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-SUMEN
SSTRACT







Nuestra sociedad se encuentra viviendo un proceso de transicién epidemiolégica que hace que las perso-
nas enfermen y mueran por causas diferentes a las de hace un siglo, siendo las enfermedades crénicas no
transmisibles la principal razén de mortalidad y discapacidad prematura en todo el mundo. Esta tesis doctoral
se centra en el estudio de una de las enfermedades crénicas no transmisibles méas prevalente en nuestra
sociedad, la obesidad infantil, y su propdsito es determinar la prevalencia de normopeso, sobrepeso y obe-
sidad en escolares de la ciudad de Logrono (La Rioja) e identificar factores de riesgo sociodemogréaficos vy
psicosociales (percepciones, autopercepciones y creencias) de los escolares y sus familias relacionados con
el desarrollo de sobrecarga ponderal infantil.

Es un estudio de tipo transversal, realizado a escolares de segundo y sexto curso de Educaciéon Primaria y a
sus familias. Se disenaron dos cuestionarios de recogida de datos, uno para los padres con datos referentes
a ellos y a sus hijos, y otro para los escolares para los datos antropomeétricos. La variable dependiente fue la
sobrecarga ponderal, derivada de las variables indice de masa corporal y porcentaje de grasa corporal. Los
factores de riesgo analizados para desarrollar sobrecarga ponderal fueron la percepciéon parental y de los
escolares del peso, las creencias relacionadas con la obesidad, la preocupacion por el peso de los hijos, la
percepcion del estado de salud y enfermedad, y la satisfaccion por la imagen corporal. Para identificar los
factores de mayor influencia se generé un modelo de regresioén logistica y para comparar los resultados, un
arbol de decisiones.

El andlisis descriptivo de los datos aportados por las 730 diadas que participaron en el estudio indican que
un 65,1% de los escolares presenta normopeso, un 17.6% sobrepeso y un 173% obesidad, siendo mayor el
sobrepeso v la obesidad en el sexo masculino. El exceso de grasa corporal se detecté en un 40,6% de los
escolares, independientemente de su percentil. El andlisis asociativo indicé de manera global que los factores
de riesgo mas influyentes para la sobrecarga ponderal en los escolares fueron la percepcion paterna del peso
corporal de los hijos por imagenes (x*: 120,929, p<0,001), percepcién paterna del peso corporal de los hijos
por palabras (y?: 16,601, p<0,001), el sexo masculino (x% 15,604, p<0,001). La percepcion del propio escolar
sobre su imagen corporal es la variable con mayor fortaleza para explicar la sobrecarga ponderal (Exp(b):
7.142).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la ciudad de Logrofio muestra cifras similares a las del territorio
espanol, siendo los resultados mayores en el sexo masculino. Los porcentajes de grasa elevados se relacio-
nan con estados de sobrepeso y obesidad, asi como con baja actividad fisica. Pese a las cifras tan alarmantes
de sobrecarga ponderal detectadas, los progenitores no muestran preocupacion por el peso de sus hijos.
Este dato, junto con la errénea percepcion del peso, favorece la falta de conciencia del problema, lo que lleva
a que se retrase la blsqueda de ayuda para mejorar el estado nutricional de los escolares, ademas de ser una
barrera ante cualquier tipo de intervencion, tanto preventiva como de tratamiento, que se quiera realizar para
mejorar los habitos de los nifos.
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Palabras clave: obesidad pediatrica, indice de masa corporal, percepcién del peso, factores de riesgo, exceso
de grasa



Our society is undergoing an epidemiological transition, meaning that people become ill and die from diffe-
rent causes than a century ago, with chronic noncommunicable diseases being the leading cause of prematu-
re mortality and morbidity worldwide. This doctoral thesis focuses on the study of one of the most prevalent
chronic noncommunicable diseases in our society, childhood obesity, and aims to determine the prevalence
of normal weight, overweight and obesity among schoolchildren in the city of Logrono (La Rioja, Spain) and
to identify sociodemographic and psychosocial risk factors (perceptions, self-perceptions and beliefs) among
schoolchildren and their families related to the development of child obesity.

This is a cross-sectional study conducted among second and sixth grade elementary schoolchildren and their
families. Two data collection questionnaires were designed, one for parents to record data on themselves and
their children, and one for schoolchildren for anthropometric data. The dependent variable was overweight,
derived from the variables body mass index and body fat percentage. Risk factors analyzed for overweight
were parents’ and children’s perception of weight, obesity-related beliefs, children’s weight concerns, per
ception of health and disease status, and satisfaction with body image. A logistic regression model was
generated to identify the most influential factors and a decision tree was developed to compare the results.

The descriptive analysis of the data provided by the 730 children who participated in the study indicated that
65.1% of schoolchildren were normal weight, 176% were overweight, and 173% were obese, with higher
overweight and obesity levels in boys. Excess body fat was detected in 40.6 % of schoolchildren, regardless
of their percentile. The associative analysis indicated that the most influential risk factors overall for overwei-
ght in schoolchildren were parental perception of children’s body weight in images (x*: 120.929, p<0.001),
paternal perception of children’s body weight in words (x?: 16.601, p<0.001), male sex (x*: 15.604, p<0.001).
Schoolchildren’s own perception of their body image is the variable with the greatest strength to explain
overweight (Exp(b): 7142).

The prevalence of overweight and obesity in the city of Logrono shows figures similar to those of Spain as
a whole, with the highest results in boys. High fat percentages are associated with overweight and obesity,
as is low physical activity. Despite the alarming levels of overweight detected, parents do not show concern
about the weight of their children. This fact together with the misperception of weight promotes a lack of
awareness of the problem, which leads to a delay in seeking help to improve the nutritional status of school-
children, and constitutes a barrier to implementing any type of intervention, whether preventive or therapeu-
tic, to improve children’s habits.

Keywords: Pediatric obesity, body mass index, weight perception, risk factors, excess fat
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INTRODUCCION

d
O







Durante los Ultimos setenta anos, la humanidad ha experimentado variaciones drasticas en nuestro entorno,
nuestros comportamientos y nuestro estilo de vida (1) provocando consecuencias directas en la salud de las
personas. Estas transformaciones, por un lado, nos permiten tener acceso a diversos bienes y servicios que
protegen nuestra salud tanto a nivel individual como colectivo y han contribuido a mejorar nuestra calidad y
esperanza de vida. Pero, a su vez, estas modificaciones también han traido consigo nuevos problemas de
salud publica.

Este proceso de cambio es lo que se conoce como transicion epidemiolégicay que, de forma sencilla, puede
definirse como (2,3): “el proceso por el cual las personas en la actualidad enferman y mueren por causas
diferentes a las de hace un siglo”

Hasta la primera mitad del siglo XX los principales problemas de salud estaban provocados por enfermedades
infecciosas, maternas, perinatales y por déficits nutricionales. Hoy en dia, son las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) la principal causa de mortalidad y discapacidad prematura en todo el mundo, constitu-
yendo uno de los mayores retos a los que se enfrentan los sistemas de salud (4).

Todos los grupos de edad son vulnerables a padecer ECNT ya sean nifos, adultos o ancianos, sin diferencias
en cuanto al sexo y se encuentran en cualquier lugar del mundo; lo que justifica su importancia.

1.1 LA PROBLEMATICA ACTUAL DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS

NO TRANSMISIBLES

La ECNT son afecciones de larga duracion, con una progresion generalmente lenta, lo que dificulta su de-
teccién y tratamiento precoz. Otra caracteristica comun a todas ellas es que sus factores causales no son
concretos, directos ni claramente identificables ya que su etiologia no es Unica y reconocible, sino que es el
resultado de la combinacion de multiples factores: genéticos, fisioldgicos, conductuales, sociales, culturales,
ambientales, politicos o econdmicos que modifican el estilo y condiciones de vida de un gran porcentaje de
la poblacion (5).

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las ECNT representan uno de los mayores desafios del si-
glo XXI, tanto por el sufrimiento humano que provocan como por los perjuicios que ocasionan en el entrama-
do socio econdémico de los paises, convirtiéndose en un importante obstaculo en la reducciéon de la pobreza
y el desarrollo sostenible (6). En 2014, Margaret Chan, antigua Directora General de la OMS, afirmé que el
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mundo se encontraba en un momento decisivo de la historia de las ECNT y que teniamos una oportunidad
Unica de alterar su curso (6).

Por ahora, estas enfermedades crénicas se pueden tratar y controlar, pero no curar, aumentando la cantidad
de personas que viven mas anos con peor estado de salud. Segun el Instituto Nacional de Salud (INS) en el
ano 2017 (7) la esperanza de vida de los espanoles era de 83,3 anos de media, siendo la mayor registrada
en los paises de la Unién Europea y la tercera a nivel mundial. Pero la esperanza de vida con buena salud
(indicador que combina informacion de mortalidad y morbilidad) era de 69,5 anos. Estos datos nos indican
gue vivimos practicamente un tercio de nuestra vida con mala salud, con lo que esto significa en términos de
pérdida de bienestar, menor productividad laboral y mayor gasto sanitario (figura 1).

Esperanza de vida al nacer. 2017

Esperanza de vida en buena salud

85,7

Esperanza de vida
80,4

anos 100

m Mujeres m Hombres

Fuentes: Tablas de mortalidad. INE
Health status database. Eurostat

Figura 1: Comparacioén ente la esperanza de vida al nacer y la esperanza de vida con buena salud en Espafa (2017)
(7).

Para resumir el estado de salud poblacional y describir las tendencias en morbimortalidad, algunos estudios
se basan en el indicador de “carga global de enfermedad” conocido como GBD (por sus siglas en inglés:
Global Burden Disease). Los resultados del informe sobre GBD de 2016, realizado con datos de la poblacion
espanola, nos refleja que el 92,8% de las muertes acaecidas ese ano se debieron a ECNT y que los factores
de riesgo mas relevantes fueron fumar, seguido de presién arterial alta, indice de masa corporal elevado
(sobrepeso/obesidad), consumo de alcohol y glucemia alta en ayunas (8), factores todos ellos condicionados
por el estilo de vida (figura 2).
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Figura 2: Tasas estandarizadas de afos de vida ajustados por discapacidad (AVDA) atribuibles a los principales

factores de riesgo en Espafa en 2016 (8).

Entre los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) establecidos por la Organizaciéon de las Naciones Unidas
(ONU) para el afno 2030 (8), encontramos el objetivo de la prevencion y el control de las ECNT. Dentro de este
objetivo, la obesidad y en particular la obesidad infantil, suscita especial preocupacion puesto que puede anu-
lar muchos de los beneficios sanitarios que han contribuido a la mejora de la esperanza y calidad de vida logra-
da en el Ultimo siglo y es una de las causas que mas se relacionan con el aumento de estas enfermedades (8).

En el ano 2015, Espana se encontraba en el puesto 7° de los 188 paises evaluados, bajando a ocupar el puesto
23 en el ano 2016. Este descenso se debe al incremento en el consumo de alcohol, tabaco y el aumento en
la tasa de obesidad infantil. Estos datos nos indican que, asumiendo las actuales tendencias, no se espera
gue Espana alcance estos objetivos para 2030 (8) (figura 3).
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Espana, 2016

Figura 3: Componentes de los ODS en 2016 y proyectados para 2030 (8).



La etapa infantil es un periodo crucial para el desarrollo éptimo y saludable de la salud y la esperanza de vida
en la etapa adulta y, en concreto, de la esperanza de vida con buena salud (9). Los individuos que padecen
una enfermedad durante la infancia son més propensos a sufrir episodios recurrentes de dicha enfermedad o
de otras en etapas posteriores de la vida (2). Por lo tanto, es necesario enfatizar la importancia que una buena
salud tiene en nuestros ninos para asegurar una poblacién sana en las siguientes décadas (10,11). Actuar en
esta etapa de la vida nos permite mejorar la salud de la poblacién en un corto espacio de tiempo utilizando
muchos menos recursos que en otras etapas de la vida (12).

La presente tesis doctoral se centra en una de las ECNT més prevalentes en nuestra sociedad: la obesidad
y mas concretamente en la obesidad infantil. Como se ir4 detallando a lo largo de los apartados la finalidad
es determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad y valorar algunos factores asociados al desarrollo de
la obesidad infantil en escolares de la ciudad de Logrofo (La Rioja) con la intencién de desarrollar un modelo
predictivo de valoracién del riesgo de desarrollar obesidad infantil.

1.2 LA OBESIDAD INFANTIL: UNA EPIDEMIA GLOBAL

1.2.1 La obesidad infantil a nivel mundial

La OMS lanzé las primeras sefiales de alerta sobre el incremento de los casos de obesidad en los afios
noventa, pasando a denominarla poco después como una pandemia (13). Realizd estas afirmaciones tras es-
timar gue en el mundo el 39% de los adultos tenian sobrepeso y de estos el 13% obesidad (14). Otros estu-
dios realizados por este mismo organismo indican que la situacién no es mejor para los ninos y adolescentes:
las cifras de sobrepeso y obesidad infantil se multiplicaron por diez a nivel mundial, pasando de 11 millones
en 1975 a 124 millones en 2016 (figura 4). Entre los lactantes y menores de seis afos, el nimero de ninos y
ninas con sobrepeso u obesidad pasé de 32 millones en 1990 a 41 millones en 2016 (15).

1.2.2 La obesidad infantil en Europa

Son llamativos los datos hallados por la Iniciativa Europea de Vigilancia de la Obesidad Infantil (Childhood
Obesity Surveillance Initiative, COSI) liderada por la OMS en Europa, donde destaca que, los paises que en-
cabezan las cifras de mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en Europa son los paises donde, se supone
que, se sigue la “dieta Mediterranea”: Grecia, Espana e ltalia. Segun este organismo, Espana se encuentra
entre los paises que més obesidad infantil registra, con un 23% de sobrepeso y un 15% de obesidad. Un
dato novedoso y alarmante que destaca esta iniciativa son los datos de obesidad severa u obesidad mérbida
en infantes, datos que pocos estudios reflejan (16). En Espana la prevalencia de nifios con obesidad morbida
se sitla en el 5% (17) (figura b).
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Figura 4: Total de poblacién de 5 a 19 afos que presenta exceso de peso a nivel mundial junto con los incremen-

tos de la prevalencia de 2010 a 2016 para cada una de las regiones definidas por la OMS (18).

Informes recientes de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) apuntan creci-
mientos similares. Desde el afho 2001 se describe una tendencia creciente y continua de la tasa de nifos y
nifas con sobrepeso y obesidad en la mayoria de los paises de la OCDE, entre ellos Espafa, con un promedio
de un 15,5% en 2014. Los datos de estos informes sitlan a Espana en el puesto décimo con un 25% de

sobrepeso infantil entre los 5y 17 afios (19).



Prevalence of pre-obesity, obesity (not including severe obesity) and severe obesity
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Figura 5: Prevalencia por pais de sobrepeso (sin incluir obesidad), obesidad (sin incluir obesidad severa) y obesi-

dad severa en nifios de 6 a 9 afos (género y grupos de edad combinados) de COSI, basada en las definiciones
de la OMS (17).

1.2.3 La obesidad infantil en Espana

Desde el afo 2003, las encuestas realizadas en nuestro pais han mostrado una tendencia alcista. Unica-
mente el estudio ALADINO del afo 2015 presenté una ligera disminucion de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad con respecto a los datos de ese mismo estudio analizados en el afno 2013, tanto en ninos como en
nifas, pasando de un 44,5% a un 41,3% (23,2% de sobrepeso y 18,1% de obesidad) (20). Si nos fijamos en
los datos recogidos en el Ultimo Estudio Pasos del afo 2019, los resultados son similares a los registrados
hasta ahora: méas de un tercio (34,9%) de nuestros ninos y adolescentes presentan sobrepeso (20,7%) u
obesidad (14,2%) (18) (figura 6).
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Figura 6: Porcentaje de sobrepeso y obesidad infantil en nifios de 8 a 16 afios en Espafa (18).

1.2.4 La obesidad infantil en La Rioja

Salvo los datos recogidos por los informes del Estudio ALADINO pocos son los estudios que nos aportan
datos sobre el sobrepeso y la obesidad en la Comunidad Autdbnoma de La Rioja (CAR). Uno de los pocos
estudios realizados en esta Comunidad es del afio 2014 a escolares de sexto curso de Educacién Primaria.
En este estudio la prevalencia de sobrepeso que se encontré fue de 23,7% y de 3,3% en obesidad. Segun el
Estudio ALADINO realizado en 2015 un 35,3 % de los menores (21,3% con sobrepeso y 14% con obesidad)
supera los niveles de peso recomendados para su edad y estatura (21).

Puede llamar la atencién la variabilidad entre las cifras registradas en los diferentes estudios revisados
(14,15,1718,19,20,21). Estas diferencias son debidas a que no existe una unanimidad metodoldgica a nivel
mundial a la hora de disefnar estudios epidemioldgicos para valorar el sobrepeso y la obesidad infantil. Pero,
aun con estas diferencias se puede llegar a la misma reflexién: las cifras de sobrepeso y obesidad infantil son
alarmantes, y su tendencia creciente durante las Ultimas décadas han hecho que se considere la obesidad
como una pandemia, fendmeno que se empieza a conocer como “Globesidad” (22).

Estas cifras nos permiten afirmar que el sobrepeso vy la obesidad infantil son, actualmente, un importante pro-
blema de Salud Publica para nuestra sociedad. La obesidad infantil ha pasado de ser un problema individual a
convertirse en un problema mundial de primer orden (23).



1.3 CONCEPTO DE SOBREPESOY OBESIDAD INFANTIL

1.3.1 Definicion

Durante la infancia y la adolescencia la ganancia ponderal es paralela al incremento en la altura, manteniéndo-
se un equilibrio entre la masa muscular, la masa 6sea, la masa visceral y el tejido adiposo y esta relacionado
con la edad, el sexo y el desarrollo puberal (24). Cuando el peso corporal aumenta por un desequilibrio por
exceso del tejido adiposo hablamos de sobrecarga ponderal (sobrepeso/obesidad) (25).

La OMS define la obesidad como una acumulacién excesiva de grasa en el cuerpo que puede ser perjudicial
para la salud en el momento o en edades posteriores (26). Por lo que, salvo en personas muy atléticas, el in-
cremento en el porcentaje de tejido adiposo corporal frecuentemente se acompana de aumento de peso (27).

1.3.2 Criterios diagnosticos

Como hemos visto el diagndstico de sobrepeso y obesidad nos lo va a marcar la cantidad de grasa corporal.
Sin embargo, los métodos disponibles para la medida directa del compartimento graso no son factibles. Por
esta razon, la sobrecarga ponderal se suele valorar por medio de indicadores indirectos a través de diversas
técnicas. Algunas de estas técnicas son muy sofisticadas, otras laboriosas, otras precisan de aparatajes muy
especificos, caros y exclusivos. Sin embargo, la practica diaria precisa de técnicas sencillas, reproducibles,
baratas y rapidas para valorar el estado nutricional de los nifos, asi como su porcentaje de tejido graso.

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, es el indicador que se utiliza con mayor frecuencia para
valorar el estado nutricional de las personas. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en me-
tros al cuadrado (kg/m?). Este indicador es facil de medir e interpretar y presenta una buena correlacién con la
masa grasa (28,29). En el ano 2000, la OMS establecio los puntos de corte en poblacién adulta (14) (tabla 1):

Clasificacion del IMC ‘

Insuficiencia ponderal < 18.5

Intervalo normal 18.5-24.9

Tabla 1: Clasificacion del IMC segun la OMS (14).
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Mientras que, en la poblacion adulta, el IMC estd ampliamente aceptado como criterio diagndéstico y es un
indicador indirecto de la grasa corporal y el riesgo a enfermar, en los nifos, la evidencia aportada para definir
los puntos de corte para sobrepeso y obesidad y su asociacion con el incremento del riesgo a enfermar esta
en discusion (28).

Este aspecto se debe a las variaciones del IMC que se da en los nifos durante la infancia y adolescencia.
Desde el nacimiento hasta los 6-12 meses se produce un aumento del peso y de la talla notable, ralentizan-
dose este crecimiento hasta los 4-6 afios con el llamado “rebote adiposo” cuando los ninos experimentan un
aumento del IMC por modificaciones en la masa grasa que aumentara hasta la edad adulta. Existe evidencia
de que cuanto mas precoz sea el inicio del rebote adiposo, mayor sera el riesgo de obesidad en edades pos-
teriores (30).

Todas estas variaciones fisioldgicas en la primera etapa de la vida hacen dificil establecer un punto de corte
claro. Por ello, se usan definiciones estadisticas, en las que se consideran obesos a los ninos que superan un
umbral, definido para su edad y su sexo (31,32). Unido a esta consideracion fisioldgica encontramos nume-
rosos estandares nacionales e internacionales elaborados a partir de diferentes poblaciones y metodologias.

Una de las limitaciones mas referida en la literatura en relacién con el IMC (2728,33), es su imprecision para
diferenciar entre masa magra y masa grasa cuando un individuo es de constitucion atlética o se trata de nifios.
Puesto que la definicion de la obesidad se basa en el exceso de grasa corporal, en esta tesis se ha ampliado
la informacién antropométrica de los escolares estudiados midiendo su porcentaje de grasa obteniendo una
valoracion mas precisa. Basandonos en el estudio de McCarthy et al. (34), la clasificacion del IMC de la OMS
(14) y las tablas de crecimiento de este mismo organismo se elaboraron dos tablas de referencia para este
estudio (tabla 2 y 3).

Tabla 2. Correlacion entre el IMC, el percentil y el % de la grasa corporal en nifios de 7 a 9 afos y
de 11 a 13 anos

Normopeso
(18,5-24,9) o8 0 13,6 - 22,1 13,9-21,9
Sobrepeso 85.95 1 204 26,7 250269
(25-29,9) 0 . , ,
Obesidad .
(>30) Ejemplo 1 1 CB 31-ago

(Fuente: elaboracion propia.)

)



Tabla 3. Correlacion entre el IMC, el percentil y el % de grasa corporal en nifas de 7 a 9 afos y de

11 a 13 anos
Normopeso
e 10-84 0 16,3 - 271 18,1-29,3
Sobrepeso 85-95 +1 24 5-131 1 28,8 - 33,2
(25-29,9) o o
Obesidad ~95 +2 28,0-33,9 32,8-35,9
(>30)

(Fuente: elaboracion propia.)

1.4 ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD INFANTIL

1.4.1 Modelos explicativos

La obesidad ha estado presente a lo largo de la historia, aunque su etiologia, consideracion y abordaje han
ido variando (29). Para comprender la obesidad tenemos que entenderla como un proceso mas que como un
sSuceso ya gue es una patologia que se va desarrollando durante un periodo mas o menos largo de tiempo y
durante el cual los factores que la condicionan pueden ir variando.

En relacioén a la etiologia de la obesidad infantil no podemos decir que exista un Unico factor causal, concreto,
directo y claramente identificable (10), ya que, como ECNT, su origen es totalmente multifactorial (35) y su
abordaje tendra que tener presente al conjunto de los factores implicados.

En los Ultimos anos multitud de estudios han encontrado grandes grupos de factores o determinantes de la
obesidad infantil lo que ha originado varios modelos que intentan explicar los posibles origenes de la obesi-
dad.

Uno de ellos se deriva del Informe Foresight que nos muestra una compleja red de factores que exponen
nuestra predisposiciéon evolutiva al aumento de peso (36) (figura 7).
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Otro de los modelos que ha desarrollado la idea de la multicasualidad de la obesidad es el modelo definido en
1991 por Goéran Dahlgren y Margaret Whitehead (37). Este modelo conocido como Modelo Arco Iris 0 “Rain-
bow Model” integra de forma muy visual y explicativa la naturaleza multifactorial y multinivel de las casusas
de la obesidad (figura 8).

Desde la epidemiologia social se ha propuesto el modelo ecosocial, el cual se centra en los factores contex-
tuales, ubicando al nifio en el centro como unidad fundamental de estudio y bajo la influencia de una serie de
niveles (38) (figura 9).

En estos modelos descritos, todos estos factores interactlan entre si, no siendo sus relaciones lineales, sino
que encierran una gran complejidad generando, en la mayoria de las ocasiones, nuevas propiedades que no
pueden explicarse desde las propiedades de los elementos aislados.

Otro punto en comun de estos modelos expuestos es que categorizan estos factores o determinantes como
protectores, beneficiosos o positivos para la salud y factores o determinantes de riesgo o negativos para la
salud. Punto importante a tener en cuenta a la hora de evaluar y tratar a una persona con obesidad.

Asi mismo, estos modelos también consideran que no es necesario ir realizando acciones de niveles inferio-
res 0 mas cercanos a la persona hacia niveles superiores, sino que cualquier accion realizada en cualquiera
de los niveles puede tener una repercusion positiva en los otros niveles.

Resaltar también que estos enfoques permiten entender el fenédmeno de la obesidad desde diferentes areas
del conocimiento permitiendo un abordaje integral por parte de un equipo multi e interdisciplinar (38).

Esta vision de la obesidad de forma global confirma que basar los tratamientos de una persona con obesidad
en un solo factor, como por ejemplo en la alimentacién o en el ejercicio fisico, no son eficaces a largo plazo.

36



Obesity System Map

Foresight

Figura 7: Proyecto Foresight, Obesity System Map, 2007 (36).
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Figura 8: Modelo Arco Iris 0 “Rainbow Model” de Dahlgren y Whitehead, 1991 (37).

Macro-sistema
Politicas publicas
Programas nutricionales
Condiciones socio-econémicas

Meso-sistema
Barrio
Escuela

Micro-sistema
Hogar

Nifo obeso
en edad escolar

Figura 9: Modelo ecosocial para estudiar los factores asociados a la obesidad (38).



1.4.2 Factores de riesgo (FR) de obesidad infantil

¢ Factores genéticos:
La existencia de familias donde varios miembros presentan obesidad hace pensar que los condicionantes
de tipo genético podrian tener que ver en el desarrollo de la obesidad. Los genes pueden afectar la cantidad
y distribucion de la grasa que se almacena en el cuerpo y la eficiencia con la que el cuerpo convierte los
alimentos en energia (39). Si bien, como vamos a ver, la genética, como condicién estatica, establece la
predisposicién a una determinada condicién, mientras que la epigenética, condiciéon dindmica, determina

gue finalmente esta condiciéon se produzca o no.

o Obesidad monogénica: existen algunas formas monogénicas de la obesidad, pero son poco frecuen-
tes. Actualmente conocemos, al menos, 20 enfermedades monogénicas, cuya manifestacion fenotipica
maés importante es la instauraciéon de la obesidad en la edad infantil. Entre ellas se encuentra: deficiencia
congénita de la leptina, alteraciones en el receptor de la leptina, deficiencia de proopiomelanocortina
(POMC), alteraciones en el receptor 4 de la melanocortina (MC4R) y de la prohormona convertasa 1
(PCSK1). Esta etiologia exclusivamente genética es rara y afecta a menos del 5% de las obesidades
infantiles (23,29,33,40,41).

o Obesidad poligénica: la mayoria de los cuadros clinicos se asocian a una herencia poligénica facilita-
dora a la que se unen factores ambientales desencadenantes. Estos genes de susceptibilidad o riesgo
no estan totalmente caracterizados y tampoco su mecanismo de actuacion, aun asi, se han identificado
mas de 400 regiones cromosémicas implicadas en la regulacion de la ingesta, el control del gasto ener
gético o las diferentes rutas metabdlicas que potencialmente podrian estar asociadas con la obesidad
(42,43).

o Sindromes especificos vinculados a la obesidad: se han detectado alrededor de 30 trastornos here-
ditarios en los que la obesidad infantil es una caracteristica clinica. Estos trastornos explican una propor
cion muy pequena de la obesidad infantil, que representa a lo sumo entre el 1y el 2% del total de casos.
Entre estos sindromes encontramos: el Sindrome de PraderWilli, Sindrome de Alstrom, Sindrome de
Bardet-Bied|, Sindrome de Down, Distrofia muscular de Duchenne (DMD), Osteodistrofia hereditaria de
Albright (AHO), Sindrome de X fragil (29).

o Epigenética: la epigenética es el conjunto de alteraciones quimicas de la estructura del ADN que modi-
fican su expresion en protefnas pero que no alteran la secuencia de nucleétidos (44). Esta Ciencia nos
viene a decir que la exposicién a determinados estimulos ambientales externos es capaz de alterar de
por vida el perfil metabdlico de un individuo. Si esta exposicion mantenida ocurre en algin momento
susceptible del individuo, como es durante todo el proceso de crecimiento (desde la etapa gestacional
hasta la adolescencia), puede condicionar el riesgo de padecer obesidad (23). Entre los principales fac-
tores perinatales que, por epigenética, se han asociado con el desarrollo de obesidad infantil encontra-
mos: obesidad de la madre antes de la concepcion, restriccion caldrica durante el embarazo, diabetes
gestacional, consumo de alcohol, consumo de tabaco, exposiciéon a quimicos y sustitucién de la leche
materna por férmulas infantiles (45).
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Estas alteraciones epigenéticas siguen modulando la interaccién gen-ambiente durante toda nuestra vida
(23,44,45).
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o Progenitores obesos: diversos estudios han encontrado que el patrén de distribuciéon de la grasa cor
poral y de la masa magra se hereda. Si uno de los padres es obeso, el riesgo se triplica, y si son ambos
se multiplica por quince (46). Aungue los genes pueden explicar gran parte de la variacién en el IMC,
no podemos olvidar la importancia del ambiente para que estos genes se lleguen a expresar. Allison et
al. (29) sugieren que solo alrededor de un 10% de la poblacién puede desarrollar sobrepeso por causas
“puramente” genéticas, practicamente no afectado por los estimulos ambientales.

Factores bioldgicos: actualmente existen nuevas lineas de investigacion centradas en factores biolégicos
gue pueden estar implicados en las causas y desarrollo de la obesidad infantil. Algunos de estos nuevos
campos de estudio se centran en valorar la importancia de la microbiota intestinal, la existencia de toxinas
ambientales que actlen como disruptores endocrinos o virus (44).

Peso al nacer: se ha observado una asociacién positiva entre macrosomia (peso superior a 4 kg al nacer) y
padecer obesidad en la infancia y edad adulta (47). En el extremo contrario nos encontramos que los recién
nacidos con bajo peso y que ganan rapidamente peso durante los primeros meses de vida presentan mas
riesgo de desarrollar obesidad en la adolescencia tardia (48,49).

Precocidad del rebote adiposo: cuando el rebote adiposo se produce precozmente antes de los 5 anos de
edad, conduce a una rapida elevacién del IMC y se asocia con mayor riesgo de obesidad en la edad adulta
(30).

Etapa de la adolescencia y maduracion sexual precoz: la adolescencia es un periodo critico ya que el
70% de los adolescentes obesos continuaran siéndolo de adultos, incrementandose este porcentaje hasta
el 80% si uno de sus padres tiene exceso de peso (23,50,51).

Sexo: diversos estudios han observado una prevalencia de obesidad superior en los ninos frente a las ninas
(39,52).

Edad: por edades la obesidad es mas prevalente entre los 6 y los 13 afnos (39).

Nivel socioecondmico: un nivel socioeconémico elevado es un factor de riesgo para desarrollar obesidad
en |los paises de rentas bajas, mientras que un nivel socioecondémico bajo en los paises desarrollados se ha
identificado como de riesgo (563,54).

Distribucion geografica: El medio rural parece ser un factor de protecciéon de la obesidad en los paises
pobres y de transicién nutricional, sin embargo, en otros estudios realizados en paises desarrollados se ha
identificado como un riesgo (55,56,57).

Estilo de vida/Ambiente obesogénico:

Aungue son muchos los factores ambientales que intervienen, existe un consenso generalizado en afirmar
gue la adopcion de este “ambiente obesogénico” en el que vivimos, ha hecho que se disparen las cifras de
obesidad infantil en muy poco tiempo (58,59,60). Socialmente, aceptamos y participamos en este ambien-



te obesogénico, sin poner, muchas veces, limite a su aprobacion.

Tres son los factores principales que estan influyendo en ello:

o Cambios en la ingesta dietética: una ingesta inadecuada de alimentos tanto en cantidad como en
calidad es un factor muy importante en la apariciéon de la obesidad infantil. En la actualidad hay una ten-
dencia a consumir méas energia de la necesaria por un consumo mayor de alimentos ricos en grasas y
azUcares y pobres en agua y fibra, gue se suelen acompanar con bebidas de alto contenido en azlcares,
asi como un incremento en el tamano de las raciones (61,62,63,64).

o Disminucidn de la actividad fisica y aumento del sedentarismo: aunque pueda parecer lo mismo
son dos aspectos diferentes que, combinados entre si, estdn aumentando las cifras de obesidad infan-
til. En los ultimos afnos los avances tecnoldgicos de los que disponemos han hecho que nuestra activi-
dad fisica disminuya notablemente sin ser conscientes de ello. La tecnologia nos ha facilitado muchas
tareas de nuestro dia a dia reduciendo nuestra actividad, en muchas ocasiones, a mover un simple
dedo. Sumado a este cambio, nuestro ocio, y en especial el de los méas pequenos, ha cambiado mucho
en los Ultimos anos. Actualmente la mayoria de las actividades que nuestros pequenos realizan en su
tiempo libre, sin tener en cuenta las actividades extraescolares deportivas, es un ocio pasivo basado
en las nuevas tecnologias. Este tipo de actividades, ademas van aumentando con la edad, a la vez que
disminuye el tiempo dedicado a las actividades fisicas (64,65,66,67,68).

1.4.3 El papel de la familia en el desarrollo de la obesidad infantil

Como hemos visto en los apartados anteriores, existe una gran diversidad de factores que contribuyen a
la etiologia de la obesidad infantil. Entre estos factores se encuentra el contexto familiar al que le hemos
guerido dedicar un espacio aparte. Las cifras de casos de obesidad infantil nos muestran la gravedad de este
problema de salud, aun asi, no existe una conciencia ni politica ni social para intentar frenarlo. Lo mismo
ocurre a nivel familiar; aunque los padres posean conocimientos generales sobre nutricion y obesidad, esto
no es suficiente para que reconozcan el creciente problema del sobrepeso y la obesidad en sus hijos o hijas
(69), muchas veces mediada esta realidad por las creencias culturales de la sociedad en la que viven (70).
Un hijo “gordito” es un modelo de buena salud y representa para los progenitores la confirmaciéon de que
han desempenado de un modo excelente su labor de padres evadiendo asi su falta de responsabilidad y el
descontrol que tienen sobre el comportamiento alimentario (71).

La familia es la protagonista indiscutible del desarrollo infantil. Los estilos de vida saludables vienen definidos
en gran medida por la transmisién familiar, la educacion percibida y el ambiente fisico y social en el que vive
cada persona (72,73). Asi pues, el rol de la familia es fundamental en el desarrollo y promocién de habitos y
conductas saludables en los nifos y nifas; sin olvidar que los habitos y conductas paternos también se ven
influenciados por los medios de comunicacion, publicidad y los propios conocimientos y creencias que estos
tienen respecto a la obesidad (69,74). Para poder guiar a las familias a instaurar, mantener un estilo de vida
saludable o modificar un estilo de vida insano es importante conocer sus creencias y percepciones respecto
a la obesidad. Estos aspectos son fundamentales a la hora de disefar intervenciones preventivas donde se
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trabaje con los padres la concienciacién de que la obesidad es una enfermedad y puedan apreciar el riesgo
asociado que conlleva en relaciéon a otras enfermedades y problemas tanto fisicos, psiquicos, sociales y eco-
némicos (71,75,76).

1.4.3.1 Las creencias

Como se ha mencionado, las creencias familiares en relacién con la obesidad pueden ser un limitante a la
hora de prevenir y tratar la obesidad (70). En la presente tesis se exploraran algunas de las creencias que
pueden tener los progenitores de los nifos sobre el origen vy los riesgos percibidos de la obesidad infantil.

Las creencias son estructuras relativamente estables que representan lo que existe en el individuo y va mas
alla de la percepcion directa (77). Las creencias afectan a la manera de pensar y de vivir de las personas. Lo
gue pensamos y hacemos esta guiado por nuestras creencias acerca de la vision del mundo que poseemos.
Estas creencias tienen relevancia, pues se afinca en el pensamiento del individuo y esté en continua interac-

cion con el medio socio-cultural, de manera que influye en los estilos de vida que la persona tiene (78).

Atribuir el origen de la obesidad a causas internas a la persona como pueden ser las genéticas o a etapas
normales del desarrollo, disminuye la responsabilidad que el problema del sobrepeso tiene en la familia (79).
Como varios estudios indican hay madres que creen que el exceso de peso o “los kilos de mas” se resolve-
ran cuando el nifo o la nina “estiren” (69,7780,81) , considerando este exceso de peso como un signo de
salud (69). Si un nino adquiere estas creencias presentard mayores dificultades y resistencia para corregir
su exceso de peso. En un estudio realizado por Martinez-Agiolar et al. sobre las creencias de la obesidad
realizado a adolescentes obesos se concluyd que “los adolescentes perciben su obesidad como un hecho
predestinado por la herencia y por lo tanto no es posible alterarlo” (82). Lo que demuestra que existe una
transmision intergeneracional de las creencias (69) y que arrastramos creencias en las gue confiamos (81), lo
que dificulta su modificacién aunque sean negativas para nuestra salud.

Hay estudios que demuestran que los progenitores no son conscientes de los riesgos 0 consecuencias que
la obesidad tiene en la salud de sus hijos o hijas. Solo se aprecia una conciencia de enfermedad cuando se
presentan sintomas claros de enfermedad asociados con el exceso de peso (80).

1.4.3.2 Percepcion del estado nutricional

La percepcion del estado nutricional que los padres tienen de sus hijos vy la percepcion del estado nutricional
que tienen los propios escolares de si mismo son dos factores psicosociales a los que prestar atencién en el
abordaje de la obesidad infantil.

Hoy en dia, la percepcion y la normalizacion por parte de los padres, y de la sociedad en general, del estilo
de vida obesogénico y de “los kilos de mas” es un aspecto poco estudiado y valorado en la epidemia de la
obesidad en la que vivimos. Esta aceptacion puede condicionar una alteracion en la percepcion vy, por tanto,
la ausencia de modificaciones en el estilo de vida del hijo (37).
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La percepcién del estado nutricional tiene que ver con la valoracion que el individuo hace a partir de la infor
macién sensorial que ha adquirido, al ver y escuchar los esquemas significativos concebidos en la infancia,
desde lo cultural y social (83). Esta percepcion esta intimamente relacionada con la formacion de la imagen
corporal (IC) que se define como la concepcién o creencia que un individuo tiene acerca de su cuerpo y
morfologia, sin necesidad de que esta se corresponda con el aspecto real. Asi mismo, se derivan tres subca-
tegorias asociadas a la IC (84,85):

e |C Percibida: IC con la que un individuo se percibe de forma global o de las diferentes partes de él.
¢ |C Proyectada: IC que una persona cree que proyecta hacia las personas de su entorno.
¢ |C Deseada: morfologia o silueta que una persona desearia alcanzar.

Abordar la multidimensionalidad de la IC incluye el componente fisiolégico respecto al crecimiento (represen-
tado por el IMC), el componente cognitivo (representado por la percepcion de la propia IC), el componente
emocional (representado por la satisfaccion de la IC) y por el componente conductual (representado por la
conducta alimentaria y de actividad fisica) (86).

Diferentes estudios han reportado que la mayoria de las madres de nifos con sobrepeso u obesidad no
perciben de forma adecuada el peso de su hijo y tienden a considerarlos con un peso menor (80,87.88,89).
La evidencia indica que del 32,1% al 875% de las madres de nifnos con sobrepeso y obesidad cuyas madres
no perciben esta situacion tienen 4,5 veces mas probabilidades de continuar con problemas de exceso de
peso en la vida adulta, comparados con aquellos en los que la madre si lo percibe (88). Ademas, se ha docu-
mentado que cuando los progenitores de nifos con sobrepeso u obesidad no perciben de forma adecuada
esta situacion, estimulan la alimentacion de sus hijos, dado que consideran que dicho estado es sinénimo de
buena salud y de buenas practicas de crianza (87).

Si la percepcion de los padres es errénea, minimizada o no identificada, dificilmente se tomaran en conside-
raciéon y practica los consejos que los profesionales sanitarios den a las familias. En este sentido, la correcta
percepcion de los padres juega un papel relevante, puesto que, la identificacién temprana de un estado de
sobrepeso permite iniciar prontamente medidas que corrijan la obesidad (90).

Ademas de tener en cuenta la percepcién paterna del estado nutricional de sus hijos es importante valorar en
la etapa escolar la percepciéon que los propios escolares tienen de su IC.

La IC de los escolares se va construyendo evolutivamente y se ve fuertemente influenciada por aspectos so-
ciales (padres, pares, educadores, medios de comunicacion, juguetes) (83) y del momento histérico en el que
vivan (91). La IC tiene una gran influencia en la formacién del autoconcepto y la autoestima de la persona (83).
La IC que cada individuo tiene de su propio cuerpo es tan subjetiva que no necesariamente ha de coincidir
con la gue de él tienen los demas ni con la real derivada de su peso v talla objetivos (92).

Algunos factores predisponentes como el IMC o la obesidad infantil pueden dar lugar a la construccion de la
IC, incorporando actitudes, esquemas, ideales, percepciones y emociones sobre el propio cuerpo negativas
e insatisfactorias que pueden permanecer latentes (93).

Cuando la IC Percibida no coincide con la IC real se produce una distorsiéon de la misma que puede manifes-
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tarse con una subestimacién o sobreestimacion del propio tamano. Resultados encontrados por otros auto-
res indican que el IMC influye en la percepcion de la IC (91,94). Los nifios y nifas con sobrepeso u obesidad
se autoperciben mas delgados de los que en realidad son (94). La subestimacion del peso contribuye a que se
mantenga el peso, lo que la sitta como un FR que debe tenerse en cuenta en los programas de prevencion
de la obesidad infantil que se desarrollen (71).

14.3.3 Satisfaccion conla IC

Una manera de conocer el grado de satisfaccion que una persona tiene de su IC es hacer una valoracion indi-
recta entre la IC Deseada y la IC Percibida. Cuando la IC Deseada no coincide con la IC Percibida puede darse
una insatisfaccion con la IC y este nivel de insatisfaccion se puede valorar por el grado de discrepancia entre
la IC Deseada por la persona y la que realmente tiene (93). En los Ultimos anos varios estudios muestran que
a edades escolares la insatisfaccion corporal es ya una realidad y consideran la alteracion de la percepcion de
la IC como un buen predictor de varios riesgos para la salud como la obesidad, la depresién o el desarrollo de
trastornos de la conducta alimentaria (89,93,95,96).

La insatisfaccion por la IC ha sido tradicionalmente propia del sexo femenino y de inicio en la adolescencia,
gue es donde se producen los mayores indices de insatisfaccién corporal (95). Pero en los Ultimos afos se ha
visto que esta preocupacion es cada vez patente en el sexo masculino y en edades mas tempranas como la
preadolescencia, una vez que los menores empiezan a tener conciencia de su IC (97).

Estos patrones de relaciones entre el IMC, la insatisfaccién/alteracion de la IC deben atenderse durante las
intervenciones preventivas de la obesidad infantil (71).

1434 Autopercepcion del estado de salud

La autopercepcion del estado de salud se considera un sencillo y buen indicador de la satisfaccion vital (37).
La infancia es un periodo muy interesante para empezar a conocer la autopercepcion que tienen los nifos de
su estado de salud.

Dentro de la valoracién del estado de salud de un nino la IC es una variable psicolégica fundamental para
entender el bienestar emocional y la integracion social del individuo. EI IMC y la IC percibida se relacionan
significativa y positivamente; lo que supone que a mejor IMC y percepcion de la IC el individuo tendra una
mejor percepcién de su estado de salud y viceversa (95,98).

Como se muestra en el siguiente apartado la obesidad tiene consecuencias en la salud desde que se instaura
alterando la calidad de vida de quien la padece. Si una persona percibe su salud como deficiente o susceptible
de empeorar las acciones que lleven a cabo para mejorar su estado de salud seran aceptadas y ayudaran a
gue se produzcan cambios hacia conductas saludables.

La evaluacion de este indicador puede ayudar en las futuras intervenciones a disefar acciones y herramientas
que orienten a las personas en el objetivo de salud.
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1.5 CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD INFANTIL

Durante muchos anos, las complicaciones derivadas de la obesidad se consideraban inusuales en la infancia.
Sin embargo, cada vez se detectan mas nifos con patologias de adulto en las consultas de pediatria. Como
refieren Pinhas-Hamiel y Zeitler “las enfermedades relacionadas con el estilo de vida ya no son dominio ex-
clusivo de la medicina para adultos” (29). La mayoria de estos problemas tienen un impacto considerable en
la calidad y expectativa de vida de los nifos (99).

1.5.1 Consecuencias a corto plazo

Que un nino tenga exceso de peso no significa en todos los casos que sus aportes nutricionales sean los
correctos, aungue sus familiares piensen lo contrario.

Con el aumento de casos de ninos con sobrecarga ponderal cada vez son més las comorbilidades que se
asocian a este fendbmeno, muchas veces detectadas Unicamente en la edad adulta. Entre las consecuencias
que se derivan de la obesidad infantil a corto plazo encontramos (29,30,79,100,101,102,103,104,105, 106):

e Trastornos ortopédicos: como la enfermedad de Blount (tibia vara o arqueada); epifisiolitis de la cabeza
femoral; genu valgum; pies planos; ademas de dolores articulares que interfieren en la actividad fisica.

¢ Trastornos gastrointestinales: esteatosis hepatica simple (depdsitos de grasa en el higado), esteatohepa-
titis, pancreatitis, colelitiasis, reflujo gastroesofagico, estrefimiento.

e Trastornos del sueiio: sindrome de apnea obstructiva del suenho que puede conducir a hipertrofia del
ventriculo derecho e hipertension pulmonar. En algunos casos se puede acompanar también de disfuncién
neurocognitiva, con dificultad de atencion y disminucién del rendimiento académico.

* Problemas respiratorios: asma, intolerancia al ejercicio.
¢ Alteraciones metabdlicas: dislipemias, alteraciones del metabolismo de la glucosa, hipertension arterial.

¢ Trastornos endocrinos: diabetes tipo 2, pubertad precoz, sindrome del ovario poliquistico, hipogonadismo
en chicos.

¢ Afecciones dermatologicas: acantosis nigricans (manchas o rayas méas gruesas y oscuras alrededor de las
articulaciones o zonas de muchos pliegues.

* Problemas renales: glomerulosclerosis.
¢ Déficits nutricionales: ferropenia y carencia de vitamina D.

* Problemas psicoldgicos: baja autoestima derivada en la mayoria de los casos de una pobre imagen corpo-
ral de si mismo con sentimientos de inferioridad y rechazo, depresién, ansiedad e inseguridad.
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Problemas sociales: discriminacién social, burlas, bullying, bajo rendimiento escolar, fracaso y absentismo

escolar.

1.5.2 Consecuencias a medio y largo plazo

Entre las consecuencias que, a medio y largo plazo, la obesidad tiene en los ninos, encontramos (10,33,106):
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Obesidad en la edad adulta o “tracking”: la obesidad infantil y, especialmente la obesidad en la adoles-
cencia es predictiva de obesidad en la edad adulta (107). La probabilidad de que la obesidad persista en la
edad adulta oscila entre 20-50% antes de la pubertad y entre 40-70% después de esta (108,109), con el
impacto negativo en la salud y en la carga de enfermedad. Ward et al. (110) presentaron en el afio 2018 un
trabajo en el que realizaron simulaciones sobre el comportamiento de la obesidad infantil trabajando sobre
la base de las tendencias actuales para el IMC y la obesidad, observando que, entre el 55 y 60% de los
ninos y ninas observados seran obesos a la edad de 35 anos. En el grupo de ninos de 2 afios se observé
que la prevalencia de obesidad ird en aumento hasta el inicio de la adolescencia, momento en el que se
estabilizara para luego continuar en aumento en la edad adulta (110).

Modificaciones epigenéticas: recientes estudios han encontrado que ciertos aspectos ambientales como
los productos ultraprocesados, la presencia de una microbiota especifica o determinados disruptores en-
docrinos (productos quimicos) pueden generar cambios en la expresion de genes que controlan muchas
vias metabdlicas que estan comprometidas con el origen de la obesidad (44). Las exposiciones ambienta-
les transitorias experimentadas en etapas tempranas de la vida pueden tener efectos permanentes, que
se manifiesten en etapas posteriores aumentando el riesgo de padecer enfermedades cronicas (45). El
epigenoma estd determinado por hébitos de vida y factores ambientales sobre los que se puede actuar.
El ejercicio fisico, junto con la alimentacién, son dos de los factores con gran impacto sobre el epigenoma
relacionado con el desarrollo de la obesidad. Un estilo de vida saludable “enciende” genes protectores y
“apaga” genes productores de enfermedad.

Cancer: la obesidad infantil y juvenil aumenta el riesgo de padecer hasta 13 tipos distintos de cancer
(mama, colorrectal, rindn, endometrio, tiroides, pancreas, higado, mieloma, géstrico, meningioma, ovario,
eséfago y vesicula) (figura 10). Este riesgo se produce porque se intensifican los mecanismos celulares que
promueven la aparicién y desarrollo del cancer. Algunos de estos mecanismos son: modificaciones epige-
néticas; alteraciones del sistema inmune, hormonal y metabdlico; modificaciones de la flora microbiana y
aumento del reflujo gastroesofagico (111). En el estudio realizado por Jemal y su equipo (112) en 2019 mos-
traron que las tasas de cancer relacionadas con la obesidad han aumentado en comparacién con canceres
relacionados con otros factores de riesgo, como el tabaquismo o las infecciones, que han disminuido o se
han estabilizado en los grupos de edad més jovenes. La carga futura de estos canceres podria empeorar a
medida que las cohortes més jovenes envejezcan. Este aspecto tiene una importancia significativa ya que
las tendencias del cancer en los adultos jévenes a menudo sirven como centinela para la futura carga de

enfermedad en los adultos mayores, entre los cuales se producen la mayoria de los canceres (37).



¢ Enfermedades cronicas no transmisibles: la obesidad se asocia a un incremento de la prevalencia de
otros factores de riesgo como la diabetes tipo 2 (casi el 60% de los casos nuevos de diabetes se deben al
sobrepeso), hipertensién arterial, enfermedades cardiovasculares (el 18% de todos los casos se deben a
un exceso de peso) o hiperlipemias. Estos factores de riesgo estén asociados con las principales causas de
muertes en nuestro pais: cardiopatias isquémicas y accidentes cardiovasculares (1) (113,114).
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Figura 10: Cénceres asociados con la obesidad y el sobrepeso (115).

¢ Muertes prematuras: la causa de este fendmeno es el resultado de las complicaciones para la salud que
vienen asociadas a las comorbilidades derivadas de la obesidad (116). Segun un estudio realizado por la
OCDE, en 52 paises, estim6 gue en el futuro se produciran alrededor de 3 millones de muertes prematu-
ras (entre los 30 y los 70 afnos) debidas al sobrepeso (32). En otro estudio realizado en 2010, en el que se
incluyeron 1.46 millones de personas, de entre 19 y 84 anos no fumadores (tanto hombres como mujeres),
calcularon el riesgo de mortalidad en funcion del IMC y concluyeron que el menor riesgo de muerte lo te-
nian personas con un IMC entre 20 y 24,9 (valores de referencia de normopeso) (103) (figura 11).

¢ Disminucion de la esperanza de vida: Se ha estimado que la obesidad y sus enfermedades relacionadas
reducen la esperanza de vida en unos 2,6 anos (34). Lo que hara que los 83,4 anos de esperanza de vida de
nuestro pais disminuyan a 80,8 en la proxima década (116).
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Figura 11: Riesgo de muerte segun el valor del IMC en hombres y mujeres de 19 a 84 afios que nunca han sido

fumadores (103).

Disfuncion psicosocial: la asociacion de obesidad en la infancia/adolescencia se relaciona con menor nivel
educativo que, en la edad adulta se puede traducir en menor nivel socioeconémico y mayores tasas de
pobreza (117118).

Costes sanitarios directos: son los costes relacionados con el gasto sanitario derivados tanto de la pro-
pia obesidad como los derivados del diagndstico y tratamiento de las patologias asociadas a esta. Se ha
estimado que el sobrepeso ocasiona un aumento del 20% en los costes de atencidn sanitaria a lo largo
de toda una vida para el caso de cinco enfermedades asociadas con el sobrepeso y la obesidad; v, en caso
de los individuos obesos, este incremento serfa del 50% (117). De los 28,30 millones de euros de gasto
sanitario que se destina a combatir enfermedades en nuestro pais, 1.634 millones de euros se destinan
a esta enfermedad, lo que supone un 7% del gasto sanitario de Espana (119). Ademas, hay que tener en
cuenta los cerca de 1.000 millones de euros que se destinan a gastos derivados de las comorbilidades que
le acompanan como diabetes (225,52 millones de euros), enfermedades cardiovasculares (566,45 millones
de euros), dislipemias (59,89 millones de euros) y enfermedades musculoesqueléticas (25,06 millones de
euros) (120). Asf se ha calculado que el impacto de la obesidad en la economia mundial esta en torno a los
2 billones de dolares, equivalentes al 2,8% del producto interior bruto. Segun el informe de la OCDE, “La
pesada carga de la obesidad” (105) (121), la obesidad en Espafa representa un 8,4% del gasto sanitario,
reduciendo nuestro Producto Interior Bruto (PIB) en un 2,9% vy para cubrir esos costes. “Cada ciudadano
en Espana pagamos 265 euros adicionales de impuestos al ano” (105). En Estados Unidos se ha valorado el
gasto de un paciente obeso frente a un paciente con normopeso siendo: un 46% mayor en hospitalizacién,
un 27% mayor en consulta médica y un 80% mayor en farmacos (122). Encontramos pocos datos eco-
némicos referidos a la obesidad infantil, pero segin un estudio realizado por Finkelstein y su equipo (118),
basado en los datos de otros seis estudios concluye que, un nifo que es obeso a los 10 afos, generaré a
lo largo de su vida mas de 13.000 euros en gastos médicos que un nino de peso normal que se mantenga
en él a lo largo del tiempo.

Costes indirectos: son los relacionados con las pérdidas que las personas que padecen sobrepeso y obesi-
dad tienen y que repercuten en la sociedad en su conjunto. Estos costes superan ampliamente a los costes



directos de los que hemos hablado anteriormente. Encontramos variedad de aspectos sociales en los que
la obesidad genera este tipo de costos. Uno de ellos es el dmbito laboral donde se han detectado mayor
absentismo laboral calculando su costo en paises como Estados Unidos entre 1,23 a 3,73 dias perdidos
adicionales respecto a un trabajador con normopeso lo que puede llegar a equivaler entre 3.380 millones
de délares (79 ddlares por individuo obeso) y 6,380 millones de ddlares (132 ddlares por individuo obeso).
En cuanto a la productividad, la obesidad afecta en una menor productividad o mayores tiempos muertos,
considerandose los costes de los mismos mayores que los costes ocasionados por el absentismo (117).

1.6 PREVENCION PRIMARIA EN LA OBESIDAD INFANTIL

Llegados a este punto, nada hace dudar de la importancia personal, familiar, social, sanitaria, econémica y
politica que la realidad de la obesidad infantil implica.

El limitado éxito en la reduccién de las tasas de obesidad en el medio y largo plazo puede relacionarse, en
parte, con el hecho de que las estrategias realizadas para tratarla se implementan después de que la obesidad
ya esta firmemente establecida (123). Los datos nos indican que la obesidad es dificil de revertir, por lo tan-
to, las estrategias preventivas deben iniciarse con la identificacién temprana de los sujetos de mayor riesgo
(45,72,124). La prevencion temprana es un hecho rentable ya que tiene como fin evitar la obesidad y sus con-
secuencias sobre la salud a lo largo del ciclo vital, aumentar los anos de vida saludable y evitar el gasto eco-
némico impuesto por el tratamiento y el sufrimiento asociado con el sobrepeso vy la obesidad (33,46,123,125).

Sin embargo, como indica Visscher et al. (126) no hay estudios de intervenciones preventivas para la obesidad
gue se limiten a individuos con normopeso Y, por tanto, hay poca evidencia de cdmo podemos evitar que
individuos con peso normal desarrollen obesidad.

Dada la actual situacion epidemiolégica de la obesidad cuya prevalencia aumenta a nivel mundial a pesar
de las medidas propuestas, surge la necesidad de investigar nuevas lineas. Se ha demostrado que la etapa
infantil supone una etapa fundamental de crecimiento y desarrollo, y por tanto una oportunidad importante
para tratar de prevenir la obesidad incluso antes de que se establezca (123).

Una de las lineas de trabajo que nos hemos marcado en nuestro estudio es aportar una nueva estrategia
para detectar aquellos escolares que por presentar determinados factores tengan una probabilidad alta de
desarrollar sobrepeso u obesidad en el futuro. Se trata de actuar de forma precoz monitorizando a los grupos
de riesgo y focalizando las acciones preventivas hacia los predictores detectados.

Las recomendaciones respecto a la realizacidon de este tipo de estrategias entran dentro de una calificacion |
de nivel de evidencia. Aunque no existen muchos estudios al respecto sobre la efectividad de estas interven-
ciones, resulta recomendable aplicarlas por la importancia del problema a prevenir y la suficiente evidencia
que relaciona las técnicas de deteccion de casos de riesgo con la deteccion del problema de salud (108).
Ademas, son rapidas de aplicar e interpretar, son de bajo costo y méas rentables que el tratamiento de la
enfermedad y sus complicaciones.
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Es necesario actuar temprano y de forma efectiva mejorando, sobre todo, las estrategias de promocién y pre-
vencion. Conocer y comprender mejor los factores modificables que contribuyen al desarrollo de la obesidad
en los primeros anos de vida es fundamental.
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2.1 PROPOSITO

El propdsito de la presente tesis doctoral es determinar la prevalencia de nifos y nifas con normopeso, so-
brepeso y obesidad de la ciudad de Logrono (La Rioja) e identificar los factores de riesgo relacionados con
pardmetros sociodemograficos y psicosociales (percepciones, autopercepciones y creencias) de los escola-
res y sus familias relacionadas con la sobrecarga ponderal infantil.

2.2 OBJETIVOS GENERALES

1. Determinar la prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad, asi como su porcentaje de grasa corpo-
ral en los escolares de la ciudad de Logrono (La Rioja) en el ano 2017

2. Analizar la relacion de los factores sociodemograficos y psicosociales de los escolares y sus familias
asociados con la sobrecarga ponderal de los escolares de la ciudad de Logrono.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1 Determinar la prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad en escolares de segundo y sexto curso
de Educacion Primaria de la ciudad de Logrono en el afo 2017 por grupos de edad, sexo y origen.

1.2 Determinar el porcentaje de grasa por medio de la técnica de bioimpedancia eléctrica, de los escolares
de segundo y sexto de Educacién Primaria de la ciudad de Logrofo en el ano 2017 por edad, sexo y
origen.

2.1 Evaluar la percepcién del estado nutricional de los escolares logrofneses por medio de un test de image-
nes.
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2.2

Evaluar la percepcion de salud y enfermedad que tienen los escolares logroneses de segundo y sexto
de Educacion Primaria por medio de un test de iméagenes.

2.3

Identificar la valoracion que tienen sobre su salud los escolares de segundo y sexto de Educacion
Primaria en relacion a su edad, sexo y valoracion nutricional.

24

Relacionar los antecedentes familiares de riesgo cardiovascular, IMC de los padres y nivel de estudios
con el estado nutricional de los escolares de segundo y sexto de Educaciéon Primaria de la ciudad de
Logrofo.

25

Comparar la percepcion del estado nutricional que los padres tienen con el estado nutricional real de sus
hijos por medio de un test de imagenes y por palabras.

2.6

Determinar la preocupacién de los padres sobre el peso de sus hijos.

2.7

Identificar las creencias que sobre las causas y consecuencias de la obesidad tienen los progenitores de
los escolares logroneses.



3 | SUJETOS
Y METODOS







A continuacioén, se describe la metodologia empleada en la recogida y procesamiento de los datos que, han
permitido realizar un estudio epidemioldgico de tipo descriptivo-transversal.

El capitulo se presenta dividido en cinco apartados siendo el primero el relativo al contexto y las caracteristi-
cas de la muestra. El segundo apartado describe la metodologia de las mediciones antropomeétricas realiza-
das. El tercer apartado trata de los cuestionarios administrados a los padres (anexo 3) y a los escolares (anexo
4). El cuarto apartado describe las variables estudiadas. Y, por Ultimo, se describe la metodologia estadistica
empleada para la obtencién de los analisis matematicos descriptivos, comparativos y asociativos de las dis-
tintas variables analizadas.

El presente estudio cuenta con el dictamen favorable del Comité de Etica de Investigacién con medicamen-
tos de La Rioja (CEIMLAR), antiguo Comité Etico de Investigacion Clinica de La Rioja (CEICLAR) (anexo 5).

La recogida de los datos se realizd respetando en todo momento la normativa de Helsinki (1964) y de su ul-
tima revision de octubre de 2013 (127) que detalla los principios éticos para las investigaciones médicas con
seres humanos.

Solo se recogieron y analizaron los datos de aquellos escolares cuyos padres o tutores firmaron el consenti-
miento informado redactado para este estudio.

Y, respecto al almacenamiento y procesamiento de la informacién generada, se han acatado la Ley Orgénica
3/2018, de 5 de diciembre, de Protecciéon de Datos personales y garantia de los derechos digitales, vigente
en Espana en el momento de realizar el estudio (128).

3.1 CONTEXTO, CARACTERISTICASY SELECCION DE LA MUESTRA

3.1.1 Ambito geografico

La ciudad de Logrofo como capital de la Comunidad Auténoma de La Rioja (CAR) es el centro administrati-
vo, de gobierno, econémico, cultural y de servicios de esta Comunidad. Se localiza en el norte de Espana y
de la CAR, ubicandose de manera casi equidistante de los limites superiores de esta. La mayor parte de su
superficie municipal y del nucleo urbano se asienta en la margen derecha del rio Ebro. La cercania con las
Comunidades del Pais Vasco y Navarra, ha hecho que histéricamente la margen izquierda haya ejercido de
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frontera natural, limitando la expansién de la ciudad por esta zona. Su altitud es de 386 m sobre el nivel del
mar, siendo una zona geograficamente plana por su situacion en pleno valle. Es precisamente esta situacion
la que permite comunicaciones adecuadas por carretera y por ferrocarril entre el este y oeste de la Peninsula
Ibérica. Sin embargo, la sierra de Cantabria y el Sistema lbérico, situados al norte y sur de la ciudad, respec-
tivamente, son un limitante en las comunicaciones terrestres con vias rapidas en estas direcciones. Estas
caracteristicas geograficas influyen también en el clima de la ciudad, de tipo mediterrdneo interior pero que
se ve suavizado por su localizacién en el valle del Ebro, y las cadenas montanosas descritas que lo protegen
de las lluvias vy frio del norte y del calor del sur. La temperatura media anual es de 14 °C.

Logrono contaba en el ano 2017 con 151.572 habitantes (129), lo que representa casi la mitad de la poblacién
total de toda la CAR (315.381 habitantes). El 49,1% de la poblacion residente en la ciudad es nacida en ella;
un 15,4% ha nacido en algun municipio de CAR distinto de la capital; un 21,7% en algin lugar de Espaha y
un 13,8% en algun otro pais. Entre la poblacién extranjera (nacionalizados y no nacionalizados) destacan los
nacidos en América del Sur, 38,4% (8.016 personas); seguidos de los nacidos en la Unién Europea, un 30,9%
(6.452 personas); y en menor nimero africanos, un 15,4% (3.208 personas) y asiaticos, un 12,3% (2.532
personas) (130).

La ciudad se estructura en diecinueve zonas y cuatro barrios. Aunque las zonas son bastante homogéneas in-
ternamente presentan una intensidad residencial muy diferente. Las zonas mas pobladas son la Centro-Oes-
te (15,2%), la de Madre de Dios-San José-Universidad (14%), la Centro-Este (12,7%) vy la Oeste-El Cubo
(11,3%). Dos de los cuatro barrios de la ciudad, Varea y El Cortijo, son antiguos nucleos urbanos que por su
cercania a la ciudad han sido incorporados a esta € histéricamente han estado vinculados con el desarrollo de
actividades agricolas localizadas en las huertas de las orillas del rio Ebro. Los otros dos barrios, La Estrella'y
Yagtie, surgieron con la revolucion industrial de mitad del siglo pasado (130).

Los datos socioecondmicos de Logrono reflejan que su Producto Interior Bruto (PIB) es superior al de Espana
y que la tasa de paro es inferior a la media nacional. Su estructura productiva esta basada en el sector servi-
cios, si bien cuenta también con una presencia industrial relevante, principalmente de empresas vinculadas

con el mundo del vino y de industria auxiliar del automovil (130).

A nivel cultural Logrono es, gracias a sus instalaciones y a los eventos que en ella se organizan el centro de
referencia de la CAR y de las localidades adyacente pertenecientes a otras autonomias (130).

3.1.2 Caracteristicas de la poblacion infantil

Logrofno contaba a 1 de enero de 2017 con 12.735 nifos y nifas entre 6 y 13 afnos, lo que representaba un
8,43% de la poblacion de la ciudad. De estos, el 51,25% eran nifos (6.526) y el 48,75% ninas (6.209). De
estos ninos y ninas los de origen extranjero eran 1.621 (12,73%). El 19,30% de esta poblacion (312) poseian
la nacionalidad espanola. Por sexo, el 51% son nifos (827) y el 49% nifas (794). Por paises, los mas numero-
s0s son los ninos y ninas procedentes de Rumania con un 275% del total de la poblacién infantil extranjera,
nacionalizada o no. Seguidos en numero de los de origen pakistanies, el 171% vy los de origen marroqui, el
12% (130) (figura 12).
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Si nos fijamos en la distribucion de la poblacién infantil de origen extranjero, nacionalizada o no, en las zonas
de la ciudad de Logrono podemos apreciar el desigual porcentaje de esta poblacién en las distintas zonas
de la ciudad. Mientras en Madre de Dios-San José-Universidad, Centro-Oeste y Centro-Este vive una parte
relevante de la poblacion infantil extranjera (565,45%), en las zonas de El Arco, Sur y Oeste no alcanzan el 5%

de la misma (130) (figura 13).
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Figura 13: Distribucién de la poblacién infantil de origen extranjero y su peso sobre el total de la poblacion infantil

por zonas (130).
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3.1.3 Escolarizacion y recursos educativos

Logrono cuenta con una zona Unica de escolarizacidon que comparte, por proximidad, con los municipios de
Lardero y Villamediana. Esto significa que cualquier nifo o nifas de estos municipios pueden solicitar la es-
colarizacién en cualquier centro escolar, publico o privado-concertado, de estos tres municipios. Aungue para
nuestro estudio nos centraremos Unicamente en los centros escolares de la ciudad de Logrono.

En total de centros escolares de Logrono en el afo 2017 era de 37 de estos 22 eran publicos, 14 priva-
do-concertados y 1 exclusivamente privado. La totalidad de los colegios publicos y cuatro de los colegios
privados-concertados tenian implantada la jornada continua. El Gnico colegio privado en la ciudad se descarté
para este estudio por tener habilitado solamente los cursos de 2° Ciclo de Educacion Infantil en el momento
de la recogida de datos.

La distribucién de los centros educativos de la ciudad de Logrono queda representada en el siguiente plano
(130) (figura 14):

LOGRONO: CENTROS EDUCATIVOS
INFANTIL 2° CICLO Y PRIMARIA EDUCACION ESPECIA

ﬁ CENTROS PUBLICOS ﬁ CENTROS PRIVADOS -CONCERTADOS ﬂ

Figura 14: Localizacion de los Centros Publicos y Privado-Concertados de 2° Ciclo de Infantil y Educaciéon Primaria
(130).



3.1.4. Poblacion de referencia

Para este estudio se eligié a los escolares de segundo y sexto de Educacién Primaria, con edades entre 7y 9
anosy entre 11 y 13 anos, escolarizados en colegios publicos o privado-concertados de la ciudad de Logrono y
sus progenitores, constituyendo ambos, diadas de estudio. Se opt6 por estos dos cursos por ser dos edades
de estabilidad en el crecimiento en las que los escolares ya han superado la etapa de “rebote adiposo” vy la
fase de la pubertad esté en un inicio precoz.

Segun la Consejeria de Educacion, Formacién y Empleo de la CAR los escolares matriculados durante el curso
2016/17 en la ciudad de Logrono eran 1.648 alumnos de segundo curso y 1.658 alumnos de sexto curso (131).

3.1.5 Calculo del tamano de la muestra

Usando el programa para analisis epidemiolégico de datos tabulados (EPIDAT) version 3.1 y usando un ta-
mano poblacional de 1.648 correspondiente a los alumnos de 2° curso de Educacion Primaria, y 1.658 corres-
pondiente a los alumnos de 6° curso de Educacion Primaria y aceptando un nivel de confianza de 95% y una
precision absoluta de 5% se calculé el tamano de la muestra en 312 y 313 (diadas) para cada curso respectiva-
mente; a las cuales se agregd un margen de error de 15%, ajustando la muestra a 359 y 360 diadas por curso.

3.1.6 Proceso de seleccion de la muestra

Una vez calculado el tamafno muestral listamos los colegios con los datos obtenidos de la Consejeria de
Educacién, Formacion y Empleo de la CAR y les asignamos un ndmero. Por medio de la aplicacién alazar.info
seleccionamos diez colegios que permitian obtener la muestra calculada. Después de ponernos en contacto
con cada colegio tuvimos que elegir dos nuevos colegios, para completar la muestra calculada, ante la nega-
tiva de tres centros.

Se seleccionaron seis colegios publicos con un total de 487 alumnos y tres concertados con un total de 531
alumnos (tabla 4), guedando una muestra equilibrada entre los dos tipos de centros escolares:
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Tabla 4. Total de muestra seleccionada segun el tipo de colegio y curso

Publico 246 241
Privado-Concertado 253 278
Total alumnos 499 519
Muestra calculada 859 360

Los centros seleccionados se encuentran distribuidos por todas las zonas de la ciudad de Logrofo (figura 15):
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Figura 15: Localizacion de los centros escolares seleccionados, Publicos y Privado-Concertados. (Fuente: elabo-

racion propia.)



3.1.7 Proceso de captacion de la muestra

Para llevar a cabo el estudio se solicitd autorizacién a la Consejeria de Educacién, Formacion y Empleo de la
CARy a las Direcciones y Departamentos de Educacién Fisica de los centros seleccionados.

Tras la realizacion de una reunién con los directores de cada centro y los profesores de Educacion Fisica para
explicar, en persona, el proyecto y resolver dudas al respecto, se concretd con ellos el calendario de entrega
y recogida de los cuestionarios y la toma de los datos de los menores.

Cada tutor era el encargado de entregar a los escolares el cuestionario, a rellenar por las familias, y recogerlo
durante la siguiente semana. Una vez terminado el plazo de recogida, dos miembros del equipo investigador,
con experiencia en toma de medidas antropométricas en escolares, acudieron al centro a la hora marcada
por los profesores de Educacion Fisica para recoger los cuestionarios de las familias y realizar la toma de las
medidas y de los items relativos a los nifos.

Para poder recoger los datos de los escolares era requisito indispensable la firma del consentimiento informa-
do vy que el cuestionario de las familias hubiese sido completado por los padres o tutores legales.

Los datos y medidas de los escolares se realizaron en un espacio habilitado para ello por el centro, durante la
realizacion de la clase de Educacién Fisica y garantizando en todo momento la confidencialidad de los datos
y la privacidad e intimidad de los menores.

3.2 METODOLOGIA DE LAS MEDICIONES ANTROPOMETRICAS

Para garantizar la estandarizacion de las mediciones se empled material homologado y debidamente calibra-
do y se siguieron las directrices propuestas en el manual del International Biological Program (IBP) (132) que
proporciona la metodologia adecuada para la realizacién de estudios biolégicos en humanos con una base
comparativa, permitiendo el desarrollo de mediciones rapidas que valoran el crecimiento y estado fisico de
las poblaciones.

La eleccion de los métodos que se emplearon para determinar la composicién corporal de los menores se
basa en las caracteristicas ideales descritas por Fuentes Lugo (133) (tabla 5):
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Tabla 5. Caracteristicas ideales de los métodos para determinar la composicién corporal en pediatria

(133)
1. Debe ser aplicable en niflos sanos y enfermos de todas las edades
2. Alta exactitud, precision y reproductividad
3. Baja variabilidad intra e interobservador
4, Baja dificultad técnica
5. Coste razonable
6. Minimo grado posible de invasividad
7 Portétil o posibilidad de utilizar con poco o nulo desplazamiento del sujeto a estudiar

3.2.1. Medidas antropométricas directas

Las medidas antropométricas directas necesarias para este estudio fueron el peso vy la talla. Ambas medidas
se tomaron de forma individual en espacios aislados cedidos temporalmente por los centros escolares, man-
teniendo en todo momento la intimidad y confidencialidad de los datos de los menores. El personal encar
gado de tomar las medidas antropométricas, ademas de tener amplia experiencia en la toma de las mismas,
unificé criterios previamente para la recogida de los mismos a fin de evitar sesgos en las mediciones logrando

gue estas fueran lo mas exactas posibles.

3.2.11 Talla

La estatura se midié en centimetros. Para la medicién de la altura de los participantes se utilizé un estadidme-
tro portatil desmontable de la marca SECA modelo 217 con precisién de Tmm.

Siguiendo las recomendaciones del manual IBP (132), para realizar las mediciones colocamos el estadiémetro
sobre una superficie lisa junto a la pared. Se pidié a los nihos que se descalzaran y quitaran los calcetines,
se colocaron de pie sobre la base del estadidmetro colocando los pies sobre las marcas, talones juntos y
formando las puntas un angulo de 50° aproximadamente. La espalda debia permanecer recta, hombros rela-
jados, brazos a los costados, tocando la tabla vertical con los gluteos y escépulas (132) (figura 16). La cabeza
se colocaba en el plano de Frankfort (132) (figura 17), donde la linea horizontal de la parte inferior de los ojos
guedaba mas alta que la linea horizontal de la parte mas alta de la oreja, para mejorar la extension completa
de la columna vertebral; sin accesorios tipo cintas o diademas ni peinados que alterasen la medicién. Con
esta posicidon se bajaba la plataforma horizontal por el carril del estadidmetro hasta hacer contacto con el
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cortex, mas alla de la linea del pelo, para que este no afecte en los resultados, tomando aqui la anotacién del
resultado que marcaba el visor del estadidmetro.

Hombros relajados

Brazos a los lados —

Piernas estiradas
y rodillas juntas

Pies planos

Figura 16: Posicion para la medicién de la talla (132).

Vertex®

&

Tragion

Onrbitale™

Figura 17: Posicion de la cabeza en el plano de Frankfort (132).
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3.2.1.2 Peso

El peso se midié en kilos con un monitor de composicién corporal de la marca TANITA modelo BC 601 con
precision de 100 gramos. Se eligid este modelo porque en el momento de la recogida de datos era el Unico
del mercado portatil y que disponia de funcién para medir el porcentaje de grasa corporal en la poblacién
infantil (entre 7 y 17 ahos) por medio de la técnica de bioimpedancia.

3.2.2 Medidas antropomeétricas indirectas

3.2.2.1 indice de masa corporal (IMC)

El IMC es el indicador més empleado para la valoracién del estado nutricional tanto en adultos como en
poblacién infantil y juvenil. Su formula matematica es peso (kilos)/talla? (metro?). El IMC ha demostrado ser
un indicador confiable y conveniente en estudios epidemiolégicos, para el diagndstico de obesidad en pobla-
ciones (28,134).

Con los valores de peso vy altura el propio monitor calculé el IMC de cada escolar.

Aungue existen distintas referencias para clasificar el estado nutricional de los nifios a partir de su IMC, en
este estudio se han elegido las tablas de referencia de peso, talla e IMC elaboradas por la OMS en el afno
2007 (14) para nifos y nifas desde los 5 hasta los 19 ahos (anexo1) (anexo 2). Estas gréaficas sittan el punto de
corte para el sobrepeso en el valor de desviacién estandar (DS) que a los 19 anos corresponde con un IMC de
25 (+1 desviacion estéandar DS, que coincide con el percentil 85) y para la obesidad el valor que corresponde
a un IMC de 30 (+2 desviaciones estandar DS, gue coincide con el percentil 95) (14).

3.2.2.2 Porcentaje de grasa

Para solventar el principal inconveniente del IMC, ante la falta de precisién para diferenciar entre masa magra
y masa grasa (28), en este estudio se amplié la informacién antropométrica de los escolares analizando su
porcentaje de grasa a través del andlisis de bioimpedancia eléctrica (BIA). Otros estudios utilizan la medicion
de los pliegues cutaneos para calcular el porcentaje de grasa, pero se decidié utilizar la BIA porque, ademas
de cumplir con las caracteristicas ideales de un método para la determinar la composicién corporal en pedia-
tria, descritas en la tabla 6, requiere de poco entrenamiento y no se precisan mas de cinco minutos por sujeto
para obtener los resultados. Desde el punto de vista de varios autores (133,134,135) es el mejor método
disponible en la actualidad para conocer el porcentaje de grasa corporal en los ninos.

El andlisis por BIA mide la composicién corporal enviando una sefal eléctrica de baja frecuencia y segura,
desde y hasta la base de la bascula, por todo el cuerpo. Esta senal circula libremente entre el liquido del tejido
muscular, pero encuentra resistencia al atravesar el tejido graso. Esta resistencia, denominada bioimpedan-
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cia, se mide y sus resultados se contrastan en funcion del sexo, la altura, el peso y la edad de la persona para
calcular de manera personalizada el porcentaje de grasa.

Este pardmetro se midi6 a la vez que el peso y tras la medicién de la talla. Para ello se pidié a los escolares
gue se colocaran con los pies desnudos y con ropa ligera (camiseta y pantalén, generalmente) sobre la plata-
forma del monitor asegurandonos que los pies estaban en contacto con los electrodos de la base y mientras
sujetaban con las dos manos los otros dos electrodos, tal como se indica en la figura 18 (136).

Aseginese que bodos sus dedos
hacen contaclo con los electrodos

Sg=p

Aseyilrese que sus brazos estén
completamente extendidas y que
sus codos no hacen contaco con su

cuerpo Q?ﬁ Q; l’H
—“' ,

No doble sus rodillas

Aseqirese que sus pies hacen
contacto con bodos

los elecirodos ’:]

op

S|

2

Figura 18: Colocacién y agarre de los escolares para la medicién del peso y porcentaje de grasa corporal (136).

3.3 INSTRUMENTOS

Se han disenado 2 hojas de recogida de datos:
e Cuestionario dirigido a los padres/tutores (anexo 3) compuesto por:
Datos referidos a los padres/tutores:
o Descripcion y Propésito del estudio.
o Consentimiento informado.

o Datos sociodemogréficos y antropométricos de los padres o tutores legales.
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o Antecedentes médicos familiares.
o Percepciones sobre el peso de su hijo/a por medio de imagenes y palabras.
o Creencias sobre el origen y causas de la obesidad.
Datos referidos a su hijo/a
o Datos sociodemograficos y médicos del escolar.

o Datos referidos a la realizacién de actividad fisica, lugar de la comida principal.

e Cuestionario dirigido a los escolares (anexo 4) donde se registran:
o Percepcidn de su imagen real y de su imagen ideal por medio de un test de imagenes.
o Percepcion de salud y enfermedad segun la imagen corporal.
o Valoracién de su estado de salud.
o Datos demogréaficos: fecha de nacimiento, edad, sexo.

o Datos antropométricos: talla, peso, IMC, percentil segun referencias de la OMS, % de grasa
corporal.

3.4 VARIABLES DE ESTUDIO

3.4.1 \Variable dependiente

La variable dependiente de nuestro estudio es la sobrecarga ponderal, variable derivada de la variable IMC y
de la variable porcentaje de grasa corporal.

Los indicadores que hemos utilizado para valorar la sobrecarga ponderal son:

¢ Talla en centimetros: variable continua descrita en centimetros con dos decimales que refleja precisiones

en milimetros.

* Peso en kilogramos: variable continua descrita en kilogramos con un decimal que refleja variabilidades en
100 gramos.



De estas dos variables se deriva:

¢ IMC: hemos utilizado como referencia las tablas elaboradas por la OMS para valorar segun edad y sexo el
estado nutricional de los infantes entre 5y 19 afos (anexo 1) (anexo 2), estableciendo los puntos de corte:

o IMC < P8b: peso saludable.

o IMC = P8b: peso no saludable.

* Porcentaje de grasa corporal: variable continua adimensional, descrita en porcentaje con un decimal.
Redefinida como variable dicotémica con valores de Saludable/No saludable, segin los siguientes valores:

o Ninos entre 7-9 anos: > 20,4% de grasa.
o Ninas entre 7-9 anos: > 23% de grasa.
o Ninos entre 11-13 anos: > 24,5% de grasa.

o Ninas entre 11-13 anos: > 28,8% de grasa.

e Sobrecarga ponderal: variable dicotomica con valores de No Saludable/Saludable:

o No saludable: P>85y % de grasa no saludable/ P<85 y % de grasa no saludable.

o Saludable: P<85y % de grasa saludable/ P>85y % de grasa saludable.

3.4.2 Variables independientes

e Caracteristicas sociodemograficas de los ninos:

o Fecha de nacimiento: variable descrita en dia, mes y ano.

o Fecha de toma de datos: variable descrita en dia, mes y ano. Utilizada para calcular la edad
del escolar en el momento de la toma de las medidas.

o Edad: dato calculado a partir de la fecha de nacimiento y fecha de la toma. Descrita en anos
con 2 decimales.

o  Sexo: variable dicotémica con valores hombre/muijer.
o Tipo de centro educativo: variable dicotdmica con valores publico/Privado-concertado.

o Curso actual: variable dicotémica con valores 2° de Educacion Primaria/6° de Educacion
Primaria.

o Posicion del hijo en relacion al nimero de hermanos: variable discreta.
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¢ Percepcion de la imagen corporal por los escolares:

o Percepcién de su imagen corporal por imagenes: variable dicotémica con valores de
Percepcién errénea/percepcion correcta.

o Preferencia de suimagen corporal: variable dicotémica con valores de No saludable/Saludable.

o Satisfaccion de su imagen corporal: variable dicotémica con valores de Satisfecho/No
satisfecho.

¢ Valoracion de la salud/enfermedad por los escolares:

o Valoraciéon de imagen de enfermedad en nifios/ninas: variable dicotémica con valores de
Percepcién errénea/Percepcion correcta.

o Valoracién de imagen de salud en nifos/nifas: variable dicotémica con valores de
Percepcién errénea/Percepcion correcta.

o  Salud percibida: Variable dicotdémica con valores de Negativa/Positiva.

¢ Caracteristicas sociodemograficas de los padres o tutores legales:
o Edad del progenitor o tutor legal: variable continua descrita en afnos.
o  Sexo: variable dicotémica con valores hombre/muijer.
o Estado civil: variable categérica con los valores de soltero/casado/separado-Divorciado/Viudo.

o Nivel de estudios del progenitor o tutor legal (indicando el maximo nivel): variable categdrica
con los valores de Educacion obligatoria/Bachillerato-Formacién Profesional/Formacion
Universitaria.

o Nacionalidad: variable dicotémica con valores Espanol/Extranjero.

¢ Variables antropométricas de los padres/tutores legales:
o Peso: variable continua descrita en kilogramos con un decimal (autoinformada).
o Talla: variable continua descrita en centimetros con dos decimal (autoinformada).

o IMC: No saludable (>25)/Saludable (24,9-18,5).
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¢ Relacionadas con la sobrecarga ponderal:

o Factores de riesgo cardiovascular: variable categoérica con valores Bajo riesgo/Riesgo/Alto
Riesgo.

o Lugar de la comida principal (més de tres dias a la semana): variable dicotdmica con valores
Casa/Comedor del colegio.

o Tipo de actividad fisica semanal: variable dicotémica con valores Vigorosa/Media.

o Preocupacién por el peso de sus hijos: variable dicotémica con valores de Preocupado/No

preocupado.

o Percepcioén de los padres o tutores del estado nutricional de hijo/a:
- Por palabras: variable dicotémica con valores de Percepcién errénea/Percepcion correcta.
- Por iméagenes: variable dicotdmica con valores de Percepcion errdbnea/Percepcion correcta.

o Creencias sobre las causas de la obesidad: variable categérica con los valores
Incontrolables/Controlables/Indiferentes.

3.5 Analisis estadistico de los datos

En este Ultimo apartado se describen los analisis estadisticos realizados para el estudio de los datos recogi-
dos. Para llevar a cabo el volcado, recuento y resumen de los datos, asi como la representacion grafica hemos
empleado el software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) en la version 23.0.

En todas las pruebas realizada se ha aceptado un error del 5%, asi cualquier andlisis estadistico cuyo valor p
es <0.05 se ha considerado estadisticamente significativo, asumiendo que los resultados obtenidos no se
deben al azar.

3.5.1 Estadistica descriptiva

En el estudio descriptivo se han calculado las medias, los valores minimos y maximos, vy la desviacién estan-
dar (DS) para las variables cuantitativas.

Para las variables cualitativas se han realizado recuentos y proporciones.

Se ha calculado el intervalo de confianza del 95% para los valores medios y las proporciones.
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3.5.2 Estadistica asociativa o relacional

3.5.21 Asociacion entre dos variables categoricas

Para analizar la asociacion entre dos variables categoricas se construyeron tablas de contingencia enfrentan-
do las dos variables y calculando el porcentaje de la muestra en cada categoria. Sobre esto se aplicé la prueba
Chi-cuadrado. Cuando el test de Chi-cuadrado dio como resultado un valor p<0.05, se concluy6 que las dos
variables categoricas contrastadas mostraban una asociacion significativa.

3.5.3 Estadistica predictiva

La estadistica predictiva es un tipo de estadistica asociativa que permite modelizar una realidad observada
con el fin de poder realizar predicciones sobre realidades futuras. Con este andlisis se estimo el riesgo aso-
ciado a la combinacién de distintos factores. En la presente investigacién se han empleado las siguientes
técnicas de andlisis predictivo:

3.5.3.1 Andlisis de regresion

Para comprobar la asociacién entre variables y cuantificar la variacién exacta que sufre la variable dependiente
en funcion de cambios en las variables independientes se aplicd la regresion logistica binaria, usando el coe-
ficiente de determinacién de Nagelkerke como indicador del tamano del efecto de cada modelo.

3.5.3.2 Arboles de decisiones

Se utilizaron los arboles de decisiones para identificar y ordenar aquellas variables predictoras que mejor
explican su variabilidad en la poblacién de estudio. Utilizar esta técnica sirve para presentar los resultados en
diagramas de flujo jerérquicos que permiten una interpretacion sencilla e intuitiva y que ademés proporciona
los resultados descriptivos y estadisticos de cada paso del diagrama.

Esta técnica excluye de forma automética cualquier variable incluida en el anélisis que no contribuye de ma-
nera significativa al modelo final de prediccion.
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41 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

La muestra seleccionada para el estudio estaba compuesta por 1007 diadas pertenecientes a nueve centros
escolares elegidos al azar entre los 36 centros ubicados en la ciudad de Logrono. La tasa de participacion
fue de 72,5%, obteniéndose un tamafno muestral de 730 diadas. De este total, el 45,8% estudiaba en seis

centros publicos y el 54,2% restante en tres centros privados-concertados (tabla 6).

Tabla 6. Distribucién de la muestra por tipo de centro

CEIP Varia 16 (2,2) CPC Escuelas Pias 122 (16,7)
CEIP Duquesa de la CPC Nuestra Senora

Victoria 18 2, del Buen Consejo 128164
CEIP General Espartero 33 (4,5) CPC San José 153 (21,1)
CEIP La Guindalera 75 (10,3)

CEIP Juan Yagle 68 (9,3)

CEIP San Pio X 39 (5,3)

Total 335 (45,8) 395 (54,2)
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4.1.1 Descripcion de la muestra de los escolares

4.1.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

En la tabla 7 se resumen las caracteristicas sociodemograficas recogidas de los escolares correspondientes
a los datos de curso (edad), sexo, origen, posicion que ocupa el escolar en relacion a sus hermanos, cantidad
de actividad fisica semanal que realiza y el lugar donde habitualmente realiza el escolar la comida principal
entre semana.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemogréaficas de los escolares

Curso

Sexo

Origen

Posicion del escolar en relacion a sus hermanos

Cantidad de ejercicio fisico semanal

Lugar de la comida principal




Con respecto al origen de los participantes, el 8712% (636) eran espanoles y el 12,88% (94) restante eran

de origen extranjero, siendo los paises de mayor procedencia Rumania con un 4,7% (34), Marruecos con un
2,3% (17) y Colombia con un 1% (7) (figura 19).

Si se tiene en cuenta el tipo de colegio, en los colegios privados-concertados el porcentaje de escolares que

se quedan a comer en el comedor o en casa de sus abuelos u otro familiar es de 26,07 % frente al 11,45% de
los escolares gue acuden a centros publicos (figura 20).

(@)
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o

Figura 19. Distribucién de los escolares segun su origen

250 | 31 59% Lugar comida principal
W Casa solo
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Figura 20. Distribucion de los escolares segun el lugar donde realizan la comida principal y el tipo de colegio.
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En la valoracion del estado nutricionale de los escolares, segun la clasificacion de percentil de la OMS (14), se
obtivieron los siguientes resultados: el 1,6% de los escolares estan en bajo peso, el 63,5% en normopeso,
el 176% en sobrepeso y el 173% en obesidad (figura 21). Destaca que los chicos presenten mas sobrepeso
y obesidad que las chicas, un 39,6% frente a un 31,13%.

68,07

B Sexo Hombre
m Sexo Mujer

Valores

Clasificacion del Clasificacién del Clasificacion del Clasificacién del
percentil Bajo peso percentil Normopeso percentil Sobrepeso  percentil Obesidad
(P<3) (P3 - P84, (P85 - P94,9) (P95 - P100)

Clasificacion del percentil

Figura 21. Distribucion de los escolares por percentil de la OMS y sexo.

En la tabla 8 se detalla la distribucion de los escolares segun la clasificacion de percentil de la OMS por curso
y sexo. Estos datos reflejan también que son los chicos los que presentan mayores porcentajes de sobrepeso

y obesidad.

Tabla 8. Distribucién de los escolares segun la clasificacién de percentil de la OMS, por curso vy

Sexo
n % n % n % n %

Segundo de Primaria (8-10 afnos)

Nifo 3 0,4 100 13,7 38 5,2 37 5,1

Nina 1 0,1 136 18,6 30 4,1 34 4,7
Sexto de Primaria (11-13 anos)

Nifo 6 0,8 104 14,2 31 4,3 32 4.4

Nina 2 0,3 124 170 29 4,0 23 3,3
Total 12 11,6 464 63,4 128 176 126 173



En la tabla 9 se muestran los valores para la media, la mediana (con sus maximos y minimos), la desviacion
estandar y el error estandar de la media de los valores de los percentiles de la OMS y % de grasa, por curso
Y S€exo.

Tabla 9. Valores de la media, mediana, maximos y minimos, desviacién estandar, error estandar de
la media de los valores de los percentiles de la OMS y % de grasa, por curso y sexo.

Percentil

Segundo de Primaria

Sexto de Primaria

% de grasa

Segundo de Primaria

Sexto de Primaria

*DS: Desviacion estandar

La tabla 10 muestra la media y desviacién estandar del porcentaje de grasa de los escolares en relacion con
la clasificacion de los percentiles de la OMS, por curso y sexo.
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Tabla 10. Media y DS del porcentaje de grasa de los escolares en relacion con la clasificacion de los
percentiles de la OMS, por curso y sexo.

Media DS Media DS Media DS Media DS

Segundo de Primaria
Nifo 19,6 3,3 20,3 2,7 24 2,4 29,3 4,5

Nina 22,8 = 23,9 1,8 26,5 2,6 30,7 3.2

Sexto de Primaria
Nifo 15,1 2,4 19,4 3,0 25 2,8 31,9 4,8

Nifa 23,4 39 24,9 2,7 29,4 3.7 32,3 3.7

La tabla 11 muestra el porcentaje de chicos y chicas segln su percentil y su porcentaje de grasa corporal. Los
chicos de segundo curso fueron los escolares a los que mayor porcentaje de grasa se les detectd en relacién
con su edad (14,2%) seguido de las ninas de ese mismo curso (11,4%), en tercer lugar, estan los chicos de
sexto curso (8,8%), y por ultimo las chicas de sexto (6,2%). Al sumar estos datos el resultado nos indica que
el 40,6% de los escolares tienen exceso de grasa corporal.

El'5,7% de los chicos y el 4,6% de las chicas, independientemente de su edad, se encuentran en normopeso
pero su nivel de grasa corporal es superior al normal. Y de los que estan clasificado en su percentil como
sobrepeso u obesidad, un 1,9% de los chicos y un 3,3% de las chicas tienen un porcentaje de grasa dentro
del clasificado como normal.



Tabla 11. Distribucién de los escolares segun la clasificacion de percentil de la OMS, % de grasa
corporal, curso y sexo

Clasificacion del

0, 0, 0, 0,
% de grasa t Y Yo Yo

Segundo de Primaria
(8-10 anos)

Normal

Sexto de Primaria

(11-13 anos)

Segundo de Primaria
(8-10 anos)

Sobrepeso
Sexto de Primaria

(11-13 anos)

Segundo de Primaria
(8-10 anos)

Obesidad

Sexto de Primaria
(11-13 arnos)
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La tabla 12 muestra el porcentaje de escolares que tienen sobrecarga ponderal o un estado nutricional salu-
dable. Los resultados obtenidos indican que el 40,6% de los escolares presentan sobrecarga ponderal, des-
tacando los chicos de segundo curso que presentan un numero mayor de individuos con esta caracteristica.

Tabla 12. Distribucion de los escolares segun su estado nutricional

n % n %
Segundo de Primaria (8-10 anos)
Nino 103 141 75 10,3
Nifa 84 1,5 17 16,0
Sexto de Primaria (11-13 anos)
Nifo 66 9,0 107 14,7
Nina 44 6,0 134 18,4

Si nos fijamos en el origen de los escolares encontramos un porcentaje mayor de escolares extranjeros con
sobrecarga ponderal que de espanoles, un 479% frente al 39,6% de los espafnoles. De los extranjeros, son
los chicos los que presentan mayor sobrecarga ponderal en relacion a las chicas extranjeras, 26,6% frente al
21,3% (Figura 22).
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Figura 22. Sobrecarga ponderal de los escolares segun origen y sexo



En la tabla 13 se resumen los resultados obtenidos en relacién a los aspectos relacionados con la IC. Se
muestran los resultados para las preguntas 1y 2 del cuestionario de los escolares (anexo 4): jcon cual de
las iméagenes te sientes identificado? (percepcion real) y ja qué imagen te gustaria parecerte? (percepcion
deseada), la relacion entre la IC autoinformada y la IC deseada vy si los escolares infravaloran o sobrevaloran

SU peso.

Un 70,9% de los escolares valoran su figura entre las figuras de normopeso (2,3,4,5), un 2,5% eligié su ima-
gen entre las figuras de sobrepeso y obesidad (6,7), y un 26,7% elige su figura como bajo peso (1).

En cuanto a la preferencia de la IC, un 40,9% de los escolares coinciden con la IC que tienen y un 59,1%
eligen otra figura diferente a la que consideran que es su IC y de estos el 32% tiene sobrecarga ponderal,
siendo los chicos de segundo curso los que menos coinciden. De los escolares que si concuerda la imagen
elegida con su estado nutricional, el 32,7% presenta un estado nutricional saludable frente al 8,3% que pre-
sentan sobrecarga ponderal.

De los resultados obtenidos al analizar a aquellos escolares que no eligen correctamente su IC en relacion a
su estado nutricional observamos que la mayoria de ellos infravaloran su peso corporal (99,1%). Los que pien-
san que pesan mas que lo que realmente es son dos chicas de segundo curso con un estado nutricional sa-
ludable y dos chicos de sexto curso, uno con sobrecarga ponderal y otro con un estado nutricional saludable.

En referencia a la satisfaccion por su IC, un 56,6% esté satisfecho con su IC frente al 43,5 que no lo est3,
siendo estos valores ligeramente mayores en los chicos (58,6%) que en las chicas (54,5%). De estos, son las
chicas de segundo de Primaria las que mas satisfechas estan con su imagen (16,7 %), seguidas de los chicos
de ese mismo curso (15,5%) y, las que menos satisfechas estan con su imagen son las chicas de sexto curso
(13%) seguidas de los chicos de ese curso (11%) (tabla 14).
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Tabla 13. Valoracion de la IC de los escolares

Clasificacion del % de grasa n % n % n % n %

Percepcion real

Percepcion
deseada

Relacion IC real/
IC deseada

Tipo de Relacion
de la IC “No
coincidente”




4.1.1.2 Valoracion de la salud/enfermedad

En la tabla 15 se observa que practicamente el total de los escolares percibe correctamente las imagenes
gue corresponden con percentiles no saludables (94,3%) sin que se encuentren diferencias entre sexos. Al
elegir la imagen que corresponde con una imagen saludable hay menos escolares que la escojan correcta-
mente, siendo un 80,6% los que se inclinan por las figuras que representan bajo peso.Y en este caso tam-
poco hay diferencias de género a la hora de escoger una imagen femenina o masculina.

Tabla 14. Satisfaccion de los escolares por su IC

n % n %
Segundo de Primaria (8-10 anos)
Nifio 12 15,5 64 8.8
Nina 121 16,7 77 10,6
Sexto de Primaria (11-13 afos)
Nifio 92 12,7 80 11,0
Nina 84 1,6 94 13,0

4113 Autopercepcion del estado de salud

El91,3% de los escolares percibe su salud como buena o muy buena independientemente de que tengan un
percentil saludable o no. Del 8,7% que percibe su salud como regular o mala el 63,5% presenta sobrecarga
ponderal (tabla 15).

4.1.2 Descripcion de la muestra de los progenitores

41.2.1 Caracteristicas sociodemograficas

El resumen de las variables sociodemogréficas de los progenitores se muestra en la tabla 16.

La edad media de los progenitores era de 42,26 anos con un rango entre 23 y 65 anos.
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41.2.2 Variables antropomeétricas

Con respecto al célculo del IMC de los progenitores encontramos un problema en el disefio de la encuesta
va que un 21% de los encuestados interpretaron el dato de “talla” como talla de ropa no como valor de altura
y no se pudo hallar el IMC de estos.

De aquellos que contestaron correctamente y se pudo calcular el IMC, un 65,8% presenta un IMC saludable
y un 33% presenta un IMC por encima del valor de sobrepeso, resultando un IMC no saludable. Y son los
padres los que presentan un IMC mayor en sobrepeso y obesidad, 48,5%, frente al 273% de las madres
(tabla 17).

Tabla 15. Valoracion de la percepcién de enfermedad y salud basada en la IC segun los escolares

Percepcion de
salud

Imagen de salud
en ninos

Imagen de salud
en ninas




41.2.3 Variables relacionadas con el estado nutricional de sus hijos

En la tabla 18 se resumen los datos hallados para las variables relacionadas con el estado nutricional de los
escolares seguin sus progenitores. Al analizar el riesgo familiar de enfermedad cardiovascular, un 55,3% de
las familias presentan un riesgo bajo, un 31,9% un riesgo medio y un 12,9% un riesgo alto.

Del total de progenitores, solo el 22,9% (165) refiere estar preocupado por el peso de sus hijos, el 771%
restante refiere estar poco o nada preocupado por el peso de sus hijos.

A la hora de percibir el peso de sus hijos por los dos canales preguntados los datos analizados son:

e Percepcién por palabras: un 30,4% de los progenitores perciben erréneamente el peso de sus hijos y un
69,6% lo perciben correctamente.

e Percepcion por imagenes: un 69,2% percibe erroneamente el peso de sus hijos frente al 30,8% que lo
percibe correctamente.

Al preguntar por las causas de la obesidad infantil un 176% considera que son causas incontrolables y un
82,4% considera que sus causas son controlables (tipo y cantidad de alimentacion, actividad fisica que se
realice, ...).
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Tabla 16. Caracteristicas sociodemogréficas de los progenitores

Relacion con el escolar

Estado civil

Nivel de estudios

Origen

Clasificacion de IMC segin la OMS

©
o]



Tabla 17. Clasificacién del IMC de los progenitores en relacion al sexo

Tabla 18. Variables relacionadas con el estado nutricional de los escolares segun sus progenitores

Riesgo cardiovascular

Preocupacion por el peso

Percepcion por palabras del estado nutricional de los escolares

Percepcion por imagenes del estado nutricional de los escolares

Causas de la obesidad infantil
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4.2 ESTADISTICA ASOCIATIVA O RELACIONAL

A continuacién, se detalla la relacion de la variable dependiente “sobrecarga ponderal” con aquellas cuya
relacion es significativa.

4.2.1 Variables relacionadas directamente con los escolares

Tras el estudio de la significacion de las variables, seis son las variables relacionadas directamente con los
escolares con resultado significativo para este estudio: curso, percepcion de la IC, satisfaccion con su IC,
identificacién de la imagen de nifo sano, identificacién de la imagen de nifa sana y percepcion de su estado
de salud. La tabla 19 muestra el resumen de estos resultados.

Se encuentran diferencias significativas entre la sobrecarga ponderal de los escolares y su percepcion con
su imagen corporal, tanto en chicos de sexto curso, x?=15,392, p<0,001; como en chicas de sexto curso
x? =b,b6b9, p=0,018. La mayoria de los escolares, independientemente de su estado nutricional perciben su
IC dentro del rango de saludable (976%). De los que no perciben su IC como saludable (n=18), la mayoria
tienen sobrecarga ponderal (n=16), siendo chicas las Unicas escolares (n=2) que, con un estado nutricional
saludable, no perciben su IC dentro del rango de saludable (sobrepeso/obesidad).

Igualmente, como se muestra en la tabla 19, se encuentran diferencias significativas entre la sobrecarga
ponderal de los escolares y su satisfacciéon con su imagen corporal, tanto en chicos de sexto, x?=24,352,
p=0,001; como en chicas de segundo, x?=11,102, p=0,001 y de sexto, x*=21,223, p<0,001. Independiente-
mente de su estado nutricional, edad y sexo el 56,5% de los escolares estéan satisfechos con su IC, siendo
este porcentaje mayor en los escolares de segundo curso (9,5%) que ademas presentan sobrecarga ponde-
ral. De los escolares menos satisfechos con su IC (43,5%) son las chicas de sexto con un estado nutricional
saludable (11,6%). De los que tienen sobrecarga ponderal un 11% no estan satisfechos con su IC frente al
29,8% que si lo estan.Y de los que tienen un estado nutricional saludable un 26,7% esta satisfecho con su
ICy un 32,6% no lo esta.

Asi mismo, se encuentran diferencias significativas entre la sobrecarga ponderal de los escolares y la percep-
cién de su salud, en chicos de sexto curso, x?=9,493, p=0,002, y para las chicas de sexto curso, x*=15,999,
p<0,001. No siendo significativas las diferencias encontradas en los escolares de segundo curso, tanto en
chicos como en chicas. El 92,7% de los escolares perciben su salud como buena o muy buena, de estos un
66,8% tiene un estado nutricional saludable y un 33,2% tiene sobrecarga ponderal. Del 8,6% restante un
5,5% presenta sobrecarga ponderal y el 3,1% estado nutricional saludable. Los escolares que mejor valoran
su salud son las chicas de segundo (14,5%) y de sexto (18%) ambos grupos con un estado nutricional salu-
dable. Y los que peor valoran su estado de salud son los chicos de segundo curso con sobrecarga ponderal
(2%).



4.2.2 Variables relacionadas con los padres

Por lo que se refiere a las variables estudiadas en relacion a los progenitores, en varias de ellas se encontraron
diferencias significativas. Los resultados muestran que el nivel de estudios, el IMC, la preocupacion por el
peso de sus hijos y la percepcion, tanto por palabras como por imagenes del peso de sus hijos son variables
con significacién, como se muestra en la tabla 20.

Los resultados en relacion al nivel de estudios de los progenitores indican que hay un 19,8% de los escolares
gue tienen sobrecarga ponderal y sus progenitores tienen estudios universitarios, un 14% ha estudiado Ba-
chillerato/FP y un 6,8% tiene estudios de Educacion Obligatoria. La mayor diferencia entre los grupos se da
entre los progenitores con estudios universitarios, de estos el 63,7% tienen hijos con un estado nutricional
saludable, frente al 36,3% que tienen sobrecarga ponderal. En el caso de que los progenitores tengan es-
tudios de Bachillerato o FP el porcentaje de hijos con sobrecarga ponderal aumenta, siendo 44,3% frente a
un 55,7% que tienen estado nutricional saludable. Los progenitores que tienen estudios basicos obligatorios
apenas muestran diferencias entre el estado nutricional de sus hijos (£50%). A medida que se disminuye en
nivel de estudios de los progenitores el porcentaje de hijos que tienen sobrecarga ponderal aumenta.

Tabla 19. Variables significativas relacionadas con los escolares

Curso 24,470  <0,001
Segundo 25,6 26,3
Sexto 15,1 33,0

Percepcion corporal del escolar 17817  <0,001
No saludable 2,2 0,3
Saludable 38,4 59,1

Satisfaccion por la IC 56,685 <0,001
Satisfecho 29,8 26,7
No satisfecho 10,9 32,6

Identificacion de la imagen de nifio sano 6,897 0,009
Percepcion errénea (1,6,7) 9,8 9,6
Percepcion correcta (2,3,4,5) 30,8 49,8

Identificacion de la imagen de niha sana 5,638 0,018
Percepcion errénea (1,6,7) 9,8 10,1
Percepcion correcta (2,3,4,5) 30,8 49,3

Percepcion del escolar de su salud 14,984  <0,001
Negativa (3,4,5) 5,5 3,8
Positiva (1,2) 35,1 56,6
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De los padres que tienen un IMC no saludable (>25) un 16,8% tienen hijos que presentan sobrecarga pon-
deral y un 176% hijos con normopeso. Por otro lado, hay un 23,1% de progenitores con IMC saludable y
sus hijos presentan sobrecarga ponderal frente a un 42,5% que tiene peso saludable, al igual que sus hijos.

Los resultados referidos a la preocupacion de los progenitores por el peso de sus hijos muestran que el 77%
no estda preocupado por el peso de sus hijos independientemente de que estos tengan sobrecarga ponderal
(25%) o un estado nutricional saludable (52%). Solo un 22,9% muestra preocupacion por el peso de sus
hijos. De aquellos escolares con sobrecarga ponderal un 38,2% refiere estar preocupado por el peso de sus
hijos frente al 61,8% que no lo esta.Y de los padres gue sus hijos tienen un estado nutricional saludable solo
un 12,6% refiere preocupacion por el peso de sus hijos.

Con respecto a los resultados obtenidos al relacionar la percepcion por palabras del estado nutricional de los
hijos por parte de los progenitores (tabla 20), se observa que, un 30,3% de los progenitores percibe errbnea-
mente el estado nutricional de sus hijos. Un 44,8% percibe correctamente el estado nutricional de sus hijos
cuando estos tienen un estado nutricional saludable. De los progenitores que tienen hijos con sobrecarga
ponderal, un 61,2% percibia correctamente el peso de sus hijos cuando se les preguntaba por medio de
palabra escrita.

Con respecto a la relaciéon entre la percepcion por imagenes del estado nutricional de sus hijos en relacién
con el estado nutricional de los mismos un 69,3% percibe erréneamente la imagen de sus hijos en relacién
con el estado real que tienen. Destaca que poco mas de la mitad (50,6%) de los progenitores perciben erré-
neamente el peso de sus hijos cuando tienen un estado nutricional saludable. El 46,2% de los progenitores
cuyos hijos tienen sobrecarga ponderal tienen una percepcion errénea de la imagen por siluetas de sus hijos.
Solo un 30,8% de los progenitores son capaces de identificar correctamente la imagen de sus hijos.

Observando los resultados obtenidos en relacion a las variables percepcién el estado nutricional por palabras
0 por iméagenes se ve que los progenitores identifican mejor la imagen de sus hijos cuando se les pregunta
por medio de palabras (69,7 %) que cuando tienen que elegir una imagen (30,7%). El error se da mas en
aquellos progenitores cuyos hijos tienen un estado nutricional saludable (50,6%).
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Tabla 20. Variables significativas relacionadas con los progenitores

Nivel de estudios de los padres 7510 0,023
Educacién Obligatoria 6,8 7.0
Bachillerato/FP 14,0 177
Formacion Universitaria 19,8 34,7

IMC de los padres 10,616 0,001
No saludable 16,8 176
Saludable 23,1 42,5

Preocupacion por el peso de los hijos 63,839 <0,001
No preocupado 25,0 52,0
Preocupado 15,4 75

Percepcion por palabras 16,601  <0,001
Errénea 15,7 14,6
Correcta 24.8 44.8

Percepcion por imagenes 120,929 <0,001
Erronea 18,7 50,6
Correcta 21,7 9,1

4.3 ESTADISTICA PREDICTIVA

4.3.1 Analisis de regresion

Teniendo en cuenta las variables en las que existe una asociacion para valores de p<0,05 se realizé un ané-
lisis de regresion logistica bivariado. Como variable dependiente se trabajé con la sobrecarga ponderal con-
siderando el valor 0 como sobrecarga ponderal y el valor 1 como estado nutricional saludable. Las variables
independientes que se relacionaron con la variable dependiente fueron:

Relacionadas con los escolares: curso (haciendo referencia indirecta a la edad), sexo, percepcién corporal que
tienen los escolares de su imagen en relacién a su peso, satisfaccién de la imagen corporal que manifiestan
los escolares, identificacién de la imagen de nifo sano, identificacién de la imagen de nifa sana, percepcion
que sobre su salud tienen los escolares.

Relacionadas con los padres: nivel de estudios, IMC de los padres, preocupacion de los padres sobre el peso
de sus hijos, percepcion del peso de sus hijos por palabras en relacion con el peso real, percepcion del peso
de sus hijos por imagenes en relacion con el peso real.
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Para el anélisis de regresion logistica el Bloque 0 indica que hay un 60,7 de probabilidad de acierto a la hora
de predecir porqué los escolares presentan sobrecarga ponderal, para una p< 0,05.

Para el Bloque 1 del modelo, la puntuacién de eficiencia estadistica de ROA indica que hay una mejora sig-
nificativa en la prediccién de la probabilidad de ocurrencia de las categorias de la variable dependiente para
x?=196,827 y p <0,001.

El valor de R? de Naglekerke indica que el modelo propuesto explica el 38,9% de la varianza de la variable
dependiente (0,389).

El modelo (conjunto de variables independientes) es significativo ya que explica entre el 0,287 y el 0,389
de la variable dependiente, y clasifica correctamente el 77.1% de los casos, por tanto, se puede aceptar el
modelo propuesto.

La edad, valorada por el curso escolar en el que se encuentra el escolar, explica la sobrecarga ponderal (signi-
ficacién <0,05). A mayor curso, mas probabilidad de que se observe sobrecarga ponderal sobre la posibilidad
de que no ocurra.

De todas las variables seleccionadas, aquella que tiene una mayor fortaleza para explicar el padecer la so-
brecarga ponderal es la percepcion que el propio escolar tiene de su imagen corporal (su exponencial de b
-Exp(b)-) es el que mas se aleja de 1, (Exp(b): 7142 (tabla 21).

La puntuacion de Wald para el modelo probado indica que todas las variables independientes estudiadas
aportan significancia a la prediccion de la variable dependiente sobrecarga ponderal. De este modo los resul-
tados obtenidos se pueden generalizar a la poblacion.
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Tabla 21. Variables especificadas en el paso 1: curso, nivel de estudios, IMC de los padres, Preocu-
pacién por el peso de los hijos, Percepcién por palabras del estado nutricional del hijo, Percepcion por
imégenes del estado nutricional de los hijos, Sexo, Percepcion que el escolar tiene de su imagen, Satis-
faccion por su IC (escolares), percepciéon de imagen de nifo sano, percepcion por imagen de nifa sana,
Percepcion de su estado de salud (escolares).

Curso 0,270 0,056 23,418 1 <0,001 1,310 1,174 1,461
Nivel de estudios 0,320 0,211 2,304 1 0,129 1,378 0,911 2,084
IMC padres 0,494 0,216 5,227 1 0,022 1,639 1,073 2,504

Preocupacion por el peso
de 1os hijos 0,823 0,270 9,283 1 0,002 0,439 0,258 0,745

Percepcion por palabras -0,098 0,240 0,167 1 0,683 0,907 0,567 1,451
Percepcion por imagenes -1,770 0,237 55,909 1 <0,001 0,770 0,107 0,271

Sexo 0,626 0,208 9,033 1 0,003 1,870 1,243 2,812

Percepcion de su imagen
(escolares) 1,966 1,114 3,113 1 0,078 7142 0,804 63,417

Satisfaccion por su IC
(escolares) 0,840 0,217 14,968 1 <0,001 2,315 1,613 3,543

Percepcion de imagen de
nifo sano 0,708 0,691 1,049 1 0,306 2,030 0,524 7865

Percepcion de imagen de
i care 0,330 0,682 0,234 1 0,629 0,719 0,189 2,738

Percepcion de su salud 0,271 0,399 0,461 1 0,497 1,31 0,600 2,865

Constante -5,602 2,450 5,226 1 0,022 0,004

4.3.2 Arbol de decisiones

Finalmente se realizd un érbol de decisiones (Figura 23) utilizando el método CHAID con la variable de influen-
cia sobrecarga ponderal, con el fin de predecir las situaciones en las que esta variable fuera significativa. El
sistema seleccioné las variables: Percepcién paterna del peso corporal de los hijos por imagenes; curso; sexo;
satisfaccién por la imagen corporal y percepcién paterna del peso corporal de los hijos por palabras.

Mediante el citado arbol, se comprobd que las variables de mayor influencia fueron las que se posicionaron
en la parte superior del &rbol y es la variable percepcion de los padres del peso de sus hijos por imagenes la
que aparece como variable predictora.
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De esta manera se comprob6 que las probabilidades de padecer sobrecarga ponderal se maximizan cuando
se cumple que el progenitor marca correctamente la imagen de su hijo en relacion con el estado nutricional
real (70,0%), seguida de una percepcion correcta del estado nutricional del hijo por palabras (59,2%) y en
tercer lugar ser chico (71,8%).

Los resultados en la tabla de riesgo (tabla 22) y clasificacion (tabla 23) son coherentes con la estimacion de
riesgo. La tabla muestra que el modelo clasifica de forma correcta, aproximadamente, al 73% de los escola-
res en general. De forma especifica para cada categoria de la variable dependiente ofrece un acierto mucho
mas elevado en el caso de la categoria estado nutricional saludable, con un 93,6%.

Tabla 22.Tabla de Riesgo del arbol de decisiones

Estimacion Error estandar
0,270 0,016

Método de crecimiento: CHAID

Variable dependiente: Sobrecarga ponderal

Tabla 23. Tabla de clasificacion del arbol de deci-
siones

Pronosticado

Sobrecarga ponderal 132 165 44,4%
Estado nutricional saludable 32 401 92,6%
Porcentaje global 22,5% 77.5% 73,0%

Método de crecimiento: CHAID

Variable dependiente: Sobrecarga ponderal
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Figura 23. Arbol de decisiones






5 7 DISCUSION







En la actualidad, el elevado porcentaje de nifos y nifas con sobrepeso y obesidad refleja un problema de
salud de primordial importancia sanitaria, politica y social. Debido a las consecuencias negativas sobre el
desarrollo integral de los menores y sobre su vida futura, este problema exige la implicacién de los profesio-
nales de la salud en la investigacién, prevencién e intervencion de los diferentes factores de riesgo vy variables

involucradas.

Bajo este prisma de busqueda y conocimiento de los determinantes que intervienen en la aparicion y desarro-
llo de la pandemia de la obesidad, la presente tesis partia del propdsito de determinar la prevalencia de nifos
y nifas con normopeso, sobrepeso y obesidad de la ciudad de Logrofo (La Rioja) e identificar los factores de
riesgo relacionados con parametros sociodemograficos y psicosociales (percepciones, autopercepciones y
creencias) de los escolares y sus familias relacionadas con la sobrecarga ponderal infantil.

En relacién a los resultados hallados sobre la prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad en este estu-
dio, los datos muestran que un 65,1% de nuestra muestra tiene normopeso, un 17.6% sobrepesoy un 173%
obesidad. En relacién al sexo, las cifras de sobrepeso y obesidad son mayores para los chicos (19,7 % para el
sobrepeso y 19,6% para la obesidad) que para las chicas (15,6% para sobrepeso y un 15,1% para obesidad).
Y teniendo en cuenta la edad, son los escolares de segundo curso los que presentan una prevalencia mayor
en sobrepeso (179%) y obesidad (18,8%) frente al 171% de sobrepesoy 15,7% de obesidad de los escolares
de sexto curso.

Un estudio realizado en la CAR en 2014 (21) a escolares de sexto curso obtuvo una prevalencia de sobrepeso
de 23,7% y de obesidad de 3,3%, siendo estas cifras mayores para los chicos. Estas cifras difieren bastante
de las encontradas en este trabajo y puede ser debido a que las tablas de crecimiento utilizadas en el citado
estudio no coinciden con las tomadas como referencia en esta tesis. Otros estudios (18,105) realizados en
nuestro pais en los Ultimos cinco afos y que aplicaron las tablas de crecimiento de la OMS (14) encontraron
resultados similares a los referidos en este estudio y ademaés confirman la incipiente tendencia descendente
de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en Espana (1720).

Aunque Arriscado (21) en su estudio encontré una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en los co-
legios publicos que en los privados-concertados, en este estudio se encontraron cifras similares en ambos
tipos de colegios.

Para diagnosticar correctamente el sobrepeso y la obesidad ademas de tener en cuenta el peso vy la talla
es fundamental conocer el porcentaje de grasa que tiene la persona. No hay muchos estudios que valoren
el porcentaje de grasa en relacion con su IMC y menos si se trata de escolares, en este trabajo se valord
también esta variable. Los datos obtenidos indican que un 40,6% de los escolares tienen exceso de grasa
corporal, independientemente del percentil que tengan, este valor es mayor en los ninos de segundo curso
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(14,2%). Destaca que dentro de este total un 5,7% de los chicos y un 4,6% de las chicas estén clasificados
con normopeso. Esta circunstancia se define como “obesidad dentro del peso normal” (137) y estudios
recientes ponen de manifiesto que este exceso de grasa corporal pone en riesgo la salud asociandose con
alteraciones cardiometabdlicas, canceres, diabetes tipo 2 y mayor morbi-mortalidad (138,139). Se empieza
a hablar de una pandemia de personas con peso saludable, pero con un exceso de masa grasa, lo que las
convierte en metabdlicamente insalubres (137). Esta situacion esta muy relacionada con las bajas tasas de
actividad fisica que los escolares realizan (18,65). El ocio infantil es cada vez més sedentario y pasivo (52) y
esto se traduce en un menor porcentaje de masa magra y en un mayor porcentaje de masa grasa. Esta baja
actividad fisica junto con un porcentaje de grasa superior al recomendable son dos factores de riesgo para
desarrollar ECNT, aunque el IMC se encuentre en el rango de normalidad. Por lo tanto, a la hora de realizar las
revisiones rutinarias de los escolares es recomendable determinar también su porcentaje de grasa corporal
para poder actuar precozmente en caso de detectar un exceso de grasa corporal y prevenir las consecuencias
de esta circunstancia.

También se encontraron escolares que, pese a ser clasificados con sobrepeso u obesidad (5,2%) su por
centaje de grasa se encontraba dentro de la normalidad. Este dato también puede estar relacionado con la
cantidad de actividad fisica como indican varios estudios (52,65), donde se relacioné la cantidad de actividad
fisica realizada por los escolares con unos menores porcentajes de grasa corporal, pero con percentiles su-
periores a 85.

En este estudio los datos sobre la cantidad de ejercicio fisico que refieren realizar los escolares durante la
semana estan lejos de las recomendaciones de la OMS para estas edades (60 minutos de actividad fisica mo-
derada o vigorosa al dia) (140). El 82,44% de los escolares realiza actividad fisica entre 2 y 5 dias a la semana
y el 17566% realiza actividad fisica entre 6 y 7 dias a la semana, datos que pueden explicar el porcentaje tan
elevado de escolares con exceso de grasa corporal.

Para superar esta limitacion del IMC a la hora de clasificar a los escolares dentro de un estado nutricional
saludable o no, en este estudio se definié la variable sobrecarga ponderal donde, ademas del IMC, se tenia
en cuenta el porcentaje de grasa de los ninos. Al asociar estas dos medidas la prevalencia de sobrecarga
ponderal fue del 40,6%, siendo este valor mayor que la prevalencia de sobrepeso y obesidad que se obtuvo
teniendo en cuenta Unicamente el IMC. Al explorar el origen de los escolares encontramos un porcentaje
mayor de escolares extranjeros con sobrecarga ponderal que de espanoles: un 479% frente al 39,6% de los
espanoles.Y en relacion al sexo son los chicos los que presentan un porcentaje mayor de sobrecarga ponde-
ral (23,4%) que las chicas (175%), No se encontraron estudios que midieran esta variable como se hizo para
este trabajo, por lo que no se pudieron comparar los datos hallados. Aun asi, los resultados obtenidos nos
aportan pistas para poder actuar en la prevencién de la obesidad infantil. Uno de los aspectos sobre los que
actuar puede ser en el plano de la actividad fisica, disehando acciones que mejoren la relacion entre la masa
grasa y la masa magra corporal.

Se realizé un primer andlisis de correlacién entre las variables planteadas en el estudio y las variables que se
encontraron con significacién en relacion con la sobrecarga ponderal fueron:
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¢ Relacionadas directamente con los escolares: percepcion de su IC en relaciéon con su estado nutricional
real, valoracién de la salud en ninos por imagenes, valoracion de la salud en ninas por imagenes percep-

cion de su estado de salud.

¢ Relacionadas directamente con los progenitores: IMC de los progenitores, nivel de estudios, percepcion
del estado nutricional de su hijo en relacion por palabras, percepcion del estado nutricional de su hijo por
imagenes, preocupacion de los progenitores por el peso de sus hijos.

Se encontrd que tanto en los escolares como en los progenitores se da una discrepancia entre la percepcion
del estado nutricional real y el referido, infravalorandolo en ambos casos y principalmente cuando los escola-
res tienen sobrecarga ponderal. Un 673% de los escolares y un 69,4% de los progenitores valoran errénea-
mente la IC en el test de imagenes.

Un 975% de los escolares consideraba que su IC correspondia con las imagenes de percentiles saludables
(P5-P84). Estos datos no coinciden con la prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrada por lo que indica
qgue en un numero considerable de escolares se da discrepancia entre la imagen que perciben de ellos y la
gue realmente tienen. Estos resultados pueden ser comparados con los Lépez Sanchez, Diaz Suarez y Smith
realizado en 2018 (98), que evaluaron la IC por medio de un test de imagenes de 1082 nifos y adolescentes
de la Region de Murcia. Encontraron que un 61,2% valoraban errébneamente su IC infravalordndola. En la
misma linea que el estudio anterior, Ortega Becerra et al. en 2013, estudiaron a 296 adolescentes jienenses y
encontraron que el 777% percibia erréneamente su IC (91). Fuera de nuestro pais otros estudios encontraron
resultados similares, los escolares perciben su imagen corporal como un estado nutricional normal, infravalo-
rando su peso (86,141). Esta discrepancia puede llevar a los escolares a mantener malos habitos alimentarios
porque consideran que tienen un peso adecuado. Asi mismo, estos estudios también concluyen que los
escolares que presentan un estado nutricional saludable se perciben a si mismos con una IC representativa
de delgadez.

Hay estudios que relacionan esta discrepancia con insatisfaccién por su IC (71,84,95,96). Hasta hace unos
anos la satisfaccion por la IC se solia estudiar en poblacién adulta o adolescente. Sin embargo, en los Ultimos
anos se ha empezado a tener en cuenta este concepto en el estudio de los escolares. En este trabajo, casi
la mitad de los escolares (44,6%) estaban insatisfechos con su IC siendo mayor esta insatisfaccion en los
escolares de sexto curso (75,3%) frente a los de segundo (678%). Por sexos no hay apenas diferencias en
cuanto a la satisfaccion por la IC. Si que llama la atencién que tanto los chicos como las chicas que tienen
sobrecarga ponderal muestran mas satisfaccién por su IC que los que tienen un estado nutricional saludable.
Estos datos son similares a los encontrados en un estudio realizado en nuestro pais (98) donde el 61,2% de
los escolares estudiados presentaron insatisfaccion por su cuerpo, destacando aquellos a los que les gustaria
ser mas delgados. Otro estudio (142) reporté que el 54,3% de los escolares no estaban satisfechos con su
IC y deseaban imagenes mas delgadas. Aunque otros estudios como el de Delgado Floody (96) encontraron
tan solo un 35% de insatisfaccion por la IC.

La IC es un concepto que se empieza a desarrollar en edades tempranas e influye en la formacion del au-
toconcepto y la autoestima (83). Esta influenciado por el momento histérico en el que se viva, las propias
experiencias y muy relacionado con las valoraciones que haga la familia y la sociedad al mismo (89,91,92).
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El problema psicolégico de la insatisfaccion por la IC muestra una mayor prevalencia que el propio problema
fisioldgico de la sobrecarga ponderal. Es importante destacar este dato ya que la insatisfaccion por la IC en
un factor de riesgo para trastornos de la conducta alimentaria (TCA), depresion y desarrollo de conductas de
aislamiento social (89,93,95,96). Muchos de los resultados sobre la percepcién de la imagen corporal vy la
satisfaccion con la misma se han realizado en adolescentes por ser esta una etapa del desarrollo vulnerable
a desarrollar alteraciones de la misma que deriven en trastornos de conducta alimentaria. Sin embargo, cada
vez se estd viendo mas que los escolares tienen factores de riesgo similares a los adolescentes derivados de
una percepcion errénea de su imagen corporal y de la insatisfaccién por laimagen corporal (89). Esta reflexion
hace pensar que la prevencion de las consecuencias derivadas de la insatisfaccion corporal se debe empezar
en la etapa de la preadolescencia.

En relacién a la percepcion de los padres, se encontraron diferencias seguin la forma de valorar la percepcion,
por palabras o por imagenes. Los resultados muestran que los progenitores perciben mejor el peso de sus
hijos cuando se les pregunta por medio de lenguaje escrito, un 69,6% lo hace correctamente, que cuando se
les pregunta por medio de iméagenes, un 30,8% lo hace correctamente. Este resultado nos sugiere que, a la
hora de abordar acciones preventivas o de tratamiento de la obesidad infantil, el lenguaje verbal identifica con
mejor precision la realidad que el lenguaje visual. Los estudios analizados, en relacion a la percepcién paterna
realizados con test de imagenes, obtienen resultados similares a los nuestros donde, la infravaloracion del
peso corporal es la constante siendo este aspecto mas patente en los padres cuyos hijos presentan sobre-
carga ponder (69,71,80,88) al, indicando que existe un fracaso generalizado de los padres para identificar la
sobrecarga ponderal de sus hijos.

La evidencia sugiere gque el sobrepeso vy la obesidad no se detectan lo suficiente y pasa desapercibido. Esta
infradeteccion del sobrepeso y la obesidad podria ser explicado por medio del fendmeno psicoldgico que se
conoce como “ilusiéon de Ebbinghaus” (143) y de la teoria de la “normalizacion visual” propuesta por Robin-
son (144). Ambas explicaciones sugieren que para decidir lo pequeno o grande que es algo lo comparamos
con lo que le rodea, es decir, el tamano de las cosas se ve influido por el contexto que le rodea. Ademas,
Robinson amplia este punto de vista sugiriendo en su teoria que los aumentos generalizados en la adiposidad
de la poblacién de las Ultimas décadas y la exposicion frecuente a pesos corporales mas pesados ha hecho
que se vean alteradas las percepciones visuales de lo que se considera un peso “normal’, cambiando el um-
bral visual en el que se identifica a una persona con exceso de peso. Esa mayor exposicién al sobrepeso y la
obesidad implica una adaptacion visual y una recalibracion del rango de los tamanos corporales, modificando
nuestros estandares internos o “normas” en los procesos de comparacion social. Una consecuencia que
sugiere la teoria de Robinson es que a medida que aumente la prevalencia de la obesidad en la poblacion,
aumentaré la tendencia de las personas a subestimar el sobrepeso y la obesidad, tanto la propia como la de
sus hijos, provocando una recalibracion de las normas visuales de peso corporal, hecho que confirman los
datos hallados en este estudio y confirmados por otros autores (69,71,80,88).

Actualmente la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en nuestro entorno esta alrededor del 35%,
siendo un contexto de comparaciéon altamente obesogénico. Una percepcién errénea puede ser un freno a
la hora de prevencion y el tratamiento de la obesidad infantil. Esta falta de percepcién conlleva a no percibir
la sobrecarga ponderal como un problema de salud y, en consecuencia, contribuye a mantener el exceso de
peso al no actuar para resolverlo. Si ademés uno de los progenitores 0 ambos son obesos, se ha demostrado
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gue hay una mayor prevalencia de subestimacion del peso corporal del hijo (71). El efecto de la subestimacion

es definitivamente un factor de riesgo a tener en cuenta en los programas de prevencion.

La identificaciéon de las iméagenes de salud, independientemente del sexo, es otra de las variables significati-
vas en este trabajo. La mayoria de los escolares identifican correctamente que imagenes corresponden con
un estado nutricional saludable. Este dato aporta una ventaja a la hora de disefar actividades preventivas y
de tratamiento ya que, en el esquema mental del escolar esta la relacién salud-imagen corporal saludable, y
se puede a partir de esta idea transmitir la importancia de mantener unos habitos saludables para lograr un
estado de salud éptimo.

Otra variable significativa hallada es la percepcion de la salud por parte de los escolares. La mayoria de los
escolares (91,3%) considera que su salud es buena o muy buena independientemente de su percentil siendo
las chicas con un estado nutricional saludable las que mejor valoraciéon hacen de su salud. De los que consi-
deran su salud como regular o mala (8,7%) un 61,9% presenta sobrecarga ponderal. Una explicaciéon a este
dato puede ser que las consecuencias a corto plazo de la sobrecarga ponderal son patentes en los escolares,
aunque seria importante estudiar otros problemas de salud que los escolares tengan asociados para poder
valorar de una manera mas precisa a qué se debe la mala percepcién de la salud referida. El estudio realizado
por Urzla y sus colaboradores (145) concluyen que conocer la percepcion en cuanto al estado de salud es
fundamental para poder focalizar nuestras acciones sobre aquellos escolares que refieren peor calidad de
vida, no solo por atender las demandas fisiol6gicas que puedan generar ese malestar sino para tratar y pre-
venir emociones negativas que puedan derivar del mismo.

En relacién a los padres hay dos variables de las que estudios previos ya referian su influencia en relacién con
la sobrecarga ponderal: el IMC de los progenitores y el nivel de estudios de los mismos (9,53,70,74). Por un
lado, el IMC paterno es un importante predictor en la aparicion, desarrollo y mantenimiento de sobrecarga
ponderal en los escolares y en su futuro. Si uno de los padres es obeso, el riesgo se triplica, y si son ambos se
multiplica por quince (12,31,46). Por otro lado, un bajo nivel de instruccion de los padres se ha relacionado con
una mayor prevalencia de sobrecarga ponderal en los hijos. Este dato ha sido confirmado por otros estudios
(37.74,77) que explican este hecho principalmente por la falta de conocimientos de qué alimentos son mas
saludables a la hora de prevenir la obesidad infantil. Aungue este factor podria ser modificado con una buena
instruccion por parte de los profesionales sanitarios.

Y, por ultimo, llama la atencién la poca preocupacion que los padres muestran por el peso de sus hijos. Solo un
22,9% dice estar preocupado por el peso de sus hijos y de estos solo un 15,4% tienen hijos con sobrecarga
ponderal. Pese a las cifras tan alarmantes de sobrecarga ponderal detectadas, los progenitores no muestran
preocupacion por el peso de sus hijos. Es llamativo este hecho, ya gque una de las mayores preocupaciones
gue muestran los padres en las consultas de Atencion Primaria durante los dos primeros anos de vida es el
peso y el tipo y cantidad de alimento que pueden dar a sus hijos (133,146). Podria ser interesante en futuras
investigaciones explorar cuando el peso vy el tipo de alimentos deja de ser una preocupacion para los padres
en el desarrollo de sus hijos.

A partir de todo lo expuesto, si bien es importante la promocién de habitos de alimentacion y de ejercicio
fisico para prevenir el sobrepeso vy la obesidad en la poblacién escolar, los resultados de este estudio ponen
en relieve otras variables destacables como la percepcion de la imagen corporal tanto de los padres como
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de los escolares, la satisfaccion que de la imagen corporal tienen los escolares, la percepcion del estado de
salud de los escolares, la importancia del IMC de los padres, asi como su nivel de estudios vy la preocupacion
por el peso de sus hijos.

A pesar de que el objeto general de este trabajo, la obesidad infantil, ha sido ampliamente estudiado en la
literatura cientifica, sin embargo, este trabajo aporta la originalidad de poder estudiar cémo se relacionan
entre si diferentes variables de corte psicosocial con otras de naturaleza antropométrica, en un momento
evolutivo clave como es la ninez. Ademés, la mayoria de los trabajos que exploran los factores implicados en
la obesidad infantil se centran o bien en el nifio o bien en uno de los progenitores, habitualmente la madre.
En este caso se ha tenido en cuenta a ambos (nifos y progenitores), formando diadas de las se han obteni-
do datos de una manera mas conexa. La realidad lleva a mirar a la familia y el nino como un todo donde las
partes gozan a su vez de individualidad y de interrelacionalidad. Y asi, a la hora de disenar programas tanto
preventivos como de tratamiento se contemplen acciones interconectadas y a la vez personalizadas para
atender aspectos tanto de los progenitores como de los nifos.Y, en tercer lugar, este estudio establece que
la percepcién tanto de los progenitores como de los escolares esta fuertemente relacionada con el estado
nutricional, y se podria considerar un pilar importante en la valoracion del desarrollo de los escolares como
factor de riesgo de sobrecarga ponderal.

Ademés de las fortalezas que presenta esta tesis, también existen algunas limitaciones a referenciar. La
primera limitaciéon proviene del tipo de diseno de investigacién, transversal, por lo que serfa oportuno replicar
dicho estudio con un disefno longitudinal, para asi poder eliminar el posible efecto de cohorte. En segundo lu-
gar, solo se estudiaron dos grupos de edades, aunque representativas en el desarrollo infantil, no permite ver
cémo se comportan las variables estudiadas en otras edades como la etapa preescolar o de la adolescencia.
Ampliar el estudio a otras etapas del desarrollo puede ayudar a tener un mejor conocimiento del desarrollo y
evolucion de la sobrecarga ponderal.

En definitiva, consideramos que este estudio presenta resultados que pueden ayudar a entender mejor la
realidad que rodea a la obesidad infantil, asi como ayudar a comprender mejor las claves para una mejor pre-
vencion de la misma.

Sugerimos para futuras investigaciones seguir explorando otros factores psicosociales y ambientales, ade-
mas de las conductas de consumo de tipo y cantidad de alimentos y cantidad vy tipo de actividad fisica, rela-

cionadas con el nucleo familiar como unidad fundamental en el estado nutricional de nuestros nifos.
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6 | CONCLUSIONES







OBJETIVO 1

e La prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad en los escolares de la ciudad de Logrono muestra
cifras similares a las encontradas en otros estudios realizados en nuestro pais, siendo el sexo masculino
el que muestra cifras mayores de sobrepeso y obesidad.

o Se han encontrado escolares que, pese a tener normopeso, su porcentaje de grasa corporal es superior
a los valores recomendados, siendo el sexo masculino el que presenta porcentajes mayores de grasa
corporal. Este dato sugiere gue los escolares no realizan la cantidad de actividad fisica recomendada
para las edades estudiadas.

o Porcentajes de grasa corporal por encima de los recomendados para la edad y sexo estd relacionados
con los estados nutricionales de sobrepeso y obesidad. Medir el porcentaje de grasa corporal ayuda a
clasificar mejora a los escolares con sobrecarga ponderal y a valorar la cantidad de actividad fisica que

realizan.

OBJETIVO 2

° El estado nutricional de los escolares es infravalorado, en un alto porcentaje, tanto por los padres como
por los propios escolares. Y, en relacion con este dato, encontramos que la percepciéon del estado nutri-
cional es la variable més significativa a la hora de pronosticar el riesgo de que un escolar pueda desarro-
llar sobrecarga ponderal en el futuro. Una percepcion incorrecta del estado nutricional puede convertirse
en un limitante a la hora de aplicar intervenciones preventivas o de tratamiento de la obesidad infantil y
hacer que no se obtengan los resultados esperados en estos ambitos.

° En general, los escolares de segundo y sexto curso muestran satisfaccion por su IC, siendo los escola-
res de segundo los mas satisfechos sin diferencias en por sexo. Se encontré que esta variable también
estéa relacionada con la sobrecarga ponderal, a mayor percentil menor satisfaccién con su IC. Aunque el
porcentaje de escolares satisfechos con su IC es alto, en edades superiores este dato cambia de signo
y es la insatisfaccién por la IC lo predominante, siendo mayor en el grupo de las chicas. Estos datos
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hacen pensar que en algin momento entre la nifiez y la adolescencia la valoracién de la IC se modifica
pasando a tomar un matiz mas negativo, por lo que estudiar esta variable en edades escolares puede
ayudar a conocer su desarrollo y evolucion y ayudar en el futuro a prevenir problemas asociados a ella.

Los estereotipos culturales sobre la IC no se han filtrado en los escolares ya que no diferencian que
el concepto salud y enfermedad vaya ligado al sexo. A la hora de elegir la imagen de figura enferma la
mayoria reconocen que tener sobrecarga ponderal no es saludable, pero no consideran que el bajo peso
o el riesgo de bajo peso no sea saludable. Este aspecto es interesante a la hora de disenar campanas
de fomento de la salud donde se tomen como modelos sujetos con normopeso y no con bajo peso o
riesgo de bajo peso. De esta forma se familiarizard a la sociedad con ejemplos saludables que sirvan de

referentes.

Pocos son los escolares que valoran como regular o mala su salud, pero si que esta valoracion esta
relacionada con tener sobrecarga ponderal. Esta apreciacién puede ayudar a la hora de disenar interven-
ciones para tratar la obesidad, si el escolar con sobrecarga ponderal ve que la calidad de su salud mejora
cuando mejora su peso puede servir de refuerzo para instaurar habitos saludables.

110

Pese a las cifras tan alarmantes de sobrecarga ponderal detectadas, los progenitores no muestran pre-
ocupacioén por el peso de sus hijos. Este dato junto con la infravaloracion del peso favorece la falta de
conciencia del problema lo que lleva a que se retrase la busqueda de ayuda para mejorar el estado nutri-
cional de los escolares, ademas de ser una barrera ante cualquier tipo de intervencién, tanto preventiva
como de tratamiento, que se quiera realizar para mejorar los habitos de los nifos.
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Anexo 1:

Tabla de referencia de la OMS de peso, talla e IMC desde los 5 a los 19 para nifos y adolescentes (14).
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Anexo 2:

Tabla de referencia de la OMS de peso, talla e IMC desde los 5 a los 19 para nifas y adolescentes (14).
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Anexo 3:

Cuestionario de recogida de datos de los padres

DATOS PERSONALES Y SOCIODEMOGRAFICOS: Complete la siguiente informacion
SOBRE USTED:

Edad en anos:

Nacionalidad:

Ocupacién:

Nivel de estudios:

e Sin estudios
e Educacion Obligatoria (EGB/ESO)
e Bachillerato/Formacion Profesional

e Formacién universitaria
Estado civil:

e Soltero
e Casado
e Separado/Divorciado
* Viudo/a
¢Cual es su parentesco con el/la nino/a?:
e Padre
e Madre
e Tutor legal

e QOtros
Su Peso: SuTalla:
¢Han tenido los padres o abuelos de el/la nino/a un ataque al corazén?:

No No sé Si

¢Han tenido los padres o abuelos de el/la nino/a un derrame cerebral?:

No No sé Si

¢Han tenido los padres, abuelos o0 hemanos/a de el/la nifo/a diabetes (azucar alta)?:

No No sé Si

¢Han tenido los padres, abuelos 0 hermano/a de el/la nino/a la tension alta?:

No No sé Si
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DE SU HIJO/A:

Fecha de nacimiento: / /

Dia Mes Ano
Sexo: Femenino Masculino
Nacionalidad:

Numero total de hijos:
Este hijo es: (rodee la posicién que ocupa) 1 2 3 4 5 6
¢ Tiene su hijo/a alguna condicién médica que limite su crecimiento?:

* No

e Sj(describala)

Alguna vez le ha comentado el pediatra de su hijo/a que esta ganando peso muy répidamente o que esta con
sobrepeso?:

* No
e S
e Nosé

¢Mas o menos cuantos dias por semana participa su hijo/a en actividades fisicas como correr, montar en
bicicleta, practicar algiin deporte o jugar activamente?:

e 6-7 dias cada semana
e 3-5dias cada semana
e 1-2 dias cada semana 0 menos
e Nosé
¢Doénde realiza su hijo/a la comida principal?:
e Ensucasasolo
e Ensucasaalavez que el resto de la familia
e En el comedor del colegio

e En casa de los abuelos o de otro familiar o amigo
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Lea cuidadosamente las siguientes preguntas y marque la respuesta que considere adecuada:

1. Creo que mi hijo/a esté:
e Bajo/a de peso
e Un pogquito bajo/a de peso
e Mas o0 menos con el peso correcto
e Con un poco de sobrepeso
e Con sobrepeso
2. Estoy preocupado/a sobre el peso de mi hijo/a:

Valore del 0 a 5 su respuesta, siendo 0 nada preocupado y 5 muy preocupado

Nada preocupado/a 0 1 2 3 4 5 Muy preocupado/a

3. ¢Cudl es su posicién en los siguientes planteamientos (margque solamente una casilla con un “X"):
e Es muy probable que los niflos con sobrepeso tengan sobrepeso cuando sean adultos:

Si No No sé

e Es mas probable que los ninos con sobrepeso se les desarrolle diabetes que a los nihos que no tienen
sobrepeso:

Si No No sé

e Es mas probable que los nifos con sobrepeso tengan problemas en sus relaciones sociales con los

ninos de la misma edad, que ninos que no tienen sobrepeso:

Si No No sé

4. Las costumbres de alimentacién de los padres influyen en las costumbres de alimentacién de los nifos/
as:

Valore su respuesta del 0 al 5, siendo 0 nada de acuerdo y 5 totalmente de acuerdo

Nada de acuerdo 0 1 2 3 4 5 Totalmente de acuerdo

5. Cuando un nifo/a tiene sobrepeso u obesidad, ja qué cree que es debido?: Marque las tres causas que
considere que tiene mas importancia

e A su genética/herencia

e Por algun tipo de enfermedad

e Alteraciones en su metabolismo
e Excesiva alimentacion

* Incorrecta alimentacion

e Falta de ejercicio

e El estilo de vida actual

e (Causas emocionales

e Otras (especifique)
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6. Sobre el sobrepeso vy la obesidad opina:

Es una enfermedad incurable
Es una enfermedad que con un tratamiento adecuado se puede curar
No es una enfermedad, el que esté “gordo/a” es porque no se cuida y come demasiado

Es mas, un problema estético que de salud

7. Fijese en las siguientes figuras, ¢Cuél de las imagenes es la gue mejor representa a su hijo/a? (Encierre

con un circulo la imagen elegida)

fa13a50

¢ Estarfa interesado en participar junto con su hijo/a en posteriores investigaciones/ actividades relacionadas

con el sobrepeso y obesidad que se vayan a realizar desde el Centro de Investigaciones Biomédicas de La

Rioja (CIBIR)?

Si Facilitenos un teléfono de contacto (sélo se utilizard para informarle de futuras investigacio-
nes):

No

El cuestionario ha terminado

Muchas gracias por su colaboracion.

@



Anexo 4.

Cuestionario de recogida de datos de los escolares

DATOS ESCOLARES:

Nombre:

Curso:

Fecha:

Fecha de nacimiento:

Edad: Edad (ahos/meses):
Sexo:

Talla:

Peso:

IMC:

Percentil segun tablas de la OMS:

Porcentaje de grasa:

1. Fijate en las siguientes figuras, ;Con cudl de las imé&genes te sientes identificado?
(Encierra con un circulo la imagen elegida)

15355
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Anexo 5:

Dictamen favorable del Comité de Etica de Investigacion con medicamentos de La Rioja (CEImMLAR)

Ciobbang i La Riefs

o L e,

1
Fundacidn Rioja Salud
Entroda NLY........ccoceneeririnnn

< Comité Etico de Investigacién Clinkca
17 AGD. 2017 de La Rioja (CEICLAR)

| D, José ignacio Torroba Termroba,
Secretario del Comitd Etico do Investigacién Clinica de La Ricja

CERTIFICA

Una vez evaluado ol Proyoclo de Invesligachin:

Titulo:

“mcepc.'dn ¢ .‘mpu.;:ann'c:# el aﬂ;ﬁ Hﬂfr-‘(:-‘fﬂtz‘f ¥y dc.*[ d:;rdmia :;u:r.*ﬂar;:! real de los
n en edad escolar y de sus s en la Comun utdnoma de La Riofa.”
{CEICIAR P.I 269) i

que so va a llevar a cabo en la divisidn de enlermerla del Hospital San Pedro Clara Isabel
Tejada Garrido como investigadora principal. e

El Comité Etico da Investigacién Clinica de La R CEICLAR) en reunidn extracrdinaria
16-08-2017 acuerda aprobar su realizacion - ' 5 o

Lo que firmo en Logrofio a 16 do Agosto de 2017
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