no se considera un trastorno
psiquidtrico, sin embargo, esta alta prevalencia de psicopatologia en los pacientes
obesos y la mayor tasa de problemas psiquidtricos entre los mismos, en
comparacién con la poblaciéon general, permite verla como un problema
psiquiatrico, que debe identificarse y atenderse de forma simultinea con los
programas de control de peso (Villasefior, Ontiveros y Cérdenas, 2006). Friedman

et al. (2002) refirieron que la imagen corporal es un potencial mediador de la
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relacion entre la obesidad y el malestar psicolégico, mostrando que la satisfaccion
con la imagen corporal media la relacion entre el grado de sobrepeso, depresion y
baja autoestima en personas obesas. Voznesenkaya y Vein en 2002 encontraron
que un 60% de personas obesas expuestas al estrés psicolégico manifiestan
hiperfagia como una forma patoldgica de defensa, acompanada de personalidades
inmaduras, con rasgos ansiosos y depresivos. A esta alteracion de la conducta se
la denomind “conducta alimentaria emocional” o hiperfagia al estrés, que se
produce cuando la ingesta de alimentos no se relaciona con la sensacién de
hambre, sino con el malestar psicoldgico (aburrimiento, malestar o dificultad para
resolver los problemas). La obesidad en este caso podria ser considerada como el
sintoma o la consecuencia de un problema de ajuste psicolégico y social
(Villasefior et al., 2006). La hiperfagia serviria como una via de descarga del
malestar, de forma que esta manera de alimentarse se constituye como un modo
de evitar el conflicto, pudiéndose convertir en un recurso habitual, permitiendo
una posiciéon aparentemente ajena a los conflictos que quedan reprimidos o

negados (Martin y Ortiz, 2012).

Entre los aspectos y trastornos psicolégicos que se han asociado en la
literatura cientifica a la obesidad y sobrepeso infanto-juvenil y que se desarrollan
a continuacién se encuentran: estigmatizacion, discriminaciéon y marginacion
social, ansiedad, depresion, trastornos de alimentacidon, autoestima, rendimiento
académico, calidad de vida, sintomas somaticos y otros problemas como enuresis
o problemas de conducta. Como se vera en los siguientes apartados, todos estos
aspectos psicoldgicos estdn de alguna manera interrelacionados entre si, por lo

que resulta dificil separarlos como factores aislados.
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Figura 16. Resumen de las variables psicologicas asociadas al exceso de peso

VARIABLES PSICOLOGICAS ASOCIADAS

AL EXCESO DE PESO

+ Estigmatizacion, discriminaciéon y marginacion social.
* Ansiedad.

* Depresion.

* Autoestima.

 Sintomas somaticos.

* Rendimiento académico.

* Trastornos alimentarios.

* Calidad de vida.

* Otros problemas.

5.1.1. Estigmatizacion, discriminacion y marginacion social

La obesidad es uno de los problemas de salud publica de las culturas
occidentalizadas mas estigmatizados, sobre todo en la infancia (Lobstein et al.,
2004; Schwartz et al., 2010). Esta estigmatizacion suele representarse mediante la
asignacion de adjetivos desfavorables, la manifestacion de actitudes, prejuicios y
estereotipos negativos sobre los nifios y adolescentes con exceso de peso
(Véazquez y Lopez, 2001). Los nifios clasifican a sus compafieros obesos como
menos atractivos, mas agresivos, como los compaieros de juego menos deseables,
e incluso se les asignan etiquetas negativas como perezosos, sucios o estipidos

(Lobstein et al., 2004; Schwartz et al., 2010; Vazquez y Lopez, 2001).

El rechazo entre iguales es una de las principales preocupaciones entre los

niflos y adolescentes, lo que unido al estigma negativo asociado a la obesidad,
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hace que se encuentren nifios obesos con mds probabilidades de desarrollar una
baja autoestima y una autoimagen general de si mismos negativa, especialmente
una imagen corporal negativa e insatisfaccion con su cuerpo (Schwartz et al.,
2010). La victimizacién por el peso aumenta la probabilidad de que los jévenes
tengan niveles mds altos de depresion y baja autoestima, y de que a su vez tengan
mds probabilidades de evitar la actividad fisica y los patrones de alimentacién

saludables (Puhl y Latner, 2007).

Si atendemos a las diferencias por género, parece que las nifas tienden a
ser mds vulnerables a los costos emocionales de la obesidad que los nifios. Una
revision de las diferencias de género encontré que las nifias con sobrepeso eran
estigmatizadas mds a menudo que los nifios, recibiendo, por lo general, mas
burlas, intimidacién y marginacion social tanto para las amistades como para las

relaciones roménticas (Tan-Peronard y Heitmann, 2008).

Todas estas experiencias pueden tener consecuencias negativas a largo
plazo, ya que recibir burlas sobre el peso y la apariencia en la infancia y
adolescencia suele conllevar insatisfaccion en la edad adulta (Schwartz et al.,
2010). Lobstein et al. (2004) indican que el rechazo de los compafieros y la falta
de amigos en la infancia se ha asociado con una reduccién del funcionamiento
psicoldgico en la edad adulta. De hecho, una revision sistematica de Puhl y Heuer
en 2009 sefala que la estigmatizacion de la persona con obesidad o sobrepeso
sigue persistiendo en la vida adulta, en entornos de empleo, atencion a la salud y
educacion. Vazquez y Loépez (2001) refieren que estos prejuicios no sélo se dan
entre nifos, sino también entre adultos, incluso entre los propios médicos que

atienden a las personas con obesidad. También se encuentra que existe un sesgo
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negativo sobre el peso en los medios de comunicacion, e incluso en las relaciones
familiares y de pareja (Puhl y Heuer, 2009). Un estudio de Mamun, O'Callaghan,
Williams y Najman (2012) encontr6 ademds que los adolescentes, tanto varones
como mujeres, que habian sufrido bullying en la escuela por otros, presentaban un
riesgo significativamente mas elevado de manifestar un mayor IMC y obesidad en
la edad adulta joven y, que los adolescentes con sobrepeso que experimentaron

esta intimidacién fueron los que tuvieron el mayor aumento en el IMC de adultos.

Todo ello supone una amenaza para la salud emocional y fisica de la
persona con obesidad, pudiendo conllevar consecuencias graves en la salud, la
conducta, la personalidad, las habilidades sociales, las habilidades cognitivas, en

la sexualidad, etc. (Puhl y Heuer, 2009; Vazquez y Lépez, 2001).

5.1.2. Ansiedad

La ansiedad es una respuesta emocional bdsica e innata, que se pone en
marcha cuando la persona percibe una situacidbn como amenazante o de
incertidumbre, generdndose un estado de alerta en los tres niveles de conducta:
cognitivo, fisioldgico y motor. Esta emocion, en principio adaptativa y deseable,
puede experimentarse con una excesiva intensidad, frecuencia y duracion y/o
dispararse ante situaciones inocuas o poco peligrosas, generando un alto malestar
y conformando posibles trastornos (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1995). Entre las
situaciones que suelen provocar ansiedad encontramos situaciones de peligro
fisico, evaluacion, amenaza interpersonal, ambiguas o novedosas, o en las que el

individuo percibe una pérdida de control (Cano-Vindel, 2004).
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Estudios epidemiolédgicos senalan que los trastornos de ansiedad son los
problemas psicolégicos que con mayor frecuencia se diagnostican entre los nifios
y adolescentes espanoles (Echeburda y Corral, 2009). Se estima que su
prevalencia general oscila entre el 15 y 20% (Beesdo, Knappe y Pine, 2009). Un
estudio de Orgilés, Méndez, Espada, Carballo y Piqueras de 2012 realizado con
2.522 nifios y adolescentes de entre 8 y 17 afios de la provincia de Alicante,
mostré que el 26,41% de los participantes mostraron puntuaciones elevadas en
cualquier trastorno de ansiedad. Entre los sintomas de ansiedad frecuentes en
nifios se encuentran: dolor abdominal, boca seca, sensaciéon de desmayo,
necesidad frecuente de evacuar los intestinos y orinar, nduseas, respiracion
superficial y rdpida (que puede desembocar en hiperventilacion), aceleracion del

ritmo cardiaco, sudoracion y tensiéon muscular (Csoti, 2014).

Algunos estudios relacionan la obesidad con ansiedad. Por ejemplo
Cebolla, Bafios, Botella, Lurbe y Torré (2011) sefialan niveles més elevados en
nifios con obesidad y/o sobrepeso que los que presentan normopeso. Vazquez
(2004) senala niveles mas elevados de ansiedad y mds prevalencia de agorafobia y
fobias simples en personas obesas. Segin Raimann (2011) los sintomas de
ansiedad se incrementan a medida que aumenta el peso en adolescentes Yy,
concretamente entre los obesos severos cerca de un 35% refieren altos niveles de
ansiedad. Vila et al. (2004) encontraron que los trastornos de ansiedad son los
trastornos psicologicos mas frecuentes (58%) en una muestra de obesos en
tratamiento. Por otro lado, Morgan et al. (2002) indican que los nifios con

sobrepeso que presentaban episodios de pérdida de control comiendo,
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manifestaban mayores niveles de ansiedad que los nifios con sobrepeso que no

tenfan esos episodios de pérdida de control.

5.1.3. Depresion

La depresion infantil es un estado afectivo caracterizado por etapas de
irritabilidad o tristeza, de intensidad y duracién variable, que ocurre en el nifio
(Gonzalez-Toche, Gémez-Garcia, Gémez-Alonso, Alvarez-Paredes y Alvarez-
Aguilar, 2017). Se reconoce como un problema con alta incidencia, estimandose
que su prevalencia oscila entre el 7 y el 8,5% (Aldez, Martinez y Rodriguez,
2000), aunque no existe un consenso real en cuanto a su conceptualizacion
(Gonzélez-Toche et al., 2017). La baja autoestima, las alteraciones del suefio y del
apetito, el aislamiento social, la hiperactividad, la disforia, la anhedonia e ideacion
suicida aparecen como la sintomatologia mds consensuada entre expertos en
depresion infantil (Del Barrio, Frias y Mestre, 1994). Ademas, se ha planteado
que la depresion infantil lleva a manifestaciones de irritabilidad, dificultades de
aprendizaje, inseguridad, resistencia al juego, inasistencia a clases y problemas de
comportamiento que se hacen evidentes en los diversos contextos del nifio como
el hogar y la escuela (Gonzdlez-Toche et al., 2017). La autoestima ocupa un lugar
muy especial como factor relacionado con la depresion infantil, junto con la
desesperanza, problemas de socializacion y aparicion de acontecimientos vitales
negativos. Se encuentra una estrecha relacion entre depresion infantil y baja
autoestima, ya que los niflos que presentan puntuaciones mdas elevadas en

sintomatologia depresiva, suelen tener asociados sentimientos de menor
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autoestima y de superioridad/popularidad y, por el contrario, niveles mds altos de

ansiedad y aislamiento (Del Barrio et al., 1994)

El hecho de que la persona obesa esté sometida a multiples problemas
psicoldgicos, como la discriminacion social y las consecuencias asociadas
(Villasefior et al., 2006) puede llevar a que la persona experimente un descenso
del estado de dnimo. Por ello, es frecuente encontrar estudios que relacionan la
depresion con el exceso de peso. Concretamente, se hallan estudios que indican
una relacién directa entre obesidad y depresion infantil. Gonzélez-Toche et al.
(2017) senalan esta relacion directa en nifios en edad escolar entre ambas
condiciones. Estos autores defienden ademds que los problemas sociales del nifio,
entendidos como las dificultades que presenta para interactuar socialmente
llevandolo al aislamiento y la soledad, asi como la baja autoestima, son las

variables asociadas a la manifestacion de la depresion en nifios con obesidad.

Al igual que ocurre con la ansiedad, la sintomatologia depresiva también
se incrementa a medida que aumenta el peso en los adolescentes. Concretamente,
se encuentra que entre los adolescentes que presentan una obesidad severa, cerca
de un 50% manifiesta sintomas depresivos de moderados a severos (Onyike,
Crurn, Lee, Lyketsos y Eaton, 2003; Raimann, 2011). Ademas, las mujeres obesas
presentan una mayor probabilidad de tener intentos de suicidio que las no obesas
(Raimann, 2011). Morgan et al. (2002) indican que los nifios con sobrepeso que
presentaban episodios de pérdida de control comiendo, manifestaban un mayor
nimero de sintomas sométicos y una mayor insatisfaccién corporal que los nifios

con sobrepeso que no tenfan esos episodios de pérdida de control.
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Atendiendo a las diferencias por género encontramos diversos
resultados. Parece que las nifias obesas, al igual que ocurre con otras variables
psicolégicas, muestran mayores tasas de prevalencia de depresion infantil en
comparacion con los nifios (Gonzdlez-Toche et al., 2017). Otros estudios sefialan
que las nifias con sobrepeso tienden a mostrar mas problemas internalizantes que
los nifios (Datar y Sturm, 2006; Judge y Jahns, 2007; Sabia y Rees, 2015). Sin
embargo, un estudio de 2015 no obtiene diferencias en funcién del sexo,
apuntando que tanto las nifias como los nifios con exceso de peso presentan mayor
sintomatologia depresiva y una mayor percepcion de ser menos atractivos (Odlaug

et al., 2015).

5.1.4. Autoestima

La autoestima es un constructo que se relaciona con los sentimientos,
conceptos y actitudes que tiene el nifio en relacién con su propia estima y valor
(Gonzalez-Toche et al., 2017). La autoestima se define en términos de la auto-
evaluacion que una persona hace de si misma, que se expresa en una actitud de
aprobacion o de reprobacion. Ese sentimiento expresa el grado en que la persona
se siente capaz, exitosa, significativa y valiosa. Por tanto, la autoestima es un
juicio personal y subjetivo que tiene de si mismo el individuo y que expresa
verbalmente y mediante ciertos rasgos de comportamiento (Coopersmith, 1967).
Estas percepciones subjetivas incluyen la imagen de si mismo, la imagen que
percibe que tienen los demés de €l y la imagen de como le gustaria ser. A mayor
discrepancia entre el autoconcepto real e ideal, mayor alteracion de la autoestima

(Quant y Selznick, 1984). La autoestima se desarrolla progresivamente desde el
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nacimiento, a través de las relaciones con otros y del propio sujeto consigo mismo
(Pelham y Swann, 1989). Las experiencias tempranas relacionadas con el cuerpo
constituyen una de las primeras imédgenes del yo. Estas experiencias en funcion de
si son positivas o negativas van a propiciar el desarrollo temprano de una menor o

mayor autoconfianza fisica (Montt y Ulloa, 1996).

La etapa escolar es un periodo critico para la formacién del autoconcepto.
El grupo de iguales pasa a tener un rol muy importante en esta edad, ya que es un
momento donde las motivaciones sociales y necesidades de pertenencia a un
grupo propias de la edad son fundamentales. Por ello, la opinién que los demas
tienen de ellos representa un aspecto importante en el desarrollo de la autoestima.
En la adolescencia las exigencias sociales aumentan considerablemente, ya que se
espera que el joven defina una identidad personal, un futuro profesional, adquiera
autonomia, sepa relacionarse con los demds y con el sexo opuesto, etc. Todo esto
puede generar un yo ideal muy elevado y, si el joven piensa que no puede
alcanzarlo, su autoestima puede verse amenazada. Las personas con baja
autoestima tienden a reaccionar de forma mds negativa e intensa a los fracasos,
pensando de forma mds negativa sobre aspectos de si mismo, pudiéndolos
generalizar a diversas dreas. Ademads, parece que las personas con baja autoestima
cuando se les da un feedback negativo, experimentan mas afectos negativos,
mostrando una tendencia a atribuir el fracaso a la propia capacidad més que al
esfuerzo, asi como menos motivacion hacia tareas posteriores (Montt y Ulloa,

1996).

El autoconcepto en la nifiez, pero sobre todo en la adolescencia, resulta

fundamental para la salud mental, de modo que es mds probable que los nifios y
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jovenes con menor autoestima manifiesten algin tipo de psicopatologia (Montt y
Ulloa, 1996). De hecho la autoestima parece ser un importante predictor de la
sintomatologia depresiva entre los jévenes (Aguilar et al., 2002; Del Barrio et al.,
1996;Gonzalez-Toche et al., 2017), sobre todo entre el sexo femenino (Estévez et

al., 2015), asi como a mayor timidez y ansiedad social (Aguilar et al., 2002).

En la nifiez, pero sobre todo en la adolescencia, la confianza y auto-imagen
estd muy ligada al peso y a la composicién corporal, de modo que la relacion entre
el peso y la autoestima también ha sido muy estudiada. Los principales resultados
de las investigaciones sugieren que se encuentran menores niveles de autoestima
en personas con sobrepeso y obesidad que en las que no presentan exceso de peso.
Raiman (2011) sugiere que la baja autoestima es mayor en preadolescentes y
adolescentes que en jovenes mayores obesos, incluso que ya a los 5 afios de edad
los nifios tienen preocupacion por su propia gordura, lo que impacta en la
percepcion que tienen de su apariencia, habilidades atléticas, competencia social y
autoestima. Swallen, Reither, Haas y Meier (2005) refieren que existe una peor
autoestima y funcionamiento social en los adolescentes con obesidad y sobrepeso.
Hesketh, Wake y Waters (2004) encontraron que los nifios con sobrepeso y con
un mayor IMC presentaban una autoestima mds baja que los que presentaban
normopeso. Otro estudio de 2011 encontré que los nifios con obesidad y/o
sobrepeso presentaron mayor insatisfaccion corporal, asi como wuna baja
autoestima académica y corporal (Cebolla et al., 2011). Aguilar et al. (2002) no
encontraron relacion entre el IMC y la autoestima, aunque observaron que la

autoestima parece disminuir al aumentar el IMC.
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Si se tiene en cuenta la variable género en la relacion entre obesidad y
autoestima, las jovenes con exceso de peso presentan una autoestima general y
fisica mds baja (Israel e Ivanova, 2002; Stradmeijer, Bosch, Koops y Seidell,
2000) y una mayor insatisfaccion corporal que los varones (Davidson y Birch,
2001; Sands y Wardle, 2003). Un estudio reciente de 2015, realizado con
adolescentes de la provincia de Alicante, sugiere que tanto el sexo como el IMC y
la aceptacién por parte de los iguales en las clases de educacion fisica, tienen
influencia sobre la autoestima. Asi pues, el hecho de ser nifia, tener poca
aceptacion en las clases de educacion fisica y tener un IMC elevado, esta
relacionado con unos niveles mds bajos de autoestima. Los resultados obtenidos
en este estudio muestran puntuaciones superiores de los varones frente a las

mujeres en autoestima y en autoconcepto fisico (Estévez et al., 2015).

5.1.5. Sintomas somaticos

La somatizacion puede definirse como la presencia de sintomas sométicos
que no se explican por diagndsticos médicos, relacionidndose con factores
psicologicos, entre los que principalmente se encuentra el estrés (Gonzalez y
Landero, 2006). Segun Lipowski la somatizacién es una expresion del estrés
(Gonzdlez y Landero, 2006). La obesidad y el sobrepeso se relacionan con
diversos problemas fisicos y psicolégicos que pueden suponer fuentes de estrés
para las personas que lo presentan, por lo que el exceso de peso podria
considerarse un factor que puede influir en el desarrollo y mantenimiento de los

sintomas somaticos.
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En referencia a la presencia de sintomas somaticos en la obesidad, apenas
se encuentran estudios. Un estudio del afio 2010 realizado en Brasil con mujeres
adultas sefiala relaciones positivas entre obesidad y presencia de somatizacién
(Papelbaum, Moreira, Gaya, Preissler y Coutinho, 2010). Del mismo modo, un
estudio anterior, llevado a cabo en el afno 2000, encuentra una mayor prevalencia
de trastornos somatomorfos en adolescentes y jovenes adultos con obesidad
severa (Britz et al., 2000). Teniendo en cuenta la variable sexo, hay estudios que
seflalan que las nifias manifiestan mas sintomas somaticos que los nifios a medida
que se acerca la adolescencia, aunque no se tiene en cuenta el exceso de peso de
los participantes (Campo, Jansen-MacWilliams, Comer y Kelleher, 1999; Garber,
Walker, y Zeman, 1991). Por tanto, existe una falta de estudios especificos sobre

sintomas somaticos en nifios y adolescentes obesos y con sobrepeso.

5.1.6. Rendimiento académico

Tradicionalmente se ha sobrevalorado la inteligencia de las personas en
relacion a otras cualidades del individuo a la hora de hablar de rendimiento
escolar. Sin embargo, la evidencia cientifica ha demostrado que ser
cognitivamente inteligente no es suficiente para garantizar el éxito académico y
profesional. Los test de rendimiento cognitivo basados en la medida del CI son las
medidas tradicionales de evaluacion intelectual que han mostrado una validez
predictiva muy limitada a la hora de pronosticar el éxito de los estudiantes, lo que
ha llevado a que se atienda a otras variables que pudiesen presentar una mayor
capacidad predictiva del desempefio académico de los estudiantes (Jiménez y

Lopez-Zafra, 2009). Entre las diversas variables que intervienen en el rendimiento
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académico, se describen, por un lado, variables externas al estudiante, como
pueden ser el maestro, el ambiente o clima de la clase, la familia o el proyecto
educativo, o variables internas o psicoldgicas, como la inteligencia, la actitud y la
motivacién hacia el estudio, el autoconcepto (principalmente académico), la
ansiedad ante los exdmenes, o las relaciones entre iguales y el estatus social

(Garbanzo, 2007; Lozano, 2003; Reyes, 2003)

Las notas obtenidas, que se utilizan como indicador que certifica el logro
alcanzado, son un indicador bastante preciso y accesible para evaluar el
rendimiento académico, asumiendo que las notas reflejan los logros académicos
en los diferentes componentes del aprendizaje, que incluyen aspectos personales,

académicos y sociales (Garbanzo, 2007)

Si atendemos a la relacion entre el rendimiento académico y los problemas
de obesidad y sobrepeso encontramos que son pocos los estudios existentes,
muchos de ellos con resultados poco concluyentes. Existen dos revisiones
relevantes sobre dicha asociacion, una de ellas llevada a cabo por Taras y Potts-
Datema (2005) que incluy6 nueve estudios con nifios en edad escolar de distintos
paises y, otra realizada por Caird et al. (2011) en la que se revisaron 29 estudios.
Ambas muestran resultados similares, indicando que el exceso de peso estd
asociado a un peor rendimiento académico en nifios y jovenes, aunque apuntan a
que esta relacion se debilita a medida que se tienen en consideracién otras
variables moderadoras. Del mismo modo, otros estudios encuentran que los nifios
con sobrepeso tienen peores resultados en los tests de matemdticas y lectura
comparados con los nifios con normopeso (Datar, Sturm, y Magnabosco, 2004;

Judge y Jahns, 2007). Sin embargo, segin estos autores, dichas diferencias
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también se vuelven insignificantes conforme avanzan los cursos o si se incluyen
otras variables como el nivel socioeconémico y educativo de los padres. En esta
linea se encuentran otras investigaciones que no encuentran una relacién evidente
entre IMC y rendimiento académico, apuntando a otras variables mediadoras del
rendimiento académico como puede ser el nivel socioeconémico y educativo de
los padres, la madurez o variables emocionales del nifio (Barrigas y Fragoso,
2012; Roldan y Paz, 2013; Sartuntin, Notiega, y Durd, 2013; Veldwijk et al.,
2012). En concreto, diversos estudios apoyan que los nifios con obesidad y
sobrepeso son mds propensos a tener una baja autoestima y a tener niveles mas
altos de ansiedad, depresion y otras psicopatologias (Mustillo et al., 2003; Puhl y
Latner, 2007; Sanders, Han, Baker, y Cobley, 2015; Vila, et al., 2004; Zametkin,
Zoon, Klein, y Munson, 2004). Estos problemas emocionales, principalmente la
falta de autoestima y confianza en si mismos, puede afectar de forma significativa
en su vida y, por tanto, también a su rendimiento escolar (Caird et al., 2011; Taras
y Potts-Datema, 2005). Si atendemos a la inclusion del género como variable
moderadora, encontramos diversos resultados. Por ejemplo, un reciente estudio
apunta que tanto las niflas como los nifios con exceso de peso tienen peores
resultados escolares, mayor sintomatologia depresiva y una mayor percepcion de
ser menos atractivos (Odlaug et al., 2015). Sin embargo, otros estudios sefialan
que las nifias con sobrepeso tienden a rendir peor (Datar y Sturm, 2006; Lu, Chou,
y Liu, 2014) y a mostrar mds problemas externalizantes e internalizantes que los

niflos (Datar y Sturm, 2006; Judge y Jahns, 2007; Sabia y Rees, 2015).
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5.1.7.Trastornos alimentarios

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa, trastorno por atracon y trastornos de la conducta alimentaria no
especificados, presentan una alta prevalencia, constituyendo en la actualidad la
tercera enfermedad cronica entre la poblacion femenina adolescente y juvenil en
las sociedades desarrolladas y occidentalizadas (Peldez, Labrador y Raich, 2004).
Se estima que su prevalencia a nivel internacional en jévenes oscila entre 0,5 y
1% para anorexia nerviosa, entre 1-2 y 4% para bulimia nerviosa, llegando hasta
un 14% en el caso de los trastornos alimentarios no especificados (Lopez,
Raimann y Gaete, 2015). Los TCA son enfermedades de salud mental serias que
afectan principalmente a jovenes y mujeres, aunque el perfil de quien los sufre ha
ido cambiando y amplidndose a lo largo del tiempo, incluyendo también a
varones, a personas de diversos niveles socioecondémicos y diversas etnias,
presentdndose cada vez en edades mds tempranas y manteniéndose hasta edades

mads avanzadas (Lopez et al. 2015; Peléez et al. 2004).

Los TCA presentan una sintomatologia asociada de elevada gravedad y
una alta resistencia al tratamiento (Pelaéz et al. 2004). El impacto de los TCA en
la salud del nifio y adolescente se asocia a una significativa morbilidad médica y
psiquidtrica y a una mayor tasa de mortalidad. A nivel médico los TCA pueden
afectar al crecimiento y desarrollo de los nifios y adolescentes, pudiendo conllevar
complicaciones como la disminucién de la mineralizacién dsea y atrofia cerebral,
incluso provocar arritmias letales. A nivel psicoldgico se asocia a sintomas

depresivos, trastornos ansiosos como el TOC, a trastornos de la personalidad, al
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abuso de sustancias, conductas autolesivas, incluso conducta suicida,

principalmente en anorexia nerviosa (Lopez et al. 2015).

Se observa que los problemas asociados al peso en los jovenes tienen
diversas formas de manifestarse. Concretamente, se encuentran la malnutricion
por exceso (obesidad y sobrepeso), los TCA, los atracones y otras practicas o
conductas no saludables para el control del peso, tales como la restriccion
alimentaria, saltarse comidas, realizar ayuno y usar sustitutos alimentarios o
pildoras para bajar de peso. Estos problemas pueden manifestarse de forma
simultdnea o sucesiva, cambiando de una hacia otra forma de expresion a lo largo

del tiempo (Lépez et al. 2015).

Con respecto a la asociacion entre estos trastornos y el exceso de peso se
encuentra que existe suficiente evidencia empirica que demuestra que entre las
consecuencias psicopatoldgicas del sobrepeso y la obesidad se encuentra un
aumento del riesgo para el desarrollo de TAC, halldndose un riesgo todavia mas
elevado para el desarrollo de bulimia nerviosa en nifios obesos y en edades
posteriores (Irving y Neumark-Sztainer, 2002; Jadregui, 2011; Veses et al. 2011).
Esto puede deberse al hecho de que los adolescentes con obesidad y sobrepeso
refieren sufrir con mayor frecuencia burlas respecto al peso y otros
comportamientos que podrian afectar negativamente a su autoestima. Recibir
burlas respecto al peso se ha mostrado que puede tener un relevante potencial para
desarrollar tanto obesidad como TCA (Neumark-Sztainer, Story, Hannan, Perry e

Irving, 2002).
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También se ha asociado el trastorno por atracon con la obesidad,
sugiriéndose que a mayor nivel de sobrepeso, mayor riesgo de desarrollar
atracones. De hecho, en pacientes obesos que acuden a consulta para bajar de
peso, alrededor de un 30% presenta un posible trastorno por atracén (Irving y
Neumark-Sztainer, 2002). También se ha encontrado que diversas conductas para
el control del peso, como vémitos autoinducidos y abuso de laxantes o diuréticos,
se presentan de forma mds frecuente en jovenes con sobrepeso en comparacion
con los que presentan un peso normal (Irving y Neumark-Sztainer, 2002;

Neumark-Sztainer et al. 2002).

Un estudio de Villarejo et al. (2012) mostr6é que el 28.8% de las personas
con historia de obesidad presentaron TCA, principalmente trastorno por atracon y
bulimia nerviosa, y en menor medida anorexia. Ademds, sefialaron que el
antecedente de obesidad se triplicé entre pacientes con TCA desde el aiio 2000 al
2010. También, las mujeres que presentaban un TCA y obesidad concurrentes,
tenian mayores niveles de obesidad infantil y familiar, asi como un TCA de
presentacion mds tardia, de mayor duracién con mayor manifestacion de

sintomatologia alimentaria y rasgos de personalidad mas disfuncionales.

Cabe sefialar que en el desarrollo de los TCA y la obesidad existen
numerosos factores de riesgo interrelacionados. Entre las variables identificadas
como factores de riesgo compartidos entre los TCA y el exceso de peso,
particularmente para el sobrepeso, atracones y conductas como vOmitos o uso de
laxantes o diuréticos para el control del peso, se resaltan: hacer dieta, las

preocupaciones por el peso e insatisfaccion con la imagen corporal, el weight/fat
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talk (conversaciones sobre el peso y la figura) y la exposiciéon a burlas y

comentarios negativos relacionados con el peso (Lopez et al. 2015).

5.1.8.Calidad de vida

La calidad de vida es una medida subjetiva importante de la condicion de
una persona. La calidad de vida engloba varios dominios de la experiencia
subjetiva de la persona, incluyendo la capacidad fisica, el bienestar psicoldgico,
las interacciones sociales y el rendimiento académico o laboral (Naughton y
Shumaker, 2003). La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) de los nifios sanos, asi como de los nifios que presentan alguna
enfermedad o patologia, como por ejemplo céncer, asma, fibrosis quistica, dolor
de cabeza croénico, artritis y obesidad, ha sido considerada como una herramienta
util para caracterizar la carga global de la enfermedad sobre el nifio (Sawyer et al.

2004).

La obesidad en nifios y adolescentes se ha asociado con alteraciones
significativas en la calidad de vida relacionada con la salud. Por ejemplo, los
resultados del estudio de Schwimmer et al. (2003) demuestran una relacion
significativa entre la obesidad severa y el deterioro de la calidad de vida
relacionada con la salud en nifios y adolescentes de entre 5 y 18 anos de edad.
Segun esta investigacion, los nifios y adolescentes obesos refieren un deterioro de
la calidad de vida, no s6lo en su dimension global, sino también en los dominios
fisicos, psicosociales, emocionales, sociales y en el funcionamiento escolar en

comparacion con nifios y adolescentes sanos. Sefialan ademas que la probabilidad
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de que exista un deterioro en la calidad de vida relacionada con la salud en nifios y
adolescentes obesos es hasta 5,5 veces mayor que en nifios no obesos, resultados
similares a los encontrados con nifios y adolescentes diagnosticados de céncer.
Otro estudio que investigd la relacion entre la calidad de vida relacionada con la
salud y la obesidad en una comunidad rural donde la obesidad era normativa y
comun, encontré que todavia existian efectos negativos del exceso de peso sobre
la calidad de vida, especialmente en los preadolescentes y adolescentes con mayor
IMC. De hecho, los nifios mayores, de 9 a 17 afios, y los nifios con obesidad y
obesidad severa obtuvieron puntuaciones mds bajas en la calidad de vida
psicosocial que los nifios mds pequefios 0 no obesos. Los autores sefialan por
tanto, que la obesidad, sobre todo la severa, sigue siendo un factor que influye
negativamente en la calidad de vida psicosocial (emocional, social y en el
rendimiento académico) de los adolescentes. En relacién a la calidad de vida
fisica, este estudio encontré que las nifias manifestaban puntuaciones mds bajas
que los nifios, asi como los adolescentes y preadolescentes en comparacién con
los nifios de 3 a 8 afios (Ward et al. 2012). Por otro lado, otro estudio de Pinhas-
Hamiel et al. (2006) encontré que los nifios con obesidad moderada presentaron
puntuaciones de calidad de vida emocional y social similares a la calidad de vida
relacionada con la salud de nifios con peso normal, aunque en el dominio fisico se
observé una diferencia significativamente més baja en los nifios con obesidad
moderada. Cabe destacar que los padres refirieron que sus hijos tenfan calidad de
vida relacionada con la salud mas baja de la referida y percibida por los propios

nifios.
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5.1.9.0tros problemas

El exceso de peso también se ha relacionado con otros problemas
psicoldégicos o con determinados rasgos de psicopatologia. Por ejemplo, Ruiz-
Prieto, Fernandez, Rios y Jadregui (2010) realizaron una revisién sistematica de
53 estudios sobre obesidad y personalidad, la cual mostr6 que aunque no puede
realizarse un estereotipo de personalidad que describa a todas las personas con
obesidad, existen una serie de rasgos que en general la poblacién obesa solia

compartir.

Concretamente, ademds de sintomatologia ansiosa y depresiva, baja
autoestima y trastornos de la conducta alimentaria, encontraron, aunque con datos
contradictorios, una disminucion en las capacidades de concentracién y cognicion
que en ocasiones se manifestaba en una menor expresividad y capacidad de
resolucion de problemas. Dichas capacidades parece que disminuyen con un

mayor IMC o por la presencia de un cuadro depresivo.

Ademds, encontraron en personas con obesidad algunas caracteristicas
relacionadas con la alexitimia, la anhedonia (relacionada con el grado de
obesidad, debido a la discriminacién social y las limitaciones vocacionales), la
impulsividad (relacionada con el IMC y el sexo femenino), asi como dependencia
interpersonal. Por otro lado, distinguen en los obesos un caricter evitativo,

antisocial y dependiente.

Por otro lado, se aprecia una relacién entre obesidad y exageracion del
dolor, afectacion del suefio o problemas sociales en cuanto a comportamiento (en

nifios obesos de entre 10 y 12 afios de edad). Mustillo et al. (2003) también
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refieren que los nifios y adolescentes con obesidad presentan en mayor medida

problemas de conducta, concretamente trastorno negativista desafiante.

Segtin Ruiz-Prieto et al. (2010), con bastante asiduidad aparece historia de
abuso fisico, sexual y/o emocional en personas con obesidad, principalmente entre
aquéllas que estin a la espera para someterse a tratamiento quirdrgico Yy,
especialmente, del sexo femenino. Finalmente, también encontraron que
usualmente se acentuaban los rasgos de personalidad narcisista en personas con

obesidad, tras someterse a tratamiento quirdrgico.

Otro problema que se ha relacionado con la obesidad infantil es la
enuresis. Concretamente, se ha observado que los nifios obesos son 6 veces mds
propensos a sufrir enuresis que los que presentan normopeso. Ademads, se ha
encontrado que un nifio varén obeso tiene 16 veces mds probabilidades de sufrir
enuresis que una nifia con normopeso. Del mismo modo, un nifio obeso con
antecedentes familiares de enuresis presenta 30 veces mds posibilidades de
manifestar enuresis que los nifios de peso normal sin antecedentes personales

(Weintraub et al., 2013).
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CAPITULO 6
OBJETIVOS E HIPOTESIS DEL

ESTUDIO

En este capitulo en primer lugar se explican los objetivos del presente
estudio, tanto generales como especificos. Posteriormente, se describen las
principales hipétesis de investigacion generadas a partir de la revision

bibliografica y los objetivos establecidos en el estudio.

6.1. Objetivos generales

1. Conocer la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso, examinando los
datos sociodemograficos, los hédbitos alimentarios y de actividad fisica
y su relacion en funciéon de la categoria ponderal (normopeso,
sobrepeso y obesidad), en una muestra de preadolescentes de 10 a 12
afios de la provincia de Alicante

2. Examinar la presencia de enfermedad en el nifio y en su familia y de
sintomas somadticos en una muestra de preadolescentes en funcién de

su categoria ponderal (normopeso, sobrepeso y obesidad).
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3. Analizar la relaciéon entre el rendimiento académico y la categoria
ponderal (normopeso, sobrepeso y obesidad), teniendo en cuenta la

autoestima y la edad como variables moderadoras.

6.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos del presente estudio son:

1. Obtener datos actualizados de la prevalencia de la obesidad y el
sobrepeso en preadolescentes de 10 a 12 afios de la provincia de

Alicante.

2. Examinar si las variables sociodemograficas, edad, sexo y nivel
educativo de los padres se relacionan con la obesidad y el sobrepeso

en la muestra.

3. Conocer los hébitos alimentarios y de actividad fisica de esta
poblacién y examinar si existen diferencias en funcién de la categoria

ponderal y el sexo.

4. Examinar la presencia y manifestacion de sintomas somdticos en los
preadolescentes y analizar si existen diferencias en funcién de la

categoria ponderal y el sexo.

5. Analizar si existen diferencias entre los nifios en la presencia de
enfermedad en sus familiares directos, asi como en otras variables
relacionadas con el estado de salud (nimero de visitas al médico,

nimero de veces que han estado enfermos y nimero de veces que han
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faltado al colegio por estar enfermos) en funcién de la categoria

ponderal.

Examinar si existen diferencias en el rendimiento académico de los
preadolescentes en funcién de su categoria ponderal, teniendo en

cuenta la autoestima y el sexo como variables moderadoras.

6.3. Hipotesis

Partiendo de la revision bibliografica realizada y de los objetivos

anteriores se plantean las siguientes hipdtesis de investigacion:

1.

La prevalencia de la obesidad y el sobrepeso serd mas elevada en los
preadolescentes varones que en las preadolescentes mujeres.

Los preadolescentes de mayor edad presentardn tasas mas elevadas de
obesidad y/o sobrepeso.

Las familias de los preadolescentes obesos o con sobrepeso
presentardn niveles socioecondmicos y educativos mds bajos que la
poblacién con normopeso.

Los preadolescentes obesos o con sobrepeso presentardn peores
habitos alimentarios que los que presentan normopeso.

Los preadolescentes obesos o con sobrepeso presentardn peores
habitos de actividad fisica que los que tienen normopeso.

Las preadolescentes obesas o con sobrepeso del sexo femenino
presentaran peores habitos de actividad fisica que los varones.

Los preadolescentes obesos o con sobrepeso tendrdn un peor estado de

salud que los que presentan normopeso.
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Las familias de los preadolescentes obesos o con sobrepeso tendran
mads enfermedades que las familias de los que tienen normopeso.

Los preadolescentes con obesidad o con sobrepeso presentardn mas
sintomas somaticos que los que presentan normopeso.

Los preadolescentes obesos o con sobrepeso presentardn un
rendimiento académico mds bajo que la poblacién no obesa o con
sobrepeso.

Los preadolescentes obesos o con sobrepeso que tengan peor
rendimiento académico presentardn niveles mas bajos de autoestima
que la poblacién con normopeso.

Las mujeres obesas o con sobrepeso que tengan peor rendimiento
académico presentardn niveles mds bajos de autoestima que los

varones.
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CAPITULO 7

METODO

A continuacién se describen las caracteristicas de la muestra y el modo de
reclutamiento de los sujetos. Posteriormente se presenta la relacion de los
instrumentos y medidas utilizadas, asi como el procedimiento seguido en el
estudio. Por ultimo se incluye un apartado con el tipo de andlisis utilizados y el

disefio utilizado en la investigacion.

7.1. Participantes

En la presente investigacién se han utilizado tres submuestras para cada
uno de los tres objetivos generales. La muestra total de este estudio fue reclutada
durante el afio 2013 en diversas aulas de educacién primaria de nueve colegios
publicos y concertados de la provincia de Alicante, seleccionados al azar
procedentes de zonas urbanas y rurales, de la costa y del interior. Como criterios
de inclusién se establecieron que los participantes tuvieran entre 10 y 12 afios y

obtener el consentimiento informado de los padres.



ISABEL SANZ MENENDEZ

Submuestra 1

La primera submuestra, utilizada para explorar el objetivo general 1,
estuvo compuesta por 623 preadolescentes de edades comprendidas entre los 10 y
12 anos (M = 11.0.3; DT = 0.7), el 49.9% de sexo masculino (M = 11.06; DT =
0.7) y el 50.1% femenino (M = 11.01; DT = 0.7). Del total de la muestra 284

participantes mostraron normopeso, 212 sobrepeso y 127 obesidad.

El 85.9% de los participantes eran espafioles y el resto eran nacidos en
otros paises. Respecto a su situacion familiar, el 82.1% tenian padres casados, el
16.4% padres separados o divorciados, el 0.2% tenian padre o madre solteros, y el
1.4% eran huérfanos de un padre o de los dos. La mayoria de los participantes
tenian un solo hermano (62%), el 16.4% tenian dos hermanos, el 12.2% eran hijos
unicos, el 5.5% tenian tres hermanos, y el resto (4.3%) mas de cuatro hermanos.
El nivel socioeconémico, determinado por la situacion laboral de los padres y la
ubicacion del colegio en el que estaban escolarizados, era medio. Concretamente,
en relacion al nivel de estudios de los padres y madres de los participantes, la
mayoria tenia estudios bdsicos (un 72.1% de los padres y un 59.2% de las
madres), y en menor medida estudios medios (un 11.7% de los padres y un 10.6%
de las madres) o estudios universitarios (un 4.8% de los padres y un 3.4% de las
madres). Sobre el resto se desconoce el nivel educativo. Con respecto a la
situacion laboral, la mayoria de los padres estaban en situacion activa (88.6% de
los padres y el 73.2% de las madres). En la Tabla 7 se presentan las caracteristicas
de la submuestra total y de las tres submuestras que se establecieron en base a la

categoria ponderal (normopeso, sobrepeso y obesidad).
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Edad
10 anos
11 afios
12 afios

Sexo
Ninas
Nifos
Numero de hermanos
Hijos tnicos
1 hermano
2 hermanos
3 hermanos
4 6 mas hermanos
Origen
Espaiiol
Otros paises
Estudios del padre
Universitarios
Medios
Basicos
No lo sabe
Estudios de la madre
Universitarios
Medios
Basicos
No lo sabe
Padre trabaja actualmente
Madre trabaja actualmente
Estado civil
Casados
Separados/Divorciados
Padre/madre soltero/s
Huérfanos

Tabla 7. Caracteristicas de la submuestra 1

OBESIDAD Y SOBREPESO EN PREADOLESCENTES

Normopeso Sobrepeso Obesidad Total

(n =284) (n=212) (n=127) (n=623)

n % n % n % n %
68 23.9 48 22.6 28 22 144 23.1
134 47.2 120 56.6 60 47.2 314 504
82 28.9 44 20.8 39 30.7 165 26.5
151 532 106 50 55 433 312 50.1
133 46.8 106 50 72 56.7 311 49.9
27 9.5 30 14.2 19 15 76 12.2
180 63.4 130 61.3 76 59.8 386 62
50 17.6 29 13.7 22 17.3 101 16.2
17 6 11 52 6 4.7 34 55
10 3.7 12 5.6 4 32 26 4.3
241 84.9 179 84.4 115 90.6 535 85.9
43 15.1 33 15.6 12 9.4 88 14.1
13 4.8 12 59 5 4.2 30 4.8
33 12.2 28 13.7 12 10.2 73 11.7
208 76.8 151 73.7 90 76.3 449 72.1
17 6.3 14 7.8 11 9.3 42 6.7
12 44 7 34 2 1.6 21 34
28 10.2 25 12 13 10.7 66 10.6
165 60 122 58.7 82 67.2 369 59.2
70 254 54 26 25 20.5 149 22.9
254 46 191 34.6 107 19.3 552 88.6
205 449 154 33.7 97 21.2 456 73.2
233 82 178 84 100 78.8 511 82.1
48 16.9 32 15.1 22 17.3 102 16.4

1 0.4 0 0 0 0 1 0.2

2 0.7 2 0.9 5 39 9 14

Submuestra 2

El segundo objetivo general del estudio se examind a partir de la siguiente
submuestra, que estuvo compuesta por 668 preadolescentes

comprendidas entre 10 y 12 afios, de los que 301 presentaban normopeso (M =

10.90; DT =0.94), y 367 obesidad o sobrepeso (M = 10.81; DT = 0.99).

de edades
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De los 301 preadolescentes que presentaban normopeso (M = 10.90; DT =
0.94), el 47,5% eran de sexo masculino; el 85.4% eran espafoles y el resto eran
nacidos en otros paises. Respecto a su situaciéon familiar, la mayoria de los
participantes (79.4%) tenian padres casados. El nivel de estudios de los padres y
madres era mayoritariamente basico (73% de los padres y 57.1% de las madres).
En relacién a la situacién laboral, un alto porcentaje de padres (94%) y de madres
(75.7%) estaban en situacion activa. En el grupo de sobrepeso y obesidad (M =
10.81; DT =0.99), el 51.8% de los participantes eran de sexo masculino; el 87.7%
eran espafnoles y el resto nacidos en otros paises. La mayoria de los
preadolescentes (76%) tenian padres casados, con un predominio de estudios
basicos en los padres (70.6%) y en las madres (57.5%). Ademds, la mayoria de los
padres se encontraban en situacion activa (93.2% de los padres y el 76.8% de las

madres). En la Tabla 8 se presentan los datos sociodemogréficos de la submuestra.
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Tabla 8. Caracteristicas de la submuestra 2

Sexo
Ninas
Niflos
Origen
Espaiiol
Otros paises
Estudios del padre
Universitarios
Medios
Basicos
No lo sabe
Estudios de 1a madre
Universitarios
Medios
Basicos
No lo sabe
Padre trabaja actualmente
Madre trabaja actualmente
Estado civil
Casados
Separados/Divorciados
Padre/madre soltero/s
Huérfanos
Viven juntos sin estar
casados

Normopeso Sobrepeso u Total
Obesidad
(n =301) (n =367) (n = 668)

n % n % n %
158 52.5 177 48.2 335 50.1
143 47.5 190 51.8 333 49.
257 85.4 322 87.7 579 86.7
44 14.6 45 12.3 89 133

14 4.7 20 54 34 5.1
34 11.3 44 12 78 11.7
219 73 259 70.6 478 71.5
34 11 44 12 78 11.7

13 4.3 11 3 24 3.6
31 10.3 41 11.2 72 10.8
172 57.1 211 57.5 383 57.3
85 28.3 104 28.3 189 28.3
284 94 342 93.2 626 93.7
228 75.7 282 76.8 510 76.3
239 79.4 279 76 518 71.5
49 16.3 58 15.8 107 16.1

1 0.3 0 0 1 0.1

3 1 7 1.9 10 1.5

9 3 23 6.3 32 4.8

Submuestra 3

La submuestra correspondiente al estudio del tercer objetivo general de

investigacion estuvo formada por 626 preadolescentes de edades comprendidas

entre 10 y 12 afios, el 50,48% (n = 316) de sexo femenino. De los participantes,

268 presentaron normopeso (M = 11.01; DT = 0.70), y 358 obesidad o sobrepeso

(M =11.05; DT = 0.71). Dentro del grupo de los preadolescentes con normopeso,

el 47% eran de sexo masculino, el 85% eran espafioles y el resto nacidos en otros

paises. La mayoria (76%) tenian padres casados, el nivel de estudios de los padres

y madres era mayoritariamente bédsico (71% de los padres y 57.8% de las madres)
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y, un alto porcentaje de padres (94%) y de madres (75%) estaban en situacién
laboral activa. En el grupo de sobrepeso y obesidad (M = 10.81; DT = 0.99), el
52% de los preadolescentes eran de sexo masculino; el 88% eran espafioles y el
resto nacidos en otros paises. Un alto porcentaje (78%) tenian padres casados, con
un predominio de estudios basicos en los padres (70%) y en las madres (57%), y
la mayoria de los padres se encontraban en situacion activa (93% de los padres y

el 77% de las madres). (Ver Tabla 9).

Tabla 9. Caracteristicas de la submuestra 3

Normopeso Sobrepeso u Total
Obesidad
(n =268) (n =358) (n = 626)
n % n % n %

Sexo

Nifias 143 53.3 173 48.3 316 50.48

Nifios 125 46.7 185 51.7 310 49.52
Origen

Espafiol 228 85 315 88 543 86.7

Otros paises 40 15 43 12 83 13.3
Estudios del padre

Universitarios 12 4.4 20 5.6 32 5.1

Medios 33 12.3 43 12 76 12.2

Basicos 190 71 251 70.1 441 70.4

No lo sabe 33 12.3 44 12.3 77 12.3
Estudios de la madre

Universitarios 12 4.5 11 3.1 23 3.7

Medios 30 11.2 39 10.9 69 11

Baésicos 155 57.8 204 57 359 57.3

No lo sabe 71 26.5 104 29 175 28
Padre trabaja actualmente 252 94 333 93 585 93.4
Madre trabaja actualmente 201 75 276 77 477 76.2
Estado civil

Casados 204 76.1 279 78 483 77.2

Separados/Divorciados 49 18.3 53 14.8 102 16.3

Padre/madre soltero/s 1 0.4 0 0 1 0.1

Huérfanos 3 1.1 5 1.4 8 1.3

Viven juntos sin estar 11 4.1 21 5.8 32 5.1

casados
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7.2. Instrumentos de evaluacion

A continuacidn se presenta una relacion de las variables estudiadas en esta
investigacion y los instrumentos de evaluacién o el procedimiento utilizado para

su valoracion.
Variables socio-demograficas. Cuestionario ad hoc socio-demografico

Los participantes del estudio completaron un breve cuestionario socio-
demografico disefiado ad hoc a través del cual proporcionaron informacién sobre
su edad, sexo, trabajo de su madre y su padre, situaciéon familiar, nimero de

hermanos, y pais de nacimiento (véase anexo).

Peso y talla. Estatimetro y balanza

Se midio la talla de los participantes descalzos utilizando un estatimetro
portatil (Leicester Tanita HR 001®; graduacion: 1 mm) y se determiné el peso en

una balanza digital (Beurer BF-100®; precision: 100 g).

Indice de Masa Corporal (IMC) y clasificacion ponderal (normopeso,

sobrepeso y obesidad)

El IMC vy las correspondientes categorias ponderales se establecieron
siguiendo los WHO Child Growth Standards, que tienen en cuenta el IMC, el sexo
y la edad (WHO, 2006). El IMC se obtuvo con la férmula peso/talla2 (kg/rnz).
Siguiendo estas normas “sobrepeso” corresponde a +1 desviacion estandar (D.E.),

equivalente a IMC de 25,4 kg/m2 para hombres y de 25,0 kg/m2 para mujeres a los
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19 afios y, “obesidad” a +2 D.E. ,equivalente a un IMC de 29,7 kg/m* en ambos

sexos a los 19 afios (De Onis et al. 2007).

Habitos de alimentacion y actividad fisica. Cuestionario ah doc de

habitos y actividad fisica y ocio sedentario

Los participantes completaron un cuestionario construido ad hoc para este
estudio que incluia items relativos a su alimentacién (lugar donde comian; nimero
de comidas habituales al dia; frecuencia de ingesta de fruta, verdura y alimentos
ricos en grasa y azucares; percepcion de su cantidad de ingesta de fruta y verdura
respecto a nifios de su misma edad) y su actividad fisica y ocio sedentario
(frecuencia de actividad fisica fuera del horario escolar y nimero de horas de
actividad de ocio sedentaria al dia). Algunos items eran de respuesta multiple (e.g.
Seriala las comidas que haces normalmente: desayuno, almuerzo, comida,
merienda, cena y recena), y en otros los sujetos tenian que responder valorando la
frecuencia de su conducta en una escala que podia ir de muchisima a muy poca, de
nunca a todos los dias o de mucha mds a mucha menos. (e.g. ;Crees que comes
mds o menos fruta que la mayoria de niiios de tu edad? Mucha mds, algo mas, la

misma, algo menos o mucha menos). Véase anexo.

Sintomas somaticos. Version espanola del Children’s Somatization

Inventory (CSI; Orgilés y Espada, 2014)

Los sintomas sométicos se valoraron a través de la traduccién espaiola del

CSI (Children’s Somatization Inventory) realizada por Orgilés y Espada en 2014.
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El CSI es un cuestionario de autoinforme que consta de tres subescalas: sintomas
pseudoneurolégicos, sintomas gastrointestinales y dolor, compuestas por 35 items
de respuesta tipo Likert (de “nada” = 0, a “muchisimo” = 4) que evaltan la
frecuencia de sintomas somaticos en las ultimas dos semanas. Las propiedades

psicométricas en la muestra son adecuadas, con una fiabilidad de .81.

Variables de enfermedad del nifio y la familia. Cuestionario ad hoc de

estado de salud y enfermedad en el nifio y su familia

Los participantes completaron un breve cuestionario disefiado ad hoc
proporcionando informacién sobre el numero de veces que habian estado
enfermos, acudido al médico o faltado a clase por enfermedad en el dltimo mes.
También informaron de la existencia de alguna enfermedad en algin miembro de

su familia (si o no). Véase anexo.

Autoestima. Subescala de autoestima de la version espafiola del

Inventario de Depresion Infantil (CDI; Del Barrio & Carrasco, 2004)

Para valorar la autoestima de los participantes se utilizé la subescala del
Inventario de Depresion Infantil (CDI; Kovacs, 1992), que examina los sintomas
depresivos en nifios y adolescentes de 7 a 15 afos. La subescala “autoestima
negativa” consta de 10 items con tres opciones de respuesta (0 = ausencia de
sintomatologia; 1 = sintomatologia leve; 2 = sintomatologia depresiva). La
version espafiola del CDI (Del Barrio & Carrasco, 2004) muestra unas

propiedades psicométricas satisfactorias, con una consistencia interna de .79.
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El rendimiento académico. Calificaciones escolares

La valoracion del rendimiento escolar de los participantes se establecid
obteniendo informacién sobre el nimero de suspensos, nimero de suficientes,
nimero de bienes, nimero de notables y nimero de sobresalientes a través de las

calificaciones obtenidas en el centro escolar.

7.3. Procedimiento

Para el reclutamiento de la muestra se contactd con nueve centros
escolares publicos y concertados de la provincia de Alicante. Los centros fueron
seleccionados al azar de zonas urbanas y rurales, de la costa y del interior. Se
proporcioné informacién a los directores de los centros y se solicitaron los
permisos necesarios. Ademas, se informd a los padres del propdsito del estudio.
Previamente, el Comité de ética de la investigacion experimental con sujetos

humanos de la Universidad Miguel Hernandez de Elche aprob¢ el estudio.

Tras solicitar la autorizacion a los directores de los centros y obtener el
consentimiento informado de los padres, se realiz6 la evaluacion de los
participantes de diversas aulas de 4° a 6° de primaria. Las valoraciones se
realizaron en las propias aulas de los colegios. El 95% de los padres dieron la

conformidad para la participacion de sus hijos en el estudio.

La valoracion de los participantes se llevé a cabo en tres sesiones. En la
primera sesion se realizaron las correspondientes medidas de talla y peso de los

niflos. En la segunda y tercera sesion se aplicaron los cuestionarios de evaluacion.
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Concretamente en la segunda sesion se realizé la cumplimentacion del
cuestionario de variables socio-demograficas, de hdbitos de alimentacién y
ejercicio fisico, y de variables de enfermedad en el nifio y su familia. En la tercera
sesion se procedidé a la aplicacion del cuestionario de sintomas somadticos y la
escala de autoestima y, ademads, se realiz6 la recogida de las calificaciones de los

participantes.

Tabla 10. Resumen de las sesiones de evaluacion de los participantes

Evaluacion de los participantes

Valoracion del peso y talla de los participantes.

Sesion 2 - Evaluacién de variables socio-demogréficas.
- Evaluacion de habitos alimentarios y de actividad fisica.
- Evaluacion de enfermedad en los participantes y sus

familias.

Sesion 3 - Evaluacion de sintomas somaticos.
- Evaluacion de la autoestima.

- Evaluacidn del rendimiento académico.

Los participantes completaron los cuestionarios de forma totalmente
anénima. Se distribuyeron los cuestionarios y se leyeron en voz alta las
instrucciones. Se pidid a los participantes que contestaran con sinceridad y
levantaran la mano si les surgia alguna duda. Para garantizar la sinceridad, se
entregd a cada preadolescente un sobre en el que debian introducir los
cuestionarios una vez los hubieran cumplimentados. Ningun participante dejo mas
del 20% de los items sin responder, de modo que no se excluyd ningin

cuestionario del analisis de datos.
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Figura 17. Procedimiento de valoracion de los participantes

Contacto con 9 centros
escolares

Entrega de permisos y

consentimientos informados

Recogida de permisos y
consentimientos informados

Realizacion de las
mediciones

Aplicacion de los
instrumentos de evaluacion

I‘I.I.I‘I

7.4. Diseno de estudio y analisis de datos

La investigacion se plantea con un disefio de estudio transversal de casos
con tres y dos grupos de comparacién en funcién del objetivo general que se
estudia. Concretamente para valorar el primer objetivo general, los participantes
fueron asignados a cada uno de los tres grupos de estudio en funcién de su
categoria ponderal: participantes que presentan normopeso, participantes que
presentan sobrepeso y participantes con obesidad. Para el segundo y tercer
objetivo de estudio se establecieron dos grupos en base a su categoria ponderal:
participantes que presentaban normopeso y participantes con exceso de peso

(sobrepeso u obesidad).
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Una vez los participantes completaron los cuestionarios, se llevaron a cabo

los andlisis estadisticos de los datos recogidos.

Para conocer la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso, examinando los
datos sociodemograficos, los habitos alimentarios y de actividad fisica y su
relacion en funcidn de la categoria ponderal (normopeso, sobrepeso y obesidad) se
realizaron los andlisis mediante el paquete estadistico PASW. Concretamente,
para la comparacion de las variables cualitativas se utiliz6 la prueba Chi-cuadrado
y para la comparacion de medias el andlisis de varianza (ANOVA). El nivel de
significacion establecido fue p < .05. Se hallaron los tamafios del efecto de las

diferencias que resultaron significativas.

Para examinar la presencia de enfermedad en el nifio y en su familia y de
sintomas somaticos en la muestra de preadolescentes en funcién de su categoria
ponderal (normopeso, sobrepeso y obesidad) se llevd a cabo un Anadlisis
Multivariado de la Varianza (MANOVA) incluyendo como variables fijas la
categoria ponderal (normopeso y sobrepeso u obesidad) y el sexo. Como variables
dependientes se incluyeron las subescalas del CSI que miden sintomas somaticos
gastrointestinales, pseudoneuroldgicos y de dolor, y se ajustd el andlisis por la
edad. El tamafio de la muestra se calcul6é aceptando un riesgo alfa de 0,05 y una
potencia estadistica de 0,95. Se hall6é la d de Cohen de las comparaciones que
resultaron significativas (Cohen, 1988). Asimismo, se examinaron mediante la
prueba chi cuadrado las diferencias entre el porcentaje de nifios con normopeso y
con exceso de peso que presentaban cada sintoma muchas o muchisimas veces
(puntuaciones iguales o mayores a 3 en cada item). Todos los andlisis estadisticos

se llevaron a cabo con el programa PASW.
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Finalmente, para analizar la relacién entre el rendimiento académico y la
categoria ponderal (normopeso, sobrepeso y obesidad), teniendo en cuenta la
autoestima y la edad como variables moderadoras, se llevaron a cabo sendos
Andlisis Multivariados de la Varianza (MANOVA) para los nifios y nifias que
participaron en el estudio incluyendo como variables fijas la categoria ponderal
(normopeso 'y sobrepeso u obesidad) y como variables dependientes el
rendimiento académico de los participantes (nimero de suspensos, nimero de
suficientes, nimero de bienes, nimero de notables y nimero de sobresalientes).
Como covariables se incluyeron la edad y las puntuaciones en autoestima. Los

andlisis estadisticos también se llevaron a cabo con el programa PASW.
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CAPITULO 8

RESULTADOS

En el presente capitulo se muestran los principales resultados de los
andlisis de los datos recogidos en esta investigacion. En primer lugar, se presentan
los resultados referentes a las tasas de prevalencia de obesidad y sobrepeso en la
muestra de preadolescentes, asi como la relacién con las variables socio-
demograficas estudiadas como son el sexo, la edad y el nivel educativo de los
padres. Después se presentan los resultados de los héabitos de alimentacién,
ejercicio fisico y ocio sedentario de los participantes y las diferencias encontradas
en funcién de la categoria ponderal y el sexo. Posteriormente se muestran los
resultados de la presencia y manifestacion de los sintomas somdticos en la
poblacién estudiada en funcién de la categoria ponderal y el sexo, asi como los
resultados de las diferencias en las variables de enfermedad en el nifio y en su
familia. Finalmente, se exponen las diferencias en el rendimiento académico de

los participantes en funcién de la categoria ponderal, el sexo y la autoestima.
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8.1. Prevalencia de obesidad, sobrepeso y normopeso, y variables

sociodemograficas

A continuacién se muestran las tasas de prevalencia en las tres categorias
ponderales en la muestra y las diferencias en funcidén de las variables socio-

demograéficas sexo, edad y nivel educativo de los padres de los participantes.

8.1.1. Prevalencia de obesidad, sobrepeso y normopeso

A continuacién se exponen los resultados de la prevalencia de obesidad,

sobrepeso y normopeso en los tres submuestras utilizadas en este estudio.

De la primera submuestra del estudio (n = 623), 212 participantes
presentaron sobrepeso (34%) y 127 obesidad (20.4%). El resto tenian un peso

normal (n = 284, 45.6%).

Figura 18. Tasas de prevalencia de obesidad, sobrepeso y normopeso

(submuestra 1)
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De la segunda submuestra (n = 668), 301 participantes presentaron

normopeso (45.06%) y 367 sobrepeso y obesidad (54.94%).

Figura 19. Tasas de prevalencia de normopeso y obesidad,/sobrepeso

(submuestra 2)

De la tercera submuestra (n = 626), 268 preadolescentes tenian normopeso

(42.8%) y 358 sobrepeso y obesidad (57.2%).

Figura 20. Tasas de prevalencia de normopeso y obesidad,/sobrepeso

(submuestra 3)

Sobrepeso y
Obesidad
57.2%
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8.1.2. Diferencias en las categorias ponderales en funcion del sexo,

edad y nivel educativo de los padres

De los 623 participantes en el estudio, 311 fueron del sexo masculino
(49.1%) y 312 del femenino (50.1%). De los sujetos que presentaron obesidad, el
56.7% fueron del sexo masculino y 43.3% del femenino. Por otra parte, de los que
presentaron sobrepeso, el 50% fueron del sexo masculino y el 50% del femenino
(50%). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y>=3,41, p >
.05) respecto al sexo en los sujetos que presentaron normopeso, obesidad o

sobrepeso.

En relaciéon a la edad de los participantes, de los nifios varones que
presentaron obesidad, el 25% tenia 10 afos, el 40.3% tenia 11 anos y el 34.7%
tenia 12 afios. De los varones con sobrepeso, el 21.7% tenia 10 afios, el 58.5%
tenia 11 afios y el 19.8% tenia 12 afios. Por otra parte, de las nifias que
presentaron obesidad, el 18.2% tenifan 10 afios, 11 afios el 56.4% y 12 anos el
25.5%. De las nifas con sobrepeso, el 23.6% tenian 10 afios, 11 afios el 54.7% y
12 afios el 21.7%. En relacion a la edad de los participantes, tampoco se hallaron
diferencias estadisticamente significativas (p < .05) entre las categorias
ponderales ni para el grupo del sexo masculino (x> = 7.39) ni para el del femenino

(x*=4.38).

Con respecto al nivel educativo de los padres, el 70.1% de los padres y el
66.2% de las madres de los varones con obesidad tenian estudios basicos, el
13.4% de los padres y el 10.3% de las madres estudios medios, el 4.5% de los

padres y el 2.9% de las madres estudios universitarios y, el resto no se sabe. En
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relacion a las nifias que presentaron obesidad, el 84.3% de los padres y el 68.5%
de las madres tenian estudios bdésicos, el 5.9% de los padres y el 11.1% de las
madres estudios medios, el 3.9% de los padres estudios universitarios y, el resto
se desconoce. Dentro de los nifios varones con sobrepeso, el 75.5% de los padres
y el 58.7% de las madres tenia estudios bésicos, el 11.8% de los padres y el 8.7 de
las madres estudios medios, el 3.9% de los padres y el 2.9% estudios
universitarios y, el resto se desconoce. Con respecto a las nifias con sobrepeso, el
71.8% de los padres y el 58.7% de las madres tenian estudios bésicos, el 15.5% de
los padres y el 15.4% de las madres estudios medios, el 7.8% de los padres y el

3.8% de las madres estudios universitarios, el resto no se sabe.

En el nivel educativo de los padres, las diferencias tampoco fueron
estadisticamente significativas (p < .05) entre los nifios con normopeso, obesidad
0 sobrepeso (x > = 4.94 para estudios del padre y y > = 579 para la madre de
varones; y >= 5.74 para estudios del padre y y *= 4,69 para la madre de mujeres).
En la Tabla 11 se muestran las diferencias en las categorias ponderales en funcién
de las variables socio-demogréficas sexo, edad y nivel educativo de los padres de

los participantes.
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Tabla 11. Diferencias en las categorias ponderales en funcion del sexo, edad y

nivel educativo de los padres

X
Sexo Masculino 133 46.8 106 50 72 56.7 341
Femenino 151 53.2 106 50 55 433
Edad
Sexo 10 anos 26 19.5 23 21.7 18 25 7.39
masculino 11 afios 67 50.4 62 58.5 29 40.3
12 afios 40 30.1 21 19.8 25 34.7
Edad
Sexo 10 afios 42 27.8 25 23.6 10 18.2 4.38
femenino 11 afios 67 44 4 58 54.7 31 56.4
12 afos 42 27.8 23 21.7 14 25.5
Estudios padre
Universitarios 6 4.7 4 3.9 3 4.5 4.94
Medios 16 124 12 11.8 9 13.4
Basicos 102 79.1 77 75.5 27 70.1
Sexo No se sabe 5 3.9 9 8.8 8 11.9
masculino
Estudios madre
Universitarios 7 03] 3 2.9 2 2.9 5.79
Medios 7 5.5 9 8.7 7 10.3
Basicos 73 57 61 58.7 45 66.2
No se sabe 41 32 31 29.8 14 20.6
Estudios padre
Universitarios 7 4.9 8 7.8 2 3.9 5.74
Medios 17 12 16 15.5 3 5.9
Basicos 106 74.6 74 71.8 43 84.3
Sexo No se sabe 12 8.5 4 4.9 3 5.9
femenino
Estudios madre
Universitarios 5 34 4 3.8 0 0 4.69
Medios 21 14.3 16 154 6 11.1
Basicos 92 62.6 61 58.7 37 68.5
No se sabe 29 19.7 23 22.1 11 20.4

#p<0.05, **p<0.01

8.2. Habitos de alimentacion y ejercicio fisico

En este apartado se describen los resultados de los andlisis llevados a cabo

para explorar las diferencias en los hédbitos de alimentacién en primer lugar y, de

ejercicio fisico y ocio sedentario, en funcién de la categoria ponderal por sexo.
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8.2.1. Diferencias en habitos de alimentacion entre los

preadolescentes en funcion de la categoria ponderal y el sexo

Con respecto a las variables referentes a los hédbitos de alimentacién de los
niflos varones, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en las
variables “Lugar donde comen habitualmente” (x’=12.62, p<0.05), “Tomar
desayuno habitualmente” (x2:8.38, p<0.05), y “Tomar merienda habitualmente”

(x*=10.62, p<0.01).

Los nifios con normopeso comian habitualmente con mayor frecuencia en
el comedor escolar (41.7%) que los que presentaron sobrepeso (29.2%) y
obesidad (23.6%). Los nifios con sobrepeso y obesidad comian con mayor
frecuencia en su casa (sobrepeso 66.7% y obesidad 67.9%) que los nifios con
normopeso (53%). Ademds, los nifios con sobrepeso comian con mayor
frecuencia en casa de sus abuelos (8.3%) que los que presentaron sobrepeso y

normopeso (3.8% y 2.8% respectivamente).

Por otro lado, se ha encontrado que los nifios con obesidad tomaban en
menor proporcion desayudo habitualmente (62%), que los que presentaron
sobrepeso (98%) y normopeso (97%). Lo mismo ocurre respecto a merendar
habitualmente; un menor porcentaje de los obesos merendaba habitualmente
(75%), seguidos de los que presentaron sobrepeso (82,1%) y normopeso (91.7%).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) para el

resto de variables de alimentacién (Tabla 12).
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Tabla 12. Diferencias en los habitos de alimentacion entre los nifios varones

de cada categoria ponderal

Come fruta
habitualmente

Come fruta
respecto a los
nifios de su
edad

Come verdura
habitualmente

Come verdura
respecto a los
nifios de su
edad

Lugar de la
comida

Toma
desayuno
Toma
almuerzo
Toma comida

Toma
merienda
Toma cena

Toma recena

Come bolleria/
Golosinas

Muchisima
Mucha

Ni mucha ni poca
Poca

Muy poca
Mucha mas
Algo mds

La misma
Algo menos
Mucha menos
Muchisima
Mucha

Ni mucha ni poca
Poca

Muy poca
Mucha mas
Algo mas

La misma
Algo menos
Mucha menos
Casa
Comedor
Abuelos

Otro lugar

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Todos los dias
Algunos dias
Fines de semana
Nunca

16
36
62
12
6
10
26
62
29
5
20
13
48
31
20
15
20
48
31
18
70
55
3
2
128
4
118
14
129
3
121
11
117
15
34
98
6
91
28
7

12.1
27.3
47
9.1
4.5
7.6
19.7
47
22
3.8
15.2
9.8
36.4
23.5
15.2
11.4
15.2
36.4
23.5
13.6
53
41.7
3.8
1.5
97

89.4
10.6
97.7
23
91.7
8.3
88.6
11.4
25.8
74.2
4.5
68.9
21.2
5.3

12
28
53
10

12
27
41
23

22
35
27
14
12
23
34
723)
12
72
31

92.5
7.5
91
15
104

87
19
89
17
15
91

56
31
14

11.3
26.4
50
9.4
2.8
11.3
25.5
38.7
21.7
2.8
7.5
20.8
33
25.5
13.2
11.3
21.7
32.1
23.6
11.3
67.9
29.2
2.8

98

85.8
14.2
98.1
1.9
82.1
17.9
84
16
14.2
85.8
4.7
52.8
29.2
13.2

5
16
41

6

4

2
20
34
10

6

7
14
23
18
10

5
17
26
15

9
48
17

6

1
62
10
63

9
72

0
54
18
60
12
13
59

2
38
24

8

6.9
22.2
56.9

8.3

5.6

2.8
27.8
47.2
13.9

8.3

9.7
19.4
31.9

25
13.9

6.9
23.6
36.1
20.8
12.5
66.7
23.6

8.3

1.4
86.1
13.9
87.5
12.5

100

75
25
83.3
16.7
18.9
81.9
2.8
52.8
333
11.1

3.53

11.60

9.02

3.99

12.62%*

8.38%

0.69

1.59

10.62%*

1.52

5.17

10.91

Nota: *p < .05, **p < .01

En el grupo de las nifas sélo se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en las variables de alimentaciéon “tomar cena” (p < .05) y “tomar
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recena” (p < .01). Se observé que las nifias con normopeso tomaban cena y

recena en mayor porcentaje que las nifias con sobrepeso y obesidad (Tabla 13).

Tabla 13. Diferencias en los habitos de alimentacion entre las nifias de cada

categoria ponderal

Come fruta
habitualmente

Come fruta
respecto a los
nifios de su
edad

Come verdura
habitualmente

Come verdura
respecto a los
nifios de su
edad

Lugar de la
comida

Toma
desayuno
Toma
almuerzo
Toma comida

Toma
merienda
Toma cena

Toma recena
Come

bollerfa/
golosinas

Muchisima
Mucha

Ni mucha ni
poca

Poca

Muy poca
Mucha mas
Algo mas

La misma
Algo menos
Mucha menos
Muchisima
Mucha

Ni mucha ni
poca

Poca

Muy poca
Mucha mas
Algo mas

La misma
Algo menos
Mucha menos
Casa
Comedor
Abuelos
Otro lugar

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Todos los dias
Algunos dias
Fines semana
Nunca

15
33
73
21
9

6
33
78
24
10
11
23
61
28
28

6
25
57
37
26
78
64

8

1
140
11
143

8
150

1
136
15
137
14
35
116

5
100
38

8

9.9
21.9
48.3
13.9

6

4
21.9
51.7
15.9
6.6
7.3
15.2
40.4
18.5
18.5

16.6
37.7
24.5
17.2
51.7
42.4
53
0.7
92.7
7.3
94.7
53
99.3
0.7
90.1
9.9
90.7
9.3
23.2
76.8
33
66.2
25.2
53

18

20

53
8
6

6
22
58
16

4
13
12
48
20
13

5
21
45
24
11
67
31

7

1
92
14
93
13
106

0
90
16
90
16
16
90

6
60
32

8

17.1
19
50.5
7.6
5.7

5.7
20.8
54.7
15.1

3.8
12.3
11.3
45.3
18.9
12.3

4.7
19.8
42.5
22.6
104
63.2
29.2

6.6

0.9
86.8
13.2
87.7
12.3

100

0
84.9

15.1
84.9
15.1
15.1
84.9

5.7
56.6
30.2

7.5

10
15
27

0

7

18.2
27.3
49.1
5.5
0

3.6
32.7
49.1
14.5

0

9.1
18.2
49.1

20

3.6

7.3
18.2
43.6
23.6

7.3
58.2
30.9

7.3

3.6
92.7

7.3
92.7

7.3
96.4

3.6
87.3
12.7
72.8
21.2

3.6
96.4

0
50.9
36.4
12.7

11.54

7.43

10.59

5.86

8.20

291

4.15

5.30

1.56

5.81%

11.32%%*

10.13

Nota: *p < .05, **p < .01
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8.2.2. Diferencias en habitos de ejercicio fisico y ocio sedentario
entre los preadolescentes en funcion de la categoria ponderal y el

Sexo

Respecto a las variables de ejercicio fisico y ocio sedentario, en el grupo
de los nifios varones se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

la variable “Hacer deporte fuera del horario escolar” (x*=18.29, p<0.05).

Se hall6 un mayor porcentaje de nifios con normopeso que realizaban
deporte casi todos los dias (75%), seguido de los que presentaron sobrepeso
(66%) y en menor medida de obesos (52.8%). También se observd que cuando la
realizacion de la actividad fisica era menos frecuente, en general, los porcentajes
mas altos se situaban en los nifios varones que presentaron obesidad y sobrepeso.
El 30.6% de los obesos, el 19.8% con sobrepeso y el 18.9% con normopeso,
realizaban ejercicio fisico algunos dias de la semana. El 3% con normopeso, el
11.3% con sobrepeso y el 9.7% con obesidad realizaban ejercicio sélo los fines de
semana. El 0.8% con normopeso, el 1.9% con sobrepeso y el 5.6% con obesidad
casi nunca realizaban ejercicio fisico. Sin embargo, se encontré un porcentaje algo
mayor en los nifios varones con normopeso que nunca realizaban deporte (2.3%),
en comparacién con los obesos (1.4%) y con los que presentaron sobrepeso

(0.9%).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la variable
“Numero de horas de ocio sedentario diario (TV, videojuegos e internet)”. En la
Tabla 14 se pueden ver los resultados de las comparaciones entre las variables de

ejercicio fisico en el grupo del sexo masculino.
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Tabla 14. Diferencias en los habitos de ejercicio fisico y ocio sedentario entre

los nifios varones de cada categoria ponderal

Hace Casi todos los dias 99 75 70 66 38 52.8 18.29*
deporte

Algunos dias 25 18.9 21 19.8 22 30.6

Fines de semana 4 3 12 11.3 7 9.7

Casi nunca 1 0.8 2 1.9 4 5.6

Nunca 3 2.3 1 0.9 1 1.4
Horas diarias de ocio sedentario M DT M DT M DT F
(ver TV, videojuegos, internet) 2.55 1.54 2.56 1.1 30 172 2.37

3

Nota: *p < .05, **p < .01

En las nifias sélo se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la variable de ejercicio fisico “numero de horas de ocio sedentario diario (TV,

videojuegos e internet) (p < .05)”.

Se observé que la comparacién de medias en el nimero de horas de ocio
sedentario diario fue significativa entre el grupo de las nifias obesas y con
sobrepeso. Las niflas con obesidad presentaron una media de horas de ocio

sedentario diario mayor que las que tenian sobrepeso (Ver Tabla 15).
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Tabla 15. Diferencias en los habitos de ejercicio fisico y ocio sedentario entre

las niias de cada categoria ponderal

Hace deporte  Casi todos los dias 57 37.7 39 36.8 22 40 3.37
Algunos dias 54 35.8 38 358 21 38.2
Fines de semana 18 11.9 13 12.3 7 12.7
Casi nunca 17 11.3 9 8.5 3 5.5
Nunca 5 33 7 6.6 2 3.6
Horas diarias de ocio sedentario M DT M DT M DT F
(ver TV, videojuegos, internet) 2.25 1.51 2.12 142 273 1.73 294

Nota: *p < .05, **p < .01

8.3. Sintomas somaticos

A continuacion se presentan los resultados referentes a la valoracién de los
sintomas somdticos en la muestra. Primero se muestran las diferencias en la
presencia de los sintomas somdticos en funcion de la categoria ponderal y el sexo
y, posteriormente las diferencias en la manifestacion de cada sintoma somatico en

funcién de la categoria ponderal.

8.3.1. Diferencias en sintomas somaticos en funcion de la

categoria ponderal y el sexo

Los resultados del MANOVA muestran unicamente diferencias

significativas en la variable sintomas gastrointestinales en funcién del sexo (F
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[1,666] = 8.71; p =.003) con un tamafio del efecto pequeno (d = 0.26).

Concretamente, las nifias presentan una mayor sintomatologia que los nifios.

No se hallaron diferencias significativas en funcion del sexo en los
sintomas pseudoneurolégicos (F [1,666] = 0.85; p = .357) ni en los sintomas de
dolor (F [1,666] = 0.205; p = .651). Tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en funcidn de la categoria ponderal en la presencia
de sintomas pseudoneurolégicos (F [1,666] = 0.223; p = .637), gastrointestinales
(F [1,666] = 0.013; p = .910) y dolor (F [1,666] = 0.738; p = .390). La
interaccion entre la categoria ponderal y el sexo tampoco fue significativa para los
sintomas pseudoneurolégicos (F [1,666] = 3.550; p = .060), gastrointestinales (¥

[1,666] =2.984; p = .085) y dolor (F [1,666] = 1.284; p = .258).

En la Tabla 16 se presentan las medias y desviaciones tipicas en las

variables de sintomas somaticos en los nifios y nifias de cada categoria ponderal.
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Tabla 16. Diferencias en sintomas somaticos en funcion de la categoria

ponderal y el sexo

Sobrepeso u

obesidad F
(n =367)
M DT. M D.T. S CP SXCP
Sintomas Nifios 3.85 3.89 4.75 5133 0.85 0.22 3.55
pse“df, . Nifias  4.90 472 443 4.69
NEUTOIOBICOS i 4.40 436  4.59 5.02
Sintomas gastro Nifios
ttestinales 1.49 238  1.92 2.77 8.71%* 0.01 2.98
Ni
Mas— 554 3 222 309
Total 54 276 206 293
Stntomas Nifios | 75 253 216 284 0.20 073 128
dolor [
Nifias 1.89 235  1.84 2.66
Total 1.82 243 201 2.76

*p <.05, ** p <.01, *** p <.001, S = sexo, CP = categoria ponderal

8.3.2. Diferencias en la manifestacion de cada sintoma somatico
en funcion de la categoria ponderal
Se han hallado diferencias estadisticamente significativas en funcién de la

categoria ponderal en el porcentaje de nifios y niflas que manifiestan muchas o

muchisimas veces cuatro de los sintomas que examina el CSI.
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Tabla 17. Porcentaje (y frecuencia) de nifios que manifiestan tener muchas o

muchisimas veces cada sintoma somatico

Normopeso  Sobrepeso/ ;/
obesidad

Dolor de cabeza 20 (6.6) 19 (5.2) 0.64
Mareos o sensacion de desmayarse 9@3) 11 (3) 0.00
Dolor en el pecho o en el corazén 4(1.3) 9(2.5) 1.09
Falta de energia o cansancio 7(2.3) 22 (6) 5.35%
Dolor en la parte baja de la espalda 7(2.3) 14 (3.8) 1.20
Dolor de miisculos 8.7 11 4.1) 1.01
Falta de respiracion (cuando no estds haciendo ejercicio) 3(1) 17 (4.6) 7.51%*
Calor o demasiado frio sin ninguna razén 9(3) 17 (4.6) 1.19
Adormecimiento, entumecimiento o picazén en alguna parte 5(1.7) 13 (3.5) 2.22
del cuerpo

Tener un nudo en la garganta 2(0.7) 6 (1.6) 1.31
Debilidad en el cuerpo 6(2) 3(0.8) 1.71
Sentir pesados los brazos o las piernas 2(0.7) 6 (1.6) 1.31
Néuseas o molestias en el estdmago 8 (2.7 12 (3.3) 0.21
Estrefiimiento al ir al bafio 3(1) 6 (1.6) 0.50
Diarrea al ir al bafio 2(0.7) 1(0.3) 0.56
Dolores de estomago o abdomen 6(2) 5(1.4) 0.40
Te late el corazén muy rapido(cuando no haces ejercicio) 11 (3.7) 14 (3.8) 0.01
Dificultad para tragar 2(0.7) 3(0.8) 0.05
Pérdida de voz 4(1.3) 4 (1.1) 0.08
No poder ofr (sordera) 4 (1.3) 2(0.5) 1.14
Doble vision (incluso con gafas) 2(0.7) 8(12.2) 2.57
Vision borrosa (incluso con gafas) 3(1) 5(1.4) 0.18
No poder ver (ceguera) 0 3(0.8) 2.46
Desmayos o pérdida de conocimiento 0 0 0.00
Pérdida de memoria o amnesia 1(0.3) 3(0.8) 0.65
Convulsiones (temblores rapidos en el cuerpo que no 0 5(1.4) 4.12%
controlas)

Problemas al caminar 3(1) 4(1.1) 0.01
Paralisis o debilidad muscular 3(1) 0 3.66
Dificultad para orinar 1(0.3) 1(0.3) 0.20
Vomitar 4(1.3) 5(1.4) 0.00
Gases o inflamacién en el estomago 7(2.3) 11 (3) 0.28
Mala digestion (comer te hace sentir enfermo) 4 (1.3) 0 4.89%
Dolor de rodillas, codos o articulaciones 11 (3.7) 12 (3.3) 0.07
Dolor de brazos o piernas 11 (3.7) 12 (3.3) 0.07
Dolor cuando orinas 2(0.7) 1(0.3) 0.56

Nota: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001

El porcentaje de nifios y nifias con sobrepeso y obesidad que manifiestan

falta de energia o cansancio, falta de respiracion, convulsiones y mala digestion es

mayor que el porcentaje con normopeso. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas para el resto de los sintomas sométicos (Ver Tabla

17).
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8.4. Enfermedad en el nifio y en la familia

A continuacién se presentan los resultados de las andlisis realizados con
las variables de enfermedad en el nifio y en su familia. Concretamente se exponen
las diferencias en funcidén de la categoria ponderal en las variables: nimero de
visitas del nifio al médico, veces que han estado enfermos y faltado por

enfermedad, asi como en tener familiares enfermos.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el
nimero de veces que han visitado al médico, que han estado enfermos y que han

faltado a clase por enfermedad en funcién de la categoria ponderal.

En relacién a tener algiin familiar enfermo si se encuentran diferencias
estadisticamente significativas, siendo mayor el porcentaje de nifios con
normopeso que no tienen ninglin familiar enfermo respecto a los que tienen
obesidad o sobrepeso. En la Tabla 18 se presentan los resultados de las

comparaciones entre las variables de enfermedad en el nifio y sus familiares.

Tabla 18. Diferencias en otras variables relacionadas con la enfermedad en

funcion de la categoria ponderal

Normopeso Sobrepeso/obesidad

(n =301) (n=367)
n (%) n (%) ZZ
Visitas al médico en el dltimo mes 1.59 (2.11) 1.63 (2.21) -.20
Numero de veces enfermo en el ultimo mes 1.80 (2.24) 1.70 (2.25) 1
Numero de faltas a clase por enfermedad 1.51 (2.01) 1.35 (1.95) 1.058
Presencia de familiares enfermos 47(16) 85 (23) -2.47%*

Nota: ** p < .01
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8.5. Rendimiento académico y autoestima

En este ultimo apartado se muestran los datos resultantes de los andlisis
exploratorios de las diferencias en el rendimiento académico de los participantes
en funcién de la categoria ponderal, teniendo en cuenta el sexo y la autoestima

como variables moderadoras.

8.5.1. Diferencias en el rendimiento académico en funcion de la

categoria ponderal, el sexo y la autoestima

Los resultados del MANOVA no muestran diferencias significativas en el
rendimiento académico de los nifios varones en funcién de su categoria ponderal
(F = 0.265; p =.932), pero la variable autoestima si resulta ser significativa en el
andlisis (F = 17.211; p =.000) para todas las variables de rendimiento académico:
nimero de suspensos (F = 56.27; p =.000), ndmero de suficientes (F = 28.06; p
=.000), nimero de bienes (F = 6.284; p =.013), nimero de notables (F = 21.26; p

=.000) y nimero de sobresalientes (F' = 44,87; p =.000).

La relacién de la autoestima es positiva con el nimero de suspensos,
suficientes y bienes, y negativa con el nimero de notables y sobresalientes.
Teniendo en cuenta que mayores puntuaciones en la variable indican peor
autoestima, los nifios con baja autoestima obtienen mds suspensos (r = .405; p =
.000), mas suficientes (r = .275; p = .000) y mds bienes (r = .142; p = .013), pero

menos notables (r = -.286; p = .000) y menos sobresalientes (r = -.358; p = .000).
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En el rendimiento académico de las nifias se han hallado diferencias
significativas en funciéon de la categoria ponderal (F = 2.688; p =.021). En
concreto las diferencias son significativas segtn el peso de las participantes en el
nimero de suficientes (F = 10.723; p =.001), mayor en las nifias con sobrepeso u
obesidad, y en el nimero de sobresalientes (F = 4.633; p =.032), mayor en las
niflas con normopeso. Los tamafios del efecto son pequefios para ambas
comparaciones de medias (d = 0.32; d = 0,19, respectivamente). Ademads, tanto la
variable autoestima (F = 11.828; p =.000) como la edad son variables
significativas en el andlisis (F = 0.042; p =.022). Cuando la autoestima es peor el
nimero de suficientes es mayor (r = .198; p = .000) y el nimero de sobresalientes
menor (r = -.247; p = .000), de modo que las nifias con obesidad o sobrepeso con
baja autoestima obtienen mds suficientes, mientras que las nifias con normopeso
que presentan mejor autoestima obtienen mds sobresalientes. Ademds, las nifias

con peso normal de mayor edad obtienen mds sobresalientes (r = .118; p = .037).

Las Tablas 19 y 20 muestran las medias y desviaciones tipicas en el

rendimiento académico de los participantes con normopeso y con exceso de peso.
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Tabla 19. Medias y desviaciones tipicas en rendimiento académico en nifios

(n = 310) con normopeso y con exceso de peso

Normopeso Sobrepeso u obesidad
(n=125) (n=185)

M D.T. M D.T.

Niuimero de suspensos 0,95 1,42 0,90 1,57
Numero de suficientes 1,52 1,79 1,61 1,89
Numero de bienes 1,67 1,84 1,69 1,65
Numero de notables 2,47 1,92 2,40 1,93
Numero de sobresalientes 1,86 2,41 2,04 2,44

Tabla 20. Medias y desviaciones tipicas en rendimiento académico en nifias

(n = 316) con normopeso y con exceso de peso

Normopeso Sobrepeso u obesidad

(n=143) (n=173)
M D.T. M D.T.
Numero de suspensos 0,53 1,23 0,62 1,15
Numero de suficientes 0,95 1,48 1,49 1,84
Numero de bienes 1,45 1,46 1,64 1,64
Numero de notables 2,73 2,083 2,76 2,23

Numero de sobresalientes 2,47 2,53 1,98 2,56
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CAPITULO 9

DISCUSION

El primer objetivo de este estudio era conocer la prevalencia de la
obesidad y el sobrepeso en una muestra de preadolescentes de 10 a 12 afios de la
provincia de Alicante, examinando los datos socio-demograficos, los habitos
alimentarios y de actividad fisica de los participantes y su relacién en funcién de
la categoria ponderal (normopeso, sobrepeso y obesidad). Con respecto a la
prevalencia del problema, se ha encontrado que el exceso de peso presenta tasas
de prevalencia muy elevadas en los nifios de 10 a 12 afios, alcanzando una tasa del
34% de sobrepeso y del 20.4% de obesidad. Estos datos son superiores a los de
trabajos previos que refieren tasas de obesidad que oscilan entre el 13% y el 19%,
y de sobrepeso entre el 12.4% y el 26% (AESAN, 2013; Serra et al. 2003; Ruiz et

al. 2008).

Segun las hipétesis planteadas sobre la prevalencia de obesidad, sobrepeso
y normopeso Yy, las diferencias de sexo, edad y nivel educativo de los padres en
funcién de estas categorias ponderales, se esperaba encontrar tasas mas elevadas
de obesidad y sobrepeso en los varones, de mayor edad y en los hijos de padres y

madres con un menor nivel educativo. Sin embargo, estas hipdtesis no han sido
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confirmadas en este estudio, ya que los resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p < .05) entre las tres categorias ponderales en
estas variables. Estos datos se corresponden con los de un estudio realizado en la
provincia de Alicante que tampoco encontré diferencias respecto a estas variables
(Ruiz et al. 2008). Sin embargo, estos datos no coinciden con los resultados de
otros trabajos que muestran prevalencias mds altas de obesidad y sobrepeso en
nifios varones (AESAN, 2013; Serra et al. 2003) y en hijos de padres y madres
con niveles educativos mas bajos (AESAN, 2013; Serra et al. 2003; Serra et al.

2006).

Con respecto a los habitos de alimentacién de los participantes se habia
planteado la hipdtesis de que los preadolescentes con obesidad y sobrepeso
presentarian peores hdbitos alimentarios que los que presentaban normopeso.
Esta hipétesis se cumple parcialmente para algunas de las variables de
alimentacién estudiadas, en mayor medida para los preadolescentes del sexo
masculino. Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el
lugar donde comen de forma habitual, asi como en el habito de tomar desayuno y
merienda en funcién de la categoria ponderal en los varones. Concretamente, los
nifios con sobrepeso y obesidad comian con mayor frecuencia en su casa; los
niflos con sobrepeso comian con mayor frecuencia en casa de sus abuelos,
mientras que los nifios con normopeso comian habitualmente con mayor
frecuencia en el comedor escolar. Ademds, se ha encontrado que los nifios con
obesidad tomaban en menor proporcion desayuno y merienda habitualmente que
los que presentaban sobrepeso y normopeso. En el grupo de las nifias s6lo se

encontraron diferencias estadisticamente significativas en tomar cena y recena en
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funcién de la categoria ponderal. Concretamente, se observé que las nifias con
normopeso tomaban cena y recena en mayor porcentaje que las nifias con
sobrepeso y obesidad. Estos resultados podrian sugerir que los nifios con
normopeso realizan mds comidas al dia, lo que podria estar indicando, siguiendo
las conclusiones del estudio de Toschke et al. (2005), que la toma de pocas
comidas al dia podria suponer un factor de riesgo para la obesidad infantil. Por
otro lado, el hecho de haber encontrado que los nifios varones con normopeso
comieran habitualmente con mayor frecuencia en el comedor escolar que los que
presentaron sobrepeso y obesidad, quienes lo hacian con mayor frecuencia en su
casa y en casa de sus abuelos, respaldarian los resultados encontrados en los
estudios de la AESAN (2013) y Procter et al. (2008), que refieren que comer en
comedores escolares habitualmente puede ser un factor protector de la obesidad y

sobrepeso infantil.

En referencia a la préctica de ejercicio fisico y ocio sedentario, s6lo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables hacer
deporte fuera del horario escolar para el grupo de los preadolescentes varones y
en el nimero de horas de ocio sedentario diario para el grupo de nifias. Esto
sugiere que los varones con normopeso realizan con mayor frecuencia ejercicio
fisico que los que tienen sobrepeso y obesidad, y que las nifias obesas utilizan mas
horas de ocio sedentario que las que presentan sobrepeso. Estos datos apoyan en
parte las hipétesis de investigacion al respecto, ya que se esperaba encontrar un
mayor uso de ocio sedentario también en el grupo de los nifios obesos y con
sobrepeso y en el de las nifias con sobrepeso. Sin embargo, podemos observar que

los resultados van en la linea de los encontrados en otros estudios (AESAN, 2013;
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Hughes et al. 2006) que indican una mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso
en niflos que realizan poca actividad fisica y hacen uso de mas ocio sedentario,

aunque so6lo sea en el grupo de las nifias obesas en este caso.

El segundo objetivo de esta investigacion fue examinar la presencia de
enfermedad en el nifio y en su familia, asi como la presencia y manifestacion de
sintomas somadticos, en funciéon de su categoria ponderal. En relacién a las
variables de enfermedad en el nifio, se esperaba haber hallado una mayor
prevalencia de enfermedad, faltas a clase y visitas al médico en aquellos
preadolescentes con sobrepeso y obesidad en comparacién con los que muestran
normopeso, debido a los diversos problemas fisicos y psicolégicos que se asocian
a la obesidad. Sin embargo, en relacion a las variables de enfermedad examinadas,
no se han encontrado diferencias significativas en funciéon de la categoria
ponderal. Sin embargo, en relacion a la variable de enfermedad en los familiares,
tal y como se esperaba segun la hipétesis de investigacidon planteada, si se han
encontrado diferencias significativas en la presencia de familiares enfermos en
funcion de la categoria ponderal de los preadolescentes. Concretamente, se ha
hallado que los preadolescentes de ambos sexos con normopeso tienen en menor

grado familiares enfermos que los que tienen sobrepeso u obesidad.

Por otro lado, al examinar si existian diferencias en los sintomas somaticos
en funcion de la categoria ponderal de los preadolescentes, sélo se encontré una
mayor presencia de sintomas somdticos gastrointestinales en las nifias en
comparacion con los nifios. Aunque, segun la hipdtesis de partida, se esperaba
encontrar mds sintomas gastrointestinales, pseudoneurolégicos y dolor en los

participantes con obesidad o sobrepeso, unicamente se hallaron diferencias en
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funcion del sexo. Este resultado concuerda con el de algunas investigaciones que
sugieren que la presencia de sintomas sométicos es mayor en las mujeres que en
los varones (Campo et al. 1999; Garber et al. 1991). Diversos son los factores que
podrian justifican la mayor prevalencia de estos sintomas en las nifias en edad
escolar, como pueden ser las alteraciones hormonales propias de la pubertad,
diferencias bioldgicas y temperamentales, asi como el mayor riesgo que presentan
de manifestar trastornos de ansiedad y depresion en comparacién con los hombres

(Serra, 2012).

Al examinar cada sintoma somdtico por separado, se observé un mayor
porcentaje de preadolescentes con sobrepeso y obesidad que manifiestaban
sintomas como falta de respiracion, mala digestion, falta de energia y cansancio y
convulsiones, en comparacion con los que presentaban normopeso. La diversidad
de sintomas examinados en cada subescala del CSI podria explicar que no se
hallen diferencias en su conjunto, pero si en algunos sintomas en particular. Estos
resultados se corresponden con los hallazgos de varios estudios que refieren una
mayor prevalencia de problemas fisicos respiratorios y digestivos en nifos y
adolescentes con obesidad (Bernal-Reyes, Monzalvo y Bernal-Serrano, 2013;
Rubio et al. 2007; Speiser et al. 2005). El sintoma falta de respiracion, podria
deberse a que en las personas con exceso de peso las paredes de la caja tordcica y
el diafragma se expanden menos y por tanto el pulmoén, dificultando asi que la
persona realice respiraciones profundas. Debido a ello, la sangre puede presentar
un déficit de oxigeno y una acumulacién de dioxido de carbono (Malas, 2011).
Por otro lado, sintomatologia como las molestias digestivas podrian deberse a

varios factores como el tipo y cantidad de alimentos consumidos o al habito de
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comer rdpido y compulsivamente (Esquivel, Sudrez de Ronderos, Calzada, Sandi
y Urefia, 2002). Futuros estudios deberian llevarse a cabo con el fin de analizar la

relacion de dichos factores con la sintomatologia somaética.

Este trabajo también ha mostrado un porcentaje mayor de poblaciéon
preadolescente obesa y con sobrepeso de ambos sexos que refieren falta de
energia y cansancio. Este sintoma podria explicarse porque los preadolescentes
con exceso de peso podrian necesitar mds energia para moverse, por lo que
tenderian a cansarse antes que otros niflos (Malas, 2011). Ademads, los resultados
del estudio indican un mayor porcentaje de preadolescentes con sobrepeso y
obesidad que informan de tener convulsiones en comparacién con los que
presentan normopeso. La presencia de convulsiones no se ha asociado en estudios
previos a la obesidad, por lo que se seria interesante llevar a cabo nuevos estudios

que traten de clarificar dicha asociacion.

El tercer objetivo general de este estudio fue analizar la relacién entre el
rendimiento académico y la categoria ponderal, teniendo en cuenta la autoestima y
la edad como variables moderadoras en la muestra de preadolescentes. Las
hipdtesis de investigacion al respecto fueron que los participantes con exceso de
peso (obesidad y sobrepeso) mostrarian un rendimiento académico mas bajo que
los que presentaban normopeso. Ademds, que aquéllos con exceso de peso y peor
autoestima tendrian peores resultados escolares, especialmente las nifias. Segun
los resultados encontrados en este trabajo, podemos decir que las anteriores
hipdtesis de investigacion s6lo se cumplen en parte, ya que se hallaron diferencias
significativas en el rendimiento académico en funcién de la categoria ponderal

sOlo en el grupo de las nifias, resultando ser la variable autoestima y la edad
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significativas como moderadoras en dicha asociacién. Concretamente, las nifias
con exceso de peso que tenian niveles de autoestima mds bajos obtuvieron un
mayor nimero de suficientes, mientras que las que presentaban normopeso y
puntuaciones mds elevadas en autoestima, presentaban un mejor rendimiento
académico, obteniendo un mayor nimero de sobresalientes. Asimismo, mostraron
mejores resultados académicos las nifias con normopeso de mayor edad. En los
preadolescentes varones no se hallaron diferencias en los resultados académicos
en funcién de la categoria ponderal, pero si en funcidén de las puntuaciones en
autoestima, de modo que una menor autoestima se relaciond con un peor
rendimiento académico (mayor nimero de suspensos, suficientes y bienes, y

menor nimero de notables y sobresalientes).

Las diferencias significativas encontradas en esta investigacion sobre el
rendimiento académico en funcién de la categoria ponderal, apoyarian la
existencia de esta relacion encontrada anteriormente por otros autores (Datar et al.
2004; Judge y Jahns, 2007). Sin embargo, a pesar de que las nifias con obesidad o
sobrepeso presentaron peores resultados académicos que las nifias con normopeso,
los tamafos del efecto de dichas diferencias son pequefios, por lo que a partir de
este estudio no se puede concluir que el exceso de peso sea un factor
determinante, que influye directamente en el rendimiento académico de los
preadolescentes. De hecho, los resultados del trabajo apoyan la importancia del
papel de la autoestima como variable moderadora en dicha relacién, en la misma
linea de algunas investigaciones previas que no encuentran una asociacion clara

entre la categoria ponderal y el rendimiento académico, y que sefialan la
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influencia en dicha asociacion de otras variables mediadoras (Barrigas y Fragoso,

2012; Roldéan y Paz, 2013; Sartuntin, et al., 2013; Veldwijk, et al., 2012).

A la vista de estos resultados, se confirma que la autoestima parece influir
en el rendimiento académico de los preadolescentes con exceso de peso, de
acuerdo a los trabajos que apuntan a la importancia de determinadas variables
emocionales, como la autoestima, en la relacion entre la obesidad y el rendimiento
escolar del nifio (Caird et al. 2011; Taras y Potts-Datema, 2005). En concreto,
Taras y Potts-Datema en su revision de 2005 sugerian que la autoestima, asi como
otros problemas emocionales, pueden estar actuando como un mediador entre la
obesidad y el rendimiento escolar, o incluso como un factor que predisponga a los
nifios a ser obesos y a tener un peor rendimiento sin que exista necesariamente
una asociacion entre obesidad y rendimiento escolar. Sin embargo, tal y como
sefalaban estos autores, todavia se desconoce la causa y el efecto de la asociacion
entre ambas variables, siendo necesaria mds investigacién al respecto. Por su
parte, Caird et al. (2011) en su revision sistematica sobre obesidad infantil y logro
académico, encontraron que once de los 29 estudios revisados sugerian que la
obesidad puede derivar en problemas psicoldgicos, como depresion o baja
autoestima, lo que afecta al rendimiento académico. Asimismo, un importante
meta-andlisis, que incluyé 32 estudios que examinaban la relacion entre
autoconcepto y rendimiento escolar usando un método longitudinal, concluy6 que
un alto autoconcepto conduce a un alto rendimiento académico, y viceversa
(Huang, 2011). Otros autores también sugieren que la obesidad puede tener un
impacto en el rendimiento académico por la posible influencia de diferentes

variables como el rechazo y la estigmatizacion por parte de los iguales o por
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problemas psicoldgicos presentes como una baja autoestima (Caird et al. 2011;
Roldédn y Paz, 2013). Por tanto, estos resultados son coherentes con los estudios
que evidencian la relacion existente entre la obesidad, el autoconcepto, la

autoestima y el rendimiento académico.

Los resultados del presente estudio también sugieren que el género y la
edad son variables que pueden influir en la relacién entre la categoria ponderal del
nifio y su rendimiento académico. En este sentido, pese a que el anélisis del efecto
moderador de la edad y el género parece ser comuin entre los escasos estudios
disponibles (Caird et al., 2011), los hallazgos son a menudo inconsistentes, por
ejemplo respecto al género (Lu, Chou y Liu, 2014; Odlaug et al., 2015), y por
tanto poco concluyentes, por lo que es necesaria mas investigacion para tener mas
informacioén sobre su papel moderador. Por ello, los resultados extienden la
literatura existente al respecto, encontrando diferencias significativas en el
rendimiento académico en funcién de la categoria ponderal y de la edad, aunque

s6lo en el grupo de las nifias que participaron en este estudio.
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CAPITULO 10

CONCLUSIONES

Los objetivos de este estudio fueron, por un lado, conocer la magnitud del
problema de la obesidad y el sobrepeso en preadolescentes de la provincia de
Alicante, examinando la relacién entre variables socio-demogréficas, hdbitos de
alimentacion, ejercicio fisico y de ocio sedentario de la muestra y el exceso de
peso. Por otro lado, se pretendia determinar la presencia de enfermedad en el nifio
y su familia y la manifestacién de sintomas somaticos en funcién de la categoria
ponderal (obesidad, sobrepeso y normopeso). Finalmente, se plante6 como
objetivo analizar la relacién del exceso de peso con el rendimiento académico de
los preadolescentes, tomando en cuenta la autoestima y el sexo como variables

moderadoras.

Para ello, se aplic6 una bateria de pruebas de evaluacién a una muestra de
preadolescentes de 10 a 12 afios de la provincia de Alicante. En base a los

resultados encontrados, se puede concluir lo siguiente:
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El exceso de peso infanto-juvenil es un problema muy prevalente en la
provincia de Alicante, dado que se han encontrado unas elevadisimas tasas
de prevalencia de obesidad y sobrepeso. En concreto, un 34% y un 20.4%
respectivamente, datos superiores a los referidos por otros trabajos a nivel
nacional y provincial.

No existe una relacién entre las variables socio-demograficas sexo, edad y
nivel educativo de los padres y madres de los participantes y la categoria
ponderal de éstos.

El habito de comer en el comedor escolar y realizar més comidas al dia (no
saltarse el desayuno o merienda, y tomar cena y recena) pueden suponer
factores protectores de la obesidad y el sobrepeso infanto-juvenil.

La falta de practica de ejercicio fisico habitual y el exceso de horas de ocio
sedentario diario también pueden considerarse factores que fomenten el
exceso de peso.

Los preadolescentes con exceso de peso no muestran un peor estado de
salud que los que tienen normopeso, no halldndose diferencias en funcién
de la categoria ponderal en la presencia de enfermedad, faltas a clase o las
visitas al médico.

Los nifios con obesidad y sobrepeso refieren una presencia mas elevada de
familiares enfermos que los que presentan normopeso.

Sélo las preadolescentes mujeres con obesidad y sobrepeso presentan una
mayor sintomatologia somdtica gastrointestinal que las que presentan
normopeso. Atendiendo a los sintomas sométicos por separado, s6lo se

encuentra una mayor manifestacion de los sintomas: falta de respiracion,
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mala digestion, falta de energia y cansancio y convulsiones en los
preadolescentes con exceso de peso de ambos sexos.

- El exceso de peso por si solo no es un factor determinante que influya
directamente en el rendimiento académico de los adolescentes. Sin
embargo, la autoestima, el sexo y la edad si parecen ser variables que
moderan e influyen en la relacion entre el rendimiento académico y el

exceso de peso.

Limitaciones del estudio

El presente estudio tiene algunas limitaciones a considerar. Por un lado, se
trata de un estudio transversal, lo que limita la interpretacion de los resultados y
sugiere la necesidad de llevar a cabo estudios longitudinales. Ademads, el reducido
nimero de colegios y localidades estudiadas, asi como el intervalo de edad
seleccionado, podria afectar a la representatividad de los resultados. Por ello, seria
conveniente replicar el estudio con muestras mds amplias, aumentando el grupo
de edad de la muestra, ya que en esta investigacién s6lo se han incluido a
preadolescentes de 10 a 12 afos, y asi conocer si los resultados se pueden

generalizar a toda la preadolescencia.

En futuros estudios seria recomendable ampliar datos sobre las variables
estudiadas o incluir otras variables que no se han tenido en cuenta en este trabajo.
Por ejemplo, seria interesante obtener informacion mads detallada sobre las
variables relacionadas con la enfermedad en los familiares del nifio con exceso de
peso, lo que permitiria establecer con mayor exactitud relaciones entre

enfermedades concretas, obesidad y sobrepeso. También seria apropiado analizar
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la relacién entre el rendimiento académico en los preadolescentes con exceso de
peso y otras variables emocionales como la ansiedad o la depresion, que podrian
tener un papel relevante en el rendimiento académico, lo que a su vez permitiria

establecer conclusiones més amplias y complejas sobre esta relacion.

A pesar de las anteriores limitaciones y, debido a la escasez de estudios
sobre obesidad y sobrepeso infanto-juvenil en nuestra provincia, la falta de
investigaciones que analicen la relacién entre exceso de peso, somatizacién y
rendimiento académico en esta poblacidn, junto a la importancia del problema y la
magnitud de las tasas de prevalencia de obesidad y sobrepeso que se han

encontrado, estos datos, aunque tomados con cautela, deben ser tenidos en cuenta.

En su conjunto, los resultados encontrados refuerzan la necesidad de
desarrollar programas eficaces de prevencion e intervencién temprana para la
obesidad infantil y, valorar de forma exhaustiva y multidisciplinar la
sintomatologia fisica, psicolégica y social de los nifios y nifias obesos y con
sobrepeso, para poder ofrecer una intervencién exitosa, no sélo centrada en la
reduccién de peso, sino en la mejora de la calidad de vida y de la sintomatologia

negativa asociada a la obesidad y al sobrepeso.
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Estudio sobre bienestar infantil
y adolescente

Escribe:
12 letra de tu 12 letra de tu 12 letra de tu Tu fecha de nacimiento
nombre primer apellido segundo Dia Mes Afio

apellido




¢Cuantos anos tienes?: o7 o8 o9 o010 o111 o012

Eres: o Nino o Nifa

¢En qué pais naciste? o En Espafia o En otro pais: escribe
CUAL . e
¢En qué trabajatu padre? ...l ¢Y tu madre?

¢Cuantos hermanos y hermanas tienes?

oNinguno o1 o2 o3 o4 ob ob

¢Qué lugar ocupas entre tus hermanos? o©01° 02° 03° 04° ob°
¢Con quién vives normalmente?

o Con mi madre y con mi padre

o Solo con mi madre

o Solo con mi padre

o Con mis abuelos

o Con mi madre y su nueva pareja

o Con mi padre y su nueva pareja

o Con otros familiares. Dinos con quién:



En el dltimo mes...
¢, Cuantas veces has ido al médico?
oNinguna o1 o2 o3 o4 ob5 o6 oMasde6 veces

¢ Cuantas veces has estado enfermo?
oNinguna o1 o2 o3 o4 ob5 o6 oMasde6 veces

¢, Cuantas veces has faltado a clase por estar enfermo?
oNinguna o1 o2 o3 o4 ob o6 oMasde6 veces

¢Hay alguien de tu familia que esté enfermo?

o No, nadie.
o Si, mi madre. Esta enferma de:

Tus padres...

o Estan casados

o Viven juntos sin estar casados

o Tu padre o tu madre son solteros/as

o Eres huérfano de un padre o de los dos
o Estan separados o divorciados.



RESPECTO A TU ALIMENTACION
Y TU TIEMPO LIBRE:

1. ¢ Has desayunado algo hoy por la mahana (antes de venir al colegio?
o Si o No
Cuéntanos qué has desayunado:

2. ¢ Has comido o bebido algo hoy a media manhana, en el recreo?
o Si o No
Cuéntanos qué has tomado:

3. ¢ Crees que comes mucha o poca fruta?
o Muchisima o Mucha o Ni mucha ni poca o Poca o Muy poca

4. ;Crees que comes mas o menos fruta que la mayoria de nifios de tu
edad?

o Mucha mas o Algo mas o La misma o Algo menos o Mucha menos

5. ¢{Crees que comes mucha o poca verdura?
o Muchisima o Mucha o Ni mucha ni poca o Poca o Muy poca

6. ¢ Crees que comes mas o menos verdura que la mayoria de nifios de tu
edad?

o Mucha mas o Algo mas o La misma o Algo menos o Mucha menos

7. (,Dénde comes normalmente de lunes a viernes?

En mi casa

o En casa de mis abuelos

o En el comedor del colegio
o En otro lugar:

O

8. Senala las comidas que haces normalmente:
o Desayuno
o Almuerzo (a media mafiana)
o Comida
o Merienda
o Cena
o Recena (antes de acostarte)



9. ¢(Con qué frecuencia comes pastelitos, bolleria o golosinas?

o Nunca o Todos los dias o Algunos dias o Sélo los fines de
semana

10. Sin contar las horas de gimnasia en el colegio, ¢ sueles hacer deporte
(paseos en bici, patinar, natacién, jugar al futbol, karate...)?

o Si, casi todos los dias o Algunos dias o Sdlo los fines de semana
o Casi nunca o Nunca

11. ¢ Cuantas horas al dia ves la television, juegas con videojuegos o usas
Internet?

oNinguna o1 02 o3 04 o5 oMasdeb

12. ¢ Cuanto dinero te dan tus padres para tus gastos semanales?
o No me dan dinero para gastar o Suelo disponer de.......... €ala
semana
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1
2
3
4.
5
6
7

Inventario de Somatizaciéon Infantil

Los sintomas son sensaciones que a veces tienen los nifios y los adolescentes. Lee cada uno de

ellos y sefala si has tenido algun sintoma y cuanto te han molestado en las dos ultimas semanas:

« DOIORAE CANBZA ke mmmmmms
. Mareos o sensacion de desmayarte................
. Dolor en el pecho o en el corazon..................

Falta de energia o cansancio.........................
. Dolor en la parte baja de la espalda................

. Dolor de musculos..
. Falta de respiracion (cuando no estas hacnendo

ejercicio)...

8.

Calor o demasiado frio sin ninguna razoén.........

9. Adormecimiento, entumecimiento o picazén en
alguna parte de tu CUerpo............c.veeeeiininnnnes

10.

1

12.
13.
14.
15.

16.
17.

Tener un nudo en lagarganta......................
. Debilidad en el cuerpo..........ccouvvevanvivesvaions
Sentir pesados los brazos o las piernas.........
N&useas o molestias en el estbmago............
Estrefiimiento al ir al bafio...........................
Diarrea aliral bafio................coccov i,

Dolores de estbmago o abdomen..

Te late el corazén muy répldo (cuando no

estas haciendo ejercicio)...

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.
26.

qu

27.
28.
29.
30.

31.
32.

en

33.

34

35.

Dificultad paratragar.............c.coovee e ieeinns
Pérdida de voz:.. S S ¥ o= o W 8
No poder oir (sordera).............ccceeeevineneenn. ..

Doble visién (incluso con gafas)...................

Desmayos o pérdida de conocimiento............

Perdida de memoria o amnesia..................

Convulsiones (temblores rapidos en el cuerpo
e no puedes controlar).......c..cc.eeviniiiciiiieieann.

Problemas al caminar...............cccccevvieeeens
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Resumen

Fundamentos: La obesidad es un problema con graves
repercusiones para la salud fisica, psicolégica y social que
afecta a millones de nifos y adolescentes en todo el
mundo. Los objetivos de este estudio son obtener datos
actualizados de la prevalencia de la obesidad y el sobre-
peso en preadolescentes de 10 a 12 aiios de la provincia de
Alicante, obtener informacién sobre los habitos alimenta-
rios, la actividad fisica y determinadas variables sociode-
mograficas, y examinar su relacion con la obesidad y el
sobrepeso infantil o el riesgo de padecerlos.

Meétodo: Participaron 623 preadolescentes, el 49,9 % de
sexo masculino y el 50,1% femenino. El IMC se deter-
miné siguiendo los criterios de la WHO Child Growth
Standards.

Resultados: Se ha encontrado una alta prevalencia de
obesidad y sobrepeso en nuestra provincia, el 20,4% y
34% respectivamente. Los resultados no mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre las catego-
rias ponderales en las variables sexo, edad y nivel de estu-
dios de los progenitores. Respecto a los habitos de
alimentacion y ejercicio fisico, los resultados sugieren que
los nifios y nifias con normopeso hacen un mayor nimero
de comidas al dia y, los nifios con normopeso comen con
mayor frecuencia en comedores escolares. Y apuntan a
que los nifios con normopeso realizan con mayor frecuen-
cia ejercicio fisico que los que presentan sobrepeso y obe-
sidad, y que las nifias obesas utilizan mas horas de ocio
sedentario que las que presentan sobrepeso.

Conclusion: Los resultados refuerzan la necesidad de
desarrollar programas eficaces de prevencion e interven-
cién temprana para la obesidad infantil.
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DIFFERENCES IN EATING HABITS AND
PHYSICAL ACTIVITY IN A SAMPLE OF
PREADOLESCENT DEPENDING ON THEIR
WEIGHT CATEGORY

Abstract

Background: Obesity is a problem with serious impli-
cations for the physical, psychological and social health
that affects millions of children and adolescents world-
wide. This study wants to obtain updated prevalence data
of obesity and overweight in adolescents from 10 to 12
years old in the province of Alicante, information on
eating habits, physical activity and selected sociodemo-
graphic variables. It is important to examine their rela-
tion with children’s obesity and overweight or at risk of
suffering it.

Methods: A total of 623 preteens participated, 49.9%
male and 50.1% female. The IBM was determined
following the WHO Child Growth Standards.

Results: 1t was found a high prevalence of obesity and
overweight in our province: 20.4% and 34 % respectively.
The results showed no statistically significant differences
between the categories by sex, age and educational level of
parents. Regarding eating habits and of physical exercise,
the results suggest that children with normal weight
make more meals per day, and boys with normal weight
eat more often in school canteens. Also it s suggest that
boys with normal weight perform exercise more often
than those who are overweight and obese, and obese girls
use more hours of sedentary leisure than overweight girls.

Conclusion: The results reinforce the need to develop
effective prevention and early intervention programs for
childhood obesity.

(Nutr Hosp. 2014;30:306-313)
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Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica y compleja
que se caracteriza por la acumulacién excesiva de grasa
corporal. Suele iniciarse en la infancia o en la adoles-
cencia y surge de una interaccion genética y ambien-
tal'2. Repercute negativamente en la calidad de vida
relacionada con la salud infanto-juvenil’y, aunque a
corto plazo la obesidad infantil no se asocia a unas tasas
de mortalidad elevadas, supone un mayor riesgo de
consecuencias adversas para la salud y mortalidad pre-
matura en la vida adulta**°. La obesidad es ademds un
potente predictor de la obesidad en la adolescencia’ y
en la adultez® sobre todo cuando cursa en la segunda
década de la vidaZ. Se trata de la alteracién metabdlica
mds frecuente entre los 3 y los 14 afios de edad y parece
que asf lo seguird siendo en el futuro’. Numerosos son
los estudios que relacionan la obesidad con el riesgo de
padecer diversas complicaciones y enfermedades
como la diabetes tipo 2, hipertension, dislipemias,
hipercolesterolemia, problemas cardiovasculares, arti-
culares y digestivos'+¢. También se asocia con altera-
ciones en la respuesta inmune con un aumento en la
propension a infecciones, con cambios endocrinos
como disminucién de la respuesta de la hormona del
crecimiento o hiperleptinemia'®!'y algunos tipos de
cancer, como el de mama, endometrio, vesicula, colon,
recto y préstata'2. Ademds, se relaciona con alteracio-
nes menstruales, esterilidad asi como problemas respi-
ratorios nocturnos, apnea del suefio y asma'*". A todos
estos trastornos fisicos hay que sumarle los problemas
psicoldgicos y sociales provocados por la obesidad.
Entre los mas frecuentes destaca la baja autoestima,
auto-imagen negativa sobre todo durante la adolescen-
cia, introversion, aislamiento y rechazo social'#!>!,
También estan relacionados con la obesidad y el sobre-
peso infantil y juvenil los comportamientos compulsi-
vos e impulsivos'*', la ansiedad, depresion, alteracio-
nes de la conducta alimentaria con pérdida de
control'®'8, e incluso la enuresis®.

Es complejo precisar la prevalencia de la obesidad
en nifios y adultos debido a los diferentes criterios y
métodos de valoracion utilizados para su diagnéstico'.
Se estima que la prevalencia mundial de obesidad
infantil y juvenil ha aumentado en las tdltimas décadas
de un 4,2% en 1990 a un 6,7% en 2010 y se espera que
esa tendencia alcance el 9,1% en 2020%. A nivel mun-
dial se calcula que 170 millones de nifios menores de
18 afios tienen sobrepeso’®. Las tasas de prevalencia
mads altas se encuentran en los paises desarrollados y
las més bajas en los que estan en vias de desarrollo; sin
embargo, el sobrepeso estd aumentando en casi todos
los paises, siendo los paises de ingresos medio-bajos
los que presentan unas tasas de crecimiento mas
rapido®. En comparacién con el resto de paises de
Europa, Espafia se sitda en una posicion intermedia en
el porcentaje de adultos obesos. Sin embargo, en lo que
se refiere a poblacién infantil, Espafia presenta una de
las cifras més altas, tan sélo superadas por Italia, Malta

y Grecia, siguiendo asi con la tendencia de otros paises
con problemas histéricos de obesidad y sobrepeso
como Estados Unidos y el Reino Unido. Los datos
mads amplios sobre la prevalencia del problema en
Espafa proceden principalmente de las Encuestas
Nacionales de Salud y de dos estudios: el estudio enKid
(1998-2000) realizado en una poblacién de 2 a 24 afios
que sittia la prevalencia de obesidad en el 13,9% y lade
sobrepeso y obesidad en el 26,3% (s6lo sobrepeso
12,4%)*, y el estudio ALADINO (Alimentacion, Acti-
vidad fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad) desarro-
llado durante el curso escolar 2010-2011 por la
AESAN (Agencia de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cién) con nifios de 6 a 9 afios que refiere un 18,3% de
nifios obesos y un 26,2% con sobrepeso tomando como
referencia los estdndares de crecimiento de la OMS. En
este dltimo estudio se compararon los resultados obte-
nidos con los del enKid, y se observé que el creci-
miento del sobrepeso parecia haberse estabilizado,
puesto que no se encontraron diferencias significativas
entre ambos estudios. En cuanto a la obesidad, s6lo se
hallé un aumento en las nifias, mientras que en los
nifios la tendencia también parecia ser estable®. Segun
los resultados preliminares de la dltima Encuesta
Nacional de Salud de 2011-2012%, la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en nifios y adolescentes de 2 a 17
afios se sitda en el 27,8%. Estos resultados, junto a
estudios recientes, indican una tendencia de estabiliza-
cidén en los dltimos afios de la prevalencia en Espafia y
en otros paises desarrollados*?*. El estudio enKid
refiere las tasas mds elevadas en Canarias y las zonas
del sur y el levante espafiol>. En el caso de la Comuni-
dad Valenciana la prevalencia es muy elevada, con un
22,28% de nifios de 9 a 12 afios que presenta obesidad o
sobrepeso®. En la provincia de Alicante la prevalencia
de la obesidad entre los 6 y 11 afios oscila entre el
13,5% y el 18,8%".

En general las tasas de prevalencia mds altas tanto
para la obesidad como para el sobrepeso las presentan
los nifios varones***y en edades prepuberales>*. Sin
embargo, en la provincia de Alicante no se han encon-
trado diferencias estadisticamente significativas res-
pecto al sexo y la edad?. Varios estudios sefialan que la
obesidad es mds prevalente en familias y ambientes
mas desfavorecidos, con un menor nivel socioeconoé-
mico y educacional>**%, en nifios que comen poca
fruta, verdura o legumbres y comen mads bolleria, pas-
teleria y aperitivos*?'?!, que no desayunan o toman un
desayuno de baja calidad**y que hacen pocas comidas
al dia®. También se ha encontrado un mayor niimero de
niflos con normopeso que comen habitualmente en
comedores escolares®!. Respecto a los hébitos de ejer-
cicio fisico se ha observado mayor prevalencia de obe-
sidad y sobrepeso en nifios que realizan poca actividad
fisica y hacen uso de mads ocio sedentario®-.

Los objetivos del presente estudio son obtener datos
actualizados de la prevalencia de la obesidad y el
sobrepeso en preadolescentes de 10 a 12 afios, obtener
informacion sobre los habitos alimentarios, la activi-
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dad fisica y determinadas variables sociodemograficas,
asi como examinar su relacién con la obesidad y el
sobrepeso infantil o el riesgo de padecerlos. Se espera
encontrar diferencias significativas entre los preadoles-
centes con obesidad y/o sobrepeso y aquéllos con nor-
mopeso en las variables analizadas (sexo, edad, nivel
educativo de los padres, hdbitos de alimentacién y acti-
vidad fisica). Conocer la dimension epidemioldgica del
problema y las variables relacionadas permitird iniciar
tareas de prevencion y tratamiento mds efectivas y
adaptadas a las necesidades de esta poblacion.

Método
FParticipantes

Se trata de un estudio transversal en el que participa-
ron 623 preadolescentes de edades comprendidas entre
los 10y 12 afios (M =11,03; DT=0,7), €l 49,9% de sexo
masculino (M = 11,06; DT =0,7) y el 50,1% femenino
(M =11,01; DT =0,7). El 85.9% de los participantes
eran espafioles y el resto eran nacidos en otros paises.
Respecto a su situacion familiar, el 82,1% tenian padres
casados, el 16,4% padres separados o divorciados, el
0,2% tenian padre o madre solteros, y el 1,4% eran huér-
fanos de un padre o de los dos. La mayoria de los partici-
pantes tenfan un solo hermano (62%), el 16,4% tenian
dos hermanos, el 12,2% eran hijos tnicos, el 5,5% tenian
tres hermanos, y el resto (4,3%) mas de cuatro herma-
nos. El nivel socioeconémico, determinado por la situa-
cion laboral de los padres y la ubicacion del colegio en el
que estaban escolarizados, era medio. Concretamente,
en relacion al nivel de estudios de los padres y madres de
los participantes, la mayoria tenfa estudios basicos (un
72,1% de los padres y un 59,2% de las madres), y en
menor medida estudios medios (un 11,7% de los padres
y un 10,6% de las madres) o estudios universitarios (un
4,8% de los padres y un 3.4% de las madres). Sobre el
resto se desconoce el nivel educativo. Con respecto a la
situacion laboral, la mayoria de los padres estaban en
situacion activa (88,6% de los padres y el 73,2% de las
madres). En la tabla I se presentan las caracteristicas de
la muestra total y de las tres submuestras que se estable-
cieron en base a la categoria ponderal (normopeso,
sobrepeso y obesidad). No se hallaron diferencias signi-
ficativas entre las submuestras en ninguna de las varia-
bles sociodemograficas examinadas.

Instrumentos de evaluacion

Variables sociodemograficas: los participantes com-
pletaron un breve cuestionario sociodemografico pro-
porcionando informacién sobre su edad, sexo, trabajo
de sumadre y padre, situacién familiar, nimero de her-
manos, y pais de nacimiento.

Peso y talla: se midio6 la talla de los participantes des-
calzos utilizando un estatimetro portatil (Leicester Tanita

HR 001°; graduacién: 1 mm) y se determiné el peso en
una balanza digital (Beurer BF-100®; precision: 100 g).

Indice de masa corporal (IMC) y clasificacién pon-
deral (normopeso, sobrepeso y obesidad): se estable-
cieron siguiendo los WHO Child Growth Standards,
que tienen en cuenta el IMC, el sexo y la edad*. E1 IMC
se obtuvo con la férmula peso/talla? (kg/m?). Siguiendo
estas normas “sobrepeso” corresponde a +1 desviacion
estandar (D.E.) (equivalente a IMC de 25,4 kg/m? para
hombres y de 25,0 kg/m? para mujeres a los 19 afios) y
“obesidad” a +2 D.E. (equivalente a un IMC de 29,7
kg/m? en ambos sexos a los 19 afios)*.

Habitos de alimentacion y actividad fisica: los partici-
pantes completaron un cuestionario construido para este
estudio que inclufa 14 items relativos a su alimentacién
(lugar donde comian; niimero de comidas habituales al
dia; frecuencia de ingesta de fruta, verdura y alimentos
ricos en grasa y azucares; percepcion de su cantidad de
ingesta de fruta y verdura respecto a nifilos de su misma
edad) y actividad fisica (frecuencia de actividad fisica
fuera del horario escolar y nimero de horas de actividad
de ocio sedentaria al dfa). Algunos items eran de respuesta
multiple (e.g. Sefiala las comidas que haces normal-
mente: desayuno, almuerzo, comida, merienda, cena y
recena), y en otros los sujetos tenfan que responder valo-
rando la frecuencia de su conducta en una escala que podia
ir de muchisima a muy poca, de nunca a todos los dias o de
mucha mds a mucha menos. (e.g. ; Crees que comes mds o
menos fruta que la mayoria de nifios de tu edad? Mucha
mds, algo mds, la misma, algo menos o mucha menos).

Procedimiento

La muestra de este estudio fue reclutada en varias aulas
de 4°a 6° de educacion primaria de siete colegios ptblicos
y concertados de la provincia de Alicante, seleccionados
al azar de zonas urbanas y rurales, de la costa y del inte-
rior. Tras solicitar la autorizacién a los directores de los
centros y obtener el consentimiento informado de los
padres, se realiz6 la evaluacion de los participantes en las
aulas de los propios colegios. E1 95% de los padres dieron
la conformidad para la participacion de sus hijos en el
estudio. Los participantes completaron los cuestionarios
de forma anénima. Se distribuyeron los cuestionarios y se
leyeron en voz alta las instrucciones. Se pidi6 a los parti-
cipantes que contestaran con sinceridad y levantaran la
mano si les surgfa alguna duda. Ningtn participante dejé
mds del 20% de los items sin responder, de modo que no
se excluy6 ningtin cuestionario del andlisis de datos. El
Comité de Etica de la institucién de la que forman parte
los autores aprobé previamente el estudio.

Andlisis estadisticos

Una vez los participantes completaron los cuestiona-
rios, se llevoé a cabo el andlisis estadistico de los datos
recogidos. Para la comparacion de las variables cualitati-
vas se utilizo la prueba Chi-cuadrado y para la compara-
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Tabla I
Caracteristicas de la muestra

Normopeso Sobrepeso Obesidad Total
Variables (n=284) (n=212) (n=127) (n=623)
n % n % n % n %

Edad

10 afios 68 23,9 48 22,6 28 22 144 23,1

11 afios 134 47,2 120 56,6 60 47,2 314 50,4

12 afios 82 28,9 44 20,8 39 30,7 165 26,5
Sexo

Ninas 151 53,2 106 50 55 433 312 50,1

Nifios 133 46,8 106 50 72 56,7 311 49,9
Niimero de hermanos

Hijos tnicos 27 9,5 30 14,2 19 15 76 12,2

1 hermano 180 63,4 130 61,3 76 59,8 386 62

2 hermanos 50 17,6 29 13,7 22 17,3 101 16,2

3 hermanos 17 6 11 52 6 4,7 34 5,5

4 6 mas hermanos 10 3,7 12 5,6 4 3,2 26 4,3
Origen

Espaiiol 241 84,9 179 84,4 115 90,6 535 85,9

Otros paises 43 15,1 33 15,6 12 9.4 88 14,1
Estudios del padre

Universitarios 13 4.8 12 5,9 5 42 30 4.8

Medios 33 12,2 28 13,7 12 10,2 73 11,7

Basicos 208 76,8 151 73,7 90 76,3 449 72,1

No lo sabe 17 6,3 14 7,8 11 9,3 42 6,7
Estudios de la madre

Universitarios 12 4.4 7 3,4 2 1,6 21 3,4

Medios 28 10,2 25 12 13 10,7 66 10,6

Basicos 165 60 122 58,7 82 67,2 369 59,2

No lo sabe 70 254 54 26 25 20,5 149 22,9
Padre trabaja actualmente 254 46 191 34,6 107 19,3 552 88,6
Madre trabaja actualmente 205 449 154 33,7 97 21,2 456 73,2
Estado civil

Casados 233 82 178 84 100 78,8 511 82,1

Separados/Divorciados 48 16,9 32 15,1 22 17,3 102 16,4

Padre/madre soltero/s 1 0,4 0 0 0 0 1 0,2

Huérfanos 2 0,7 2 0,9 5 3,9 9 1.4

cién de medias el andlisis de varianza (ANOVA). El
nivel de significacién establecido fue p < 0,05. Se halla-
ron los tamafios del efecto de las diferencias que resulta-
ron significativas. Todos los andlisis fueron realizados
mediante el paquete estadistico SPSS-19 para Windows.

Resultados
Prevalencia de obesidad, sobrepesoy normopeso,
ydiferencias de sexo, edad y nivel educativo

de los padres

De la muestra total del estudio (n = 623), 212 partici-
pantes presentaron sobrepeso (34%) y 127 obesidad

(20,4%). El resto tenfan un peso normal (n = 284;
45,6%). No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas ()*=3,41, p > 0,05) respecto al
sexo de los sujetos entre los que presentaron normo-
peso, sobrepeso y obesidad. En relacién a la edad de los
participantes, tampoco se hallaron diferencias estadis-
ticamente significativas (p < 0,05) entre las categorias
ponderales ni para el grupo del sexo masculino (? =
7,39) ni para el del femenino (y*>= 4,38). En el nivel
educativo de los padres, las diferencias tampoco fueron
estadisticamente significativas (p < 0,05) entre los
nifios con normopeso, obesidad o sobrepeso (= 4,94
para estudios del padre y x>= 579 para la madre de
varones; x*= 5,74 para estudios del padre y >= 4,69
para la madre de mujeres).
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Diferencias en hdbitos de alimentacion y
ejercicio fisico entre nifios con normopeso,
sobrepeso y obesidad

Con respecto a los hédbitos de alimentacioén de los
nifios varones, se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas en las variables “lugar donde
comen habitualmente” (p < 0,05), “tomar desayuno
habitualmente” (p <0,05) y “tomar merienda habitual-
mente” (p <0,01). Los nifios con normopeso comian con
mayor frecuencia en el comedor escolar que los que pre-
sentaron sobrepeso y obesidad, que lo hacfan con mayor
frecuencia en su casa. Ademas, los nifios con obesidad
comian mds a menudo en casa de sus abuelos que aqué-
1los con sobrepeso y normopeso. Por otro lado, los nifios
con obesidad tomaban desayuno habitualmente en
menor frecuencia que los que presentaron sobrepeso y
normopeso. Lo mismo ocurre respecto a merendar habi-
tualmente, con un menor porcentaje de los obesos que
merendaba de forma habitual, seguidos de los que pre-
sentaron sobrepeso y en menor medida de los que tenfan
normopeso. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas (p < 0,05) para el resto de las varia-
bles de alimentacién. Respecto al ejercicio fisico, se
hallaron diferencias estadisticamente significativas (p <
0,05) en la variable “hacer deporte fuera del horario
escolar”. Se encontrdé un mayor porcentaje de nifios con
normopeso que realizaba deporte casi todos los dias,
seguido de los que presentaron sobrepeso y obesidad.
No se hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas en la variable “niimero de horas de ocio sedentario
diario (TV, videojuegos e internet)”. En la tabla II se
presentan los resultados de las comparaciones entre las
variables de alimentacidn y ejercicio fisico en el grupo
del sexo masculino.

En las nifias sélo se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en las variables de alimentacién
“tomar cena” (p <0,005)y “tomar recena” (p <0,01)y
en la variable de ejercicio fisico “niimero de horas de
ocio sedentario diario (TV, videojuegos e internet) (p <
0,05)”. Se observé que las nifias con normopeso toma-
ban cena y recena en mayor porcentaje que las nifias con
sobrepeso y obesidad. Por otro lado, la comparacién de
medias en el nimero de horas de ocio sedentario diario
fue significativa entre el grupo de las nifias obesas y con
sobrepeso. Las nifias con obesidad presentaron una
media de horas de ocio sedentario diario mayor que las
que tenian sobrepeso (tabla I1I).

Discusion

El exceso de peso es un problema muy prevalente en
los nifios de 10 a 12 afios, alcanzando una tasa del 34%
de sobrepeso y el 20.4% de obesidad segtin los resulta-
dos del presente estudio. Estos datos son superiores a
los de trabajos previos que refieren tasas de obesidad
que oscilan entre el 13% y el 19%, y de sobrepeso entre
el 12,4% y el 26%>*%. Los resultados no mostraron

diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05)
entre las tres categorias ponderales en las variables
sexo, edad y nivel de estudios de los padres y madres.
Este hallazgo es coherente con un estudio realizado en
la provincia de Alicante que tampoco encontré diferen-
cias respecto a estas variables”. Sin embargo, no coin-
ciden con los resultados de otros trabajos que indican
prevalencias mds altas de obesidad y sobrepeso en
niflos varones>” y en hijos de padres y madres con
niveles educativos mas bajos>*-.

Con respecto a los habitos de alimentacion de los
niflos varones segtlin su categoria ponderal, se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas
en el lugar donde comen de forma habitual, asi como en
el habito de tomar desayuno y merienda. En las nifias
s6lo se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en tomar cena y recena. Estos resultados
podrian sugerir que los nifios con normopeso realizan
mas comidas al dfa, lo que puede estar indicando, como
el estudio de Toschke et al.*? senala, que la toma de
pocas comidas al dia podria suponer un factor de riesgo
para la obesidad y el sobrepeso infantil. Por otro lado,
en nuestro estudio se ha encontrado que los nifios varo-
nes con normopeso comian habitualmente con mayor
frecuencia en el comedor escolar que los que presenta-
ron sobrepeso y obesidad, quienes lo hacian con mayor
frecuencia en su casa y en casa de sus abuelos. Estos
hallazgos respaldan los encontrados en los estudios de
la AESAN®y Procter et al.’!, que refieren que el comer
en comedores escolares habitualmente puede ser un
factor protector de la obesidad y sobrepeso infantil.

En referencia a la practica de ejercicio fisico, sélo se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en
hacer deporte fuera del horario escolar para el grupo de
los nifios varones y en el nimero de horas de ocio seden-
tario diario para el grupo de nifias. Los resultados sugie-
ren que los nifios con normopeso realizan con mayor fre-
cuencia ejercicio fisico que los que presentan sobrepeso
y obesidad, y que las nifias obesas utilizan mas horas de
ocio sedentario que las que presentan sobrepeso. Estos
datos van en la linea de los encontrados en otros estu-
dios®* que indican una mayor prevalencia de obesidad y
sobrepeso en nifios que realizan poca actividad fisica y
hacen uso de mds ocio sedentario.

Este estudio presenta una serie de limitaciones que
deben atenderse, como el reducido niimero de colegios
y localidades estudiadas que podria afectar a la repre-
sentatividad de los resultados. Seria conveniente reali-
zar estudios con muestras mds amplias que confirmen
estos datos y que analicen si existen diferencias en
otras variables no estudiadas. A pesar de ello, debido a
la escasez de estudios sobre obesidad y sobrepeso
infantil y a la importancia del problema, estos datos,
aunque tomados con cautela, deben ser tenidos en
cuenta por la magnitud de las tasas de prevalencia de
obesidad y sobrepeso que se han encontrado. Los resul-
tados refuerzan la necesidad de desarrollar programas
eficaces de prevencion e intervencién temprana para la
obesidad infantil.
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Tabla IT

Diferencias en los hdbitos de alimentacion y prdctica de ejercicio fisico entre los nifios varones de cada categoria ponderal

Normopeso

Sobrepeso

Obesidad

XZ
n % n % n %
Come fruta habitualmente
Muchisima 16 12,1 12 11,3 5 6,9 3,53
Mucha 36 27,3 28 26,4 16 22,2
Ni mucha ni poca 62 47 53 50 41 56,9
Poca 12 9,1 10 9,4 6 8,3
Muy poca 6 4,5 3 2,8 4 5,6
Come fruta respecto a los niiios de su edad
Mucha mas 10 7,6 12 11,3 2 2,8 11,60
Algo mds 26 19,7 27 25,5 20 27,8
La misma 62 47 41 38,7 34 47,2
Algo menos 29 22 23 21,7 10 13,9
Mucha menos 5 3,8 3 2.8 6 8,3
Come verdura habitualmente
Muchisima 20 15,2 8 7,5 7 9,7 9,02
Mucha 13 9,8 22 20,8 14 19,4
Ni mucha ni poca 48 36,4 35 33 23 31,9
Poca 31 23,5 27 25,5 18 25
Muy poca 20 15,2 14 13,2 10 13,9
Come verdura respecto a los niiios de su edad
Mucha mas 15 11,4 12 11,3 5 6,9 3,99
Algo mds 20 15,2 23 21,7 17 23,6
La misma 48 36,4 34 32,1 26 36,1
Algo menos 31 23,5 25 23,6 15 20,8
Mucha menos 18 13,6 12 11,3 9 12,5
Lugar de la comida
Casa 70 53 72 67,9 48 66,7 12,62%
Comedor 55 41,7 31 29,2 17 23,6
Abuelos 5 3,8 3 2,8 6 8.3
Otro lugar 2 1,5 0 0 1 1,4
Toma desayuno
Si 128 97 92,5 98 62 86,1 8,38*
No 4 3 7,5 8 10 13,9
Toma almuerzo
Si 118 89.4 91 85,8 63 87,5 0,69
No 14 10,6 15 14,2 9 12,5
Toma comida
Si 129 97,7 104 98,1 72 100 1,59
No 3 2,3 2 1,9 0 0
Toma merienda
N 121 91,7 87 82,1 54 75 10,62%*
No 11 8, 19 17,9 18 25
Toma cena
Si 117 88,6 89 84 60 83,3 1,52
No 15 11,4 17 16 12 16,7
Toma recena
Si 34 25,8 15 14,2 13 18,9 5,17
No 98 74,2 91 85,8 59 81,9
Come bolleria/golosinas
Todos los dias 6 4.5 5 4,7 2 2.8 10,91
Algunos dias 91 68,9 56 52,8 38 52,8
Fines de semana 28 21,2 31 29,2 24 33,3
Nunca 7 53 14 13,2 8 11,1
Hace deporte
Casi todos los dias 99 75 70 66 38 52,8 18,29*
Algunos dias 25 18,9 21 19,8 22 30,6
Fines de semana 4 3 12 11,3 7 9,7
Casi nunca 1 0,8 2 1,9 4 5,6
Nunca 3 23 1 0,9 1 14
M DT M DT M DT F
Horas diarias de ocio sedentario
(ver TV, videojuegos, internet) 2.55 1,54 2,56 1,61 3,03 172 2,37
*p <0,05; **p <0,01.
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Tabla III
Diferencias en los hdbitos de alimentacion y prdctica de ejercicio fisico entre las nifias de cada categoria ponderal

Normopeso Sobrepeso Obesidad

XZ
n % n % n %
Come fruta habitualmente
Muchisima 15 9,9 18 17,1 10 18,2 11,54
Mucha 33 21,9 20 19 15 27,3
Ni mucha ni poca 73 48,3 53 50,5 27 49,1
Poca 21 13,9 8 7,6 3 5,
Muy poca 9 6 6 5,7 0
Come fruta respecto a los niiios de su edad
Mucha mas 6 4 6 5,7 2 3,6 7,43
Algo mds 33 21,9 22 20,8 18 32,7
Lamisma 78 51,7 58 54,7 27 49,1
Algo menos 24 15,9 16 15,1 8 14,5
Mucha menos 10 0, 4 3,8 0 0
Come verdura habitualmente
Muchisima 11 7,3 13 12,3 5 9,1 10,59
Mucha 23 15,2 12 11,3 10 18,2
Ni mucha ni poca 61 40,4 48 45,3 27 49,1
Poca 28 18,5 20 18,9 11 20
Muy poca 28 18,5 13 12,3 2 3,6
Come verdura respecto a los niiios de su edad
Mucha mas 6 4 5 4,7 4 73 5,86
Algo mas 25 16,6 21 19,8 10 18,2
La misma 57 37,7 45 42,5 24 43,6
Algo menos 37 24.5 24 22,6 13 23,6
Mucha menos 26 17,2 11 10,4 4 73
Lugar de la comida
Casa 78 Sy 67 63,2 32 58,2 8,20
Comedor 64 424 31 29,2 4 30,9
Abuelos 8 53 7 6,6 17 73
Otro lugar 1 0,7 1 0,9 2 3,6
Toma desayuno
St 140 92,7 92 86,8 51 92,7 2,91
No 11 7,3 14 13,2 4 7,3
Toma almuerzo
Si 143 94,7 93 87,7 51 92,7 4,15
No 8 58 13 128 4 7,3
Toma comida
Si 150 99,3 106 100 53 96,4 5.30
No 1 0,7 0 0 2 3,6
Toma merienda
Si 136 90,1 90 84,9 48 87,3 1,56
No 15 9,9 16 15,1 7 12,7
Toma cena
Si 137 90,7 90 84,9 43 72,8 5,81°%
No 14 9,3 16 15,1 12 21,2
Toma recena
Si 35 23,2 16 15,1 2 3,6 11,32%%
No 116 76,8 90 84,9 53 96,4
Come bolleria/golosinas
Todos los dias 5 3,3 6 5,7 0 0 10,13
Algunos dias 100 66,2 60 56,6 28 50,9
Fines de semana 38 25,2 32 30,2 20 36,4
Nunca 8 5,3 8 7,5 7 12,7
Hace deporte
Casi todos los dias 57 37,7 39 36,8 22 40 3,37
Algunos dias 54 35,8 38 35,8 21 38,2
Fines de semana 18 11,9 13 12,3 7 12,7
Casi nunca 17 11,3 9 8.5 3 5,5
Nunca 5 3,3 7 6,6 2 3,6
M DT M DT M DT F
Horas diarias de ocio sedentario 2.5 151 2.12 1.42 273 173 2.04%

(ver TV, videojuegos, internet)

*p<0,05; **p<0,01.
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Sintomas somaticos en preadolescentes
de 10 a 12 anos con sobrepeso u obesidad

Isabel Sanz,” Mireia Orgilés,’ José P. Espada’

ABSTRACT

Introduction
Numerous studies have linked obesity and overweight with physical,
psychological and social symptoms, but few of them have examined
the presence of somatic symptoms in children or adolescents with obe-
sity or overweight.

Objective
To examine somatic symptoms in preadolescents from 10 to 12 years
old depending on their weight category (normal weight and over-
weight/obesity), as well as other variables related to the disease
(times that preadolescents had been sick, had gone to the doctor or
had been absent to class for having a disease in the last month, and
existence of diseases in the members of their family).

Method
A cross-sectional study was carried out with 668 pre-adolescents;
301 of them showed normal weight and 367 showed overweight or
obesity. They completed the Children’s Somatization Inventory that
examines gastrointestinal symptoms, pseudoneurological symptoms,
and pain. A multivariate analysis of the variance was performed to
analyse the data.

Results

No significant differences in gastrointestinal symptoms, pseudoneu-
rological symptoms and pain in function of the weight category were
found. Differences were only significant in function of gender, show-
ing girls more gastrointestinal symptoms than boys (F [1,666] = 8.71;
p = .003). When examining each somatic symptom, differences were
found depending on the weight category, showing participants with
overweight or obesity more fatigue (x> = 5.35; p < .05), breathing
problems (x> =7.51; p < .01), seizures (y? = 4.12; p < .05), and poor
digestion (y? = 4.89; p < .05). The percentage of participants with
overweight or obesity who had a sick relative was higher comparing
to those with normal weight (> = 2.47; p < .01).

Discussion and conclusion
Overall, the results highlight the importance of examining physical
and psychological symptoms in pre-adolescents with overweight or
obesity to develop a successful intervention focused not only on the
weight reduction but also in the improvement of their quality of life.

Key words: Obesity, overweight, somatic symptoms, preadolescents.

Articulo original

RESUMEN

Introduccién
Numerosos estudios han relacionado la obesidad y el sobrepeso con
sintomas fisicos, psicolégicos y sociales, pero son escasos los traba-
jos que examinan la presencia de sintomas somdticos en nifios con
exceso de peso.

Obijetivo

Conocer si existen diferencias en la manifestacién de sintomas soma-
ticos en preadolescentes de 10 a 12 afios en funcién de su categoria
ponderal (normopeso y sobrepeso/obesidad), asi como en ofras va-
riables relacionadas con la enfermedad (veces en el dltimo mes que
han estado enfermos, que han acudido al médico o que han faltado
a clase por estar enfermos y existencia de enfermedades en los miem-
bros de su familia).

Método

Se trata de un estudio transversal de casos y controles en el que parti-
ciparon 668 preadolescentes, de los que 301 presentaban normope-
so y 367 exceso de peso (obesidad o sobrepeso). Los participantes
completaron el Children’s Somatization Inventory que examina la
presencia de sinfomas gastrointestinales, pseudoneurolégicos y dolor.
Para el andlisis de los datos se llevé a cabo un andlisis multivariado
de la varianza.

Resultados

No se hallaron diferencias significativas en funcién de la categoria
ponderal en la manifestacién de sintomas somdticos. Las diferencias
fueron significativas Gnicamente en funcién del sexo, presentando las
nifias més sinfomas gastrointestinales que los nifios (F [1,666] = 8.71;
p =.003). Al examinar la sinfomatologia en cada subgrupo, se halla-
ron diferencias entre los nifios con normopeso y obesidad/sobrepeso,
mostrando estos Gltimos mds falta de energia o cansancio (x* = 5.35;
p < .05), dificultad para respirar (y2 = 7.51; p < .01), convulsiones
(x? = 4.12; p < .05) y mala digestion (2 = 4.89; p < .05). Ademds,
fue mayor el porcentaje de nifios con normopeso que no tiene ningdn
familiar enfermo respecto a los que presentaron obesidad o sobrepe-
so (2 =2.47; p< .01).

Discusion y conclusién
En su conjunto, los resultados confirman la necesidad de valorar de
forma exhaustiva y multidisciplinar la sintomatologia fisica y psicolé-
gica de los nifios y nifias obesos y con sobrepeso, para poder ofrecer
una infervencién exitosa, no sélo centrada en la reduccién de peso,
sino en la mejora de su calidad de vida.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, sintomas somdticos, preado-
lescentes.

1

Departamento de Psicologia de la Salud, Universidad Miguel Hernéndez de Elche, Espaiia.

Correspondencia: Mireia Orgilés. Departamento de Psicologia de la Salud, Universidad Miguel Herndndez de Elche, Avda. de la Universidad s/n, 03202
Elche, Alicante, Espaia. Tel: 96 665 - 8344. E-mail: morgiles@umh.es

Recibido primera versién: 12 de enero de 2016. Segunda versién: 15 de marzo de 2016. Aceptado: 6 de mayo de 2016.

salud mental

Vol. 39, No. 3, mayo-junio 2016




Sanz et al.

INTRODUCCION

La obesidad y el sobrepeso en la infancia y adolescencia su-
ponen un grave problema de salud publica en la sociedad
actual tanto por su prevalencia como por las repercusiones
que conlleva en distintos niveles. Numerosos estudios re-
lacionan la obesidad con diversos sintomas fisicos, psicolo-
gicos y sociales. A nivel fisico, se asocia con sintomas como
molestias gastrointestinales y digestivas, vomitos, dolor ab-
dominal, dolor corporal, articular y muscular, dolor en la
marcha, dificultades en el movimiento, dificultades respira-
torias, fatiga, debilidad, cefalea o visién borrosa."® Ademas,
diversos trabajos asocian la obesidad infantil y juvenil con
sintomas de depresion, ansiedad, trastornos de la conducta
alimentaria, pérdida de control, baja autoestima,*"” intro-
version,''? aislamiento y rechazo social.*'"'* También se ha
relacionado con comportamientos compulsivos e impulsi-
vos,'%3 con enuresis, e incluso con inatencion, concentra-
cién y resolucién de problemas.® Por otro lado, encontramos
estudios que indican que la calidad de vida relacionada con
la salud se ve afectada negativamente en nifios y adolescen-
tes con sobrepeso u obesidad, sobre todo en el componente
fisico, psicolégico y social.™>*’

En referencia a la presencia de sintomas somaticos en
obesidad apenas encontramos estudios. La somatizaciéon
puede definirse como la presencia de sintomas fisicos que
no se explican por diagndsticos médicos, relaciondndose
con factores psicolégicos, entre los que principalmente se
encuentra el estrés. Segtn Lipowski la somatizacién es una
expresion del estrés.'® La obesidad y el sobrepeso se rela-
cionan con diversos problemas fisicos y psicolégicos que
pueden suponer fuentes de estrés para las personas que lo
presentan, por lo que el exceso de peso podria considerarse
un factor que influye en el desarrollo y mantenimiento de
los sintomas somaéticos.

Un estudio del afio 2010 realizado en Brasil con mujeres
adultas sefiala relaciones positivas entre obesidad y presen-
cia de somatizacion.” Del mismo modo, un estudio del afio
2000 encontré una mayor prevalencia de trastornos soma-
tomorfos en adolescentes y jovenes adultos con obesidad
severa.?’ Sin embargo, no encontramos estudios especificos
sobre sintomas sométicos en nifios obesos y con sobrepe-
so. Con el fin de aumentar el conocimiento cientifico, plan-
teamos como objetivo principal examinar la presencia de
sintomas somaticos en una muestra de preadolescentes en
funcién de su categoria ponderal (normopeso/sobrepeso u
obesidad) y teniendo en cuenta el sexo, ya que hay estudios
que sefalan que las nifias manifiestan mas sintomas somati-
cos que los nifios a medida que se acerca la adolescencia.?'*
Determinados estudios han relacionado la obesidad de los
padres con la de sus hijos,?* asi como la presencia de sin-
tomatologia psicopatoldgica en los padres de los nifios obe-
50s. Sin embargo, se carece de estudios sobre la existencia
de enfermedad en los familiares de nifios y adolescentes con
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sobrepeso u obesidad. Por ello, un objetivo secundario es
conocer si existen diferencias entre los nifios con normopeso
y obesidad/sobrepeso en la presencia de enfermedad en sus
familiares directos, asi como en otras variables relacionadas
(ntmero de visitas al médico, nimero de veces que han es-
tado enfermos y nimero de veces que han faltado al colegio
por estar enfermos).

METODO
Diseno de estudio

Se trata de un estudio transversal de casos y controles. Se
establecieron dos grupos con base en su categoria ponderal:
participantes que presentaban normopeso y participantes
con exceso de peso (sobrepeso u obesidad).

Participantes

Participaron 668 preadolescentes de edades comprendidas
entre 10 y 12 afios, de los que 301 presentaban normopeso
(M =10.90; DT = 0.94), y 367 obesidad o sobrepeso (M =10.81;
DT = 0.99). Como criterios de inclusion se establecieron que
los participantes tuvieran entre 10 y 12 afios y obtener el
consentimiento informado de los padres.

Instrumentos
Variables sociodemogrificas

Los participantes completaron un breve cuestionario sociode-
mogréfico proporcionando informacién sobre su edad, sexo,
situacién laboral de los padres (activo o inactivo), nivel de es-
tudios de su madre y padre (respuesta abierta que se codifico
posteriormente en cuatro categorias: estudios universitarios,
estudios medios, estudios basicos o no lo sabe), estado civil
de los padres (casados, viven juntos sin estar casados, padre
o madre solteros, huérfano de uno o dos padres, y separados
o divorciados) y pais de nacimiento (Espafia y otro pais).

Peso y talla

Se midi6 la talla de los participantes descalzos utilizando un
estatimetro portatil (Leicester Tanita HR 001®; graduacion:
1 mm) y se determiné el peso en una balanza digital (Beurer
BF-100%; precision: 100 g).

Indice de masa corporal (IMC) y clasificacién ponderal
(normopeso, sobrepeso y obesidad)

Se establecieron siguiendo los WHO Child Growth Stan-
dards, que tienen en cuenta el IMC, el sexo y la edad.” El
IMC se obtuvo con la férmula peso/talla® (kg/m?). Siguien-
do estas normas “sobrepeso” corresponde a +1 desviacion
estandar (D.E.) (equivalente a IMC de 25.4 kg/m? para hom-
bres y de 25.0 kg/m? para mujeres a los 19 afios) y “obe-
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Cuadro 1. Datos sociodemogrdficos de la muestra

Normopeso Sobrepeso u Obesidad Total
(n=301) (n=367) (n=668)

Variables n % n % n %
Sexo

Nifias 158 52.5 177 48.2 335 50.1

Nifos 143 47.5 190 51.8 333 49.9
Origen

Espariol 257 85.4 322 87.7 579 86.7

Otros paises 44 14.6 45 12.3 89 13.3
Estudios del padre

Universitarios 14 4.7 20 5.4 34 5.1

Medios 34 11.3 44 12.0 78 11.7

Bdsicos 219 73.0 259 70.6 478 71.5

No lo sabe 34 11.0 44 12.0 78 1.7
Estudios de la madre

Universitarios 13 4.3 11 3.0 24 3.6

Medios 31 10.3 41 11.2 72 10.8

Bdsicos 172 57.1 211 57.5 383 57.3

No lo sabe 85 28.3 104 28.3 189 28.3

Padre trabaja actualmente 284 94.0 342 93.2 626 93.7

Madre trabaja actualmente 228 75.7 282 76.8 510 76.3
Estado civil

Casados 239 79.4 279 76.0 518 77.5

Separados/Divorciados 49 16.3 58 15.8 107 16.1

Padre/madre soltero/s 1 0.3 0 0.0 1 0.1

Huérfanos 3 1.0 7 1.9 10 1.5

Viven juntos sin estar casados 9 3.0 23 6.3 32 4.8

sidad” a +2 D.E. (equivalente a un IMC de 29.7 kg/m? en
ambos sexos a los 19 afios).”

Sintomas somdticos

Se valoraron a través de la traduccion espaiiola del Chil-
dren’s Somatization Inventory (CSI) realizada por Orgilés y
Espada en 2014.® El CSI es un cuestionario de autoinforme
que consta de tres subescalas: sintomas pseudoneurolégicos,

Cuadro 2. Medias y desviaciones tipicas en sinfomas somdticos en
nifios y nifias con normopeso y con exceso de peso

Normopeso Sobrepeso u obesidad
(n=301) (n=367)

Sintomas M D.T. M D.T.
Pseudoneurolégicos

Nifios 3.85 3.89 4.75 5.33

Nifas 4.90 4.72 4.43 4.69

Total 4.40 4.36 4.59 5.02
Gastrointestinales

Nifios 1.49 2.38 1.92 2.77

Nifas 2.54 3 2.22 3.09

Total 2.04 2.76 2.06 2.93
Del dolor

Nifios 1.75 2.53 2.16 2.84

Nifias 1.89 2.35 1.84 2.66

Total 1.82 2.43 2.01 2.76

** p<.01, S = sexo, CP = categoria ponderal.
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sintomas gastrointestinales y dolor, compuestas por 35 items
de respuesta tipo Likert (de nada = 0, a muchisimo = 4) que
evaldan la frecuencia de sintomas somaticos en las dltimas
dos semanas. Las propiedades psicométricas en la muestra
son adecuadas, con una fiabilidad de .81.

Enfermedades del nirio y la familia

Los participantes completaron un breve cuestionario pro-
porcionando informacién sobre el nimero de veces que ha-
bian estado enfermos, acudido al médico o faltado a clase
por enfermedad en el dltimo mes. También informaron la
existencia de alguna enfermedad en algiin miembro de su
familia (si o no).

Procedimiento

La muestra de este estudio fue reclutada durante el afio 2013
en diversas aulas de educacién primaria de nueve colegios
publicos y concertados de la provincia de Alicante, seleccio-
nados al azar procedentes de zonas urbanas y rurales, de la
costa y del interior. Se solicit6 la autorizacion a los directores
de los centros y tras obtener el consentimiento informado de
los padres, se realiz6 la evaluacion de los participantes en las
aulas de los propios colegios. El 95% de los padres dieron la
conformidad para la participacion de sus hijos en el estudio.
Los participantes completaron los cuestionarios de forma ano-
nima. Se distribuyeron los cuestionarios y se leyeron en voz
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Cuadro 3. Frecuencia [y porcentaje) de nifios que manifiestan tener muchas o muchisimas veces cada sintoma somdtico

Normopeso Sobrepeso/obesidad
(n = 301) (n = 367)
n (%) n (%) 4
Dolor de cabeza 20 (6.¢) 19 (5.2) 0.64 (1,666)
Mareos o sensacién de desmayarse 9 (3.0 11 (3.0) 0.00 (1,666)
Dolor en el pecho o en el corazén 4 (1.3) 9 (2.5) 1.09  (1,666)
Falta de energia o cansancio 7 (2.3) 22 (6.0) 5.35*% (1,666)
Dolor en la parte baja de la espalda 7 (2.3) 14 (3.8) 1.20 (1,666)
Dolor de mdsculos 8 (2.7) 11 (4.1) 1.01  (1,666)
Falta de respiracién (cuando no estds haciendo 3 (1.0 17 (4.¢) 7.51%*(1,666)
ejercicio)
Calor o demasiado frio sin ninguna razén 9 (3.0) 17 (4.¢) 1.19  (1,666)
Adormecimiento, enfumecimiento o picazén en 5 (1.7) 13 (3.5) 2.22  (1,666)
alguna parte del cuerpo
Tener un nudo en la garganta 2 (0.7 6 (1.6) 1.31  (1,666)
Debilidad en el cuerpo 6 (2.0) 3 (0.8) 1.71  (1,666)
Sentir pesados los brazos o las piernas 2 (0.7) 6 (1.6) 1.31  (1,666)
Nduseas o molestias en el estémago 8 (2.7) 12 (3.3) 0.21  (1,666)
Estrefiimiento al ir al bafio 3 (1.0) 6 (1.9) 0.50 (1,66¢)
Diarrea al ir al bafio 2 (0.7) 1 (0.3) 0.56 (1,666)
Dolores de estémago o abdomen 6 (2.0) 5 (1.4) 0.40 (1,666)
Te late el corazén muy répido(cuando no estds 11 (3.7) 14 (3.8) 0.01  (1,666)
haciendo ejercicio)
Dificultad para tragar 2 (0.7 3 (0.8) 0.05 (1,666)
Pérdida de voz 4 (1.3) 4 (1.1) 0.08 (1,666)
No poder oir (sordera) 4 (1.3) 2 (0.5) 1.14  (1,666)
Doble visién (incluso con gafas) 2 (0.7) 8 (2.2) 2.57  (1,666)
Visién borrosa (incluso con gafas) 3 (1.0) 5 (1.4) 0.18 (1,666)
No poder ver (ceguera) 0 (0.0) 3 (0.8) 2.46 (1,666)
Desmayos o pérdida de conocimiento 0 (0.0) 0 (0.0) 0.00 (1,666)
Pérdida de memoria o amnesia 1 (0.3) 3 (0.8) 0.65 (1,666)
Convulsiones (temblores répidos en el cuerpo que 0 (0.0 5 (1.4) 4.12% (1,666)
no puedes controlar)
Problemas al caminar 3 (1.0 4 (1.1) 0.01  (1,666)
Pardlisis o debilidad muscular 3 (1.0 0 (0.0) 3.66 (1,666)
Dificultad para orinar 1 (0.3) 1 (0.3) 0.20 (1,66¢)
Vomitar 4 (1.3) 5 (1.4) 0.00 (1,664)
Gases o inflamacién en el estémago 7 (2.3) 11 (3.0) 0.28 (1,666)
Mala digestién (comer te hace sentir enfermo) 4 (1.3) 0 (0.0) 4.89* (1,666)
Dolor de rodillas, codos o articulaciones 11 (3.7 12 (3.3) 0.07 (1,666)
Dolor de brazos o piernas 11 (3.7) 12 (3.3) 0.07 (1,666)
Dolor cuando orinas 2 (0.7) 1 (0.3) 0.56 (1,666)

* p<.05 ** p<.0l

alta las instrucciones. Se pidi6 a los participantes que contes-
taran con sinceridad y levantaran la mano si les surgia alguna
duda. Ningtn participante dejé mas del 20% de los items sin
responder, de modo que no se excluyé ningtn cuestionario
del analisis de datos. El Comité de Etica de la institucién de la
que forman parte los autores aprob6 previamente el estudio.

Andlisis estadistico
Se llevé a cabo un Analisis Multivariado de la Varianza

(MANOVA) incluyendo como variables fijas la categoria
ponderal (normopeso y sobrepeso u obesidad) y el sexo.
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Como variables dependientes se incluyeron las subescalas
del CSI que miden sintomas sométicos gastrointestinales,
pseudoneurolégicos y de dolor, y se ajust6 el anélisis por la
edad. El tamafo de la muestra se calcul6 aceptando un ries-
go alfa de 0.05 y una potencia estadistica de 0.95. Se hall6 la
d de Cohen de las comparaciones que resultaron significati-
vas.” Asimismo, se examinaron mediante la prueba y*las di-
ferencias entre el porcentaje de nifios con normopeso y con
exceso de peso y la frecuencia con la que presentaban cada
sintoma muchas o muchisimas veces (puntuaciones iguales o
mayores a tres en cada item). Todos los analisis estadisticos
se llevaron a cabo con el programa PASW.
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Cuadro 4. Diferencias en ofras variables relacionadas con la enfermedad en funcién de la categoria ponderal

Normopeso Sobrepeso/obesidad
(n = 301) (n = 367)
n (%) n (%) 4
Visitas al médico en el dltimo mes 1.59 (2.11) 1.63 (2.21) -0.200 (1,66¢)
Nomero de veces enfermo en el Gltimo mes 1.80 (2.24) 1.70 (2.25) 0.100 (1,66¢)
Nomero de faltas a clase por enfermedad 1.51 (2.01) 1.35 (1.95) 1.058 (1,66¢)
Presencia de familiares enfermos 47.00 (16.0) 85.00 (23.00) -2.470**(1,666)
** p<.01
RESULTADOS picas en las variables de sintomas sométicos en los nifios y

Datos sociodemograficos

De los 301 preadolescentes que presentaban normopeso
(M =10.90; DT = 0.94), el 47,5% eran de sexo masculino; el
85.4% eran espafoles y el resto eran nacidos en otros paises.
Respecto a su situacién familiar, la mayoria de los partici-
pantes (79.4%) tenian padres casados. El nivel de estudios
de los padres y madres era mayoritariamente basico (73%
de los padres y 57.1% de las madres). En relacién con la
situacién laboral, un alto porcentaje de padres (94%) y de
madres (75.7%) estaban en situacion activa. En el grupo de
sobrepeso y obesidad (M =10.81; DT = 0.99), el 51.8% de los
participantes eran de sexo masculino; el 87.7% eran espa-
fioles y el resto nacidos en otros paises. La mayoria de los
preadolescentes (76%) tenfan padres casados, con un pre-
dominio de estudios basicos en los padres (70.6%) y en las
madres (57.5%). Ademas, la mayoria de los padres se encon-
traban en situacién activa (93.2% de los padres y el 76.8% de
las madres). En el cuadro 1 se presentan los datos sociode-
mograficos de la muestra.

Diferencias en sintomas somadticos en funcién
de la categoria ponderal y el sexo

Los resultados del MANOVA muestran tnicamente dife-
rencias significativas en la variable de sintomas gastrointes-
tinales en funcién del sexo F [1,666] = 8.71; p = .003), con un
tamafio del efecto pequetio (d = 0.26). Concretamente, las
niflas presentan mayor sintomatologia que los nifios. No se
hallaron diferencias significativas en funcién del sexo en los
sintomas pseudoneuroldgicos (F [1666] = 0.85; p = .357) ni en
los sintomas de dolor (F [1666] = 0.205; p = .651). Tampoco
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
funcion de la categoria ponderal en la presencia de sintomas
pseudoneurolégicos (F [1666] = 0.223; p = .637), gastrointes-
tinales (F [1666] = 0.013; p = .910) y dolor (F [1666] = 0.738;
p = .390). La interacciéon entre la categoria ponderal y el
sexo tampoco fue significativa para los sintomas pseudo-
neurolégicos (F [1666] = 3.550; p = .060), gastrointestinales
(F [1666] =2.984; p = .085) y dolor (F [1666] = 1.284; p = .258).
En el cuadro 2 se presentan las medias y desviaciones ti-
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nifas de cada categoria ponderal.

Diferencias en la manifestacién de cada
sintoma somadtico en funcién de la categoria
ponderal

Se han hallado diferencias estadisticamente significativas en
funcién de la categoria ponderal en el porcentaje de nifios
y nifias que manifiestan muchas o muchisimas veces cuatro
de los sintomas que examina el CSI. El porcentaje de nifios
y nifias con sobrepeso y obesidad que manifiestan falta de
energia o cansancio, dificultad para respirar, convulsiones y
mala digestion es mayor que el porcentaje con normopeso.
No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas para el resto de los sintomas somaticos (cuadro 3).

Diferencias en el numero de visitas al médi-
co, veces que han estado enfermos y faltado
a clase por enfermedad, y en tener fami-
liares enfermos en funcién de la categoria
ponderal

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en el nimero de veces que han visitado al médico, que
han estado enfermos y que han faltado a clase por enfer-
medad en funcién de la categoria ponderal. En relacién con
tener algtn familiar enfermo si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, siendo mayor el porcentaje
de nifios con normopeso que no tenfan ningun familiar en-
fermo respecto a los que tienen obesidad o sobrepeso. En el
cuadro 4 se presentan los resultados de las comparaciones
entre las variables de enfermedad en el nifio y sus familiares.

DISCUSION Y CONCLUSION

El objetivo del trabajo era examinar si existian diferencias en
los sintomas somaticos en funcién de la categoria ponderal
de los preadolescentes. Aunque se esperaba encontrar mas
sintomas gastrointestinales, pseudoneurolégicos y dolor en
los participantes con obesidad o sobrepeso, tnicamente se
hallaron diferencias en funciéon del sexo. Encontramos una
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mayor presencia de sintomas somaticos gastrointestinales
en las nifias que en los nifios, tal y como sugieren algunas
investigaciones.”* Son diversos los factores que justifican
la mayor prevalencia de sintomas somaticos en las nifias en
edad escolar. Entre otros, destacan las alteraciones hormo-
nales propias de la pubertad, diferencias biolégicas y tem-
peramentales, y el mayor riesgo que presentan de manifes-
tar trastornos de ansiedad y depresién en comparacion con
los hombres.*

Al examinar cada sintoma somético se observé un por-
centaje mayor de preadolescentes con sobrepeso y obesidad
que manifestaron sintomas como dificultad para respirar y
mala digestiéon en comparacién con los que tienen normo-
peso. La diversidad de sintomas examinados en cada subes-
cala del CSI podria explicar que no se hallen diferencias en
su conjunto, pero si en algunos sintomas en particular. Los
resultados de nuestro trabajo se corresponden con los ha-
llazgos de varios estudios anteriores que refieren una mayor
prevalencia de problemas fisicos, respiratorios y digestivos
en nifios y adolescentes con obesidad."* La falta de respira-
ciéon podria deberse a que en las personas con obesidad las
paredes de la caja torécica y el diafragma se expanden me-
nos y por ende el pulmén, dificultando a la persona realizar
respiraciones profundas. A causa de ello, la sangre puede
presentar un déficit de oxigeno y una acumulacion de di6-
xido de carbono.’® Las molestias digestivas podrian deber-
se a diversos factores como el tipo y cantidad de alimentos
consumidos o al habito de comer rdpido y compulsivamen-
te.”? Futuros estudios deberian llevarse a cabo con el fin de
analizar la relacién de dichos factores con la sintomatologia
somatica.

Nuestro trabajo también ha mostrado un porcentaje
mayor de poblaciéon preadolescente con obesidad y con so-
brepeso de ambos sexos que informan de falta de energia y
cansancio. Este sintoma podria explicarse porque los prea-
dolescentes con exceso de peso necesitan mas energia para
moverse, por lo que tienden a cansarse antes que otros ni-
10s.”! Ademas, los resultados de nuestro estudio sefialan un
mayor porcentaje de preadolescentes con sobrepeso y obesi-
dad que reportaron tener convulsiones en comparacién con
los que tienen normopeso. La presencia de convulsiones no
se ha asociado en estudios previos a la obesidad, por lo que
se sugiere la necesidad de llevar a cabo nuevos estudios que
traten de clarificar dicha asociacién.

Por otro lado, en relacion con las variables de enferme-
dad examinadas, no se han encontrado diferencias signifi-
cativas en funcién de la categoria ponderal. Debido a los
diversos problemas fisicos y psicolégicos que se asocian a
la obesidad, se esperaba haber hallado una mayor preva-
lencia de enfermedad, faltas a clase y visitas al médico en
aquellos preadolescentes con sobrepeso y obesidad en com-
paracién con los que tienen normopeso. Sin embargo, si se
han encontrado diferencias significativas en la presencia de
familiares enfermos en funcion de la categoria ponderal de
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los preadolescentes, observandose que los nifios y nifias con
normopeso tienen en menor grado familiares enfermos que
los que presentan sobrepeso u obesidad. En futuros estudios
seria interesante analizar qué tipo de enfermedades pade-
cen los familiares de los preadolescentes con exceso de peso
para poder establecer con mayor exactitud relaciones entre
enfermedades concretas, sobrepeso y obesidad.

Es necesario sefalar las limitaciones que este trabajo
presenta. El estudio se ha llevado a cabo con nifios de 10 a 12
afios, por lo que seria conveniente replicarlo con otras eda-
des para conocer si los resultados se pueden generalizar a
toda la preadolescencia. Ademads, obtener informacién mas
detallada sobre las variables relacionadas con la enfermedad
en los familiares del nifio permitirfa establecer conclusiones
mas complejas. A pesar de ello, estos datos, aunque tomados
con cautela, deben ser tenidos en cuenta debido a la escasez
de estudios sobre obesidad, sobrepeso infantil y somatiza-
cién, asi como por las implicaciones negativas y la magnitud
del problema. En su conjunto, los resultados encontrados re-
fuerzan la necesidad de valorar de forma exhaustiva y multi-
disciplinar la sintomatologia fisica y psicolégica de los nifios
y nifias con sobrepeso y con obesidad para poder ofrecer
una intervencion exitosa, no sélo centrada en la reduccion
de peso, sino en la mejora de la calidad de vida y de la sin-
tomatologia negativa asociada al sobrepeso y a la obesidad.
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mé lienen los preadolescentes con exceso de peso
y baja autoestima peor rendimiento académico?
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Resumen

La obesidad y el sobrepeso infantil se han convertido en un relevante problema mundial, tanto por su prevalencia como por sus repercusiones
en la salud de nifios y adolescentes. Diversos estudios han analizado las consecuencias del exceso de peso a nivel fisico, psicoldgico y social,
pero existen pocos trabajos y, muchos de ellos con resultados poco concluyentes, que exploren la relacion entre la obesidad y el sobrepeso con
el rendimiento académico. El objetivo de este estudio es examinar en los preadolescentes espafioles la relaciéon entre el rendimiento académico y
la categoria ponderal, teniendo en cuenta la autoestima y la edad como variables moderadoras. Participaron 626 preadolescentes espafoles de
edades comprendidas entre 10 y 12 afios, el 50.48% de sexo femenino. El indice de Masa Corporal se determiné siguiendo los criterios de la
WHO Child Growth Standards. El rendimiento académico de los participantes se establecio mediante el nimero de suspensos, de suficientes, de
bienes, de notables y de sobresalientes. La autoestima se valoro utilizando la subescala del Cuestionario de Depresion Infantil. Para el andlisis de
los datos se llevaron a cabo analisis multivariados de la varianza. Se hallaron diferencias significativas en el rendimiento académico en funcion de
la categoria ponderal s6lo en el sexo femenino, resultando la autoestima significativa como variable moderadora. En concreto, las nifias con exceso
de peso que tenian baja autoestima obtenian mas suficientes, mientras que las nifias con normopeso que presentaban mejor autoestima obtenian
mas sobresalientes. Los resultados confirman los hallazgos de estudios previos que encuentran una relacién entre el exceso de peso infantil y el
rendimiento académico, destacando la importancia de la autoestima como variable moderadora de dicha asociacion.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, rendimiento académico, autoestima, preadolescentes.

Abstract

Do preadolescents with excess weight and low self-esteem have worse academic performance? A cross-sectional study with a Spanish sample.
Obesity has become a significant global problem in terms of prevalence and its impact on the health of children and adolescents. Several studies
have analysed the physical, psychological, and social consequences of the excess of weight, but there is a lack of conclusive studies exploring
the relationship between obesity in children/adolescents and academic performance. The aim of this study is to examine the relationship between
the academic performance of a sample of Spanish preadolescents and the participants’ weight category, taking into account the self-esteem and
the age as moderating variables. The participants were 626 Spanish preadolescents from 10 to 12 years old, 50.48% girls. The Body Mass Index
was determined according to the WHO Child Growth Standards criteria. The academic performance of the participants was established by the
number of courses evaluated as fail, satisfactory, good, very good, and excellent. The self-esteem was assessed using the subscale of the Children’s
Depression Inventory. Multivariate analyses of variance were performed for the analysis of the data. Significant differences were only found in girls,
highlighting the self-esteem as a moderating variable in the relationship between the weight category and the academic performance. Specifically,
girls with excess weight and low self-esteem had more courses evaluated as satisfactory, while girls with a normal weight and good self-esteem
had more courses evaluated as excellent. The results confirm the findings of previous studies that find a relationship between excess of weight and
academic performance, highlighting the importance of the self-esteem as a moderating variable of this association.

Keywords: Obesity, overweight, academic yield, self-esteem, preadolescents.
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La obesidad y el sobrepeso infantil se han convertido en un pro-
blema relevante a nivel mundial, tanto por su elevada prevalencia
como por sus repercusiones en la salud. La prevalencia mundial de
obesidad infantojuvenil ha aumentado en las ultimas décadas de un
4.2% en 1990 a un 6.7% en 2010 y se estima que esa tendencia alcan-
zara el 9.1% en el afio 2020 (De Onis, Blossner, & Borghi, 2010).
Espafia presenta una de las cifras mas altas de sobrepeso y obesi-
dad infantil, tan s6lo superadas por Italia, Malta y Grecia (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales ¢ Igualdad, 2006). El estudio enKid
(1998-2000), llevado a cabo en una poblacion de edades comprendi-
das entre 2 y 24 afos, sitia la prevalencia de la obesidad en el 13.9%
y la de sobrepeso y obesidad en el 26.3% (s6lo sobrepeso 12.4%)
(Serra et al., 2003), y el estudio ALADINO desarrollado durante el
curso escolar 2010-2011 por la AESAN (Agencia Espafiola de Segu-
ridad Alimentaria y Nutricion, 2013) con nifios de 6 a 9 aflos refiere
un 18.3% de nifios obesos y un 26.2% con sobrepeso tomando como
referencia los estandares de crecimiento de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Segun los resultados de la Giltima Encuesta Nacio-
nal de Salud de 2011-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2013), la prevalencia de obesidad y sobrepeso en nifios y
adolescentes de 2 a 17 aflos se sittia en el 27.8%. El exceso de peso en
la infancia y adolescencia se asocia a diversas alteraciones y compli-
caciones de salud. A nivel fisico se relaciona con problemas endocri-
nos, metabolicos, cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios,
ortopédicos y dermatoldgicos. A nivel psicoldgico y social se vincula
con trastornos alimentarios y de la imagen corporal, depresion, baja
autoestima, problemas de conducta, hiperactividad, dificultades de
aprendizaje, peor funcionamiento social y mayor propension a burlas
y a ser discriminado o rechazado por sus iguales (Atay & Bereket,
2016; Halfon, Larson, & Slusser, 2013; Solis, 2009).

Si atendemos a la relacion entre el rendimiento académico y los
problemas de obesidad y sobrepeso encontramos que son pocos los
estudios existentes, muchos de ellos con resultados poco concluyentes.
Existen dos revisiones relevantes sobre dicha asociacion, una de ellas
llevada a cabo por Taras y Potts-Datema (2005) que incluy6 nueve
estudios con nifios en edad escolar de distintos paises y, otra reali-
zada por Caird et al. (2011) en la que se revisaron 29 estudios. Ambas
muestran resultados similares, indicando que el exceso de peso esta
asociado a un peor rendimiento académico en nifos y jovenes, aun-
que apuntan a que esta relacion se debilita a medida que se tienen
en consideracion otras variables moderadoras. Del mismo modo,
otros estudios encuentran que los nifios con sobrepeso tienen peo-
res resultados en los tests de matematicas y lectura comparados con
los nifios con normopeso (Datar, Sturm, & Magnabosco, 2004; Judge
& Jahns, 2007). Sin embargo, segtn estos autores, dichas diferencias
también se vuelven insignificantes conforme avanzan los cursos o si
se incluyen otras variables como el nivel socioeconémico y educativo
de los padres. En esta linea se encuentran otras investigaciones que
no encuentran una relacién evidente entre Indice de Masa Corporal
(IMC) y rendimiento académico, apuntando a otras variables media-
doras del rendimiento académico como puede ser el nivel socioeco-
ndémico y educativo de los padres, la madurez o variables emocionales
del nifo (Barrigas & Fragoso, 2012; Roldan & Paz, 2013; Sartunttn,
Notiega, & Durd, 2013; Veldwijk et al., 2012). En concreto, diversos
estudios apoyan que los niflos con obesidad y sobrepeso son mas
propensos a tener una baja autoestima y a tener niveles mas altos de
ansiedad, depresion y otras psicopatologias (Mustillo et al., 2003; Puhl
& Latner, 2007; Sanders, Han, Baker, & Cobley, 2015; Vila, et al., 2004;
Zametkin, Zoon, Klein, & Munson, 2004). Estos problemas emocio-
nales, principalmente la falta de autoestima y confianza en si mismos,

puede afectar de forma significativa en su vida y, por tanto, también
a su rendimiento escolar (Caird et al., 2011; Taras & Potts-Datema,
2005). La victimizacion por el peso aumenta la probabilidad de que
los jovenes tengan niveles mas altos de depresion y baja autoestima,
y de que a su vez tengan mas probabilidades de evitar la actividad
fisica y los patrones de alimentacion saludables (Puhl & Latner, 2007).
Si atendemos a la inclusion del género como variable moderadora,
encontramos diversos resultados. Por ejemplo, un reciente estudio
apunta que tanto las niflas como los nifios con exceso de peso tienen
peores resultados escolares, mayor sintomatologia depresiva y una
mayor percepcion de ser menos atractivos (Odlaug et al., 2015). Sin
embargo, otros estudios sefialan que las nifas con sobrepeso tienden a
rendir peor (Datar & Sturm, 2006; Lu, Chou, & Liu, 2014) y a mostrar
mas problemas externalizantes e internalizantes que los ninos (Datar
& Sturm, 2006; Judge & Jahns, 2007; Sabia & Rees, 2015).

Con el fin de aumentar el conocimiento cientifico al respecto de esta
relacion, planteamos como objetivo principal de este trabajo examinar
en los preadolescentes espaioles la relacion entre el rendimiento acadé-
mico y la categoria ponderal (normopeso o exceso de peso), teniendo
en cuenta la autoestima y la edad como variables moderadoras.

Método
Participantes

Participaron 626 preadolescentes de edades comprendidas entre
10 y 12 afios, el 50.48% (n = 316) de sexo femenino. De los partici-
pantes, 268 presentaron normopeso (M = 11.01; DT = .70), y 358
obesidad o sobrepeso (M = 11.05; DT = .71). Dentro del grupo de
los preadolescentes con normopeso, el 47% eran de sexo masculino,
el 85% eran espanoles y el resto nacidos en otros paises. La mayoria
(76%) tenian padres casados, el nivel de estudios de los padres y
madres era mayoritariamente bédsico (71% de los padres y 58% de
las madres) y, un alto porcentaje de padres (94%) y de madres (75%)
estaban en situacion laboral activa. En el grupo de sobrepeso y obe-
sidad (M = 10.81; DT = .99), el 52% de los preadolescentes eran de
sexo masculino; el 88% eran espafoles y el resto nacidos en otros
paises. Un alto porcentaje (78%) tenian padres casados, con un pre-
dominio de estudios basicos en los padres (70%) y en las madres
(57%), y la mayoria de los padres se encontraban en situacion activa
(93% de los padres y el 77% de las madres).

Instrumentos

Los participantes cumplimentaron un breve cuestionario socio-
demografico proporcionando informacion sobre su edad, sexo, la
situacion laboral de sus padres (activo o parado), nivel de estudios de
sus padres (respuesta abierta que se codifico posteriormente en cuatro
categorifas: estudios universitarios, estudios medios, estudios bésicos
o lo desconoce), estado civil de sus padres (casados, viven juntos sin
estar casados, padre o madre solteros, huérfano de uno o dos padres,
y separados o divorciados) y pais de nacimiento (Espafa y otro pais).

El peso y la talla de los participantes se determiné utilizando un
estatimetro portatil (Leicester Tanita HR 001°; graduacién: 1 mm) y
una balanza digital (Beurer BF-100°; precision: 100 g). Posteriormente,
se calculo el IMC vy se realizo la clasificacion ponderal (normopeso,
sobrepeso y obesidad, siguiendo los WHO Child Growth Standards,
que tienen en cuenta el IMC, el sexo y la edad (World Health Orga-
nization, 2006). El IMC se obtuvo con la féormula peso/talla (kg/m?).
Siguiendo estas normas “sobrepeso” corresponde a +1 desviacion estan-
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dar (D.E.) (equivalente a IMC de 25.4 kg/m* para hombres y de 25 kg/
m? para mujeres a los 19 afios) y “obesidad” a +2 D.E. (equivalente a un
IMC de 29.7 kg/m?* en ambos sexos a los 19 anos) (De Onis et al., 2007).

Para valorar la autoestima se utiliz6 la subescala del Inventario de
Depresion Infantil (CDI; Kovacs, 1992), que examina sintomas depre-
sivos en ninos y adolescentes de 7 a 15 afios. La subescala “autoes-
tima negativa” consta de 10 items con tres opciones de respuesta (0 =
ausencia de sintomatologia; 1 = sintomatologia leve; 2 = sintomatologia
depresiva). La version espafiola del CDI (Del Barrio & Carrasco, 2004)
muestra unas propiedades psicométricas satisfactorias, con una con-
sistencia interna de .79.

El rendimiento académico de los participantes se establecié obte-
niendo informacion sobre el nimero de suspensos, niimero de suficien-
tes, numero de bienes, nimero de notables y nimero de sobresalientes.

Procedimiento

La muestra de este estudio se recluté en nueve centros de educa-
cién primaria, tanto publicos como concertados, de la provincia de
Alicante. Los centros fueron seleccionados al azar de zonas urbanas y
rurales, de la costa y del interior. La evaluacion de los participantes se
llevé a cabo en las aulas de los propios colegios, tras solicitar la autori-
zacion de los directores y el consentimiento informado de los padres.
El 95% de los padres dieron la conformidad para la inclusion de sus
hijos en el estudio. Se distribuyeron los cuestionarios y se leyeron en
voz alta las instrucciones, pidiendo a los sujetos que contestaran con
sinceridad y levantaran la mano si les surgia alguna duda. Los par-
ticipantes cumplimentaron los cuestionarios de forma anénima. El
Organo Evaluador de Proyectos de la institucién de la que forman
parte los autores aprob¢ previamente el estudio.

Analisis estadistico

Se llevaron a cabo sendos Anilisis Multivariados de la Varianza
(MANOVA) para los nifios y nifias que participaron en el estudio
incluyendo como variables fijas la categoria ponderal (normopeso y
sobrepeso u obesidad) y como variables dependientes el rendimiento
académico de los participantes (nimero de suspensos, nimero de
suficientes, numero de bienes, numero de notables y numero de
sobresalientes). Como covariables se incluyeron la edad y las puntua-
ciones en autoestima. Los analisis estadisticos se llevaron a cabo con
el programa SPSS.

Resultados

Los resultados del MANOVA no muestran diferencias significati-
vas en el rendimiento académico de los nifios varones en funcién de
su categorfa ponderal (F = .26; p = .93), pero la variable autoestima
si resulta ser significativa en el analisis (F = 17.21; p < .0001) para
todas las variables de rendimiento académico: nimero de suspensos
(F = 56.27; p < .0001), nimero de suficientes (F = 28.06; p < .0001),
numero de bienes (F = 6.28; p < .01), nimero de notables (F = 21.26;
p <.0001) y nimero de sobresalientes (F = 44.87; p < .0001). La rela-
cién de la autoestima es positiva con el nimero de suspensos, sufi-
cientes y bienes, y negativa con el nimero de notables y sobresalientes.
Teniendo en cuenta que mayores puntuaciones en la variable indican
peor autoestima, los nifios con baja autoestima obtienen mds suspen-
sos (r=.40; p <.0001), mds suficientes (r = .27; p <.0001) y mds bienes
(r = .14; p < .01), pero menos notables (r = -.28; p = .0001) y menos
sobresalientes (r = -.35; p < .0001).

En el rendimiento académico de las ninas se han hallado dife-
rencias significativas en funcién de la categoria ponderal (F = 2.68;
p =.02). En concreto las diferencias son significativas segun el peso
de las participantes en el numero de suficientes (F = 10.72; p =.001),
mayor en las nifias con sobrepeso u obesidad, y en el niimero de
sobresalientes (F = 4.63; p = .03), mayor en las nifilas con normopeso.
Los tamanos del efecto son pequefios para ambas comparaciones de
medias (d = .32; d = .19, respectivamente). Ademas, tanto la variable
autoestima (F = 11.82; p < .0001) como la edad son variables signifi-
cativas en el analisis (F = .04; p = .02). Cuando la autoestima es peor
el nimero de suficientes es mayor (r =.198; p =.0001) y el nimero de
sobresalientes menor (r = -.24; p = .0001), de modo que las nifias con
obesidad o sobrepeso con baja autoestima obtienen mds suficientes,
mientras que las nifias con normopeso que presentan mejor autoes-
tima obtienen mas sobresalientes. Ademds, las nifias con peso normal
de mayor edad obtienen mds sobresalientes (r = .11; p = .03).

Las Tablas 1 y 2 muestran las medias y desviaciones tipicas en el
rendimiento académico de los participantes con normopeso y con
exceso de peso.

Tabla 1. Medias y desviaciones tipicas en rendimiento académico en
nifios (n = 310) con normopeso y con exceso de peso.

Normopeso Sobrepeso u obesidad
(h=125) (h=185)

M DT M DT
Numero de suspensos 05 1.42 .90 1.57
Numero de suficientes 1.52 1.79 1.61 1.89
Numero de bienes 1.67 1.84 1.69 1.65
Numero de notables 2.47 1.92 2.40 1.93
Numero de sobresalientes 1.86 2.41 2.04 2.44

M = Media; DT = Desviacion Tipica.

Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas en rendimiento académico en
nifias (n = 316) con normopeso y con exceso de peso.

Normopeso Sobrepeso u obesidad
(h=143) (h=173)

M DT M DT
Numero de suspensos .53 1.23 .62 1.15
Numero de suficientes .95 1.48 1.49 1.84
Numero de bienes 1.45 1.46 1,64 1.64
Numero de notables 2.73 2.08 2.76 2.23
Numero de sobresalientes 2.47 2.53 1.98 2.56

M = Media; DT = Desviacion Tipica.
Discusién

El objetivo de nuestro trabajo fue examinar en los preadolescentes
espafioles de ambos sexos la relacion entre el rendimiento académico y
la categoria ponderal, teniendo en cuenta la autoestima y la edad como
variables moderadoras. Los resultados informan de diferencias signifi-
cativas en el rendimiento académico en funcion de la categoria ponde-
ral s6lo en el grupo de las nifias, resultando ser las variables autoestima
y edad significativas como moderadoras en dicha asociacién. En con-
creto, las nifias con exceso de peso que tenian niveles de autoestima mas
bajos obtuvieron mas suficientes, mientras que las que tenfan normo-
peso y puntuaciones mas elevadas en autoestima presentaban un mejor
rendimiento académico, obteniendo un mayor niumero de sobresalien-
tes. Asimismo, mostraron mejores resultados académicos las ninas con
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normopeso de mayor edad. En los preadolescentes varones no se halla-
ron diferencias en los resultados académicos en funcién de la catego-
ria ponderal, pero si en funcion de las puntuaciones en autoestima, de
modo que una menor autoestima se relaciond con un peor rendimiento
académico (mayor numero de suspensos, suficientes y bienes, y menor
nimero de notables y sobresalientes).

Las diferencias significativas halladas en el rendimiento acadé-
mico en funcién de la categoria ponderal apoyarian la existencia de
esta relacion, encontrada anteriormente por otros autores (e.g., Datar
et al., 2004; Judge & Jahns, 2007). Sin embargo, a pesar de que las
nifnas con obesidad o sobrepeso presentaron peores resultados aca-
démicos que las niflas con normopeso, los tamanos del efecto de
dichas diferencias son bajos, por lo que a partir de nuestro estudio no
podemos concluir que el exceso de peso sea un factor determinante
y que influye directamente en el rendimiento académico de los prea-
dolescentes. Los resultados del presente estudio apoyan el papel de la
autoestima como variable moderadora en dicha relacion, en la linea
de algunas investigaciones previas que no encuentran una asociacion
clara entre la categoria ponderal y el rendimiento académico y que
defienden la influencia en dicha asociacion de otras variables media-
doras (Barrigas & Fragoso, 2012; Roldan & Paz, 2013; Sartuntdn et al.,
2013; Veldwijk et al., 2012).

En esta linea, a la vista de los resultados obtenidos, se confirma
que la autoestima parece influir en el rendimiento académico de los
preadolescentes con exceso de peso, de acuerdo con los trabajos que
apuntan a la importancia de determinadas variables emocionales,
como la autoestima, en la relacion entre la obesidad y el rendimiento
escolar del nifio (Caird et al., 2011; Taras & Potts-Datema, 2005).
Taras y Potts-Datema (2005) en su revision sugerian que la autoes-
tima, asi como otros problemas de salud mental, pueden actuar como
un mediador entre la obesidad y el rendimiento escolar, o incluso
como un factor que predisponga a los nifios a ser obesos y a tener un
peor rendimiento sin que exista necesariamente una asociacion entre
obesidad y rendimiento escolar. No obstante, tal y como sefialaban
estos autores, todavia se desconoce la causa y el efecto de la asocia-
cion entre ambas variables, siendo necesaria mas investigacion al res-
pecto. Por su parte, Caird et al. (2011) en su revision sistematica sobre
obesidad infantil y logro académico, encontraron que once de los 29
estudios revisados sugerian que la obesidad puede derivar en proble-
mas psicoldgicos, como depresion o baja autoestima, afectando esto al
rendimiento académico. Asimismo, un importante meta-analisis, que
incluyé 32 estudios que examinaban la relacién entre autoconcepto
y rendimiento escolar usando un método longitudinal, concluyé que
un alto autoconcepto conduce a un alto rendimiento académico, y
viceversa (Huang, 2011). Tal y como sugieren otros autores, la obe-
sidad puede tener un impacto en el rendimiento académico por la
posible influencia de diferentes variables, por ejemplo, el rechazo y la
estigmatizacion por parte de los iguales o por problemas psicoldgicos
presentes como una baja autoestima (e.g., Caird et al., 2011; Roldan
& Paz, 2013). De este modo, nuestros resultados son coherentes con
los estudios que evidencian la relacion existente entre la obesidad, el
autoconcepto, la autoestima y el rendimiento académico.

El presente estudio también sugiere que el género y la edad son
variables que pueden influir en la relacion entre la categoria ponderal
del nifio y su rendimiento académico. En este sentido, pese a que el
analisis del efecto moderador de la edad y el género parece ser comtn
entre los escasos estudios disponibles (Caird et al., 2011), los hallazgos
son a menudo inconsistentes, por ejemplo, respecto al género (e.g., Lu
etal,, 2014; Odlaug et al., 2015), y por tanto poco concluyentes, por lo
que es necesaria mas investigacion acerca de su papel moderador. Asi

pues, nuestros resultados extienden la literatura existente al respecto,
encontrando diferencias significativas en el rendimiento académico
en funcién de la categoria ponderal y de la edad, solo en el grupo de
las nifas que participaron en este estudio.

Es necesario sefalar que este trabajo presenta diversas limitacio-
nes que deben tenerse en cuenta. Serfa conveniente replicar el estudio
ampliando el grupo de edad de la muestra, ya que en esta investiga-
cion sélo se han incluido a preadolescentes de 10 a 12 afios, y asi cono-
cer si los resultados se pueden generalizar a toda la preadolescencia.
Ademas, seria interesante analizar la relacion entre el rendimiento
académico en los preadolescentes con exceso de peso y otras variables
emocionales como la ansiedad o la depresion, que también pueden
tener un papel importante en el rendimiento académico, lo que per-
mitirfa establecer conclusiones mas amplias y complejas. A pesar de
las limitaciones, estos resultados, tomados con cautela, deben ser teni-
dos en cuenta debido a la escasez de estudios en Espafa sobre obesi-
dad, sobrepeso infantil, rendimiento académico y autoestima, tanto
por la magnitud del problema como por las repercusiones que tiene el
exceso de peso en la salud en los nifios y adolescentes.

En conclusion, este estudio muestra que las preadolescentes con
exceso de peso y baja autoestima presentan un peor rendimiento aca-
démico que las nifias con normopeso y mejor autoestima. Ademas, en
este trabajo las niflas con normopeso y de mayor edad presentan un
mejor rendimiento académico. De este modo, los resultados sugieren
un efecto moderador de la edad y la autoestima en la relacién entre
el rendimiento académico y la categoria ponderal para el grupo de
las nifas. En los preadolescentes varones no se hallan diferencias en
el rendimiento académico en funcién de la categoria ponderal, pero
si en funcion de las puntuaciones en autoestima, relaciondndose una
menor autoestima con un peor rendimiento académico.

Articulo recibido: 14/12/2016
Aceptado: 25/03/2017

Conflicto de intereses

Los autores de este trabajo declaran que no tienen conflicto de intereses.

Referencias

Agencia Espariola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (2013). Estudio ALADINO:
Estudio de Vigilancia del Crecimiento, Alimentacion, Actividad Fisica, Desarrollo
Infantil y Obesidad en Espaia 2011. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Recuperado de http://www.aecosan.msssi.gob.es/ AECO-
SAN/docs/documentos/nutricion/observatorio/estudio_ ALADINO_2011.pdf

Atay, Z., & Bereket, A. (2016). Current status on obesity in childhood and ado-
lescence: Prevalence, etiology, co-morbidities and management. Obesity
Medicine, 3, 1-9.

Barrigas, C., & Fragoso, I. (2012). Obesity, academic performance and reaso-
ning ability in Portuguese students between 6 and 12 years old. Journal of
Biosocial Science, 44, 165-179. doi:10.1017/S0021932011000538

Caird, J., Kavanagh, J., Oliver, K., Oliver, S., O’'Mara, A., Stansfield, C., & Tho-
mas, J. (2011). Childhood obesity and educational attainment: A systematic
review. London: EPPI-Centre, Social Science Research Unit, Institute
of Education, University of London. Recuperado de http://eprints.ioe.
ac.uk/16316/1/Caird_et_al._2011._Childhood_obesity_and_educatio-

nal_attainment._a_systematic_review.pdf



Isabel Sanz, Ivin Ferndndez-Martinez, José P. Espada, & Mireia Orgilés

Datar, A., & Sturm, R. (2006). Childhood overweight and elementary school outco-
mes. International Journal of Obesity, 30, 1449-1460. doi:10.1038/s).ij0.0803311

Datar, A., Sturm, R., & Magnabosco, J. L. (2004). Childhood overweight and
academic performance: national study of kindergartners and first-graders.
Obesity Research, 12, 58-68. doi:10.1038/0by.2004.9

De Onis, M., Bléssner, M., & Borghi, E. (2010). Global prevalence and trends
of overweight and obesity among preschool children. The American
Journal of Clinical Nutrition, 92, 1257-1264. doi: 10.3945/ajcn.2010.29786

De Onis, M., Onyango, A. W,, Borghi, E., Siyam, A., Nashida, C., & Siekman,
J. (2007). Elaboracién de un patrén OMS de crecimiento de escolares y
adolescentes. Bulletin of the World Health Organization, 85(9), 660-667.

Del Barrio, V., & Carrasco, M. A. (2004). CDI: Inventario de Depresion Infantil.
Madrid, Espafa: TEA Ediciones.

Halfon, N., Larson, K., & Slusser, W. (2013). Associations between obesity and
comorbid mental health, developmental and physical health conditions in
a nationally representative sample of US children aged 10 to 17. Academic
Pediatrics, 13, 6-13. doi:10.1016/j.acap.2012.10.007

Huang, C. (2011). Self-concept and academic achievement: A meta-analysis
of longitudinal relations. Journal of School Psychology, 49(5), 505-528.
doi:10.1016/.jsp.2011.07.001

Judge, S., & Jahns, L. (2007). Association of overweight with academic per-
formance and social and behavioral problems: an update from the early
childhood longitudinal study. Journal of School Health, 77(10), 672-678.
doi:10.1111/j.1746-1561.2007.00250.x

Kovacs, M. (1992). The Children’s Depression Inventory (CDI) Manual. New
York, NY: Multi-Health Systems Inc.

Lu, Y. L, Chou, S., & Liu, E. S. (2014). Gender differences in the impact of
weight status on academic performance: Evidence from adolescents in
Taiwan. Children and Youth Services Review, 46, 300-314. doi:10.1016/j.
childyouth.2014.08.001

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2006). Encuesta Nacional de
Salud de Espaiia 2006. Recuperado de http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/
estadisticas/encuestaNacional/encuesta2006.htm

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2013). Encuesta Nacional
de Salud de Espafia 2011-2012. Notas de prensa. Recuperado de http://www.
msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2011.htm

Mustillo, S., Worthman, C., Erkanli, A., Keeler, G., Angold, A., & Costello, E.
J. (2003). Obesity and psychiatric disorder: developmental trajectories.
Pediatrics, 111, 851-859.

Odlaug, B., Lust, K., Wimmelmann, C. L., Chamberlain, S. R., Mortensen,
E. L., Derbyshire K., ... Grant, J. E. (2015). Prevalence and correlates of
being overweight or obese in college. Psychiatry Research, 227, 58-64.
doi:10.1016/j.psychres.2015.01.029.

Puhl, R., & Latner, J. (2007). Stigma, obesity and the health of the nation’s chil-
dren. Psychological Bulletin, 133, 557-580. doi:10.1037/0033-2909.133.4.557

Roldan, E., & Paz, A. (2013). Relacién de sobrepeso y obesidad con nivel de
actividad fisica, condicién fisica, perfil psicomotor y rendimiento escolar en
poblacion infantil (8 a 12 afios) de Popayan. Movimiento cientifico, 7(1), 71-84.

Sabia, J. J., & Rees, D. 1. (2015). Body weight, mental health capital, and aca-
demic achievement. Review of Economics of the Household, 13, 653-684.
doi:10.1007/s11150-014-9272-7

Sanders, R. H., Han, A., Baker, J. S., & Cobley, S. (2015). Childhood obesity
and its physical and psychological co-morbidities: a systematic review
of Australian children and adolescents. European Journal of Pediatrics,
174(6), 715-746. doi:10.1007/s00431-015-2551-3

Sartuntin, M., Notiega, M. J., & Dura, M. J. (2013). Influencia de la obesidad
y la estructura familiar sobre el rendimiento académico en adolescentes.
Nuberos Cientifica, 2(9), 38-44.

Serra, L., Ribas, L., Aranceta, J., Pérez, C., Saavedra, P., & Pena L. (2003).
Obesidad infantil y juvenil en Espafa. Resultados del estudio enKid
(1998-2000). Medicina Clinica, 121(19), 725-732.

Solis, J. (2009). Obesidad en la poblacion pediatrica. Acta Pedidtrica Costarri-
cense, 21(2), 86-89.

Taras, H., & Potts-Datema, W. (2005). Obesity and student performance
at school. Journal of School Health, 75, 291-295. doi: 10.1111/j.1746-
1561.2005.00040.x

Veldwijk, J., Fries, M., Bemelmans, W., Haveman-Nies, A., Smit, H., Koppel-
man, G., & Wijga, A. (2012). Overweight and school performance among
primary school children: The PIAMA birth cohort study. Obesity, 20,
590-596. doi: 10.1038/0by.2011.327

Vila, G., Zipper, E., Dabbas, M., Bertrand, C., Robert, J. J., Ricour, C., &
Mouren-Siméoni, M. C. (2004). Mental disorders in obese children and
adolescents. Psychosomatic Medicine, 66(3), 387-394.

World Health Organization (2006). Growth reference data for 5 to 19 years.
Recuperado de http://www.who.int/growthref/en/

Zametkin, A., Zoon, C., Klein, H., & Munson, S. (2004). Psychiatric aspects of
child and adolescent obesity: a review of the past 10 years. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 43, 134-150.



s Tienen los preadolescentes con exceso de peso y baja autoestima peor rendimiento académico?




