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INTRODUCCION
AL ESTUDIO






Introduccion al estudio

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2000, catalog6 la obesidad
como una gran epidemia, debido a su elevada prevalencia y a la facilidad para propagarse
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo (OMS, 2000). Por este motivo,
la investigacion de esta tematica ha sido ampliamente abordada desde la perspectiva de
diversas disciplinas, como por ejemplo la Salud Publica, diversas ramas de la Medicina
(Pediatria, Enfermeria, Psicologia, Epidemiologia) o la Economia, entre otras. También
los propios organismos de gobernanza, tales como Ministerios, Consejerias, Gerencias de
Atencion sanitaria, Ayuntamientos, escuelas, etc., se han interesado y se han involucrado
en la lucha contra la obesidad. Sin embargo, el exceso de peso estd alcanzando un
estatus preocupante, en parte, porque no se obtienen los resultados esperados ante tantos

esfuerzos.

Algunos expertos, han hecho un llamamiento para buscar respuestas y métodos
que vayan mas alla de lo utilizado tradicionalmente. En concreto, han apelado para que
algunos aspectos de la Salud Publica sean explicados desde un punto de vista grupal
(comunidades, vecindarios, coaliciones, redes, etc), ya que muchos factores relacionados
con la salud se vinculan a una herencia relacional: transmision de enfermedades,
influencia de iguales, comportamientos de riesgo, etc. (Luke y Harris, 2007). Creemos
que la obesidad ha sido analizada sin considerar estas herencias de contactos, es decir,
no las herencias familiares, sino todo aquello que heredamos o que se transmite por
compartir tiempo, afinidades o confidencias con determinados grupos sociales. Desde
esta perspectiva, existe un agujero en la investigacion que ha servido de punto de partida
para la presente investigacion, con la cual se pretende aportar nuevas contribuciones en

relacion a como las redes de contactos de los adolescentes podrian influir en la obesidad.

Ciertamente tenemos referencias historicas sobre la obesidad, que reflejan
distintas connotaciones. Haciendo un breve repaso histérico, podemos comprobar que
el ser obeso ha sido interpretado de forma positiva o negativa dependiendo del periodo

historico transcurrido. En esta linea, mientras que en la Prehistoria el tener exceso de
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peso estaba asociado a la supervivencia, en la Edad Antigua se consideraba causa de
enfermedad y muerte. Por ejemplo, Hipdcrates (s. V a. C.) ya observo que los tendentes
a la gordura tenian mayor probabilidad de muerte prematura, y Galeno (s. II) relaciond la

obesidad con un inadecuado estilo de vida (Sarmiento, 2014).

Por otra parte en la Edad Media (s. V-XV), la Iglesia Catdlica no dud6 en catalogar la
gula y por ende la glotoneria como pecado capital, asociado a los mas poderosos y a los que
mayor nivel de vida poseian. Mas adelante, en el Renacimiento (s. XV-XVI) se estigmatiza
y pasa a relacionarse con la gente del pueblo llano y no de la nobleza. Asi lo expresa Miguel
de Cervantes en el “Ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha”, donde describe a Sancho
Panza como un hombre obeso, de buen comer, buen beber y buen vivir y un Don Quijote

caracterizado entre otras cosas, por una extrema delgadez (Sarmiento, 2014).

En el Barroco (s. XVII-XVIII) se vive una situacion ambigua. Por un lado contintia
esta estigmatizacion social, mientras que por el otro, el mundo cultural representa la
gordura en diversas obras. Por ejemplo, pintores y escultores como Renoir, Rembrandt
o Botero, retratan en sus obras a mujeres y hombres obesos identificindolos como la
representacion de la belleza (Sarmiento, 2014). En la Ilustracion (s. XVIII), empieza
la diferenciacion por géneros: mientras que para la mujer lo que estd bien visto es estar
delgadas, en los hombres se aceptan grandes volimenes. A finales del s. XIX, la obesidad
se estigmatiza de nuevo en ambos sexos y en el s. XX, se relaciona una vez mas, lo
delgado con lo bello y lo obeso con multitud de enfermedades cardiacas y metabolicas
(Sarmiento, 2014). Estos cambios en las modas de peso que oscilan entre la delgadez y la
gordura, se han sucedido desde entonces hasta nuestros dias, pero al margen de si es algo
estéticamente o no aceptable, lo que se sabe en la actualidad, es que la situacion de exceso

de peso es totalmente perjudicial para quien la padece.

Puesto que el exceso de peso afecta a poblacion de todas las edades y reporta

consecuencias graves en la salud futura, es primordial su afrontamiento desde una
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perspectiva de Salud Publica. Se suma a los problemas que conlleva en la salud, otro tipo
de repercusiones econdémicas y laborales, como un aumento del gasto sanitario, médico y
farmacoldgico, y una disminucion de la productividad laboral por parte de los afectados
(Rodriguez y Gonzélez, 2009). Segun Oliva, Gonzalez, Labeaga y Alvarez (2008), se
estima que la obesidad supone para nuestro pais un gasto del 7% del coste sanitario del

Sistema Nacional de Salud (SNS).

La prevalencia de la obesidad est4 resultando dificil de atajar. A pesar de tener
estrategias bien consolidadas a nivel europeo (Weichselbaum et al., 2013) y también en
nuestro pais (Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), 2005a), las cifras que indican
el nivel de afectacion, no disminuyen. Agrava esta situacion los datos que se poseen en
poblacion infantojuvenil, los cuales son cada vez més preocupantes: de cada 10 nifios
y adolescentes de dos a 17 afios, dos tienen sobrepeso y uno obesidad (Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), 2013).

Mas concretamente, la presencia del exceso de peso en poblacion adolescente
puede llegar a tener importantes repercusiones fisicas y psicologicas empeorando su
calidad de vida (Carrascosa, 2006; Martos-Moreno y Argente, 2011; Varela-Moreiras et
al.,2013), ademas de aumentar la probabilidad de ser obeso en la etapa adulta (Simmonds,
Llewellyn, Owen y Woolacott, 2016). La adolescencia se caracteriza por una época de
cambio no solo en el cuerpo y la mente del nifio, sino también en sus hébitos y costumbres.
Por este motivo se le considera un periodo critico a tener en cuenta a la hora de afrontar

esta epidemia (Alberga, Sigal, Goldfield, Prud’Homme y Kenny, 2012).

Por otro lado, organizaciones tan importantes como la OMS, consideran la mala
alimentacion y la disminucion del ejercicio fisico como los dos grandes causantes de
la aparicion del exceso de peso. También reconocen la importancia del entorno y la
comunidad a la hora de influir en las decisiones personales, ademas de subrayar otros

grandes factores como posibles causantes de la obesidad, como por ejemplo el nivel
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socioecondomico (NSE) o el desarrollo de determinadas politicas relacionadas con la

alimentacion o el ejercicio fisico (OMS, 2014).

Puesto que el entorno social resulta un factor clave en el desarrollo de hébitos
obesogénicos y en la aparicion de obesidad propiamente dicha (Salvy, de la Haye,
Bowker y Hermans, 2012), planteamos en esta tesis, un estudio de la relacién entre
la sobrecarga ponderal y ciertos factores causales. Se analizardn por un lado como el
género, la edad, el nivel socioecondmico (NSE), la alimentacion, el ejercicio fisico y
las actividades sedentarias, se relacionan con la presencia de sobrecarga ponderal. Por
otro, se estudiard el patron social del adolescente con sus iguales, en funcion del tiempo
que pasa con ellos y sobre todo como varian sus contactos en funcion de la alimentacion,
del ejercicio fisico y también de su estado de peso. De igual forma, también se estudiara
la posicion que ocupa el adolescente obeso dentro de su red de compaiieros de colegio,
es decir si por ser obeso el joven estd aislado o en cambio se integra con normalidad en

la red de iguales.

Estos patrones de contactos resultan de interés para esta tesis, por entender que
lo verdaderamente relevante es conocer el comportamiento colectivo a través de una
estructura social y no un comportamiento individual aunque sea dentro de un contexto
social. El enfoque de la perspectiva de la redes subraya la importancia de conocer cémo
se relaciona la poblacion adolescente para poder ser utilizado como una herramienta

efectiva en el disefio de las estrategias de lucha contra la obesidad.

Para poder llevar a cabo este estudio, se ha optado por el método denominado
Analisis de Redes Sociales (ARS), conjunto de constructos que permiten el analisis de
contactos y relaciones. A través de la presente investigacion se defiende y se argumenta,
que el ARS puede ser una herramienta util para visualizar y comprender qué tipo de
relaciones previenen o favorecen la obesidad. Es decir, teniendo en cuenta que para un

adolescente su grupo de referencia son los amigos y conocidos, obtener datos de como
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se relacionan entre ellos, en funcién de los comportamientos vinculados a la obesidad,

podria aportar una de las claves para combatir el exceso de peso.

Antes de seguir con la lectura de este trabajo, nos parece de especial importancia
aclarar ciertos matices respecto a la terminologia utilizada. En esta tesis nos referiremos
a sobrecarga ponderal o exceso de peso cuando hacemos alusion de forma conjunta a
sobrepeso u obesidad. La forma en la que se han organizado los datos y llevado a cabo
el analisis estadistico hace que nos centremos en los jévenes que tienen problema con su

estado de peso y que no se pueden considerar “normopesos”.

Seguido de esta introduccion, la estructura de la tesis contintia con el capitulo I,
en el cual se describe el marco tedrico que engloba la obesidad y las redes sociales. En
primer lugar, se exponen los datos, origen y consecuencias que describen el problema de
esta epidemia, seguido de algunas consideraciones sobre los cambios fisicos psicoldgicos
y sociales que experimenta el adolescente, por resultar de interés para comprender el tipo
de relaciones que mantiene. Posteriormente, se explica el enfoque de las redes sociales,
abordando las teorias principales en las que sustenta y los conceptos relacionados. También
se describe el método utilizado para el anélisis de los contactos entre los adolescentes: el
ARS. Finalmente, se detalla el marco legislativo que apoya la prevencion de la obesidad

y la promocioén de la salud, junto al papel determinante de las Administraciones Publicas.

En el capitulo I1, se presentan los objetivos planteados para esta tesis y se describe
el material y los métodos utilizados para llevar a cabo la investigacion, incluyendo todo
el proceso de la recogida de datos. A continuacion, en el capitulo III se exponen los
resultados de nuestro andlisis y la discusion realizada apoyandonos en la literatura mas
relevante. También las limitaciones encontradas en la realizacion de este trabajo y las
futuras lineas de investigacion que se derivan del mismo. Por ultimo se presentaran
las conclusiones y las propuestas finales realizadas, la bibliografia y los anexos a la

investigacion.
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Capitulo 1. Marco teorico

1.1. Obesidad infantojuvenil

1.1.1. Concepto de obesidad

Definir la obesidad es una tarea complicada, de ahi la variedad de definiciones
encontradas en la literatura. Posiblemente su caracter multifactorial y las distintas
perspectivas de abordaje a nivel investigador, suponen el motivo de la falta de un concepto
unificado. A continuacidn, en la tabla 1, se recogen distintas definiciones encontradas en
publicaciones y manuales. Para facilitar la comprension del concepto y ayudar al anélisis
de cada parte del constructo, se comentaran las caracteristicas en comun encontradas en

cada descripcion.

De forma general, parece haber un consenso en el caracter de enfermedad croénica
que le otorgan distintos investigadores e instituciones (Azcona, Romero, Bastero y
Santamaria, 2005; Chueca, Azcona y Oyarzéabal, 2002; del Alamo, Gonzalez y Gonzélez,
2013; Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), 2007; Serra-Majem
et al., 2003), aunque otros autores, sin embargo, son algo mas inespecificos al respecto
catalogandola de “entidad patoldgica” (Lama et al., 2006). Varela-Moreiras et al. (2013)

también discrepan en que sea una enfermedad y la clasifican como un factor del riesgo.
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Tabla 1: Tabla resumen de definiciones de “obesidad” encontradas en la literatura

Autores Definicion
OMS (2000) Acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud
Incremento exagerado de peso corporal que se realiza fundamental-
Carrascosa . . oo .
mente a expensas del tejido adiposo y puede significar un riesgo para
(2006)
la salud
SEEDO (2007) Enfermedad crénica multifactorial fruto de la interaccion entre el ge-

notipo y el ambiente

Del Alamo et al.
(2013)

Enfermedad crénica y multifactorial cuyo marcador bioldgico es el
aumento del compartimento graso

Varela-Moreiras
et al. (2013)

Factor de riesgo de enfermedades caracterizado como un acumulo
excesivo de grasa que conduce a una composicion corporal cuyo con-
tenido graso supera un estandar prefijados segun altura, edad y sexo

Azcona et al.
(2005)

Enfermedad crénica originada por un trastorno metabdlico que con-
duce a una excesiva acumulacion de energia en forma de grasa corpo-
ral con relacion al valor esperado segtn sexo, talla y edad

Chueca et al.

Enfermedad metabdlica que conduce a una excesiva acumulacion de
energia en forma de grasa corporal en relacion con el valor esperado

2002
( ) segun sexo, talla y edad
Lama et al. Entidad patoldgica que se caracteriza por un aumento de la masa cor-
(2006) poral grasa

Martos-Moreno
y Argente (2011)

Acumulacioén excesiva de tejido adiposo que conduce a un incremen-

to del riesgo presente y futuro de asocial patologias asociadas y mor-
talidad

MSC (2007a)

Exceso de grasa del organismo en relacién al valor esperado segiin
sexo, talla y edad

Pi-Sunyer (2000)

Excesiva acumulacion de grasa corporal

Serra-Majem et
al. (2003)

Enfermedad crénica, compleja y multifactorial que suele iniciarse en
la infancia y adolescencia y que tienen su origen en una interaccion
genética y ambiental, siendo mas importante la parte ambiental o
conductual, que se establece por un desequilibrio entre la ingesta y el
gasto energético

Cerezo et al.
(2003)

La obesidad es el resultado de un desequilibrio prolongado entre el
ingreso y el gasto de energia que conduce a un balance positivo de
energia en el que el exceso de energia ingresada se acumula en forma
de tejido graso
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De forma repetida se hace referencia al origen multifactorial de la obesidad,
sefialando en la definicion la diversidad de factores causantes de su aparicién en los
diferentes momentos de la vida. Los componentes genético y ambiental son los que
marcan la causalidad en la instauracion de la obesidad (del Alamo et al., 2013; SEEDO,

2007; Serra-Majem et al., 2003).

Otros autores (Azcona et al., 2005; Chueca et al., 2002) introducen el término
“metabdlico” para hacer referencia al trastorno que tiene como resultado final la obesidad:
el exceso de grasa corporal mencionado de forma unanime en todos los documentos
revisados. En concreto para Serra-Majem et al. (2003) y Cerezo et al. (2003), la aparicién
de este exceso de grasa vendria originado por una alteracién o un desequilibrio en el

balance ingesta/gasto.

Igualmente algunos investigadores, incluyen en su definicion las consecuencias
que tiene la obesidad para el individuo. Padecer obesidad es, por definicion, perjudicial
para la salud (World Health Organization (WHO), 2000), convirtiéndose en un factor
de riesgo de desarrollo de otras enfermedades a corto, medio y largo plazo (Carrascosa,

2006; Martos-Moreno y Argente, 2011; Varela-Moreiras et al., 2013).

1.1.2. Clasificacion

En el estudio de la obesidad se pueden realizar multiples clasificaciones atendiendo
a diferentes aspectos como su etiologia, la distribucion de grasa corporal o desde un punto

de vista fisiologico y clinico.

Segun su etiologia, Sande y Mahan (1991) (citado en Krause y Mahan, 1991), lahan
catalogado de endogena (también llamada sindromica) si estd producida por alternaciones
a nivel hormonal y metabolico, o exdgena si es por una ingestion caldrica excesiva

(95% de los casos). Esta clasificacion estaria en concordancia con la proporcionada por
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Coutinho (1999), quien cataloga la obesidad en Primaria y Secundaria. La primaria se
corresponderia con la exdgena, achacando la causa de la obesidad a una ingesta excesiva 'y
un déficit de gasto energético, mientras que la secundaria seria a consecuencia de padecer

determinados trastornos como sindromes dismorficos, lesiones o endocrinopatias.

Segln el patron de la distribucion de la grasa corporal, Bouchard (1991) clasifico

la obesidad en cuatro tipos que han sido reconocidos por la comunidad cientifica:

e El tipo I representaria el exceso de grasa corporal total, sin que se concentre en

ningun sitio determinado del organismo.

e El tipo II seria aquella obesidad en la que el contenido de grasa se deposita en
la region abdominal y tronco. Este tipo de obesidad, también llamada androide,
por ser mas frecuente en varones, se identifica con la forma de una manzana y se
asocia con elevados valores de colesterol (LDL (Low Density Lipoprotein)) y alto

riesgo de padecer episodios cardiovasculares (Coutinho, 1999).

e El tipo III estaria asociada a un exceso de grasa visceral.

e El tipo IV representaria el exceso de grasa gliteo-femoral y se corresponderia
con mayores concentraciones grasas en esta zona. También es llamada obesidad
ginoide, por asociarse con la mujer. Al igual que ocurre en el caso de los
varones, este tipo de obesidad se representa mediante un pera y se relaciona con
determinadas enfermedades asociadas al sexo femenino, como las varices y la

artrosis. (Coutinho, 1999).

Con respecto a la perspectiva fisioldgica, Bjorntorp and Sjostrom (1971), senalan
que la obesidad se puede clasificar en hiperplésica o hipertrofica. La obesidad hiperplésica

se caracteriza por un aumento de células, suele comenzar en etapas infantojuveniles y
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en general es irreversible. En cambio, la obesidad hipertrofica conlleva un aumento del
volumen de los adipocitos, es mas frecuente en la edad adulta y suele ser reversible.

(Durén, 1996).

Desde un punto de vista clinico, debido a la diferente repercusion que tiene en
las complicaciones médicas también se puede dividir en obesidad central o abdominal
y periférica (Franch, 2008). La central o abdominal acumularia grasa en la regioén
intrabdominal y provocaria mayores complicaciones cardiometabdlicas. Por otro lado en
la obesidad periférica, la grasa estaria localizada en la zona subcutdnea de la cadera y las

extremidades.

1.1.3. Métodos de estimacion de la grasa corporal

Existen multiples técnicas para medir directa o indirectamente la grasa corporal
presente en el organismo (Azcona et al., 2005; Chueca et al., 2002; Franch, 2008; Martos-
Moreno y Argente, 2011; MSC, 2007a; Pi-Sunyer, 2000; Royo, 2007; SEEDO, 2007).
En la tabla 2 se exponen los distintos métodos disponibles con el nivel de exactitud de
representacion de grasa corporal (Pi-Sunyer, 2000). No obstante las mas utilizadas por
clinicos e investigadores son las medidas antropométricas, ya que son mas sencillas de

recoger, econdmicas y no invasivas (Martos-Moreno y Argente, 2011; Royo, 2007).

Dentro de las medidas antropométricas existen multitud de referencias para
estimar la grasa corporal. A parte de los pliegues cutdneos (tricipital, escapular,
abdominal, suprailidco, femoral y sural), hay distintos pardmetros que recogen datos
validos para tal estimacion, como el peso, la talla, el perimetro de cintura, el indice de
cintura-cadera, indice cintura estatura y el diametro sagital-abdominal, siendo los mas
utilizados el perimetro de cintura, de cadera y el indice de masa corporal (a partir del
peso y la talla) (Azcona et al., 2005; Chueca et al., 2002; Pi-Sunyer, 2000; Royo, 2007;
SEEDO, 2007).
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Tabla 2. Distintos métodos de estimacion de grasa corporal

Método Nivel de exactitud
Peso y Talla Alto
Pliegues Cutaneos Bajo
Circunferencias Moderado
Ultrasonido Moderado
Densidad por inmersioén Alto
Densidad por pletismogratia Alto

Agua pesada H3 Alto

Agua pesada H202 Alto
Isotopo K Alto
Conductividad bioelectrica total ~ Alto
Impedancia bioelectrica Alto

Gas soluble en grasa Alto
Absociometria Alto

Tomografia computerizada (TAC) Alto
Resnancia magnética (RMN) Alto

Activador de neutrones Alto

Adaptado de Pi-Sunyer, 2000

El indice de masa corporal (IMC) se define como un indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla que se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos
por el cuadrado de su talla en metros (kg/metros (m)*) (WHO, 2000). Este indicador
es aceptado para la estimacion de grasa en la practica clinica, tanto en América como
en Europa, en estudios epidemiologicos y en cribado clinico. Se acepta su utilizacion
en nifios a partir de los dos afios de edad, por su buena correlacion con el porcentaje
de grasa corporal (Academia Americana de Pediatria (AAP), 2003; Dietz y Robinson,
1998; Gallager et al., 1996; Martos-Moreno y Argente, 2011; Mei et al., 2002; MSC,
2007a; Pietrobelli et al., 1998; SEEDO, 2007), aunque hay literatura que demuestra que
la correlacion IMC-grasa corporal no es tan precisa (Azcona et al., 2005; Chueca et al.,

2002; MSC, 2007a).
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Tal y como se ha indicado, el indicador del IMC es adecuado por su bajo coste
y fécil recogida. Sin embargo, puesto que es una medida indirecta, debe ser interpretado
con precaucion y conocer ciertas limitaciones a la hora de aplicarlo como indicador de
sobrecarga ponderal (tabla 3). Aunque en adultos su valor estd ampliamente aceptado,
se considera variable en nifios y adolescentes en funcion del sexo, la altura y la edad
del individuo. El IMC en este grupo de poblacion varia a lo largo de su crecimiento y
desarrollo, concretamente aumenta hasta los 2 afos, disminuye hasta los 5-6 afios, para
posteriormente volver a incrementarse (Kaufer-Horwitz y Toussaint, 2008; Royo, 2007).
Se recomienda entonces para poblacion infantojuvenil, valorarlo a través del calculo de
percentiles' (p) de IMC (Calanas-Continente et al., 2010), establecidos en una tabla de
referencia creada en funcion del grupo de poblacion referente (misma edad y sexo) a

partir de estudios transversales (MSC, 2007a; Royo, 2007).

Tabla 3. Resumen de las limitaciones del IMC

Limitaciones del indice de Masa Corporal

e El IMC es una medida indirecta del componente graso del organismo que ha de
interpretarse con precaucion

e Aunque la correlacion entre IMC y grasa corporal es muy poderosa, es variable.
Es mayor en los adolescentes prepuberes que en los puberes, y mejor en las
chicas que en los chicos

e El IMC varia segln el sexo, la altura, la edad y el grado de desarrollo puberal,
por lo que su valoracion se debe realizar mediante la utilizacion de los puntos
de corte percentilares de referencia o a través del calculo de puntuaciones Z,
especificos de sexo y edad

e El IMC aumenta en adolescentes de ambos sexos durante la pubertad,
principalmente por incremento de la masa muscular, por lo que se puede
diagnosticar erroneamente de sobrepeso a algunos adolescentes.

e No proporciona informacion sobre la distribucion regional de la grasa corporal

Adaptado de Calanas-Continente et al.(2010)

! “valor que divide un conjunto ordenado de datos estadisticos de forma que un porcentaje de tales datos
sea inferior a dicho valor” (Real Academia Espariola, 2016).
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El valor del indice no distingue entre masa grasa y masa libre de grasa (Azcona
et al., 2005; Chueca et al., 2002), ni informa de su distribucion (Martos-Moreno y
Argente, 2011; Royo, 2007). Por este motivo posee una alta sensibilidad (95-100%)
para la identificacion de nifios con sobrecarga ponderal, pero al mismo tiempo tiene
baja especificidad (36-66%) al no discernir por ejemplo, en qué compartimento del

cuerpo se esta originando el exceso o la diminucion del peso (MSC, 2007a).

Debido a lo expuesto, su interpretacion esta limitada en jovenes deportistas (por
sobreestimacion) y ancianos (por infraestimacion) (Calafias-Continente et al., 2010;
MSC, 2007a; Royo, 2007; SEEDO, 2007). Por ejemplo, en el caso de un individuo
musculado con escasa grasa corporal pero con un IMC alto (debido a su masa magra),
si tomasemos como referencia Unicamente el IMC, seria catalogado erroneamente con
sobrepeso u obesidad (Royo, 2007). No obstante, se ha demostrado en la literatura con
respecto a los jovenes deportistas, que el IMC también es un indicador vélido para

realizar estimaciones (Narvédez y Narvaez, 2005).

Por otro lado, y con respecto a la realizacion de estudios epidemioldgicos y a la
utilizacion del IMC como indicador de la grasa corporal, se recomienda que los valores
sean datos recogidos antropométricamente por personal entrenado y no auto-referidos por
los participantes. La razon se fundamenta en que esta medida calculada a partir de datos
auto-declarados podrian sesgar los resultados de la prevalencia de sobrepeso y obesidad
al poseer mucha inexactitud y poca objetividad. De hecho en nuestro pais, las Encuestas
Nacionales de Salud realizadas entre 1987 y 2012, utilizaron este procedimiento a priori
mas sencillo y econdmico, en comparacioén con el coste producido por la recogida de
valores antropométricos a gran escala (Martinez, Villarino, Garcia, Calle y Marrodan,
2013). Pudo comprobarse que, recogiendo los datos auto-referidos, existia una mayor
tendencia a subestimar el peso y a sobreestimar la altura, ofreciendo valores de IMC
inferiores a los recogidos en la evaluacion antropométrica (Gonzalez, Herrdez y Marrodan,

2013; Sanchez Cruz, Jiménez-Moledn, Fernandez-Quesada y Sanchez, 2013).
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1.1.4. Diagnostico de obesidad. Puntos de corte para la catalogacion de sobrepeso

y obesidad

Para poder realizar el diagndstico de obesidad en poblacidén infantojuvenil,
una vez hecho el calculo percentilar del IMC, es necesario saber los puntos de corte
(también llamadas puntuaciones Z o Z-Score), diferentes en funcidén de las tablas
de referencia utilizadas. Es decir, conociendo cudles son estos puntos de corte se
puede concretar que cuando el nifio supera determinado percentil, esta afectado de
sobrepeso u obesidad (segun la tabla de referencia utilizada: p85, p90, p95 o p97)
(Royo, 2007).

Existen multitud de tablas de referencia para establecer el sobrepeso o la
obesidad a partir del IMC, que han sido propuestas por organismos internacionales o
desarrolladas por cada pais (Chinn, 2006). Debido a esta variedad y a la falta de criterio
comun establecido, la literatura recomienda que para los estudios de prevalencia se
consideren varias referencias, siendo una de ellas internacional, como las tablas de la
International Obesity Task Force (IOTF) o las de la OMS, y la otra nacional (propia

de cada pais) (Espin, Pérez, Sanchez y Salmeron, 2013; Rolland-Cachera, 2011).

Las referencias internacionales de la IOTF han sido ampliamente utilizadas en
estudios epidemioldgicos en poblacion infantojuvenil. Fueron confeccionadas en un
primer momento por Cole, Bellizzi, Flegal y Dietz (2000), y asumidas posteriormente
por este grupo de trabajo (Lobstein, Baur, y Uauy, 2004). Por otro lado, las referencias
internacionales de la OMS (De Onis et al., 2007) fueron realizadas especificamente
para nifios de entre 5 y 19 afios de edad y alineadas con las curvas referentes en
poblacion de menor edad (0 a 5 afios) y las establecidas en los adultos. Elaboradas a
partir de la muestra del National Center for Health Statistics (NCHS) en condiciones
ideales de desarrollo, se establecio +1 y +2 desviaciones estandar (DE) por encima del

p50 como puntos de corte de sobrepeso y obesidad.
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En nuestro pais, la Fundacion Orbegozo (FO) es la que proporciona las tablas de
referencia nacionales mas utilizadas. Su reputacion estd respaldada por la investigacion
cientifica sobre crecimiento y desarrollo infantil que lleva a cabo desde el afio 1975
(Fundacion Orbegozo, 2014). Esta institucion ha publicado tres tablas de referencia a lo
largo de su evolucion que han servido de guia para investigadores y clinicos. La primera
de ellas es la confeccionada a partir del estudio semilongitudinal Orbegozo 1988 (FOS88)
publicado por Herndndez et al. (1988) y que ha sido utilizada en el estudio ENKID (Serra-
Majem et al., 2003), estudio referente en nuestro pais. Segun esta tabla de referencia se
considera el percentil 85 para catalogar de sobrepeso y el 97 para clasificar de obesidad.
La segunda tabla de referencia publicada se constituye a partir del estudio longitudinal
Orbegozo 2004 (FO04) (Sobradillo et al., 2004) y establece los puntos de corte para el
sobrepeso y la obesidad en p85 y p95 respectivamente. La tercera y ultima tabla seria
la elaborada a partir del estudio transversal Orbegozo 2011 (FOI11) de Fernandez et al.
(2011), en la que se han utilizado datos mas recientes (afio 2000-2001) y a los que se le ha
aplicado una metodologia similar a la utilizada por la IOTF para la obtencion de los puntos
de referencia. Seglin estos estandares, en el caso de los varones se considera el p79 y p97,5

para el sobrepeso y la obesidad, mientras que en mujeres el p89 y p99, respectivamente.

De acuerdo a lo expuesto, en la presente tesis se ha optado por estudiar la prevalencia
del sobrepeso y la obesidad a través de dos estdndares de referencia: uno nacional, el
estudio de Crecimiento de la FO11 (Fernandez et al., 2011) por ser el mas reciente, y otro
internacional, los criterios de la OMS (de Onis et al., 2007) por ser el utilizado en el estudio
ALADINO, estudio de prevalencia de obesidad infantil de la Estrategia NAOS (Nutricion,
Actividad fisica y Prevencion de la Obesidad). Se ha decidido excluir las referencias de la
IOTF (Cole et al., 2000) a pesar de ser las mas utilizadas en el ambito de la investigacion por
sus limitaciones, tales como subestimar la obesidad infantil (Chinn, 2006; Sanchez, 2012),
por su similitud con los estandares de la FO11 (Espin et al., 2013) y por las recomendaciones
del MSC (2007a), que subrayan las referencias de la OMS como la posible solucién de un

criterio unificado para poder establecer comparativas entre distintos paises.
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1.1.5. Etiologia

De acuerdo a las definiciones anteriores, la obesidad es una enfermedad
multifactorial, y por tanto son numerosos los factores que influyen en que la cantidad de
energia ingerida sea mayor a la gastada, produciendo el exceso de grasa corporal causante
de la sobrecarga ponderal. Como factores influyentes, cabe destacar los genéticos y los
medioambientales o externos, y la actuacion de unos sobre otros, predisponiendo todavia

mas a que el individuo padezca obesidad (Royo, 2007).

1.1.5.1. Factores genéticos

En cuanto al factor genético, parece que la obesidad se hereda en torno a un
30-70% (Royo, 2007), estando involucrados mas de 450 genes, marcadores y regiones
cromosoOmicas relacionados con los distintos tipos de obesidad humana (Varela-Moreiras
et al., 2013). Hay dos tipos de alteraciones cromosomicas relacionadas con la obesidad:
las monogénicas y las poligénicas. Las primeras son causadas por la alteracién, mutacion
o delecidn de un unico gen, afectan al 1% de la poblacion infantil obesa y se sintetizarian

en tres grandes grupos (Martos-Moreno y Argente, 2011):

e Patologiaen genesdel sistemaadipocito-hipotaldmico (eje leptina-melanocortina):
leptina, receptor de leptina, propioomelanocortina, convertasa de proteinas tipo

subtilisina kexina I y receptor 4 de melanocortina.

e Receptor gamma para sustancias proliferadoras de peroxisomas (PPARG)-

subunidad nimero 3, musculo-especifica, de la fosfatasa 1 (PPP1R3A).

e Patologia en los genes asociados con el desarrollo del hipotdlamo: SIM1, BDNF

y NTRK2.
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Las alteraciones poligénicas, y en concreto las modificaciones genéticas
provocadas por los estimulos ambientales (modificaciones epigenéticas), son las causantes
principales de la susceptibilidad del individuo a la enfermedad por factores ambientales
(Martos-Moreno y Argente, 2011). Tales alteraciones genéticas provocaran alteraciones
neuroquimicas capaces de originar variaciones en el gen FTO, asociado a la masa grasa 'y
obesidad, alteraciones en los genes que regulan el hambre, la saciedad y el apetito (Azcona
et al., 2005; SEEDO, 2007; Varela-Moreiras et al., 2013) y/o alteraciones en hormonas
relacionadas con el gasto energético, desequilibrio en la termogénesis inducida por la dieta,

entre otros (SEEDO, 2007).

1.1.5.2. Factores medioambientales o externos

Existe un amplio nimero de estudios que han demostrado la relacion entre los
factores del entorno con el sobrepeso y obesidad, sobre todo en sus habitos y costumbres.
(Achor, Benitez, Brac y Barslund, 2007; Azcona et al., 2005; Bray y Bouchard, 2004; Royo,
2007; Varela-Moreiras et al., 2013). En este sentido, la alimentacion y el ejercicio fisico
son los dos grandes causantes del llamado “ambiente obesogénico” (MSC, 2005a) y por
eso los habitos que se tengan a la hora de llevarlos a cabo, cobran especial importancia.
También otros factores como el nivel socioecondmico y cultural tienen un papel relevante

en la aparicién y mantenimiento del exceso de peso.

1.1.5.2.1 Alimentacion

La evolucion a una sociedad moderna, con los cambios culturales y/o socioldgicos
acontecidos, afectan a los habitos y preferencias alimentarias ya establecidas (Ayechu y Dura,
2010). Factores perinatales relacionados con el comportamiento y la alimentacion de la ma-
dre y del bebé condicionan la aparicion de exceso de peso en edades posteriores (Bergmann
et al., 2003). En este sentido estd mas que probado el efecto protector de la lactancia materna

sobre la obesidad infantil (Adair, 2008; Bergmann et al., 2003; Oddy et al., 2014 Von Kries
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et al., 1999). Ya en edades posteriores, el consumo de snacks (Bellisle, 2014; Murakami
y Livingstone, 2016), de alimentos grasos y caldricos (Berkey et al., 2000; Boggs et al.,
2013; Larson, Neumark-Sztainer, Laska y Story, 2011; Lichtenstein et al., 1998; Mistretta
et al., 2016) y de bebidas azucaradas (Boggs et al., 2013; Bray, 2013; Larson et al., 2011;
Ludwig, Peterson y Gortmaker, 2001; Martin Calvo et al., 2014; Morgan, 2013), asi como
una disminucién en la ingesta de alimentos saludables como cereales, frutas y verduras
y fibra (Larson et al., 2011; Matthews, Wien y Sabaté, 2011), se relacionan con un aumen-
to de la adiposidad. Intimamente asociado, cobra una especial relevancia las alteraciones en
el habito del desayuno. Comportamientos tales como “saltarselo” y/o modificar su calidad
esta demostrado tener una influencia en la sobrecarga ponderal (Cho, Dietrich, Brown, Clark
y Block, 2003; Deshmukh-Taskar et al., 2010; Jodkowska, Oblacinska, Tabak y Radiukiewicz,
2011; Szajewska y Ruszczynski, 2010). Otros factores mas ambientales como la disponibi-
lidad de alimentos (saludables o no) (Laska, Hearst, Forsyth, Pasch, y Lytle, 2010; Rose et
al., 2009) o comer fuera de casa (Bezerra, Curioni y Sichieri, 2012), también se vinculan
al exceso de peso. Relacionados con el comportamiento alimentario, se subraya la buli-
mia (Schneider, 2003), el sindrome del comedor nocturno (Colles, Dixon y O’brien, 2007), o
simplemente el ser irregular a la hora de comer (Jodkowska et al., 2011), con la presencia de
sobrecarga ponderal. De la misma forma, factores sociales como la facilitacion o inhibicion
social (que el estar en presencia de otros te provoque o inhiba el realizar un determinado com-

portamiento), parecen influir en aumentar o disminuir el IMC (Salvy et al., 2012).

1.1.5.2.2. Ejercicio fisico y comportamiento sedentario

Estd ampliamente demostrado que la realizacion de ejercicio fisico previene
y corrige la presencia de sobrepeso y obesidad (Agha-Alinejad et al., 2015; Berkey et
al., 2000; Brunet, Chaput y Tremblay, 2007; Raistenskis, Sidlauskiene, Strukcinskiene,
Baysal y Buckus, 2016), sobre todo si se asocia a un menor consumo de alimentos
grasos (Lichtestein et al., 1998; Schrauwen y Westerterp, 2000; Schwartz, King, Perreira,

Blundell y Thivel, 2016; Weinsier, Hunter, Heini, Goran y Sell, 1998; Witjzes et al.,
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2014). Al igual que en la alimentacion, los factores sociales facilitadores, como realizar
deporte en presencia de otros, también influyen en la realizacion de ejercicio fisico y en

sus resultados (Salvy et al., 2012).

Por otra parte, un mayor nivel de sedentarismo también ha resultado ser un factor
condicionante de la sobrecarga ponderal. Por ejemplo, una mayor utilizacion de vehiculos
motorizados (Royo, 2007) o ver mas la television (Berkey et al., 2000; Boulos, Vikre,
Oppenheimer, Chang y Kanarek, 2012), con el efecto de la publicidad que ello conlleva
(Carter, 2006; Lobstein y Dibb, 2005), son algunas de las actividades sedentarias mas

realizadas.

1.1.5.2.3. Nivel socioeconomico y cultural

Los factores socioeconémicos parecen aumentar o disminuir la probabilidad de
padecer exceso de peso, dependiendo del nivel de desarrollo del pais (Azcona et al., 2005).
De la misma forma, el nivel educacional de los padres también puede influir en el estado
de peso, facilitando o restringiendo informacion recomendada al respecto (Miqueilez
et al., 2014). Estd demostrado que un bajo nivel de formacién estd relacionado con la
presencia de obesidad (Azar, Franetovic, Martinez y Santos, 2015; Sanchez-Cruz et al.,
2013; Wolfenden et al., 2011). También factores culturales como la estructura familiar
(padres separados, familia monoparental, familia numerosa, etc), pueden condicionar el

estado de peso de sus componentes (Chen y Escarce, 2014).

1.1.6. La obesidad como factor de riesgo. Consecuencias de la obesidad

Ademas de una enfermedad, la obesidad est4 considerada como un factor de riesgo
de multiples enfermedades (Carrascosa, 2006; Martos-Moreno y Argente, 2011; Varela-
Moreiras et al., 2013). Padecer sobrecarga ponderal en edades tempranas de la vida supone

el padecimiento de enfermedades a corto y largo plazo, tal y como se expone a continuacion.
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1.1.6.1. Consecuencias a corto plazo

e Esfera psicosocial (Puhl y Heuer, 2009):

o Estigmatizacion.

o Problemas de autoestima.

o Depresion.

o Aislamiento social.

e (Cardiovasculares:

o Padecimiento de Hipertension arterial (HTA) (Bucher et al., 2013; Falkner,
2015; Mohan et al., 2004; Tringler et al., 2012), y como consecuencia

hipertrofia en las cavidades cardiacas izquierdas (Mangner et al., 2014).

o Mayor tendencia a la patologia vascular periférica en relacion a la obesidad

en épocas infantojuveniles (Batty, Calvin, Brett, Cuki¢ y Deary, 2015).

o Relaciéon con cambios en el espesor de las capas intima y media de la
cardtida (Schiel et al., 2007) y con determinados indicadores inflamatorios

(Valle et al., 2000) relacionados con procesos arteroescleroticos.

e Metabolicas:

o Relacionadas con el Sindrome Metabolico (Guijarro de Armas, Monereo,
Merino, Iglesias y Vega, 2012; Romero-Velarde et al., 2016; Yeste y

Carrascosa, 2011).
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o Alteraciones de pardmetros metabolicos de forma aislada tales como:
Hiperinsulinemia, alteraciones en el perfil lipidico (HDL (High Density
Lipoprotein) y LDL colesterol, Triglicéridos, Apolipoproteinas A y B)
(Boyd, Koenigsberg, Falkner, Gidding y Hassink, 2005; Manios et al., 2008;
Murdock, Olson, Juza y Hendricks, 2006; Zhang, Tse, Deng y Jiang, 2008).

o Punto de inicio de la Diabetes Tipo II (Chan, Rimm, Colditz, Stampfer y
Willett, 1994).

o Alteraciones hormonales relacionadas con la virilizacién en las nifias,
enfermedad poliquistica del ovario (Chikvaidze, Kristesashvili y
Gegechkori, 2014) o infertilidad (Pantasry y Norman, 2014), y con

ginecomastia en varones (Rivera, Eisenstein y Cardoso, 2009).

e Respiratorios:

o Sindrome de hipoventilacién-obesidad (SHO) y apneas obstructivas del

suefio (Fiorino y Brooks, 2009).

e Osteoarticulares y de la marcha:

o Osteoartritis en caderas y rodillas (Xu y Xue, 2016).

o Perdida de mineral dseo con tendencia a las fracturas (Dimitri, Wales, y

Bishop, 2010; Holecki y Wiecek, 2010).

o Alineaciones en genu valgo, con las consiguientes alteraciones en la
marcha (McMillan, Auman, Collier, y Williams, 2009; Shultz, Sitler,

Tierney, Hillstrom y Song, 2009).
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o Epifisiolisis del cuello femoral (Wills, 2004).

o Disminucién del arco plantar (Mickle, Steele y Munro, 2006; Riddiford-

Harland, Steele y Baur, 2011).

e Digestivas:

o Higado graso (esteatohepatitis no alcohoélica) (Uppal, Mansoor y Furuya,

2016).

e Urolodgicas:

o Eneuresis (Weintraub et al., 2013).

1.1.6.2. Consecuencias a largo plazo

e (Como consecuencia principal a largo plazo encontramos una mayor probabilidad

de ser adulto obeso si lo has sido en etapas infantojuveniles (Dietz, 1998; Rolland-
Cachera et al., 1984; Taylor, Grant, Goulding y Williams, 2005). A este respecto,
Simmonds et al. (2016) estimaron una probabilidad cinco veces superior en

comparacion con los nifios normopesos.

Por otra parte, el padecer obesidad infantojuvenil hace que aumente la morbi-
mortalidad en la edad adulta, relacionado por ejemplo con el desarrollo de la
diabetes, trastornos cardiovasculares y algunos tipos de cdnceres (Aarestrup,
Gamborg, Ulrich, Serensen y Baker, 2016; Calle, Thun, Petrelli, Rodriguez y
Heath Jr, 1999; Calle, Rodriguez, Walker-Thurmond y Thun, 2003; Flegal, Kit,
Orpana y Graubard, 2013; Juonala et al., 2011; Lawlor y Leon, 2005; Llewellyn,

Simmonds, Owen y Woolacott, 2016; Park, Sovio, Viner, Hardy y Kinra, 2013;
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Robinson, Poole y Godley, 2008; Seidell, Verschuren, Van Leer y Kromhout,
1996; Weitoft, Eliasson y Rosén, 2008).

1.1.7. Prevalencia de la obesidad infantojuvenil

La OMS considera que la obesidad es uno de los problemas mas graves del siglo
XXI y no duda en catalogarlo de “epidemia mundial” (WHO, 2000). El motivo es el
aumento de la prevalencia de una forma alarmante, sobre todo dependiendo del nivel
socioeconomico del pais o region estudiada (OMS, 2004). Las cifras més llamativas son
el aumento de obesidad en poblacion de 0 a 5 afios: de 32 millones de afectados en 1990
a 42 millones en 2013. Si la tendencia no se logra invertir, se prevé entonces alcanzar los
70 millones de afectados en 2025 (OMS, 2016a). Tal es la preocupacion, que en 2014
la OMS, establecio la Comision para acabar con la obesidad infantil, con funciones de

revision de mandatos y estrategias existentes, para ampliarlos y asi resolver las carencias

detectadas (OMS, 2016Db).

La World Obesity Fundation (WOF), antigua International Association for the
Study of Obesity (IASO), nos aporta datos recientes de las elevadas cifras de obesidad en
poblaciones adultas e infantojuveniles presentes a nivel mundial y europeo (WOF, 2015a).
Esta institucion funciona como una representacion de profesionales de comunidades
cientificas, médicas y de investigacion de mas de 50 asociaciones regionales y nacionales
de obesidad. Tiene como objetivo aportar soluciones al problema de la obesidad, dirigiendo
y conduciendo los esfuerzos mundiales para reducir, prevenir y tratar la enfermedad

(WOF, 2015b).

Segun sus previsiones, la tendencia mundial de la obesidad infantojuvenil desde
los afios 60 hasta la actualidad, representada a través de estudios longitudinales realizados
en determinados paises, ha experimentado un vertiginoso ascenso, con tendencia al

aumento o estancamiento en algunas regiones (figura 1). En la actualidad, de acuerdo a
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los mapas mundiales publicados por esta organizacion (figuras 2 y 3), Kuwait se situaria
a la cabeza en prevalencia de obesidad infantil en nifios (60,4%), y Barhein en nifias
(42,4%), poniendo de manifiesto que las mayores cifras se dan en la region este del

mediterraneo.

También Estados Unidos (EE.UU) es uno de los paises con mayor afectacion de
obesidad infantojuvenil. De forma llamativa, la prevalencia ha experimentado un rapido
incremento triplicindose de casi el 5% (en los afos 80-90) a aproximadamente el 15%
(el afio 2008), afectando aproximadamente a 12,5 millones de nifios y adolescentes.
Aunque en estos ultimos afnos se puede pensar que la prevalencia podria tender hacia
el estancamiento, se estd produciendo un efecto preocupante: los nifios afectados de
sobrecarga ponderal estan cogiendo mas peso, pasando a situaciones extremas de obesidad
(Bell et al., 2011). En concordancia con este hecho, la National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) constata que desde los afios 90 y hasta el 2014, solo en la
franja de adolescente de los 12 a los 19 afios, la obesidad ha experimentado un incremento
de un 10,5% a un 20,6%, y la obesidad extrema de un 2,6% a un 9,1%(Ogden et al.,
2016).

Figural. Representacion de la tendencia de obesidad infantojuvenil, desde

los afios 60 a la actualidad
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Fuente: World Obesity Federation, (2015c¢)
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Figura 2. Representacion gréfica de la prevalencia de la sobrecarga ponderal de

obesidad infantojuvenil entre nifios a nivel mundial
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Figura 3. Representacion grafica de la prevalencia de la sobrecarga ponderal de

obesidad infantojuvenil entre nifias a nivel mundial
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En la misma linea, los paises europeos también se ven afectados por esta epidemia
de exceso de peso. Segiin la WOF (2016b), vuelven a ser paises mediterraneos los que
mayores prevalencias poseen en la franja de nifios y nifias de 5 a 10 afios (Grecia y Espafia)
(figuras 4 y 5). En cambio, si observamos la franja de edad de 14 a 17 afios, Bélgica y

Escocia son los paises que poseen mayores prevalencias en chicos y chicas (figura, 6 y 7).

En Espafia, los datos sobre la prevalencia de la obesidad infantojuvenil son
proporcionados a través de una serie de estudios, citados recurrentemente en las distintas

investigaciones, y que se detallan a continuacion:

e Estudio ENKID. Estudio transversal realizado entre los afios 1998 y 2000, con
una muestra representativa espafiola con edades comprendidas entre los 2 y los
24 anos. Se considera sucesor del estudio PAIDOS 84 (Bueno y Sarria, 1985)
y utiliza como puntos de corte para catalogar el sobrepeso y la obesidad, las
referencias de la Fundacién Orbegozo de Hernandez et al. (1988). Segun los
datos analizados, se encontro un 26,3% de sobrecarga ponderal, siendo un 12,4%

la el porcentaje de sobrepeso y 13,9% el de obesidad (Serra-Majem et al., 2003)

e Encuesta Nacional de Salud Espanola (ENSE). Llevada a cabo por ultima vez
durante los afios 2011-2012 con datos autoreferidos en poblacion de 2 a 17 afios,
informa de un porcentaje de sobrecarga ponderal infantil del 27,8%. Alerta, a
pesar de una tendencia al estancamiento, de la magnitud del problema: uno de
cada 10 nifios tiene obesidad y dos sobrepeso, de forma similar en ambos sexos

(MSSSI, 2013).

e Estudio ALADINO. Realizado en 2013, esta liderado por la Agencia de Consumo,
Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN), del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. Utilizando las referencias de la OMS de 2007,

informa de una prevalencia de exceso de peso en nifios y nifas 43% (24,6% con
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Figura 4. Representacion grafica de la sobrecarga ponderal en nifios varones de 5 a 10

afios, de paises europeos ordenados de mayor a menor prevalencia
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Figura 5. Representacion grafica de la sobrecarga ponderal en nifias de 5 a 10 afios, de

paises europeos ordenados de mayor a menor prevalencia
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Figura 6. Representacion grafica de la sobrecarga ponderal en nifios varones de 14 a 17

afos, de paises europeos ordenados de mayor a menor prevalencia
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Figura 7. Representacion grafica de la sobrecarga ponderal en nifias de 14 a 17 afos, de

paises europeos ordenados de mayor a menor prevalencia
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sobrepeso y 18,4% con obesidad). Para ello utiliz6 una muestra representativa
espafiola de 3.426 nifios (1.682 nifos y 1.744 nifias) de 7 y 8 afios, pertenecientes

a 71 centros escolares (AECOSAN, 2014).

e El trabajo de Sanchez Cruz et al. (2013) es un estudio transversal realizado en el
afio 2012 sobre una muestra representativa espafiola de 978 nifios de entre los 8 y 17
afios. Para la catalogacion de exceso de peso se utilizaron 3 referencias de puntos
de corte, las de la OMS de 2007 (De Onis et al., 2007), las de la IOTF de Cole et al.
(2000) y las de la FO88 de Hernandez et al. (1988) utilizadas en el estudio ENKID.
Puesto que la muestra fue analizada en base a estos 3 criterios se pudo hacer una
comparativa y poner en evidencia como, debido a las diferencias metodoldgicas,
se podian tener cifras de prevalencia dispares. Siguiendo los criterios de la OMS,
se obtuvo una sobrecarga ponderal de 38,6%, 12,6% corresponderia al porcentaje

de obesidad y 26% al de sobrepeso (Sanchez Cruz et al., 2013).

e Estudio Thao 2015. Realizado en el marco del programa Thao-Salud Infantil,
que aunque no es representativo de la poblacion espaiiola, proporciona datos de
un gran volumen de poblacion (20.308 nifios) dentro de un rango de edad de 3
a 12 afios. Seglin los estandares de la OMS, en el afio 2015, el 33,2% estarian
afectados de sobrecarga ponderal, siendo el 19,5% los afectados de sobrepeso y

el 13,7% de obesidad (Casas y Goémez, 2016).

Como conclusion, desde la presente investigacion se hace hincapié sobre estas
cifras de prevalencia infantojuvenil que tenemos en nuestro pais, de las mas elevadas
de Europa y también del mundo. También es cierto que, aunque las cifras tiendan al
estancamiento, no se debe descuidar la magnitud y la repercusion de este problema, que
hara que nuestros nifios y jovenes padezcan las consecuencias de esta epidemia en edades

cada vez mas tempranas.
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1.2. La adolescencia

La adolescencia, periodo estudiado en esta tesis, supone una etapa compleja por
la adaptacion a multiples cambios fisicos, psiquicos y sociales. Conocer y entender estos
cambios y sus consecuencias nos proporciona el contexto que se necesita para comprender

el comportamiento adolescente.

La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo
humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los
19 afios. Aunque en un principio marca la edad como principio y final de este periodo,
reconoce que su duracion podria variar en funcion de aspectos culturales y contextos
socioeconomicos. En este sentido, parece que es la pubertad el cambio fisico que inicia
la adolescencia, para luego dar paso a otras experiencias afectivas, sociales y cognitivo-

psicoldgicas que son determinantes en la adaptacion de la vida adulta (OMS, 2016¢).

Por otra parte, investigadores y tedricos hablan de distintas etapas con el fin de
darle orden a todo el periodo adolescente. De forma general, la primera etapa del desarrollo
adolescente estaria asociada a connotaciones negativas relacionadas con fendémenos de
oposicion y de desequilibrio, para continuar con una segunda etapa de afirmacion y de
conformidad que le llevaria a la etapa adulta (Rocheblave-Spenlé, 1975). No obstante
aunque desde el punto de vista académico se pueda separar la adolescencia por fases, tales
como temprana de 11 a 13 afios, media de 14 a 17 afios y tardia de 17 a 21 afios (Casas y
Ceiial, 2005), en la vida real resulta complicado separarlas, debido al vinculo establecido

entre si.

1.2.1. Desarrollo en el adolescente

En esta etapa de la vida, se suceden importantes cambios en diferentes

aspectos. Debe subrayarse que estas modificaciones no suelen producirse a la vez en
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el mismo individuo, sino que unas transformaciones llevan a otras hasta que ocurre
la maduracién completa (OMS, 2016¢). A continuacion se exponen los principales
acontecimientos que suceden en la etapa adolescente, desde las diferentes perspectivas

del desarrollo:

Desarrollo fisico

Puesto que es la pubertad el suceso que inicia la adolescencia, todo el desarrollo
fisico va a venir marcado por los cambios que tienen lugar en los distintos periodos de
la pubertad (periodo prepuberal, puberal y postpuberal). Aunque existen variaciones
dependiendo del nifio, el periodo prepuberal se caracteriza por la aparicion de los
caracteres sexuales secundarios (vello axilar y pubiano), mayor traspiracion axilar
y crecimiento de mamas en mujeres y del pene y los testiculos en los hombres. La
etapa de la pubertad propiamente dicha, se asocia con un desarrollo de los caracteres
sexuales, con la menarquia en las mujeres y la primera eyaculacion en los varones, junto
con el cambio de voz. En el periodo postpuberal, tanto las glandulas sexuales como
los 6rganos genitales adquieren su total desarrollo. (Casas y Cefal, 2005; Florenzano,

1998; Iglesias, 2013; Rocheblave-Spenlé, 1975)

No obstante, estos cambios en la maduracion sexual (tabla 4) van acompafiados
de otros cambios fisicos, consecuencia de la actividad hormonal sucedida en esta etapa,
como por ejemplo, la aparicion de las muelas del juicio, el crecimiento del estomago,
el crecimiento del tejido adiposo y la aparicion de acné. También el corazén dobla su
peso y su volumen y se produce un aumento notable del peso corporal y de la talla.
Ademas de estas trasformaciones, y como consecuencia de todo el cambio fisico, se
produce una reelaboracion de la imagen corporal, se forja la opinién que uno tiene
de si mismo y se forman los estereotipos de acuerdo a su entorno social y de iguales.

(Iglesias, 2013; Rocheblave-Spenlé, 1975).
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Tabla 4. Accion de las principales hormonas de la pubertad

Hormona

Sexo

Accion

FSH (Hormona
estimulante del
foliculo)

Varon

Estimula la gametogénesis

Hembra

Estimula el desarrollo de los foliculos ovaricos primarios

Estimula la activacion de enzimas en las células de la
granulosa ovarica, incrementando la produccion de estrogeno

LH (Hormona
luteinizante)

Varon

Estimula las células de Leyding testiculares para la produccion
de testosterona

Hembra

Estimula las células de la teca ovarica para la produccion
de andrégenos, y del cuerpo luteo para la produccion de
progesterona

Estradiol (E,)

Varon

Incrementa la velocidad de la fusion epifisaria

Hembra

Estimula el desarrollo mamario

Los niveles bajos potencian el crecimiento lineal, en tanto
que los niveles altos incrementan la velocidad de la fusion
epifisaria

Dispara el aumento brusco interciclico de la LH

Estimula el desarrollo de los labios, la vagina, el utero y los
conductos de las mamas

Estimula el desarrollo del endometrio proliferativo en el utero

Incrementa la grasa corporal

Testosterona

Varon

Acelera el crecimiento lineal
Incrementa la velocidad de la fusion epifisaria

Estimula el crecimiento del pene, el escroto, la prostata y las
vesiculas seminales

Estimula el crecimiento del vello pubico, facial y axilar

Incrementa el tamafio de la laringe, dando un tono mas
profundo a la voz

Estimula la secrecion de grasa de las glandulas sebaceas
Aumenta la libido
Aumenta la masa muscular

Aumenta la cantidad de hematies

Hembra

Estimula el crecimiento del vello ptbico y axilar

Progesterona

Hembra

Convierte el endometrio uterino proliferativo en secretorio

Estimula el desarrollo lobuloalveolar del pecho

Androégenos
suprarrenales

Varén y
hembra

Estimula el crecimiento lineal y el vello pibico

Fuente: Iglesias, 2013, pag 90
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Desarrollo psicosexual

Para Schwarz (1949), la sexualidad en el adolescente trascurre mediante etapas
sucesivas basadas en el “ensayo-error” que culminan con el amor caracteristico de
la madurez (Rocheblave-Spenlé, 1975). A medida que avanza la adolescencia, se
va formando la identidad de género y su orientacion sexual, conociendo muchos de
ellos, el amor por primera vez. Son comunes en esta etapa las fantasias sexuales y la
masturbacion, y de la misma forma pueden llegar a experimentar relaciones sexuales
penetrativas. Es importante para ellos verse atractivos y saberse aceptados por el grupo

de iguales (Corona y Funes, 2015).

Desarrollo cognoscitivo y moral

Segtn Piaget e Inhelder (1997), en la adolescencia se adquiere la inteligencia
logica abstracta, lo cual le proporciona la capacidad de manipular ideas sin tener
como referencia la realidad concreta. El razonar y teorizar, les proporciona un
sentimiento de libertad interior y de potencia para poder comportarse como un adulto
(Rocheblave-Spenlé, 1975). Son capaces de pensar términos abstractos, plantear
hipotesis y filosofar. También pueden tomar una actitud reflexiva de su propio ser
(Florenzano, 1998) y agudizar el egocentrismo, desarrollando sentimientos de
invulnerabilidad, creyendo que nunca les va a pasar nada porque son invencibles

(Elkind, 1978; Méndez, 2009).

Por otra parte el desarrollo moral del adolescente atraviesa por varias etapas,
caracterizadas por el relativismo moral. Ante cualquier dilema que se les plantee todo
“depende”. Posteriormente es el entorno social el que le ayudara a diferenciar lo correcto
de lo incorrecto (Florenzano, 1998). El grupo de amigos, pasa a ser en esta etapa de la
vida referentes y modelos a seguir en la adopcion de determinados comportamientos,

que pueden ser saludables o no.
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Desarrollo psicoldgico

Los estudios de Erikson (1968) afirmaron que esta etapa de la vida se
caracterizaba por la busqueda de una identidad individual coherente, compuesta por
dos tipos de imagenes: la imagen que cada uno tiene de si mismo y la imagen que
tiene el grupo de nosotros. Para Méndez (2009: 241), “la identidad es un sentimiento
de singularidad individual, la sensacion de vivirse como alguien Unico e irrepetible,
integrando y unificando diferentes valores y pensamientos sobre nosotros mismos”. El
conseguir una identidad madura, se convierte en la tarea central del periodo adolescente
(Gaete, 2015), implicando este logro el final de la adolescencia con una autonomia

propia y separandose de la familia de origen (Méndez, 2009).

Por otra parte se suceden alteraciones emocionales como la labilidad emocional,
con fluctuaciones rapidas y amplias en el estado de 4&nimo y de la conducta, y también
una magnificacion constante de las situaciones personales, asi como de la falta de control

en sus impulsos y necesidad de gratificacion inmediata y de privacidad (Gaete, 2015).

Desarrollo social

El adolescente pretende integrarse en un grupo y experimentar relaciones
interpersonales, aumentando asi su sociabilidad. Su objetivo es desarrollar aptitudes, tales
como la simpatia y la empatia, que le faciliten relacionarse con los demas. (Rocheblave-
Spenlé, 1975). En otra linea, puesto que también busca autonomia, se producird un
distanciamiento progresivo de su familia y un acercamiento a personas de su misma

edad mediante el establecimiento de vinculos cercanos.

El relacionarse con sus iguales contribuira a la bisqueda de identidad, ayudara
en la adopcion de normas sociales y cubrird necesidades interpersonales, como lo es el

encontrar pareja (Gaete, 2015). También les supondra el tener poder, seguridad, prestigio
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y libertad, y poder formar modelos de referencia discrepando de los valores de los adultos
(Orcasita y Uribe, 2010). La aparicion de la figura del “amigo intimo” les permitira
verse en un espejo, siendo los referentes a la hora de establecer un didlogo confidencial,

alejandose entonces de las figuras paternas (Rocheblave-Spenlé, 1975).

El modo de comunicarse con el resto de iguales es, en los ultimos afos, la
utilizacion de las redes sociales digitales para la comunicacién on-line. El uso de
dispositivos electronicos de todo tipo, puede acarrearle al adolescente aspectos negativos
(ciberbulling, grooming, sexting, conductas adictivas) pero también aspectos positivos
(mayor estimulo de regiones cerebrales, aumento de la memoria y mayor capacidad de
aprendizaje, fomento de la creatividad, mejoras en la toma de decisiones y mejoras de

salud en adolescentes enfermos, entre otras cosas) (Arab y Diaz, 2015).

Después de conocer todos los cambios que acontecen en el adolescente se
puede pensar que la maduracion fisica condiciona progresivamente la personalidad del
adolescente (Rocheblave-Spenlé, 1975). El estrenar un “cuerpo nuevo” (Vallejo-Nagera,
2001) hace que se sucedan cambios psicologicos en cuanto a la imagen corporal, la
modificacion de su yo y en general, la representacion que tiene de si mismo (Rocheblave-

Spenl¢, 1975).

Por otro lado, al igual que se piensa que el periodo adolescente es una etapa
de crecimiento, desarrollo y de gran potencia, también supone una etapa de riesgo
considerable. En este sentido, el entorno social puede ser determinante al establecerse
patrones de conducta que pueden tener efectos positivos o negativos sobre su salud y
bienestar en etapas posteriores. El adolescente, hasta que no lleva a cabo la maduracion
completa, no es plenamente capaz de comprender determinados conceptos complejos,
ni de ver las consecuencias de una conducta determinada, ni tampoco de controlar
determinadas decisiones que toma relacionadas con la salud. Esto les convierte, sin

saberlo, en sujetos vulnerables al desarrollo de habitos perjudiciales relacionados con
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su salud (OMS, 2016c), como pueden ser determinados habitos de relacionados con la
alimentacion o con el ejercicio fisico. Por este motivo parece fundamental para el correcto
desarrollo, el hecho de que sean aceptados en sus grupos de pertenencia y en general por
sus compaieros, ya que de otra forma, el adolescente podria frustarse en el proceso de

cambio (Orcasita y Uribe, 2010), acarreando consecuencias graves a la etapa adulta.

1.2.2. Alimentacion en el adolescente

Los requerimientos nutricionales en la adolescencia aumentan en comparacion
con las etapas infantiles, debido al rapido crecimiento y desarrollo. Deben tener entonces,
una alimentacion que proporcione los nutrientes necesarios para asegurar un crecimiento
y desarrollo 6ptimo (Marti y Martinez, 2014), asegurando que no se inhiba la secrecién
de las hormonas implicadas en el proceso, por un aporte insuficiente de nutrientes
(Moreno, 2015). El problema que se plantea en este grupo etario es que, a pesar de tener
conocimientos suficientes en materia de alimentacion (Sichert-Hellert et al., 2011), no

parece que éstos determinen sus habitos alimentarios (Moreno, 2015).

Las recomendaciones que se realizan sobre las necesidades nutricionales del

adolescente serian (Moreno, 2015; Ortega, Navia, Lopez-Sobaler y Aparicio, 2014):

e Energia: Entre 2550 a 2800 Kilocalorias (Kcal)/dia en los varones y entre 2100 y

2250 en el caso de las mujeres.

e Macronutrientes: Las proteinas deben suponer entre el 10 y el 30% de valor
calorico total (VCT). Corresponderia para estas edades entre 0,85 gramos (g)/
Kilogramos (Kg)/dia y 0,95 g/Kg/dia. Los hidratos de carbono deber aportar entre
45y 65% del VCT, lo que supondria 130 g/dia. Los lipidos aportarian entre el 25 y
35% del VCT, siendo las proporciones adecuadas de acidos grasos saturados hasta

el 8% y de poliinsaturados, hasta el 11%.
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e Vitaminas: Las necesidades de determinadas vitaminas se incrementan en este
periodo debido al gasto en la sintesis de ADN (Acido Desoxirribonucleico),
ARN (Acido Ribonucleico), del metabolismo proteico, del crecimiento 6seo y
del funcionamiento normal de las nuevas células. Serian la tiamina, riboflavina,

niacina, vitamina B12, B6, acido félico y vitaminas A, C, D y E.

e Minerales: Especialmente importante el consumo de hierro, calcio y zinc.

A pesar de estas recomendaciones y de la funcidon preventiva de la
alimentacion ante determinadas enfermedades de la etapa adulta (osteoporosis, HTA,
etc) (Jiménez, Gonzalez, Gimeno y Ortega, 2015), los adolescentes no cumplen las
recomendaciones dadas a este respecto (Garcia et al., 2015). En esta época de la
vida, suelen adquirir determinados patrones de ingesta que resultan poco saludables
y que se pueden afianzar en etapas posteriores (Moreno, 2015). Algunos de estos
habitos erroneos serian (Jiménez et al., 2015; Moreno et al., 2014; Moreno, 2015;
Palenzuela, Pérez, Torres, Ferndndez y Maldonado, 2014; Richter et al., 2012;

Wirnberg et al., 2006):

e No desayunar, o hacerlo de forma escasa.

e Picotear y consumir productos tipo “snack”.

e Escaso consumo de agua y abuso de bebidas azucaradas.

e Consumir alimentos catalogados como “comida rapida”.

e Inicio de dietas “magicas” o restrictivas.

e Escaso consumo de frutas, verduras y lacteos.
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En este sentido, la adquisicion de patrones poco saludables estaria intimamente
relacionado con dietas ricas en grasa, hiperproteicas, con mayores aportes de sal y con
menor consumo de hidratos de carbono complejos, lo cual precipitaria la aparicion de
sobrecarga ponderal en la etapa adolescente. Factores como influencias psicologicas y
sociales de amigos y companeros, comer fuera de casa, rechazar las normas impuestas
por los padres, la busqueda de autonomia y el poder adquisitivo hacen que se ponga
en peligro habitos que hasta ahora habian sido saludables (Marugan de Miguelsanz,

Monasterio y Pavon, 2010).

El desarrollo propio de la adolescencia hace que, en general, otorguen mas
importancia a lo que dicen sus iguales que a los consejos de salud procedentes de
padres y familiares (Moreno, 2015). No obstante hay autores que ponen en alza el
papel de los adultos en el patron de ingesta de los adolescentes. Las figuras paternas
y la familia en general, los maestros y los sanitarios influencian a los adolescentes
con la creacion de normas, gestionando la comida en el domicilio y proporcionando

informacion de alimentacion saludable (Anderson et al., 2016).

Otros investigadores en cambio subrayan el papel de los compafieros y amigos en
la ingesta alimentaria del adolescente (Salvy et al., 2012), poniendo en valor el enorme
potencial de éstos en la adquisicion de determinados habitos alimenticios relacionados
con la cantidad y la calidad de la comida. Con respecto a la cantidad de comida, Péneau
et al. (2009) pudieron comprobar que los adolescentes variaban en la cantidad ingerida
en funcion de la compaiiia. Demostraron que se come menos cantidad en compafiia no
familiar (individuos de la misma edad, mismo vecindario que podrian ser compafieros

de clase) que si lo hacen solos, viendo la television o escuchando musica.

En cuanto a la calidad de los alimentos ingeridos, varias investigaciones ponen de
manifiesto la influencia de iguales. De la Haye, Robins, Mohr y Wilson (2010), encontraron

correlacion significativa entre los amigos y el consumo de snacks y comida rapida. Alj,
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Amialchuk y Heiland (2011) también hallaron en su estudio, una asociacion positiva entre
el los adolescentes y sus amigos en relacion a la frecuentacion de restaurantes de comida
rapida. Bruening et al. (2012) pudieron comprobar que la influencia ejercida por los
iguales variaba en funcién de la intensidad del lazo de union. Efectivamente encontraron
como el grupo de los “mejores amigos” era el que més influia en cuanto a la ingesta del

desayuno, de cereales de grano entero, de productos lacteos y de consumo de verduras.

1.2.3. Ejercicio fisico en el adolescente

La OMS (2010), basandose en tres guias de referencia (la Physical Activity
Guidelines Advisory Committee (PAGAC) (2008); el trabajo de Janssen (2007) y el de
Janssen, y LeBlanc (2010)), estableci6 cuales eran las pautas de ejercicio fisico para la
poblacion sana de 5 a 17 afios independientemente de su género, raza, etnia o nivel de
ingresos. En estas recomendaciones se aconseja la realizacion de 60 minutos al dia de
actividad fisica moderada-vigorosa asi como también realizar tres dias o més a la semana,
gjercicios de resistencia, ejercicios aerobicos vigorosos y actividades que conlleven
esfuerzo 6seo. Del mismo modo se fomenta la actividad fisica diaria mediante el deporte

en familia, en la escuela y la comunidad.

Los beneficios que se obtienen con el cumplimiento de estas pautas son multiples,
especialmente en el estado cardiovascular y metabolico (Vasconcellos et al., 2014), en el
estado dseo (Constantinni et al., 2010), en la reduccion de la masa grasa (Elgar, Roberts,
Moore y Tudor-Smith, 2005; Stevens et al., 2007) y en una menor presencia sintomas
depresivos (Asare y Danquah, 2015; Goldfield et al., 2015). También estd asociado con
una mejor calidad del suefio (Aguilar, Vergara, Veldsquez y Garcia-Hermoso, 2015) y en

general con una mejor calidad de vida (Martinez de Haro, Alvarez, Cid y Sanz, 2015).

No obstante, a pesar de ello, se sabe que el nivel de actividad fisica disminuye

con la edad (Olds et al., 2009; Ramos, Rivera, Morenoy Jiménez-Iglesias, 2012; Telama
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y Yang, 2000) y que la adolescencia es una etapa clave en la continuidad de habitos
saludables en la realizacion de deporte (Castillo y Balaguer, 1998). De hecho, la revision
hecha por Borraccino et al. (2009) pone de manifiesto que los adolescentes no cumplen

las recomendaciones establecidas en las guias de actividad fisica.

Por este motivo, el estudio de los factores involucrados en la practica de actividad
fisica ha despertado un interés creciente. Biddle, Whitehead, Donovan y Nevill (2005)

han sefialado estos factores como:

Demograficos y bioldgicos: la edad, el género, la etnia, el estado de peso o la

educacion de los padres.

e Psicologicos: competencias percibidas, autoeficacia, disfrute, ser mas atractivo,

autoestima, apariencia, barreras percibidas.

e Comportamentales: Actividades sedentarias, participacion en deportes organizados.

e Sociales y culturales: Influencia y apoyo de la familia, actividad fisica realizada

por la madre o por el padre, influencia de los amigos.

De todos los factores expuestos, parece que los factores sociales tienen una mayor
relevancia por lo que han sido incluidos como prioritarios en esta investigacion. En este
sentido, se ha constatado que el apoyo tanto por parte de la familia como de los amigos en la
practica de ejercicio fisico, motivan al adolescente hacia estas actividades (Garcia-Moya,
Moreno, Rivera, Ramos y Jiménez-Iglesias, 2011; Morrissey, Janz, Letuchy, Francis y
Levy, 2015; Silva, Lott, Mota y Welk, 2014). Algunos autores subrayan especialmente
la influencia de los amigos con la préctica de ejercicio fisico (Fitzgerald, Fitzgerald y

Aherne., 2012; Maturo y Cunningham, 2013; Salvy et al., 2012).
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De forma més concreta, Schofield, Mummery, Schofield y Hopkins (2007),
dieron importancia al concepto de amistad, comprobando que si era reciproca,
podia ejercer un mayor grado de influencia a la hora de modificar un comportamiento
relacionado con el ejercicio fisico. Para Jago et al. (2011), en el caso de los varones,
los mejores amigos condicionaron el ejercicio fisico realizado, mientras que en las
chicas, las que realizaron deporte con sus mejores amigas, reportaron mejores niveles
de actividad. También Ali et al. (2011) encontraron asociacion entre los jovenes y su
grupo de amigos en la realizacion de deporte activo y ejercicio regular. Macdonald-
Wallis, Jago, Page, Brockman y Thompson (2011) fueron mas alld encontrando en su
trabajo que no solamente influyen los mejores amigos y los compaiieros mas cercanos,
sino que también se encuentra una correlacion en el comportamiento entre jovenes con
mas distancia de amistad, es decir, saltindose un grado de amistad correspondiéndose

con los amigos de mis amigos.

1.2.4. Actividades sedentarias en los adolescentes

Las cifras obtenidas sobre habitos sedentarios en la poblacion infantil en la ENSE
2011/2012 (MSSSI, 2013), son cada vez mas preocupantes, tal y como se expone a

continuacion:

e FEl12,1% de la poblacion infantil de 5 a 14 afios se declara sedentaria, es decir, no

realiza actividad fisica alguna en su tiempo libre.

e El porcentaje de sedentarismo es el doble en nifias (16,3%) que en nifios (8,2%),
incrementandose con la edad tanto la frecuencia como el diferencial por sexo. En
el grupo de 10 a 14 afos, el 7,6% de los niflos tiene un estilo de vida sedentario,

frente al 19,7% en nifias.

e En el uso del televisor, el 51,9% de los nifios y nifas de 1 afio ve la television a
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diario, el 61,2% de entre 2 y 4 afios la ve mas de 1 hora al dia, y el 52,3% de 5 a

14 afios supera las 2 horas diarias.

e Con respecto a la suma de todos los dispositivos de pantalla, asegura que la mitad
de la poblaciéon infantil pasa més tiempo libre del recomendado frente a una

pantalla (television, ordenador, videojuegos u otros dispositivos electronicos).

Esta tendencia a la inactividad y a la utilizacion de dispositivos de pantalla, se
confirma en otros estudios que relacionan las tecnologias y el sedentarismo en los
adolescentes. Muioz Miralles et al. (2014) llevo a cabo el proyecto JOYTIC fundamentado
en la accesibilidad y uso de las TIC (Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion),
ofreciéndonos datos preocupantes: el 98% tiene ordenador en casa, el 93% tiene movil (el

47,2% sin control paterno) y el 64,4% juegan a videojuegos (el 66,8% sin control paterno).

Los datos obtenidos en la encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de
Informacion y Comunicacion en los Hogares (Instituto Nacional de Estadistica (INE),
2016) también apoyan los datos anteriores. En dicha encuesta se obtiene que, en poblacién
infantil de 10 a 15 afios, el uso de ordenador es practicamente universal (94,9%), con una
utilizacion de Internet del 95,2% y una utilizacion de teléfono movil en las nifias mayor

que en los nifios, y que aumenta conforme se incrementa la edad (tabla 5).

Las guias de prevencion de actividades sedentarias tienen como referencia las
pautas de Academia Americana de Pediatria (AAP) (2001), la cual recomendd, respecto
al uso de la television, una utilizacion de 1-2 horas al dia para nifios mayores de dos afios,
haciendo hincapié en laretirada de los aparatos de las habitaciones de los nifios. El problema
de seguir estas recomendaciones es que, debido al avance tecnoldgico experimentado en
¢ésta ultima década, pueden llegar a ser algo inconcretas. Por este motivo, en 2015, dentro
del marco de la Estrategia de Promocion para la Salud y Prevencion del SNS, se presentan

como recomendaciones en nuestro pais (MSSSI, 2015):
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Tabla 5. Porcentaje de menores (10 a 15 afos) usuarios de TIC en el afio 2016

Porcentaje de menores usuarios de TIC por sexo y edad. Afio 2016

Uso de ordenador Uso de internet Disposicion del mévil
Total 94,9 95,2 69,8
Sexo Hombres 95,6 95,7 68,8
Mujeres 94,2 94,7 70,9
Edad 10 92,6 90,6 25,4
11 92,6 93,1 50,9
12 94,8 95,9 72,7
13 96,7 95,4 86,0
14 95,7 98,2 90,1
15 97,1 98,0 93,9

Fuente: Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de Informacién y Comunicacion en los
Hogares (INE, 2016)

e Limitar el tiempo frente a la television u otras pantallas (moviles, videojuegos,

ordenadores, etc.) con fines recreativos a un maximo de 2 horas al dia.

e Minimizar el tiempo de transporte motorizado (en coche, en autobus, en metro)
y fomentar el transporte activo, recorriendo a pie o en bici, al menos parte del

camino.

e Fomentar las actividades al aire libre.

Por lo tanto, después de saber cuanto utilizan las TIC y las recomendaciones que
se hacen al respecto, se puede afirmar que una gran parte de la poblacion infantojuvenil no
cumple las recomendaciones dadas. Este hecho despierta la preocupacion de organismos
e instituciones, fundamentado en la Hipotesis de Desplazamiento (Ramos et al., 2012),
la cual propone la realizacion escasa de actividad fisica como consecuencia del tiempo

empleado en actividades sedentarias.
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Para resumir, de todo lo anteriormente expuesto, se deriva que tanto la alimentacion
como el ejercicio fisico son factores influyentes en la presencia del exceso de peso y en el
sedentarismo, y ambos tienen un componente social-relacional que debe ser analizado
en profundidad. Existe una carencia de investigacion en el sentido de buscar patrones de
comportamiento relacionales que puedan ser estudiados, y asi tener modelos sobre los

cuales actuar colectivamente.

1.3. Redes Sociales

1.3.1. Definicion y metodologia

El estudio de Marqués et al. (2013) subraya la relevancia de la propia definicion
de red social y de su aplicacion al campo de la salud. Indica que hablar de como el entorno
influye en el individuo y de cémo un grupo de personas se relacionan entre si, es hablar de
un contexto de red social o de una estructura de relaciones que se genera entre las partes
conectadas. A través de este tejido relacional se pueden transferir e intercambiar recursos
materiales o no (Galaskiewicz y Burt, 1991; Granovetter, 1985) que permitirian que la
red aportara un resultado beneficioso o perjudicial para la salud de los adolescentes, en el

caso del presente estudio.

Barnes (1954), tras observar las relaciones entre los componentes de una aldea
noruega de pescadores, defini6 la estructura social observada como “un conjunto de
puntos, algunos de los cuales estan unidos por lineas. Los puntos son personas o grupos,
y las lineas indican que los individuos interactian mutuamente” (Barnes, 1954: 43).
Posteriormente, también Wasserman y Faust (1994: 52) han proporcionado otra definicion
aceptada por los investigadores de redes sociales: “un conjunto o varios conjuntos finitos

de actores y la relacion o relaciones definidas entre ellos”.
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Alo largo de la historia, el estudio de las redes sociales ha evolucionado desde la vision
de tres perspectivas diferentes de investigacion, que se corresponden con las disciplinas de la
Sociologia, representada por Moreno (1934), de la Antropologia liderada por Barnes (1954)
y Bott (1955) y de la Sociologia, defendida principalmente por Nadel (1957). Moreno (1934)
se dedico al estudio mediante la aplicacion matematica de las cualidades sociales dentro de
grupos familiares, escolares y laborales. Barnes (1954) y Bott (1955) contemplaron la red
como un todo e interpretaron el rol que ocupan los integrantes de la red dentro de la estructura

social. Nadel (1957) orient6 su investigacion a la influencia de la red social en la sociedad.

Fruto de la aportacion de todas estas disciplinas, y con la necesidad por parte de los
investigadores de encontrar un método comiin para la interpretacion de las interacciones
en la red, surge el Andlisis de Redes Sociales (ARS) (Wasseman y Faust, 1994). Esta
metodologia, considerada por algunos tedricos como la base de la Teoria de Redes Sociales
(Scott, 2006) por su aplicacion de la matematica formal, es la herramienta necesaria para

comprender la estructura de la red.

El ARS ha permitido interpretar las interacciones entre los actores (Hanneman,
2001) y este avance se ha visto reflejado en el ambito de la salud. Enfermedades tales
como el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (Mulawa et al., 2016), la tuberculosis
(Andre et al., 2007), o habitos como el consumo del alcohol (Meisel, Clifton, MacKillop
y Goodie, 2015) y de tabaco (Mercken, Snijders, Steglich, Vertiainen y De Vries, 2010)
han sido analizados a través de ARS. También otros aspectos relacionados con el bienestar
del paciente se han abordado desde esta perspectiva, como por ejemplo el apoyo social
a los pacientes cronicos (Barreto, Aguiar, Luna, Moreira y de Sousa, 2012). Incluso las
relaciones establecidas entre personal sanitario (Chambers, Wilson, Thompson y Harden,
2012) han resultado de interés desde este punto de vista. El estudio de la obesidad tanto en
adultos como en poblacion infantojuvenil ha sido analizado a través de ARS (Christakis
y Fowler, 2007; Cohen-Cole y Fletcher, 2008) y ha dejado futuras lineas de investigacion

abiertas para que se continiie ahondando en este tema.
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1.3.2. Conceptos principales en el estudio de redes sociales

El ARS es un método con un extenso listado de conceptos que permite el analisis
relacional de grupos pequefios, medianos y grandes. También recoge conceptos especificos
para el estudio a nivel individual o colectivo, e incluso varias clasificaciones de tipos de
redes. Para ser mas operativos, se ha optado por definir los conceptos estructurales mas

basicos y aquellos que estdn mas vinculados al interés de la presente investigacion.
Conceptos basicos

Actor: El actor designa la entidad social que forma parte de la red (Wasserman y Faust,
1994). También recibe el nombre de punto o nodo (Koéning, 1936) y puede representar
a personas pertenecientes a un grupo, equipos de trabajo dentro de una organizacion, ser

organizaciones completas o incluso naciones (Brass, Galaskiewicz, Greve y Tsai, 2004).

Lazo relacional: Representa un vinculo entre dos actores (Wasserman y Faust, 1994) y

también se puede denominar “arista”, “arco” (Koning, 1936), “link” (Freeman, 1979) o “tie”
(Wasserman y Faust, 1994). Estas conexiones o vinculos, a su vez, pueden ser relaciones de
distintos tipos. Por ejemplo, pueden representar lazos de amistad (Mehra, Dixon, Brass y
Robertson, 2006; Strauss and Pollack, 2003; Valente, Fujimoto, Chou y Spruijt-Metz, 2009),
colaboracion en la transferencia de recursos materiales (Galaskiewicz y Burt, 1991) o no
materiales, como la ayuda o la motivacion (Granovetter, 1985; Marqués, 2009), también

movimientos migratorios (Maya-Jariego, 2009), entre otros.

De cara al estudio de los distintos vinculos presentes en una red hay dos caracteristicas
importantes a tener en cuenta. Una es el nimero de conexiones existentes en la red y la otra
es la direccion que toman. La direccion indica desde que actor parte la relacion y a qué actor
llega y es representado graficamente con una punta de flecha. En ARS, puede ser que nos

interesen las conexiones que llegan a un determinado actor, o al contrario, las conexiones que
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parten de un determinado actor. También puede darse el caso que interesen las conexiones
que han sido simétricas, es decir, a quién acudo y quién acude a mi (Marqués y Muioz,
2014). A este respecto ponemos como ejemplo cuando consideramos que la amistad, para
que sea amistad, estd condicionada a que la relacion sea reciproca (el individuo A es amigo
del By el B lo es del A), no existiendo relacion de amistad si no se cumple la condicion de
reciprocidad. En este caso, los vinculos serian simétricos y se representaria graficamente

mediante una linea sin punta de flecha.

Conceptos relacionados con la centralidad del individuo

El conocimiento de la posicion que ocupa un individuo en lared, hace que podamos
localizarlo dentro de la estructura social a la que pertenece (Marqués y Muiioz, 2014).
En este sentido, Bavelas (1948) fue uno de los primeros investigadores en introducir
el aspecto de localizacion en la red con sus estudios de comunicacion humana, dicha
localizacion fue denominada como centralidad. Posteriormente, el concepto fue aplicado
por otros investigadores de ARS. En el trabajo de Everett y Borgatti (2005) por ejemplo,
la centralidad fue utilizada para localizar a los individuos mas importantes y con un mayor

grado de reputacion dentro de la red.

La centralidad es util para la nuestro trabajo con el adolescente obeso, dado que
los hallazgos que podemos coseguir nos otorgan informacion sobre si el adolescente tiene
una posicion mas central, periférica o si esta aislado dentro de su red de contactos. Es

decir, podriamos conseguir respuestas a preguntas tales como:

e /Estara el individuo obeso bien conectado con sus compafieros o en cambio se

encontrara aislado?

e Sino esta relacionado con sus compaifieros, (sera una opcion suya el no contactar

con los demas, o sera que sus compafieros no quieren contactar con ¢1?
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e ,Serd una persona con cierto prestigio o no?

e Si ¢l quisiera contactar con alguien en concreto de su red social, ;serd mas facil o

mas dificil para é1?

e Cumplira funciones de intermediador entre posibles grupos o no contaran con ¢l

para nada?

Todas estas preguntas pueden ser contestadas mediante conceptos de ARS
relacionados con la centralidad, tales como: el grado nodal, la cercania, la intermediacién

y el prestigio (vector caracteristico).

Grado nodal: Wasserman y Faust (1994) definen el grado nodal como el nimero de lineas
que inciden en un actor o nodo. Freeman (1979: 218) lo describe como “el numero de
puntos a los cuales un punto es adyacente”. Este concepto puede ser estudiado sin tener en
cuenta la direccion de la conexion (no hay punta de flecha en el grafico) y seria representado
por el “degree”, o considerando la direccion de las relaciones que el actor tiene con los
nodos adyacentes (se representa mediante punta de flecha en el grafico), pudiendo ser
que un nodo emita conexiones (outdegree) o que las reciba (indegree). Segun Wasserman
y Faust (1994) el “indegree” es el nuimero de conexiones que terminan en un nodo y el

“outdegree” el nimero de conexiones que se originan con el nodo. (figura 8).

Cercania o proximidad (closeness): es definido como el nimero de pasos que un actor
tiene que dar para alcanzar a otro (Freeman, 1979 y 1991) y hace referencia a lo cerca o
lejos que un actor esta del resto de los componentes de la red (Wasserman y Faust, 1994).
Basandonos en la explicacion de Marqués y Mufioz (2014), un individuo es mas central
si tiene mas cercania con el resto. La forma de calcular la cercania seria estudiando el
camino mas corto que tiene un nodo determinado para llegar a otro (Sabidussi, 1966). Si

hablamos del menor niimero de pasos que tiene que dar un individuo para llegar a otro
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Figura 8: Representacion grafica del Degree, Indegree y Outdegree
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Marqués y Muiloz, 2014

de su misma red nos referimos al “outcloseness”, si por el contrario el menor numero de
pasos los da un nodo de nuestra red hacia nosotros estariamos hablando del “incloseness”.
Por ejemplo, aplicado a nuestro trabajo, podriamos analizar si un adolescente que no hace
mucho ejercicio fisico, estd mas cerca del grupo que lo hace habitualmente, después de

aplicar una intervencion para motivar a esta practica.

Intermediacion o “betweenness” es el grado de conexiones que pasan por un actor para

permitir que un actor alcance a otro (Freeman, 1979 y 1991). También se le conoce como
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“cuello de botella” (Cross, Borgatti y Parker., 2002). La figura 9 muestra un grafico de
Marqués (2009) con profesionales sanitarios. En ella puede observarse como Isa y Hada
tienen una mayor capacidad de intermediacion, siendo los nodos referentes en el caso de
que algun actor de los dos grupos principales quisiera contactar con otro actor del grupo

contrario.

Llevando este concepto a nuestro terreno, imaginemos al ver la grafica que los
nodos rojos son los obesos y los azules y verdes los que mejor calidad en la alimentacién
tienen. Saber la intermediacion en este caso, nos facilitaria el conocer los actores claves (en
la gréfica, Isa y Hada) para que los buenos habitos en la alimentacion sean “contagiados”

al grupo de obesos.

Figura 9. Representacion del “cuello de botella” en una institucion sanitaria

Toﬁo

# Fina

\
Silvia
R|ch|'

Fuente: Marqués (2009)

Vector caracteristico 0 “eigenvector”: Medida para encontrar a los actores mas centrales

y con menor lejania del resto de los nodos (Hanneman, 2001). Segin Bonacich (1987),

seria una medida muy acertada para medir el prestigio de un actor dentro de su red social
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y aplicado al estudio de la poblacion adolescente podria proporcionarnos informacion

sobre las consecuencias del padecer obesidad.

1.3.3. Tipos de redes

Las redes se pueden clasificar atendiendo a multiples criterios, como por ejemplo:
naturaleza de los nodos y de las conexiones, la perspectiva de estudio, el tipo de relaciones

o los subgrupos.

Seglin 1a naturaleza de los actores y de las conexiones, pueden clasificarse en lo
que denomina el “modo”, es decir, ateniendo al nimero de conjuntos de entidades en los
cuales se miden las variables estructurales. De esta forma, son de modo 1 o unimodales cuan-
do estdn compuestas por un tnico conjunto de entidades o actores, y de modo 2 o bimodales
cuando son dos conjuntos distintos de actores, o un conjunto de actores y un conjunto de

eventos, denominandose estas ultimas redes de afiliacion (Wasserman y Faust, 1994).

En las tablas 6, 7 y 8, se muestra un ejemplo de ambos modos. Las relaciones posibles
se exponen en forma de matriz, el 0 se interpreta como ausencia de conexion o vinculo y el 1
significaria presencia. En el caso de las redes tipo 1, en las filas y en las columnas de la matriz
aparece el mismo conjunto de actores. En el caso de las redes tipo 2, las filas representarian

a un conjunto de actores y las columnas al otro conjunto de actores o de eventos.

Tabla 6. Representacion matricial de una red tipo 1 o unimodal

Red tipo 1 o0 unimodal

Maria | Pedro | Pablo Juan
Maria - 1 0 1
Pedro 1 - 0 0
Pablo 0 0 - 0
Juan 0 1 1 -

0: ausencia de conexion, 1 presencia de conexion

Fuente: Elaboracion propia.
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Red tipo 2 o bimodal

Luis Alvaro | Nacho Vane
Maria 0 1 0 1
Pedro 1 1 0 0
Pablo 0 0 1 0
Juan 0 1 1 0

0: ausencia de conexidn, 1 presencia de conexion

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 8. Representacion matricial de una red tipo 2 o bimodal de afiliacion

Red tipo 2 o0 bimodal de afiliacion

Cine Bar Tiendas | Fiesta
Maria 1 1 0 1
Pedro 1 0 0 0
Pablo 0 0 1 0
Juan 0 1 1 0

0: ausencia de conexion, 1 presencia de conexion

Fuente: Elaboracion propia

En relacidn a la perspectiva de estudio, las redes pueden ser sociocéntricas
o personales (también llamadas egocéntricas). Si la red es interpretada desde una
perspectiva global, donde previmente tenemos todos los individuos que pertenecen
a la estructura social, como por ejemplo trabajadores de un departamento, alumnos
de una clase, etc., serian redes sociocéntricas. Si en cambio estudiamos el contexto
que rodea a un individuo en concreto, serian redes personales o egocéntricas, donde
el ego es el individuo objeto de estudio y los “alters” los individuos con quienes
el ego establece el contacto (Everett y Borgatti, 2005). Veéase en la figura 10
un representacion de ambas representadas por Molina, Fernandez y Cafameras

(2008).
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Figura 10. Representacion de una red sociocéntrica y una red personal

Red sociocéntrica Red personal

Fuente: Molina, Fernandez y Cafiameras (2008)

En relacion al tipo de relaciones que se establecen entre los nodos, se pueden
desarollar distinas redes o, lo que es lo mismo, dibujar distintas estructuras sociales.
Asi por ejemplo, si estudiamos la relacion “de quién eres amigo” dibujard una red, y si

estudiamos la relacion “a quién prestas ayuda” mostrara otra distinta. (Molina, 2004).

Existe también otra clasificacion en funcion de los subgrupos o subestructuras que
se forman. Podemos encontrarnos “cliques”, “n-cliques”, “n-clans” y “k-plex” atendiendo
a la agrupacion de los nodos (grupos de dos o de tres nodos) (Hanneman, 2001), pero

debido a que no van a ser analizados en este estudio, no se describirdn en detalle.

Como conclusion, y una vez presentado el ARS como la herramienta necesaria
para obtener la informacién de la red social, podemos clarificar que en este proyecto se
estudiard la red de contactos de los adolescentes desde un punto de vista sociocéntrico
(andlisis de la red global), en modo 1 o unimodal, (un solo conjunto de actores) en funcion
del tiempo que pasan juntos (tipo de conexién establecida). De esta forma se obtendran
diferentes patrones relacionales a la hora de interactuar con sus iguales en funcion de la
actividad que se esta analizando y atendiendo a las caracteristicas de cada individuo. Por
ejemplo, patron relacional de la mujer deportista, patron relacional del adolescente obeso,
patron relacional del adolescente con una alimentacion correcta, etc. No obstante sera

explicado de forma maés detallada en el apartado de Trabajo de Campo.
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1.3.4. Redes y obesidad

La influencia social en el desarrollo de la obesidad y los efectos sociales que tiene el
hecho de padecerla, han sido ampliamente investigados utilizando el ARS como método. A
excepcion de Strauss y Pollack (2003), que utilizo la perspectiva sociocéntrica para su andli-
sis, la mayoria de los investigadores han llevado a cabo sus andlisis desde una perspectiva
egocéntrica. De hecho, se han preocupado no solo de indagar si se produce o no el contagio

social de la obesidad, sino también de “cémo” se contagia la obesidad en la red social.

La publicacion de Christakis y Fowler (2007) supuso un antes y un después en la
investigacion de la obesidad y las redes sociales. Pudieron demostrar, mediante un estudio
longitudinal de 32 afios, como la probabilidad de una persona adulta de convertirse en
obesa aumenta un 57% si su amigo lo es, un 40% en el caso de los hermanos y un 37% sin
son matrimonio, sobre todo si son del mismo sexo. En el caso del estudio de la influencia
de los amigos, se tuvo en cuenta solamente a los amigos reciprocos, es decir aquellos en

los que los lazos de amistad eran correspondidos.

Con respecto a la forma en la que se propaga la obesidad en la red, Christakis
y Fowler (2007) se plantearon que podia ser debida a tres posibles causas, las cuales
podrian justificar el agrupamiento de individuos en funcion del peso: (i) Por la homofilia,
(i1) por la presencia de factores confusores o contextuales o (iii) por influencia social o
induccion. La homofilia es la tendencia que tienen las personas a escoger sus relaciones
con otros individuos que tienen sus mismas caracteristicas (McPherson, Smith-Lovin y
Cook, 2001), como género, raza, etc. Los factores confusores o contextuales, son causas
que hacen que se compartan experiencias no observadas que pueden tener como resultado
cambios en el estado de peso, como por ejemplo disponer cerca de un restaurante de
comida rapida, de un gimnasio, etc. (Cohen-Cole y Fletcher, 2008). Y la influencia social
o la induccioén, defendida por Christakis y Fowler (2007) es la influencia que un individuo

gjerce sobre otro y que tiene como resultado el cambio en el estado de peso en este caso.
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A partir de este momento, se generd entonces una corriente que defendia la
influencia social como causa de la propagacion de la obesidad a través de redes sociales
incluso controlando los factores confusores o contextuales dentro de la misma escuela
(Fowler y Christakis, 2008). Estaba apoyada por investigadores tales como Halliday and
Kwak (2009); Trogdon, Nonnemaker y Pais (2008) y Simpkins, Schaefer, Price y Vest,
(2013), y era contraria a la corriente abanderada por Cohen-Cole y Fletcher (2008), la
cual defendia que el medio ambiente en el que vivia el individuo (factores contextuales o

ambientales) era la causa de la propagacion de la obesidad.

Investigaciones posteriores han podido constatar que, en relacion a la influencia
social en la realizacion de ejercicio fisico, puede ocurrir dos efectos combinados: elegir
amigos que realizan similares cantidades de ejercicio fisico (homofilia) y, posteriormente,
imitar sus comportamientos (influencia social) (De La Haye, Robins, Mohr y Wilson,
2011a). Shoham et al. (2012) también encontraron resultados compatibles con la homofilia
y la influencia social en relacion al contagio del IMC y a los comportamientos relacionales
(ejercicio fisico y actividades sedentarias). Estudiando a 624 y 1151 alumnos de dos
colegios diferentes se comprobd que con respecto a la homofilia, solo hubo evidencia en
uno de los colegios a la hora de realizar ejercicio fisico. La influencia social en cambio,
aparecio en ambos colegios en el ejercicio fisico, y en uno de los centros en actividades

sedentarias.

Por otra parte, indistintamente de la explicacion causal dada por los investigadores
enredes y obesidad, lo que también se ha subrayado en todos los estudios es la consecuencia
de marginalizacion que sufre el adolescente obeso en su red, aspecto que se traduce en
tener una posicion periférica y menos central dentro de la red social a la que pertenezcan.
Para constatar esta cuestion se ha utilizado el indegree como referente de centralidad y
del prestigio dentro de la estructura social (Ali, Amialchuk y Rizzo, 2012; De la Haye et
al., 2010; Mulassi, Borracci, Calderon, Vinay y Mulassi, 2012; Strauss y Pollack, 2003;
Valente et al., 2009).
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En la presente investigacion, se optd por estudiar las siguientes variables de
centralidad o de posicion del actor en la red: indegree, outdegree, degree, incloseness,
outcloseness, betweenness y eigenvector. El objetivo es conseguir una exhaustiva
descripcion de la posicion del individuo a través de variables menos analizadas y que
también indican centralidad, de forma que obtengamos una mayor informacion sobre el

comportamiento en red de los adolescentes y sea un valor afiadido de esta tesis.

Pretendemos saber si los adolescentes mas obesos son mas o menos lideres, y qué
relacion hay entre el género, la obesidad y su posicion en la red, etc. La decision de utilizar
redes sociocéntricas y no egocéntricas, fue debido a que nos interesaba conocer si las
relaciones de los adolescentes con sus compaferos de clase tenian un patrdn caracteristico
en funcioén de si eran obesos o no en relacion a los diferentes habitos obesogénicos.
Aunque el estudio supuso una complejidad en la recogida de datos, entendimos que la
informacion era de interés para proponer estrategias de educacion para la salud en el
contexto mas cercano para el adolescente, su propio colegio. Por otra parte, se observo
un vacio en la investigacion en este sentido, lo que sirvié de motivacion para suplir con

nuevos hallazgos.

1.4. Modificacion de los comportamientos en salud: Modelos tedricos

El comportamiento humano, en relacién a habitos poco saludables, ha sido
ampliamente estudiado. Las investigaciones se han llevado a cabo desde diversas areas
de conocimiento tales como la psicologica, la antropologica, la sociologica o incluso
la econdmica. Multiples modelos tedricos han intentado contribuir a la explicacion del
proceso del cambio de comportamiento, desengranando y analizando en profundidad los
componentes cognoscitivos, emocionales o sociales del individuo. Cabe resenar el modelo
de Creencias de Salud (Rosenstock, 1960), el modelo PRECEDE (Green y Kreuter,
1991), el Transteorico (Prochaska, 1979), la Teoria Social Cognitiva (TSC) de Bandura

(1986), y la Teoria del Comportamiento Planeado (TCP) de Azjen (1991), entre otros.
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Los dos ultimos, son de especial interés para esta investigacion por enfatizar el entorno
social como determinante del comportamiento humano, sobre todo si la modificacion de
los hébitos se produce a causa de la imitacion (Bandura, 1986) o por establecerse una

determinada norma social (Azjen, 1971).

La TSC (Bandura, 1986) sostiene que el aprendizaje puede ocurrir de tres formas:
directamente, observando a los demés o bien por combinacidon de ambas. Al aprendizaje
por observacion se le llamo aprendizaje “vicario” y se subray6 la importancia de terceras
personas a la hora de modificar valores, actitudes pensamientos y conductas. De esta
forma, para el autor, el comportamiento humano estaria compuesto por tres factores en
constante interaccion: la persona que vive el cambio, el entorno que le rodea y la conducta

a cambiar.

Por otra parte, Bandura considera que las personas no solo reciben informacion
del entorno, sino que también se esfuerzan en evitar lo que para ellos es percibido
como perjudicial. Considera entonces que son autoeficaces, definiendo el término como
la “creencia en las propias capacidades para organizar y ejecutar el curso de la accion
requerida con el fin de producir un logro determinado” (Bandura, 1986:3). Precisamente,
el término de la autoeficacia ha sido explorado en relacion a la practica de ejercicio fisico
por diversos autores (Greenleaf, Petrie y Martin, 2014; Manley et al., 2014), concluyendo
que los adolescentes con sobrepeso tienen puntuaciones mas bajas en autoeficacia

deportiva que los normopesos, es decir, se ven menos capaces de realizar ejercicio fisico.

La TCP (Azjen, 1991) surge como desarrollo de la Teoria de la Accion Razonada
(TAR) de Azjen y Fishbein (1980), con algunas diferencias entre ellas. En la TAR se
postula la intencién como principal factor motivacional predictor del comportamiento
humano. Defiende a su vez, que la intencion estd compuesta por la actitud que tiene el
sujeto frente al comportamiento y la norma social o subjetiva impuesta por el entorno

(Azjen y Fishbein, 1980). Este ultimo factor representaria la presion social, y significaria
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por ejemplo, que si las personas significativas para el individuo aprueban un determinado
comportamiento hay mayores probabilidades que llegue a realizarlo (Vargas-Trujillo,

Barrera, Burgos y Daza, 2006).

La TCP introduce un factor condicionante mas del comportamiento humano: el
Control Conductual Percibido (CCP), el cual hace referencia a las creencias que tiene la
persona y que hacen que sea fécil para €1, el acceso a recursos y oportunidades necesarias
para realizar o modificar un determinado (Azjen, 1991). Se puede pensar que el CCP seria
un equivalente a la autoeficacia de Bandura, pero parece que mientras que la autoeficacia
hace referencia a factores individuales del individuo, el CCP hace mas hincapié en factores

externos (Vargas-Trujillo et al., 2006).

En la siguiente figura (figura 11) se explica brevemente los factores que Azjen
consider6 fundamentales en el origen de la intencion de la persona a la hora de realizar un

determinado comportamiento:

Figura 11: Esquema del TCP de Azjen (1991)

Actitud -
personal

Norma Intencién (como Cambio de
social o factor motivacional) ‘ comportamiento

Control
Conductual -
Percibido

Fuente: Elaboracion propia a partir de Azjen (1991)

Ambas teorias (TAR y TCP) han sido utilizadas para predecir intenciones y
comportamientos relacionados con la salud basados en la influencia social, como por
ejemplo, el consumo de tabaco, el comportamiento sexual, el habito de comer determinados

alimentos (Armitage y Conner, 2001) o la realizacion ejercicio fisico (Buchan, Ollis,
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Thomas y Baker, 2012; Chatzisarantis, Frederick, Biddle, Hagger y Smith, 2007; De la

Haye, 2011a).

1.5. Marco administrativo y legislativo

Instituciones y organismos oficiales, tales como la OMS o el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, han mostrado su preocupacion por cifras elevadas
de prevalencia de sobrepeso y obesidad (MSC, 2005a; OMS, 2016b). En 2006, la Carta
Europea Contra la Obesidad declar6 su compromiso para reforzar las actuaciones
existentes, asi como para conceder a este asunto un lugar preferente en la agenda politica
de nuestros Gobiernos (OMS, 2006). Puesto que se reconoce que la epidemia de obesidad
es reversible, se lanzan las lineas de actuacion basadas en un compromiso politico y
social, en el ambito publico y privado basadas en la coordinacion intersectorial para el

fomento de la alimentacion saludable y la realizacion de ejercicio fisico.

En 2013, la Declaraciéon de Viena, puso de manifiesto la necesidad de examinar,
revitalizar y fortalecer la Carta Europea contra la Obesidad, intensificando esfuerzos
politicos y estrategias, durante todo el ciclo de la vida, ademas de vigilar, evaluar e investigar
el estado nutricional de la poblacion (WHO, 2013). En esta conferencia, Espana reafirmo
ante la OMS su compromiso en la lucha contra la obesidad infantil, haciéndolo a través de

la estrategia implementada en nuestro pais dedicada a tal fin: La estrategia NAOS.

1.5.1. Estrategia NAOS (MSC, 2005a)

La Estrategia NAOS se ocupa del disefo, planificacion y control de lineas y
actuaciones en materia de prevencion y tratamiento del sobrepeso y obesidad en Espafia.
Sigue las politicas marcadas por los organismos sanitarios internacionales, como la
OMS y la Unién Europea, y tiene como objetivo invertir la tendencia de la prevalencia

de la obesidad, basandose en los principios de equidad, igualdad, participacion,
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intersectorialidad, coordinacién y cooperacion sinérgica, destinados a la promocién y

proteccion de la salud (AECOSAN, 2016).

Desde sus comienzos en el afio 2005, fomenta la alimentacion saludable y la
practica de actividad fisica mediante acciones e intervenciones en todos los &mbitos de la
sociedad (familiar, educativo, empresarial, sanitario, laboral, comunitario). Para tal fin, le
ofrece al consumidor informacion para adoptar una vida mas saludable y le proporciona
opciones sobre una alimentacion variada y equilibrada, asi como facilidades para la

practica de actividad fisica (AECOSAN, 2016).

En 2007, instituciones europeas pusieron de manifiesto, a través del Libro Blanco
(Comision de las Comunidades Europeas, 2007), el deterioro paulatino en la calidad de la
alimentacion y la escasa actividad fisica realizada por el conjunto de la poblacion europea.
Ante esta situacion, Espafia inicid una fase regulatoria, consolidando e impulsando la
estrategia NAOS, a través de la Ley 17/2011, de 5 de julio de seguridad alimentaria y

nutricion.

Las competencias de la NAOS implican la colaboracion de todos los agentes de la
sociedad, publicos y privados, para un trabajo sinérgico y colaborativo en la lucha contra
la obesidad no solo en la franja infantojuvenil si no en todos los periodos de la vida de
la persona, sobre todo en los grupos de poblaciéon poco favorecidos, que puedan ser mas
sensibles a las desigualdades en salud. Para ello, la estrategia NAOS se enfoca hacia tres

lineas estratégicas (AECOSAN, 2016):

e Proteccion de la salud, facilitando y proporcionando informaciéon sobre una
alimentacion saludable accesible, moderada en consumo caldrico y en contenido de
grasas, azucares y sal. También promoviendo, desde este aspecto, la reformulacion
de alimentos, la creacion de entornos mas activos (figura 12).y la regulacion de

la publicidad sobre la comercializacién de productos a través del codigo PAOS.
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Figura 12. Piramide NAOS. Recomendaciones en cuanto a alimentacion y actividad fisica

Piramide Naos
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Fuente: AECOSAN, 2016
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Este codigo fue elaborado en 2005 con el objetivo de reducir la presion
de venta sobre poblacion infantil y mejorar la calidad y contenido de todo tipo
de anuncios de alimentos y bebidas dirigidos a menores (MSC, 2005b). En
2009, se vio reforzado mediante un acuerdo de colaboracion con los operadores
de television. En 2012, fue modificado de acuerdo al cumplimiento de la Ley
17/2011, de 5 de julio de seguridad alimentaria y nutricidn, para introducir
importantes mejoras como por ejemplo extender su campo de aplicacion a la
publicidad de alimentos y bebidas a través de internet, dirigida a menores de 15

afios (MSSSI, 2012).

Por otra parte, el etiquetado de los productos también fue una forma de
proteger a los consumidores. El Reglamento de la Unién Europea n°®: 1924/2006
(2006), supuso un ordenamiento a la hora de proporcionar informacion al
consumidor sobre la eleccion mas saludable en la adquisicion de alimentos. El
etiquetado nutricional, regulado por la Directiva 90/496/CEE (1990) también

informa del contenido de los nutrientes y el valor energético de un alimento.

Prevencion y promocion de la salud, mediante lineas de accion y actuaciones
especificas, integrales y multisectoriales que tienen como objetivo reducir factores

de riesgo en cuanto a alimentacion y sedentarismo.

Entre estas actuaciones estaria la sensibilizacion y concienciacion de la
poblacion mediante estrategias de comunicacion que promocionen cambios en los
estilos de vida, visibilizacion a través de la Convencion NAOS, implementacion de
programas en los diferentes niveles administrativos como el Fifty-Fifty, la Accion
Conjunta sobre Nutricidon y Actividad Fisica - JANPA (Joint Action on Nutrition
and Physical Activity), o el Plan de Consumo de Frutas y Verduras en las Escuelas
del Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente (MAGRAMA),

entre otros.
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e Seguimiento, monitorizacion y evaluacion a través del Observatorio de la
Nutricion y de Estudio de la Obesidad para el control de la prevalencia del
exceso de peso, creado formalmente por el Acuerdo de Consejo de Ministros en
desarrollo del articulo 38 de la Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria

y nutricion

Por otra parte, desde la perspectiva autonémica, los organismos oficiales también
trabajan para combatir la lucha contra la obesidad infantojuvenil. Ministerios y Consejerias,
como la de Agricultura y Educacion, se coordinan eficazmente cuando se abordan asuntos
que les competen. En concreto, las Consejerias de Sanidad de las CCAA (Comunidades

Auténomas), a través un grupo técnico de trabajo, llevan a cabo actividades tales como:

e [Establecer los criterios para autorizar campafias de promocion.

e Estudios de prevalencia (ALADINO) a través del Observatorio de la Nutricion y de
Estudio de la Obesidad, dentro de la iniciativa europea COSI (Childhood Obesity

Surveillance Initiative) para la vigilancia de la obesidad infantil de la OMS.

e Elaborar documentos de Evaluacion y seguimiento de la Estrategia NAOS y de

consenso sobre la alimentacion en los centros educativos.

1.5.2. Legislacion en el ambito de educacion relacionada con el exceso de peso

infantojuvenil

Tomando comobaselaLey 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutricion,

norma por excelencia vinculada al tema en estudio, las fuentes legales determinadas seran:

e [a Constitucion Espafiola de 1978, en su articulo 43 reconoce el derecho a la

proteccion de la salud, encomendando a los poderes publicos organizar y tutelar

106



Capitulo 1. Marco teorico

la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. Asimismo, este articulo prevé que los poderes publicos fomentaran la

educacion sanitaria, la educacion fisica y el deporte.

e La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dio respuesta y desarrollo
a estas previsiones de la Constitucion y en particular por lo que respecta a la
seguridad alimentaria, estableci6 en el articulo 18, como una de las actuaciones
sanitarias del sistema de salud, encomendada a las Administraciones Publicas,
a través de sus Servicios de Salud y los 6rganos competentes en cada caso, el
desarrollo del “control sanitario y la prevencion de los riesgos para la salud
derivados de los productos alimentarios, incluyendo la mejora de sus cualidades

nutritivas”.

Por otra parte, el titulo VIII de la Constitucién disend una nueva organizacion
territorial del Estado que posibilitaba la asuncion por las CCAA de competencias en
materia de sanidad, reservando para aquél la regulacion de las bases y la coordinacion
general de la sanidad. En los mas de treinta afios transcurridos desde que entraran en
vigor estos fundamentos de la organizacion y regulacion de la sanidad alimentaria, se
han ido produciendo importantes cambios normativos y organizativos que han dado
lugar a un nuevo concepto de la seguridad alimentaria tanto a nivel comunitario como
a nivel nacional, principalmente en linea con la necesidad de consolidar la confianza de
los consumidores en la seguridad de los productos alimenticios que consumen. Hemos
de reconocer que existe una gran demanda social para que estas cuestiones se regulen
adecuadamente y en consonancia con los acelerados cambios técnicos, economicos y

sociales que estan teniendo lugar.

El preambulo de la Ley de seguridad alimentaria, sigue reconociendo que la
globalizacién de los intercambios comerciales y los movimientos migratorios, los

cambios en las preferencias de consumo alimentario y en la nutricion de los ciudadanos
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espafioles igualmente, plantean problemas nuevos que exigen soluciones legislativas
también nuevas. Destaquemos la tendencia creciente de la obesidad y el sobrepeso que la

OMS considera ya una pandemia.

El legisador manifiesta que nunca hasta ahora se ha tenido tal conocimiento de
la relacion existente entre alimentacion y salud, ni se han generado tantas situaciones de
incertidumbre cientifica, ni se ha demandado por parte de la ciudadania una intervencion
administrativa tan importante para garantizar la gestion de los riesgos. Esta ley parte de
la idea de que la proteccion efectiva del derecho a la seguridad alimentaria de mujeres
y hombres, requiere de un enfoque integral que contemple los riesgos asociados a la
alimentacion desde la granja a la mesa, y que considere todas las perspectivas posibles.
Por ello, la nueva ley atiende a las perspectivas clasicas de la seguridad alimentaria,
como son la deteccidon y eliminacion de riesgos fisicos, quimicos, y bioldgicos, desde
un nuevo enfoque anticipatorio que se fundamenta juridicamente en el principio de
precaucion. Ademas, tiene en cuenta de forma muy particular la creciente importancia
de los riesgos nutricionales, dada la preocupante prevalencia en la actualidad de la
obesidad y principalmente de la obesidad infantil y juvenil. Y de la misma forma, tiene en
consideracion otras perspectivas de la seguridad alimentaria que inciden en los derechos
de las ciudadanas y ciudadanos, como son la existencia de riesgos sociales, de integracion

o de discriminacidn, y de género, que deben ser eliminados.

En relaciéon al ambito educativo, la Ley Orgénica 2/2006, de 3 de mayo, de
Educacion (LOE), junto con las modificaciones registradas en la Ley Organica para la
mejora de la calidad educativa (LOMCE) (Ley Organica 8/2013, de 9 de diciembre, para
la mejora de la calidad educativa), son las dos normas basicas por las que se ha regulado
el sistema educativo espafiol en los ultimos afios, en sus niveles preuniversitarios
(4mbito de nuestro estudio). Ambas dejan constancia de la importancia de llevar a
cabo una vida saludable, mediante una alimentacién sana y la practica de ejercicio

fisico.
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En la LOE, se sefiala el desarrollo de habitos saludables, el ejercicio fisico y el
deporte, como uno de los multiples fines del proceso educativo (Ley Orgénica 2/2006, de
3 de mayo, de Educacion). De igual forma, en su articulo 23, subraya, entre los diversos
objetivos a cumplir planteados en la ESO (Ensefanza Secundaria Obligatoria), el “Conocer
y aceptar el funcionamiento del propio cuerpo y el de los otros, respetar las diferencias,
afianzar los habitos de cuidado y salud corporales e incorporar la educacion fisica y la

préctica del deporte para favorecer el desarrollo personal y social...”.

En la misma linea, la LOMCE, en su Disposicion adicional cuarta, ordena a las
Administraciones Educativas el adoptar medidas de fomento de actividad fisica y dieta
equilibrada en etapas infantojuveniles promoviendo el deporte y el ejercicio fisico durante
la jornada escolar con el objetivo de conseguir una vida activa, saludable y auténoma

(Ley Organica 8/2013, de 9 de diciembre, para la mejora de la calidad educativa).

1.5.3. Debilidades y futuras lineas a desarrollar en el marco administrativo-legislativo

A pesar de la gran estructura y dimension que abarca la estrategia NAOS, la
prevalencia de la obesidad infantojuvenil parece que no invierte su tendencia al aumento
o estancamiento. Segun Argente (2011), la estrategia NAOS plantea los programas de
forma genérica, avalados eso si por diversos especialistas expertos en el tema, pero sin

funciones especificas y sin objetivos firmes.

EE.UU también se plantea como obtener una estrategia duradera en el tiempo
que frene esta epidemia en la que ellos, como pais, estan a la cabeza. Se han planteado,
cambiar la norma social desde un punto de vista legislativo, al igual que hicieron con el
tema del tabaco. El objetivo que pretenden conseguir es el de influir en el comportamiento
de forma indirecta mediante la creacién de un entorno social y un clima legal, en el que
las conductas obesogénicas se vuelvan menos deseables, aceptables y que pasen a ser

inalcanzables (Graff y Ackerman, 2009), aspecto de especial interés para esta tesis.
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A este respecto, La Fundacion Robert Wood Johnson se planteo tratar el problema
de la obesidad infantil al igual que el del tabaco. Sin embargo, no resulté sencillo debido al
caracter multifactorial de la enfermedad, a la decision de trabajar con o contra la industria
y a las dudas de la asistencia técnico-juridica en el cambio de la norma social. Este hecho
puso en duda que una legislacion relacionada con la obesidad infantojuvenil, fuera igual

de eficaz que la planteada contra el tabaco (Graff y Ackerman, 2009).

Otro enfoque legistalivo desde que también se plantea luchar contra la obesidad, es
plantear litigios pidiendo responsabilidades a la industria alimentaria por su contribucion
en el desarrollo de enfermedades cronicas, al igual que se hizo con la tabacalera.
Aunque a priori pudieran parecer comparables, se reconoce que es necesario un trabajo

multidisciplinar para obtener los resultados deseados (Fehn, 2012).

De igual forma, al igual que se hizo con el tabaco, la subida de impuestos o tasas
a los productos obesogénicos podria ser una de las soluciones. Aunque en Espafia se
pone en duda si la subida de impuestos es la solucion (Lopez y Viudes, 2010; Lopez-
Sobaler y Ortega, 2014), en EE.UU se ha comprobado su efectividad (Dragone, Manaresi
y Savorelli, 2015; Levy, Friend y Wang, 2011), y en otros paises como Reino Unido ya se

plantean un aumento en las tasas de las bebidas azucaradas (O'Dowd, 2015).

En nuestro pais, la Junta de Andalucia, en su lucha contra las enfermedades
cronicas, prepara una ley especifica contra obesidad infantil que se planifica entrara en
vigor en 2017. Pretende crear un marco legal y abordar de forma concreta temas como
apoyar la lactancia materna, consolidar la linea de “escuelas saludables”, proteccion a la
infancia frente a la publicidad de productos no saludables, la mejora del etiquetado de
alimentos y bebidas procesados, la obligacion de informar de las calorias en los ments de
las cartas de los establecimientos de restauracion, el favorecer el comercio de productos
de proximidad e incluso, ordenar cambios en las infraestructuras y espacios comunitarios

para promover el transporte activo y la practica de ejercicio fisico (Borrero, 2016).
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Por otra parte, en la lucha contra la obesidad también preocupa como combatir
la estigmatizacion que los nifios y los adultos sufren por su exceso de peso en el medio
escolar, laboral o social. A este respecto, en otros estudios realizados en EE.UU, Canada
y Australia se muestra apoyo social en la implementacion de normas regulativas que
eviten la discriminacion de los obesos a la hora de buscar empleo (Puhl et al., 2015).
Fruto de este apoyo social se ha experimentado en los tltimos afios un aumento de leyes

antidiscriminacion, sobre todo en EE.UU (Suh, Puhl, Liu y Fleming, 2014).

Por todo ello deducimos que, todavia nos falta mucho por hacer no solo para
disminuir la prevalencia del exceso de peso, sino también para luchar contra la
estigmatizacion y el aislamiento que la obesidad provoca, mejorando asi la calidad de
vida de los afectados. Puesto que lo que se ha realizado hasta el momento no resulta lo
suficientemente eficaz, desde este trabajo se defiende el estudio y la creacion de normas
que incluyan nuevas perspectivas, en concreto la social, para aportar conocimientos que

puedan resultar claves en la lucha de la obesidad infantojuvenil y sus consecuencias.
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2.1. Objetivos

La presente tesis ha llevado a cabo un estudio descriptivo de ambito poblacional
para conocer la situacion de sobrecarga ponderal en adolescentes de la ciudad de
Ponferrada (Ledn) y los posibles factores relacionales. Para ello, se han planteado cuatro

grandes objetivos:

Objetivo 1: Conocer la situacién de sobrecarga ponderal en adolescentes de la ciudad de

Ponferrada de entre 14 v 18 afios.

e Objetivo especifico 1.1: Estudiar la prevalencia de la sobrecarga ponderal,

siguiendo los estandares de referencia de la OMS y de la FO11.
e Objetivo especifico 1.2: Exponer la diferencia de resultados de prevalencia en
funcion de los distintos puntos de corte utilizados metodologicamente (OMS y

FO11).
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Objetivo 2: Estudiar los posibles factores asociados con la sobrecarga ponderal.

Objetivo especifico 2.1: Estudiar y analizar el NSE de la muestra y su relacién con

la sobrecarga ponderal.

Objetivo especifico 2.2: Estudiar y analizar la edad de la muestra y su relacion con

la sobrecarga ponderal.

Objetivo especifico 2.3: Estudiar y analizar el género de la muestra y su relacion

con la sobrecarga ponderal.

Objetivo especifico 2.4: Estudiar y analizar el caracter publico/concertado de la

muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal.

Objetivo especifico 2.5: Estudiar y analizar la calidad de la alimentacion (en
cuanto a adherencia a la dieta mediterranea) de los adolescentes de la muestra y

su relacion con la sobrecarga ponderal.

Objetivo especifico 2.6: Estudiar y analizar la practica de ejercicio fisico de la

muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal.

Objetivo especifico 2.7: Estudiar y analizar las actividades sedentarias de la

muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal.

Obijetivo 3: Estudiar y analizar el patrén social del adolescente
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e Objetivo especifico 3.2: Estudiar y analizar el patron social del adolescente en

relacion a comportamientos relacionados con la sobrecarga ponderal.

o Andlisis y discusion del patron social del adolescente con necesidad de

intervencion alimentaria.

o Andlisis y discusion del patrén social del adolescente que realiza deporte

de grupo.

e Objetivo especifico 3.3: Estudiar y analizar el patrén social del adolescente con

sobrecarga ponderal.

Objetivo 4: Estudiar y analizar las estrategias de intervencién realizadas asi como el papel

ejercido por las Administraciones Publicas

2.2. Consideraciones éticas y permisos institucionales

La presente investigacion esta dirigida a menores de edad, por lo que se incluyo¢ el
consentimiento informado dirigido a los padres/tutores (anexo I). Respetando siempre la
disponibilidad del adolescente y bajo el principio de voluntariedad, cada alumno recibi6
el documento en sobre cerrado para entregarlo en su domicilio. Este documento fue
realizado de acuerdo a las recomendaciones del Comité de Bioética de la Universidad de
Salamanca y se dio a conocer a los directores y profesores de todos los centros antes de
su entrega a los alumnos. En su texto se explicaba la finalidad del estudio, que no habria
repercusion o beneficio en el control de salud del nifio por el hecho de participar o no, y que
la utilizacion de los datos era exclusiva de esta investigacion. También se detalld en qué
consistia la recogida de datos y que la informacion obtenida seria codificada respetando
la confidencialidad de acuerdo la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley

Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal). Para
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finalizar, se ofrecia la posibilidad de revocacion de consentimiento una vez firmado por los
padres, sin tener que dar explicacion alguna sobre los motivos de su negativa, al igual que

se facilité un email de contacto para cualquier tipo de aclaracion.

Los datos fueron almacenados en un fichero automatizado creado especificamente
para esta investigacion en cumplimiento de la citada Ley de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal), y siguiendo las recomendaciones de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.
La titularidad del fichero era publica y fue creado mediante el servicio electronico NOTA,
previa publicacion en el Boletin Oficial de Castilla y Leon (BOCYL) de los datos mas
relevantes del proyecto (anexo II). En este proceso, se cont6 con la asesoria del Servicio

Juridico de la Universidad de Leon.

Dado el contexto educativo de la poblacion objeto de estudio, se procedio a la
solicitud de los permisos pertinentes a los organismos institucionales responsables.
En primer lugar, se puso en conocimiento de la Direccion Provincial de Educacion de
Ledn mediante correo postal, el objetivo del estudio, las instituciones implicadas y como
se realizaria la gestion de los datos. Posteriormente, se remitio toda la informacion del
proyecto a la Consejeria de Educacion de la Junta de Castilla y Ledn, concretamente a la
Directora General de Innovacion Educativa y Formacion del Profesorado, la cual autorizd
la realizacion de este trabajo mediante escrito (anexo III), siempre y cuando cada centro
consintiese su elaboracion, fuera consentido por los progenitores y no se interfiriese en el

normal funcionamiento de la actividad docente.

2.3. Presentacion del proyecto

En relacion a la presentacion del proyecto, de forma general, el primer contacto fue
con el Director, Jefe de Estudios, u orientador de cada centro, presentandoles el estudio y ha-

ciéndoles participes del interés de la tematica. Posteriormente, se realizaron reuniones con los
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tutores de las aulas participantes, con el fin de ofrecerles informacion pormenorizada acer-
ca de la investigacion (anexo IV), entregarles los consentimientos informados debidamente
preparados para ser distribuidos entre los alumnos, y conseguir su implicacion para obtener
buenas tasas de respuesta por parte del alumnado. Se inform¢ a cada tutor, que se requeria
una participacion minima por aula de entre el 40 y el 50%, cifra minima que estimamos con-

veniente para que la red establecida pueda ser representativa, segin la metodologia del ARS.

El plazo estipulado desde que los tutores entregaron los consentimientos a
los alumnos hasta su recogida, fue de una semana. En todas las ocasiones este plazo
se ampli6 ligeramente para poder aumentar la tasa de respuesta y seguir animando a
la participacion. Posteriormente, se acordaron las visitas con los responsables, para
administrar el cuestionario y recoger los datos antropométricos de peso y talla en aquellas

aulas cuya participacion superaban el 50%.

Con objeto de salvaguardar la identidad de la informacion recogida y respetar asi
la confidencialidad de estos datos, los colegios seran codificados con los nombres COLI,
COL 2, COL3, COL4 Y COLS. De esta manera, en la figura 13, se refleja el proceso de la

recogida de datos en cada uno de los colegios encuestados.

2.4. Poblacion y muestra

El equipo investigador se planted varias posibilidades en cuanto a la mejor forma
de poder acceder a la poblacion adolescente. La mas sencilla hubiera sido la captacion a
través de la Consulta de Enfermeria de Atencién Primaria, pero no se podia recoger los
datos de redes sociocéntricas, es decir, acceder a los compafieros y amigos que formaban

parte de su red dentro del aula.

La otra opcidn, que resultd finalmente la elegida, fue recoger los datos en los

centros educativos. De esta forma, se podria entrevistar a los jovenes dentro de una red
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Figura 13. Resumen de los pasos de presentacion del proyecto realizado

en cada colegio

COL1

Jefe de Estudios y tutores de 3" y 4* de de consentimientos hora para la

Reunion con el -
Director del centro, [ Reunién con los ] [Entrega y recogida] Acuerdo de fecha y
Orientadora la ESO recogida de datos

COL2
Reunién con el Reunion con los Entresa v r ida Acuerdo de fecha y
_seunion con € tutores de 3°y 4° de €ga y recogl hora para la
Director de la ESO de consentimientos .
la ESO recogida de datos
COL3
Reunién con la Reunion con los Ent id Acuerdo de fecha y
Directora de la tutores de 3°y 4° de d:: ;(fl%:erzlt{r;ciglglio? hora parala
ESO la ESO recogida de datos

COLA4

Reunion con la Directora Entrega y recogida de Acuerdo de fecha y hora
del centro consentimientos para la recogida de datos

COL5
Reunién con la Reunion con el Reunion con Qccﬁl:rdﬁ ‘ﬂ;
Orientadora del Director y la los tutores de Entrega y recogida ar}z’l la
Orientadora del 3°y4°dela de consentimientos par:
centro centro ESO recogida de

datos

COLI a COLS: Nombre codificado representativo de cada centro participante de este estudio

Fuente: Elaboracion propia
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de influencia perfectamente establecida, como lo es un aula del colegio. Esta alternativa,
utilizada por otros investigadores de redes sociales (Bruening et al., 2012; De la Haye, 2010
et al.; De la Haye et al., 2011a; De la Haye, Robins, Mohr y Wilson, 2011b); Hutchinson
y Rapee, 2007; Mora y Gil, 2013; Mulassi et al., 2012; Paxton, Schutz, Wertheim y Muir,
1999; Reiter-Purtill, Ridel, Jordan y Zeller, 2010), resulté adecuada para contactar no
solo con el adolescente, sino también con sus compafieros de clase, los cuales constituyen
parte de la red social del nifio. Puesto que nuestro periodo de estudio fue la adolescencia,

la poblacion seleccionada fueron alumnos en curso de 3° y 4° de la ESO.

Los centros educativos que participaron estaban situados en Ponferrada, provincia
de Ledon (Comunidad Auténoma de Castilla y Leon). Esta ciudad cuenta con una superficie
de 283 km?, 66.470 habitantes y posee 10 centros educativos donde existe la posibilidad
de cursar la ESO. Los 5 centros participantes de este trabajo fueron: Colegio Bilingiie
La Inmaculada, Colegio de La Asuncion, Colegio Espiritu Santo, Instituto de Ensefianza
Secundaria (IES) Alvaro de Mendaiia e IES Gil y Carrasco (tratados con codigos aleatorios
para garantizar el anonimato). La seleccion se llevo a cabo teniendo en cuenta la receptividad

al proyecto y las relaciones del equipo investigador con los directivos y profesores.

El Colegio Bilingiie La Inmaculada es un centro en régimen de concierto hasta la
Educacion Secundaria Obligatoria (ESO). Esta situado en el centro de la ciudad y tiene
750 alumnos aproximadamente, desde Infantil hasta el Bachiller, en modalidad diurna. El
Colegio de La Asuncion es un centro concertado bilingiie situado en el barrio obrero de
Flores del Sil, con un total de 690 alumnos desde los curso de Infantil hasta el 4° curso
de la ESO. El Colegio Espiritu Santo, de similares caracteristicas al anterior, con sus 682
plazas disponibles también ofrece la disponibilidad de cursar desde las primeras etapas de

la formacion hasta el curso final de la ESO.

Los centros educativos publicos fueron el LE.S Gil y Carrasco y el 1.E.S Alvaro

de Mendana. El primero esta situado en la zona alta de la ciudad y cuenta con aproxima-
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damente 1100 alumnos repartidos en 45 grupos (incluyendo los cursos de Bachiller). El
IES Alvaro de Mendafia, est4 ubicado en centro de la ciudad y tiene 421 jovenes reparti-

dos en 18 grupos.

La poblacién objeto de estudio fueron 776 estudiantes de 3° y 4° de la ESO,

pertenecientes a estos centros, tal y como se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. Organizacion de la muestra en funcidn del centro seleccionado para este estudio

Numero de aulas

Centro S s Ol i Total alumnos por centro
COL1 6 aulas 180
COL2 4 aulas 85
COL3 4 aulas 89
COL4 6 aulas 145
COL5 10 aulas 2717

Total alumnos 776

COLI1 a COLS: Nombre codificado representativo de cada centro participante de este estudio

Fuente: Elaboracion propia

En esta investigacion, las redes sociales hacen referencia a las estructuras sociales
formadas por los adolescentes y sus conexiones, en su entorno social. Por consiguiente,
para obtener los datos reticulares, habia que tener a los alumnos agrupados, de forma
que todos se conocieran entre ellos y tuvieran posibilidades de conectar. En base a ello,
las agrupaciones se establecieron dependiendo de si las aulas cursaban asignaturas en
comun, manteniendo una de las premisas de los estudios de redes sociocéntricas, la de
tener las poblaciones completas objeto de estudio, con posibilidad de contactos y, por
tanto, de influencia entre los individuos que la componen. En la tabla 10, se muestra el
nimero de aulas seleccionadas para la recogida de datos, el nimero de redes resultantes,
(codificadas como NetworklA...Network5K) y el nimero de participantes por cada red

establecida con su tasa de participacion.
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La muestra fue conformada atendiendo a unos criterios de inclusion/exclusion.
Como criterio de inclusion, participaron los individuos catalogados como “Normopeso”,
“Sobrepeso” u “Obesidad”, segin las referencias de la OMS (De Onis et al., 2007),
excluyendo a los catalogados como “Desnutridos” del andlisis estadistico. Puesto que
una de los objetivos planteados fue la comparativa de resultados siguiendo las referencias
de la FO11 de Fernandez et al. (2011), de forma paralela, se excluyeron a los catalogados

como “Delgadez” seglin estas referencias.

El motivo de esta exclusion, fue el estudio relacional y comportamental de los
adolescentes con sobrecarga ponderal frente a los que tienen un peso normal, sin la
interferencia de individuos de otras categorias que pudieran enmascarar determinados
resultados. Una vez excluidos los alumnos con bajo peso, la muestra fue reducida a 235
individuos segun las puntuaciones de la OMS (236 siguiendo a la FO11), divididos en 11

redes a estudio.

2.5. Instrumentos de medicion

La recogida de datos se efectué de marzo a diciembre de 2015 y fue realizada
por personal de enfermeria entrenado para tal fin, en este caso, la doctoranda, miembros
del Grupo de Investigacion SALBIS y del Servicio Regional de Salud, SACYL (Sanidad
Castilla y Leon). Se utilizoé la asignatura de “Tutoria” para la cumplimentacion del
cuestionario, y la de “Educacion Fisica” para la recogida de datos antropométricos.
El motivo de esta eleccion fue la no interrupcion de horas de docencia en el caso de
“Tutoria”, y el aprovechamiento del cambio de ropa en la clase de “Educacion Fisica”
para la medicion del peso y la talla. Existen dos instrumentos de medicién, por una parte
la realizacion de un cuestionario para recoger variables independientes y moduladoras, y

por la otra el peso y la talla para los datos antropométricos.
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Tabla 10. Esquema de la conformacion de redes de contactos a partir de aulas de

docencia en cada centro escolar y las tasas de participacion correspondientes

Numero

Numero de

Centros Aulas Redes . . %
. ) de redes ) participantes e,
codificados seleccionadas codificadas participacion
formadas por aula
Networkl A 18 81,81%
COL1 3 aulas 3 NetworklB 19 86,36%
Networkl C 20 80,00%
COL2 1 aula 1 Network2D 9 47,36%
Network3E 40 83,33%
COL3 4 aulas 2
Network3F 29 70,73%
Network4G 51 64,55%
COL4 6 aulas 2
Network4dH 45 71,42%
Network51 20 76,92%
COL5 3 aulas 3 Network5J 15 51,72%
Network5K 10 55,55%
Total aulas: Total

11

alumnos: 276

COL1 a COLS5: Nombre codificado representativo de cada centro participante de este estudio. NetworklA...

Network35K: Nombre codificado representativo de cada red participante de este estudio.

2.5.1. Cuestionario

Fuente: Elaboracion propia

El cuestionario se entreg6 en formato papel, con un disefio similar al de una revista,

para hacerlo mas atractivo (anexo V). El tiempo méaximo de cumplimentacion fue de 25

minutos. En su cabecera, tenia un texto introductorio sobre el objetivo de la investigacion,

asi como el caracter del cuestionario no evaluatorio. Previamente a su cumplimentacion,

se explico el contenido, con un tono muy cercano para captar su confianza, y resaltando

la importancia de su sinceridad a la hora de cubrir los items. Antes y durante el proceso,

se contestaron las dudas tanto de forma individual como colectiva.
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El cuestionario ad hoc fue construido a partir de otros cuestionarios tal y como
puede verse en la tabla 11. Los items de redes unimodales fueron adaptados de los tra-

bajos de De la Haye et al. (2010, 2011a y 2011b) y de Reiter-Purpill et al. (2010).

Tabla 11. Recopilacion de los cuestionarios utilizados en este proyecto

Cuestionario Abreviatura Informacion

Family Affluence Scale 11 FASII NSE

Test de Adherencia a la Dieta Mediterranea KIDMED Alimentacion
Physical Activity Questionnaire for Adolescents PAQ-A Actividad Fisica

Adolescent Sedentary Activities Questionnaire ~ ASAQ Actividades Sedentarias

Fuente: Elaboracion propia

A continuacién se detallan las caracteristicas principales de dichas escalas.

e FAS II (Currie et al., 2004). Este test valora el nivel adquisitivo del grupo familiar
atendiendo a los bienes cotidianos adquiridos. Disefiado para la poblacién adoles-
cente, evita las preguntas concernientes al nivel socioecondmico de los padres, que
pueden no saber o no querer contestar. La puntuacioén que reciben las respuestas del
FAS 1T oscila entre 0 y 3: Se puntua con 0 si la respuesta es negativa y va aumentan-
do el valor a medida que se incrementa la cantidad de posibles. La escala esta pun-
tuada en total en un rango de 0 a 9, agrupandose posteriormente en tres categorias
segun el nivel socioeconémico. Validado por Boyce, Torsheim, Currie y Zambon
(2006) y utilizando sus criterios de interpretacion, se clasificé la puntuacion de 0, 1
y 2 dentro del nivel socioecondmico bajo, 3, 4,y 5 corresponderian a un nivel medio
y de 6 puntos en adelante se la asignaria la categoria de nivel socioecondmico alto.
En afios recientes se ha replanteado si la escala FAS II sigue siendo una medida
valida para determinar el nivel socioeconémico de la familia, comprobando que es
una forma eficaz de obtener este tipo de informacion (Currie et al., 2008). Prueba de

ello, son los estudios epidemiologicos relacionados con la salud y el nivel socioeco-
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ndémico en los que se ha utilizado este test (Aibar et al., 2015; Rajmil, Diez y Peiro,

2010; Von Rueden, Gosch, Rajmil, Bisegger y Ravens-Sieberer, 2006).

Test de Adherencia a la Dieta Mediterranea KIDMED. Fue desarrollado y
validado por Serra-Majem, Garcia-Closas, Ribas, Pérez-Rodrigo y Aranceta
(2001) para nifos y adolescentes, y utilizado en nuestro pais en multiples estudios
de investigacion de caracteristicas similares al presente trabajo (Ayechu y Dura,
2010; Grao-Cruces et al., 2013; De la Montafia, Castro, Cobas, Rodriguez y
Miguez, 2012; Serra-Majem et al., 2003). Mediante 16 preguntas de caracter
dicotémico, plantea cuestiones sobre los habitos de los adolescentes en cuanto a
la ingesta y a las costumbres de consumo de determinado tipo de alimentos. Se
puede obtener una puntuacion total de entre 0 y 12 puntos, baremandose cada

pregunta de la siguiente forma:

o Respuestas afirmativas a las preguntas que tienen una connotacion positiva

respecto a la dieta mediterranea: puntuacion con +1.

o Respuestas afirmativas a las cuestiones con connotacién negativa:

puntuacién con -1.

o Respuestas negativas: no puntian.

La suma de todos los valores obtenidos en cada uno de los 16 items se
puede clasificar en tres categorias: Optima (valor excede de 8 puntos), necesita
mejorar (4-7 puntos), y baja calidad (menos de 3 puntos) (Serra Majem et al.,

2003).

Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A) (Kowalski, Crocker

y Kowalski, 1997a). Pertenece a un grupo de cuestionarios que se conocen como
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“Familia PAQ”, los cuales recogen la actividad fisica en diferentes grupos de
edad (Martinez-Gomez et al., 2009): El Physical Activity Questionnaire for
Children, (PAQ-C) (Kowalski, Crocker y Faulkner, 1997b), disefiado para nifios
de 8 a 12 afos, el Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A),
para adolescentes de entre 13 y 18 afios y el Physical Activity Questionnaire for
Adults (PAQ-AD) (Copeland, Kowalski, Donen y Tremblay, 2005), para adultos.
El PAQ-A, desarrollado por Kowalski et al. (1997a) y validado para poblacion
espafiola por Martinez-Gomez et al. (2009), es considerado como una herramienta
sencilla y fiable para valorar este tipo de actividad en este grupo de poblacion.
Mediante 9 preguntas se cuestiona sobre la actividad fisica realizada en los ultimos
7 dias. En las 8 primeras se pregunta en general por el deporte realizado durante
la semana y en el fin de semana, mientras que en la pregunta niimero 9, que no
forma parte de la puntuacion del test, se pide al joven que especifique si ha estado
enfermo o algo le ha impedido realizar actividad fisica. Cada pregunta tiene como
respuestas 5 opciones que equivalen a una puntuacion de 1 a 5. Para la obtencion
de los datos equivalentes a este cuestionario, se debe sumar la puntuacion de cada
respuesta y dividir por el nimero total de preguntas (8), obteniendo un valor de
1 a5,enel quely?2 equivalen a baja actividad, una puntuacion de 3 significa
actividad moderada y los valores de 4 y 5, alta actividad (Kowalski, Crocker y
Donen, 2004). Al igual que los cuestionarios anteriores, ha sido utilizado por
investigadores nacionales (Martinez de Haro et al., 2015) e internacionales (Asare
y Danquah, 2015; Wenthe, Janz y Levy, 2009), incluso relacionando la puntuacion
obtenida en el test con alteraciones fisicas como los problemas osteoarticulares
(Tucker et al., 2014), y psiquicas como los trastornos de autopercepcion y

autoestima en el adolescente (Lindwall, Asci y Crocker, 2014).

Adolescent Sedentary Activities Questionnaire (ASAQ). Este test se utiliza
para saber el tiempo que se invierte en actividades sedentarias. De fiabilidad

constatada por Hardy, Booth y Okely (2007) para adolescentes de entre 11 y 15
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afios, fue posteriormente revisado junto con otros test similares en el trabajo de
Lubans et al. (2011), aceptando el test como un instrumento valido de evalu-
acion del comportamiento sedentario. Utilizado en otros estudios nacionales e
internacionales (Gonzélez et al., 2011; Hardy, Dobbins, Denney-Wilson, Okely
y Booth, 2006; Valencia, 2013), se evaltan las siguientes 5 dimensiones que
representan actividades o comportamientos sedentarios habituales en este gru-

po etario:

o Medios tecnoldgicos y de pantalla (Television (TV), Digital Versatile Disc

(DVD), Ordenador para jugar).

o Educacion (Utilizacion del ordenador para hacer los deberes, hacer los

deberes sin ordenador, clases particulares).

o Viajes (Transporte motorizado).

o Actividades culturales (Leer por placer, trabajos manuales, tocar

instrumentos).

o Actividades sociales (Pasar tiempo con los amigos, teléfono, escuchar

musica, acudir a centros religiosos).

Puesto que los habitos sedentarios de los adolescentes estan en constante
dinamismo debido a los avances tecnoldgicos, se utilizaron determinados items
de nuestro interés para este trabajo, al igual que lo hicieron otros autores. Por
ejemplo, Gonzalez et al. (2011) utiliz6 este cuestionario especificando una
adaptacion cultural y de traduccion para su trabajo en pacientes adolescentes
hemofilicos. También Hardy et al. (2006), adapto los items para hacer un grupo de

actividades de pantalla (ver la television, DVD y video, jugar a videojuegos, usar
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el ordenador para divertirse y comunicarse). En cambio, Thorne, Smith, Morgan,
Babic y Lubans (2014), utiliz6 una versién modificada del test, preguntado el
tiempo total dedicado a las actividades de pantalla de cualquier tipo, argumentando

que los adolescentes utilizan varios de estos dispositivos a la vez.

Siguiendo a estos autores, en esta tesis se han reorganizados los dominios,

quedando conformados de la siguiente manera:

o Medios tecnologicos de pantalla, compuesto por el uso de la television y el

DVD durante la semana y fin de semana (Dominio CASTVYDVD).

o Actividades sedentarias de entretenimiento con ordenador, formada por
las actividades con ordenador para comunicarse y para jugar durante la
semana y el fin de semana, asi como el uso de videojuegos no activos

durante la semana y el fin de semana (Dominio CASORDAE).

o Actividades con el movil para comunicarse y jugar, durante la semana y el

fin de semana (Dominio CASAM).

o Actividades culturales (Leer por placer, trabajos manuales y tocar

instrumentos (Dominio CASASE).

e Redes unimodales o de tipo 1. Para llevar a cabo la recogida de datos en este
tipo de redes denominadas unimodales o de tipo 1, se confecciond un listado de
los alumnos participantes por cada red establecida en cada clase. A cada uno de
ellos se le formul6 una pregunta en clave de red. Para seleccionar la formulacion
precisa, se llevo a cabo una busqueda de la literatura con metodologia de Analisis
de Redes Sociales, donde se estudiara la influencia de las redes en la obesidad, la

alimentacion y en el ejercicio fisico, tal y como se refleja en la tabla 12.
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Tabla 12. Formulacién de la pregunta de amistad segtn autores

Estudio

Formulacion de pregunta

Ali et al. (2011,
2012)

Se les pidio a los alumnos que nominaran a sus 5 amigos y a sus 5 amigas mas cer-
canos (National Longitudinal Study of Adolescent to Adult Health (Add Health))

Bruening et al.
(2012)

Se les pidi6 que identificaran a sus 3 amigos mas cercanos y a sus tres amigas
mas cercanas, en orden de preferencia, de una lista confeccionada con los
alumnos del colegio separadas por cursos y codificados con nimeros

Cohen-Cole and

Se les pidi6 a los alumnos que nominaran a sus 5 amigos y a sus 5 amigas mas

Fletcher (2008) cercanos (Add Health)

Se les pidi6 a los jovenes que identificaran el nombre y los apellidos de sus
De la Haye et amigos mas cercanos dentro de su colegio, se definié amigo como aquellos con
al.(2010, 2011a y b) 8 £10, & d

quienes mas andas (“hang arond whit the most”).

Feunekes et al.
(1998)

La encuesta se pas6 a padres ya hijos conjuntamente y se preguntd acerca
del origen y la duracion de la amistad asi como la frecuencia de encuentros y
contactos telefonicos en las ultimas 4 semanas. El mejor amigo fue definido
como alguien que conoces muy bien, de tu misma edad y con el que te ves
regularmente

Halliday and Kwak
(2009)

Se les pidi6 a los alumnos que nominaran a sus 5 amigos y a sus 5 amigas mas
cercanos (Add Health).

Hutchinson and
Rapee (2007)

Se les proporciono una lista con los alumnos de colegio del mismo curso, y se
les pregunt6 a cerca de cuanto tiempo gastaban con ellos (spend time with at
school) asi como identificar a sus mejores amigos (con quienes andas y son
mas cercanos a ti (“hang around with the most”))

Mora and Gil (2013)

Propusieron la lista de clase para que cada alumno nominara dentro del grupo
de compaiieros a los amigo de clase mas cercanos.

Mulassi et al.(2012)

Se les solicito a cada alumno que identificaran los nombres y apellidos se sus
mejores amigos dentro de la clase a la que pertenecian (posibilidad maxima de
10 nombres)

Paxton et al.(1999)

A las adolescentes femeninas se les proporcion6 una lista de los alumnos de su
mismo grado dentro de su colegio, identificados con un niimero y se cuestiond
sobres quienes eran sus mejores amigas, con las que andas y son mas cercanas
(hang around with the most) y sobre su amistad con otras nifias de otros grupos

Reiter-Purtill et
al.(2010)

De los compafieros de clase se les pidio que seleccionaran sus 3 mejores
amigos, dandoles un ranking del 1 al 5 donde indicaban cuanto les gustaba
estar con ellos (1= don 't like, 5= 1 like a lof)

Schaefer and
Simpkins (2014)

Se les pidi6 a los alumnos que nominaran a sus 5 amigos y a sus 5 amigas mas
cercanos. (Add Health)

Shoham et al. (2012)

Se les pidi6 a los alumnos que nominaran a sus 5 amigos y a sus 5 amigas mas
cercanos (Add Health)

Simpkins et al.(2013)

Se les pidi6 a los alumnos que nominaran a sus 5 amigos y a sus 5 amigas mas
cercanos dentro de su colegio (Add Health).

Strauss and Pollack
(2003)

Se les pidi6 a los alumnos que nominaran a sus 5 amigos y a sus 5 amigas mas
cercanos (Add Health)

Trogdon et al. (2008)

Se les pidi6 a los alumnos que nominaran a sus 5 amigos y a sus 5 amigas mas
cercanos (Add Health)
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Finalmente, el item formulado para valorar los contactos entre los alumnos
en sured, fue: “De la siguiente lista, dime cuanto tiempo pasas con tus compafieros
de clase”. Esta expresion fue adaptada de los trabajos de De la Haye et al. (2010,
2011a, 2011b), en donde se planteaban las redes de amistad preguntando por los
nombres y apellidos de todos los amigos mas cercanos y definia “amigos” como

“hang around with the most” o su traduccion al castellano “con quién andas”.

Entendemos que la definicion de “iguales, compafieros o amigos” puede re-
sultar compleja y puede impactar seriamente en la estimacion de los efectos que pro-
ducen (Halliday and Kwak, 2012). Por eso, para poder evaluar la intensidad de los
contactos, se decidio ofrecer a los jovenes una escala Likert de 5 opciones “No coin-
cidimos nunca” fue puntuado con un 1 y “Estamos siempre juntos” con un 5. De la
misma forma, Feunekes, de Graaf, Meyboom y Van Staveren (1998) y Reiter-Purtill

etal. (2010) también utilizaron escala Likert para medir la intensidad de los contactos.

2.5.2. Datos antropométricos

Para la recogida de los pardmetros antropométricos de peso y talla se necesitd un
vestuario, un bafio o una sala en la que cada alumno individualmente pudiera ser evaluado.
Al igual que en la realizacion de cuestionarios, la recogida de estos datos fue llevada a
cabo por la doctoranda y por enfermeras entrenadas del Grupo de Investigacion SALBIS.
Se utiliz6 para tal fin, un tallimetro portatil Seca 700, prestado por el Departamento de
Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Ledn, y una bascula electronica Fagor

Slim calibrada a cero en cada puesta en marcha.

2.6. Control de variables

2.6.1. Tipo de analisis estadistico

Con la informacion recogida, se procedié al control de variables para su posterior

analisis estadistico con el programa informatico SPSS version 23. Para el célculo de los
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datos reticulares se utiliz6 el programa UCINET (Borgatti, Everett y Freeman, 2002). En
este estudio descriptivo transversal, mediante regresion logistica se efectiio el calculo
del riesgo (Odds Ratio, (OR)) y los intervalos de confianza (IC) al 95%. EI nivel de
significacion estadistica (p-valor) de los valores se determind como p<0,05. Se expone
bajo este epigrafe la explicacion de como fueron organizados estos datos y los parametros

resultantes a analizar.

2.6.2. Variables sociodemograficas

Los datos de identificacion del alumno fueron tratados de forma codificada con
un nombre ficticio. Esta forma de registro, junto a la catalogacion por nlimeros, son las
habituales en los estudios de redes sociales (Bruening et al., 2012; Hutchinson and Rapee,
2007; Mulassi et al., 2012; Paxton et al., 1999; Shin et al., 2014), de forma que en el
andlisis y en los gréaficos realizados, siempre se muestra el nombre simulado y no el

verdadero.

Con respecto a los datos sociodemograficos, la edad fue calculada en base a
diez y organizada por terciles, catalogandola como variable nominal compuesta por tres
categorias. El primer tercil incluia a los alumnos que tenian entre 14 y 15,01 afios, el
segundo tercil lo formaban los alumnos de entre 15,02 y 15,72 afos, y el tercer tercil los

de 15,73 a 18,1 afos. El género se trabajo en forma de variable dicotémica.

La puntuacion obtenida en el test del NSE estuvo organizada en un primer
momento en funcion de las tres categorias referidas por los autores (bajo nivel
socioecondomico, nivel medio y nivel alto). Puesto que en los primeros andlisis
estadisticos se comprobd que el nivel bajo estaba compuesto por un nimero escaso de
individuos, se decidi6 agrupar los dos niveles inferiores en uno solo (NSE bajo-medio),
con la intencion de crear una variable dicotdmica, formada por el nivel alto y el nivel

bajo-medio (tabla 13).
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Tabla 13. Resumen de la creacion de variables sociodemograficas utilizadas en el

analisis estadistico posterior

Tipo de variables Preguntas Caracteristicas de la variable creada

Identificacion de alumnos Nombre ficticio
Edad Variable organizada por terciles
Sociodemograficas  Género Variable Dicotomica (hombre/mujer)

Nivel Socioeconémico  Variable Dicotémica (NS Alto/NS
Bajo-medio)

Fuente: Elaboracion propia

2.6.3. Variables independientes

En cuanto a la forma de trabajar los datos de los contactos sociales, se origind una
matriz inicial de n x n, compuesta en filas y columnas por los alumnos pertenecientes a
cada red establecida en el aula. Mediante las puntuaciones asignadas a las frecuencias
de tiempo (1: no coincidimos nunca, 5: estamos siempre juntos), quedaron reflejados
los diferentes grados de intensidad de los contactos. A partir de ésta matriz origen se

obtuvieron 3 matrices de adyacencia diferentes en base a 3 criterios de dicotomizacion:

e DI o también llamada de “Conocidos”, matriz de adyacencia donde el valor
original 1 representa la ausencia de contacto y los valores 2, 3, 4 y 5 se identifican

con la presencia del mismo.

e En D2, contacto intermedio o también “Compaifierismo”. Los valores iniciales
1 y 2 (no coincidimos y coincidimos alguna vez) se interpretan como ausencia de

contacto y los valores 3, 4 y 5 representan la existencia de lazo de union.

e D3, contacto maximo, lo que considerariamos “Amistad”. Dicotomizada de tal
forma que 1, 2 y 3 (no coincidimos, coincidimos alguna vez y pasamos bastante

tiempo juntos) serian valoradas como ausencia de contacto, y 4 y 5 (estamos
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casi siempre juntos y estamos siempre juntos) representarian la existencia de

relacion.

Una vez creadas las matrices de intensidad de contactos se analizaron para cada
matriz de fuerza, los 7 parametros referentes a las redes sociales que son el outdegree, el
indegree, el degree, el incloseness, el outcloseness, la betweenness 'y el eigenvector, expli-
cados en el MarcoTeorico de este trabajo. Como resultado se obtuvieron 21 variables nor-
malizadas (valores en los que los extremos son relativizados) relacionadas con el estudio
de las redes sociales unimodales. En la misma linea que las variables anteriores, estas 21
variables fueron organizadas por terciles, donde el primer tercil recogia los valores meno-

res, el segundo tercil, valores medios y el tercer tercil, los valores mas altos (tabla 14).

Tabla 14. Resumen de la creacion de variables independientes utilizadas en

el andlisis estadistico posterior

Tipo de
variables

Tipo de red a
estudio

Caracteristicas de la variable creada

Variables
Independientes

Red unimodal
o de tipo 1

Variable de 3 categorias organizada por
terciles en D1,D2 y D3 outdegree

Variable de 3 categorias organizada por
terciles en D1,D2 y D3 indegree

Variable de 3 categorias organizada por
terciles en D1,D2 y D3 degree

Variable de 3 categorias organizada por
terciles en D1,D2 y D3 incloseness

Variable de 3 categorias organizada por
terciles en D1,D2 y D3 outcloseness

Variable de 3 categorias organizada por
terciles en D1,D2 y D3 betweenness

Variable de 3 categorias organizada por
terciles en D1,D2 y D3 eigenvector

D1: Conocidos, D2: Compaiierismo, D3: Amistad. Outdegree: Grado de relaciones externas, Indegree: Grado
de relaciones recibidas Degree: Grado de relaciones In/Outcloseness: Grado de cercania, Betweenness:

Grado de intermediacion, Eigenvector: Grado de prestigio
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2.6.4. Variables intermedias o moduladoras

En relacion a los habitos alimenticios medidos a través del test KIDMED de
adherencia a la dieta mediterranea, la puntuacion obtenida fue tratada como una variable
de 3 categorias organizada por terciles, formada por los rangos “Dieta de baja calidad”
(tercil formado por los alumnos con puntuacion entre 0 y 5), “Necesita mejorar su patron
alimentario” (6 y 7) y “Dieta optima” (8 a 12). Por otra parte, cada alimento recogido en
el test KIDMED, fue interpretado como una variable dicotomica (consumo/no consumo).
También se generd una variable llamada “Malos habitos™, en la que se recogia si el
adolescente consumia comida rapida, bolleria industrial, golosinas y caramelos y si se
saltaba el desayuno. La ingesta de alguno de estos alimentos suponia el tener malos

habitos alimenticios.

En cuanto a la actividad fisica, por su importancia se debe de aclarar que los
nifios que cubrieron la pregunta 9 del test PAQ-A como afirmativa, (padecimiento de
enfermedad o algo que les impidiera hacer ejercicio en la ultima semana), fueron excluidos
en el andlisis estadistico en todas las variables relacionadas con la actividad fisica. La
puntuacion del nivel de actividad fisica medida a través del test, fue organizada de manera
similar a la alimentacion, por terciles. Los alumnos se agruparon en 3 categorias segun
el nivel de actividad de menor a mayor. Asi, el primer tercil que indicaba poca actividad
estaba formado por alumnos con puntuaciones entre 1 y 2,33 y el tercer tercil por alumnos

con puntuaciones entre 2,81 y 5.

Otra de las variables creadas en relacion al deporte realizado por los alumnos
surgié de la pregunta 1 del cuestionario PAQ-A y fue identificada como “Deporte de
grupo”. En este item se preguntaba a través de un listado de distintos deportes, cual o
cuales eran los deportes que practicaban asi como su frecuencia. Se decidié entonces
seleccionar los deportes que se realizaban en grupo o por equipos (rugby, futbol, voley,

hockey, baloncesto y balonmano) para clasificar a los alumnos en los que al menos lo
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realizaban 1 o 2 veces a la semana frente a los que no realizaban nunca. Se traté como

una variable dicotomica.

Las variables originadas a partir del cuestionario ASAQ, fueron creadas a partir

de los dominios disefiados para este proyecto, y organizados por terciles al igual que las

anteriores, donde el primer tercil incluia a los individuos que dedicaban menor nimero de

horas y el tercer tercil a los alumnos que mds tiempo le dedicaban (tabla 15).

Tabla 15. Resumen de la creacion de variables interdependientes o moduladoras

utilizadas en el andlisis estadistico posterior

Tipo d
lp.o ¢ Preguntas Caracteristicas de la variable creada
variables
Alimentacién  Variable de 3 categorias organizada por terciles
Alimentos Variable Dicotémica (Consumo/No consumo)
Malos Héabitos Variable Dicotomica (Consumo/No consumo)
o PAQ-A Variable de 3 categorias organizada por
Ejercicio terciles
Fisico
(PAQ-A) Variable Dicotémica Deporte de Grupo (Si/No)
Variables
Interdependientes Dominio CASTVYDVD. Variable de 3 categorias
o moduladoras organizada por terciles
Dominio CASORDAE. Variable de 3 categorias
Habitos organizada por terciles
sedentarios
(ASAQ) Dominio CASAM. Variable de 3 categorias

organizada por terciles

Dominio CASASE. Variable de 3 categorias
organizada por terciles

CASTVYDVD: Utilizaciéon de television y DVD, CASORDAE: Utilizacion del ordenador para
actividades de entretenimiento, CASAM: Actividades con el movil, CASASE: Actividades sedentarias de

entretenimiento

Fuente: Elaboracion propia
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2.6.5. Variables dependientes

El IMC de cada individuo se calculdé mediante el peso y talla. Puesto que se tom6
como decision utilizar los criterios de la OMS para la determinacion de la sobrecarga
ponderal, se utiliz6 la aplicacion Anthro Plus® (WHO, 2007a), para la estimacion de los
percentiles. Por otro lado se creo la variable “Interpretacion del IMC”, siguiendo los puntos
de corte publicados por esta organizacion (WHO, 2007b), catalogando a cada individuo
en normopeso, sobrepeso y obesidad. Se decidi6 unificar a los individuos clasificados
en sobrepeso y obesidad en una sola, llamada “Sobrecarga ponderal”, obteniendo una
variable dicotdmica formada por los alumnos con normopeso y por los que padecian

exceso de peso (sobrecarga ponderal) (tabla 16).

Tabla 16. Creacion de la variable dependendiente utilizada en el analisis

estadistico posterior

Tlpf) e Dato Caracteristicas de la variable creada

variables

Variables Variable dicotomica Interpretacion del IMC (Normopeso/
dependientes Sobrecarga Ponderal)

IMC: Indice de Masa Corporal

Fuente: Elaboracion propia
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Bajo este epigrafe se exponen los principales resultados obtenidos tras el analisis
estadistico realizado en este trabajo. Se ha organizado en tres subepigrafes: estadisticos
descriptivos, resultados de factores asociados a la sobrecarga ponderal y al género, y
resultados del andlisis del patron de relaciones. Como se ha expuesto anteriormente,
recordemos que siempre que mencionemos “sobrecarga ponderal” o “exceso de peso”,
estamos refiriéndonos de forma conjunta a sobrepeso y obesidad. Posteriormente se
continuara con la discusion y para finalizar, se abordaran las principales limitaciones
encontradas en este trabajo, asi como las futuras lineas de investigacion que creemos

quedan abiertas.

3.1. Estadisticos descriptivos

La muestra estuvo compuesta por un total de 235 alumnos (tasa de participa-

cion del 30,28%), clasificados de acuerdo a la conformacion de las aulas y a la orga-

nizacion docente de las asignaturas, obteniéndose 11 redes sociales sociocéntricas de

contactos (tabla 17).
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Tabla 17. Distribucion de alumnos por redes participantes en el estudio

Aula N %
Network 14 16 6,8
Network 1B 18 7,7
Network 1C 15 6.4
Network 2D 9 3,8
Network 3E 31 13,2
Network 3F 22 9,4
Network 4G 47 20,0
Network 4H 40 17,0
Network 51 18 7,7
Network 5J 12 5,1
Network 5K 7 3,0

Total N 235 100

NetworklA...Network5K, nombre codificado asignado a las distintas redes a estudio

Fuente: Elaboracion propia

Los adolescentes, alumnos de 3° y 4° de la ESO, tenian una media de edad de 15,5
+ 0,9 afios (Rango: 14,0-18,1 afios). Del total de la muestra, 116 fueron varones (49,4%)
con una media de edad de 15,5+0,9 anos, y 119 fueron mujeres (50,6%) con una edad
de 15,4+0,8 afios. Respecto al caracter publico o concertado de los colegios o institutos
participantes en este estudio, 86 alumnos (36,6%) estudiaban en centros publicos mientras

que los 149 restantes (63,4%) lo hicieron en instituciones concertadas.

Los datos del NSE que se obtuvieron a través del cuestionario FAS 11, reflejaron una
media de 6,3x1,6 puntos que se corresponden con un nivel socioecondémico alto. De acuer-
do a la clasificacion por rangos de este cuestionario, segin muestra la figura 14, el 29% de

los alumnos tenian un NSE medio-bajo, mientras que el 71,1% poseian un NSE alto.

En cuanto a la alimentacion, los datos obtenidos con respecto a la adherencia a la

dieta mediterranea a través del Test KIDMED, nos ofrecieron una media de 6,2+2,2 puntos
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Figura 14. Distribucion por rango del NSE en la muestra de estudiantes analizados

0,9%

28.1% NSE Bajo

NSE Medio

NSE Alto

71,1%

NSE: Nivel Socioeconémico

Fuente: Elaboracion propia

dentro de un rango de puntuacion de entre 0 y 12 (varones: 6,25+2.21, mujeres: 6,10+2,18).
Segun estos resultados, el 71,1% de la poblacidon encuestada tenia una dieta de baja calidad
o necesitaba mejorar su alimentacion (figura 15). Especificando por género, el mayor por-
centaje en la categoria de “baja calidad” se correspondi6 con el sexo femenino (figura 16),

aunque no se encontr6 relacion significativa en ninguna de las categorias propuestas.

El andlisis de ingesta de alimentos en relacion al género, demostrd que los varones
se asociaron de forma significativa con el consumo de pasta y arroz (OR: 1,73; .C 95%:
1,02-2,90; p-valor: 0,039), asi como con la ingesta de bolleria industrial (OR: 2,39; I.C
95%: 1,40-4,05; p-valor: 0,001).

En actividad fisica, la puntuacion media obtenida del PAQ-A en la muestra fue
de 2,6+0,6 puntos (2,60+0,6 varones, 2,45+0,6 mujeres) con un rango posible de entre 1 y
5. Dicho valor corresponde a la realizacion de un nivel de actividad fisica bajo-moderado

por parte de los alumnos encuestados. Los varones, de forma significativa, obtuvieron
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mayores puntuaciones en el test PAQ-A (tabla 18). En cuanto al deporte en grupo, la figura

17 representa el porcentaje de encuestados que realizan o no este tipo de deportes, mientras

que en la figura 18, se especifica segun el género. De forma significativa el sexo masculino

esta relacionado con la realizacion de este tipo de deporte (tabla 19).

Figura 15. Porcentajes de las categorias de la clasificacion segun test KIDMED
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Fuente: Elaboracion propia
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Figura 16. Porcentajes de género dentro de las categorias de la clasificacion
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Tabla 18. Estudio de la cantidad de actividad fisica, en funcién del género,

segun el test PAQ-A

Femenino Masculino

O.R IC95% p-valor
N % N %
o Menor Actividad 38 58,5 27 415 1 0,088
g:itcl:ldad Actividad media 29 439 37 56,1 1,80 0,89-3,58 0,098
Mayor actividad 26 40 39 60 2,11 1,04-4,25 0,036

Fuente: Elaboracion propia

Figura 17. Porcentajes de la realizacion de deporte de grupo
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Fuente: Elaboracion propia

Figura 18. Porcentaje de las categorias de deporte de grupo especificando por género
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Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 19. Estudio del deporte grupal, en funcion del género

Femenino Masculino
O.R IC95% p-valor
N % N %

No hacen Deporte

Deporte de de Grupo 39 76,6 14 264 1
grupo Hacen deporte
de grupo 54 37,8 89 62,2 4,59 228-922 0,000

Fuente: Elaboracion propia

Los datos que se obtuvieron a través del cuestionario de actividades sedentarias
(ASAQ), se organizaron segun los dominios establecidos para este estudio. Los valores
obtenidos expresan el tiempo en horas que dedica la poblacion a estudio a las distintas
actividades que requieren poco gasto de energia caldrica, durante la semana y el fin de
semana (tabla 20). Diferenciando por género, de forma significativa, el sexo masculino
estd relacionado con la utilizacion del ordenador para las actividades sedentarias como
jugar, comunicarse o con el uso de los videojuegos no activos. En cambio en las actividades
sedentarias como pintar, tocar instrumentos o hacer trabajos manuales parece que son las

mujeres las que predominan en este tipo de actividades (tabla 21).

Los datos obtenidos del IMC, calculados a partir del peso y la talla de cada indivi-
duo, mostraron un valor medio de 22,1+2,9 kg/m?. Con los datos antropométricos obtenidos
durante la recogida de informacion, se obtuvieron los percentiles correspondientes a cada

individuo, hallandose pequefias variaciones en las medias en funcion del género (tabla 22).

Los porcentajes obtenidos en la determinacion de los individuos con normopeso
y sobrecarga ponderal (sobrepeso y obesidad) han sido calculados en funcion de las
referencias de la OMS de 2007 (De Onis et al., 2007). A modo de comparativa se efectud
la misma medicion siguiendo los estdndares de la FO11 de Fernandez et al. (2011). En la
figura 19 se especifican los porcentajes en las distintas categorias estudiadas: normopeso,

sobrepeso y obesidad.
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Tabla 20: Descriptivos de las actividades sedentarias organizadas por dominios

y segun el género

Capitulo III. Resultados

Media

Media

Semanal diaria

DE Minimo Maximo P25 Mediana P75

CASTVYDVD 235 14,0 1,99 10,0 0,0 63,0 7,0 11,5 17,8
Muestra CASORDAE 235 8,6 1,23 13,6 0,0 108,0 0,0 33 10,7
General CASAM 233 22,8 326 232 0,0 140,0 7,5 15,0 31,0
CASASE 235 6,2 0,89 82 0,0 75,0 0,0 3,5 9,5
CASTVYDVD 235 15,2 2,17 11,1 0,0 63,0 7,8 12,2 20,5
CASORDAE 235 12,2 1,74 13,7 0,0 62,0 3,0 8,0 14,0
Hombres
CASAM 233 23,7 3,39 259 0,0 140,0 7,2 15,7 32,0
CASASE 235 3,7 0,53 52 0,0 25,1 0,0 1,3 6,0
CASTVYDVD 235 12,6 1,79 8,6 0,0 40,6 6,3 10,3 16,5
. CASORDAE 235 5,0 0,71 12,6 0,0 108,0 0,0 0,5 4,2
Mujeres
CASAM 233 21,8 3,12 20,0 0,0 101,0 7,6 15,0 29,5
CASASE 235 8,7 1,25 9,8 0,0 75,0 2,0 6,0 13,8

CASTVYDVD: Utilizacion de television y DVD, CASORDAE: Utilizacion del ordenador para
actividades de entretenimiento, CASAM: Actividades con el mévil, CASASE: Actividades sedentarias de

entretenimiento

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 21. Representacion de la estimacion del riesgo (OR) del género con algunas de las

actividades sedentarias organizadas por dominios

Femenino Masculino
O.R IC 95% p-valor
N % N %
1 tercil 59 75,6 19 244 1
Dominio R .
CASORDAE 2° tercil 41 51,9 38 48,1 2,88 1,45-5,68 0,002
3ertercil 16 20,5 62 79,5 12,03 5,65-25,49 0,000
1¢ tercil 27 32,1 57 67,9 1
Dominio o .
CASASE 2° tercil 37 52,1 34 479 0,43 0,22-0,83 0,013
3er tercil 52 65,0 28 35,0 0,25 0,13-0,48 0,000

CASORDAE: Utilizacién del ordenador para actividades de entretenimiento, CASASE: Actividades

sedentarias de entretenimiento.

Fuente: Elaboracion propia

Segun las referencias de la OMS, la prevalencia de sobrecarga ponderal en nuestro

estudio fue del 30,2% (25,5% sobrepeso, 4,7% obesidad) Diferenciando segun el género,

147



Capitulo III. Resultados

las mujeres tuvieron una prevalencia de sobrepeso del 18,1% y de obesidad del 2.6%. Los
varones, un 32,8% de sobrepeso y un 6,7% de obesidad. Si observamos los datos que se
obtienen con las referencias de la F.Orbegozo, estariamos frente a un 22% de sobrecarga
ponderal (19,9% sobrepeso, 2,1% obesidad). Por género, la prevalencia de sobrepeso
en las mujeres fue de un 9,6% de sobrepeso y un 1,7% de obesidad mientras que en los

hombres se encontrd un 29,8% de sobrepeso y un 2,5% de obesidad.

Tabla 22: Descriptivos del IMC y percentiles segin la OMS, en la muestra general

y especificando por género

N Media DE Min Max P25 Mediana P75

IMC 235 22,1 2,9 17,4 35,4 20,0 21,5 23,8
IMC Hombres 235 22,4 3,0 17,4 35,4 20,1 21,9 24,6
IMC Mugjeres 235 21,7 2,7 17,8 32,4 19,9 214 234
Percentil 235 64,8 24,1 14,4 99,9 45,9 67,6 85,8

Percentil Hombres 235 68,5 24,2 15,3 99,9 47,9 72,4 91,7
Percentil Mujeres 235 60,9 23,6 14,4 99,6 432 63,2 81,3

IMC: Indice de Masa Corporal

Fuente: Elaboracion propia

Figura 19. Representacion de los porcentajes del estado de peso segun los puntos de

corte de la OMS y segtin los puntos de corte de la Fundacion Orbegozo

Clasificacion del IMC segun la Clasificacion del IMC segun
puntuacion Z-Score de la OMS puntuacion Z-score de la F. Orbegozo
4,7% 2,1%
Normopeso 19.9% Normopeso
25,5%
Sobrepeso Sobrepeso
69,8% Obesidad 78% Obesidad

IMC: Indice de Masa Corporal

Fuente: Elaboracion propia
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3.2. Factores asociados con la sobrecarga ponderal y con el género

Enel célculode laestimacion del riesgo ajustado (ORa) del desarrollo de sobrecarga
ponderal segun las referencias de la OMS, en relacion con las variables principales del
estudio (tabla 23), se ha puesto de manifiesto que, de forma significativa los varones tienen
3,78 veces mds probabilidad que las mujeres de suftrir sobrecarga ponderal. Con respecto
a la edad, los alumnos que componen el primer tercil y el segundo tercil de edad tienen
3,2 veces mas probabilidad de desarrollar sobrecarga ponderal en comparacion con los
compaiieros mas mayores. Por otra parte, se observo que los alumnos que poseen un NSE
medio-bajo tienen el doble de riesgo de sufrir dicho problema. No se hallo significacion
en analisis realizado entre la sobrecarga ponderal y la alimentacion, el ejercicio fisico
y el caracter publico o concertado de los centros educativos. En relacion al analisis de
la estructura reticular o de red, los hallazgos han constatado que los nifios que tienen
sobrecarga ponderal poseen poco Out-degree, o nimero de conexiones externas, cuando

el contacto es minimo (conocidos).

Al realizar el mismo tipo de ajuste utilizando los puntos de corte de la Fundacion
Orbegozo de 2011, se obtuvieron resultados similares a los encontrados en los analisis
segun las referencias de la OMS. La diferencia mas significativa, segiin se expone en la
tabla 24, se encuentra en la edad, en donde el segundo tercil es el que se relaciona con la

sobrecarga ponderal.

A pesar de no encontrar relacion significativa entre la alimentacion y la sobrecarga
ponderal (tablas 23 y 24), se llevd a cabo un anélisis exploratorio mas exhaustivo del
consumo de determinados alimentos y su relacion con la sobrecarga ponderal (segin
las referencias de la OMS). Se encontré que el no consumir comida rapida, pastas y
arroces, golosinas y caramelos y el no tener malos habitos alimenticios, en general,
estd relacionado con la presencia de sobrecarga ponderal (tabla 25). No se encontr6

significacion en funcion del género.
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Tabla 23. Relacion de la sobrecarga ponderal, segtin los criterios de la OMS, con aspectos

sociodemograficos, de alimentacion, de ejercicio fisico, y relativos a sus contactos sociales

Sobrecarga
Ponderal QR IC95% p O.Ra IC95% p-valor
N % N %

Normopeso

Femenino 92 793 24 207 1 1

SEXO
Masculino 72 605 47 395 2,50 140-447 0,002 3,78 1,80-7,92 0,000
3 tercil 61 772 18 228 1 1

EDAD 2° tercil 54 692 24 308 1,51 0,73-3,07 0260 324 125-840 0,015
1+ tercil 49 628 29 372 201 099-403 0051 321 123-834 0,017
Alto 126 754 41 246 1 1

NSE
Bajo-Medio 38 559 30 44,1 243 133440 0,003 222 1,03-477 0,041
Concertado 107 71,8 42 282 1 1

COLEGIO
Publico 57 663 29 337 130 0,73-230 0374 127 0,60-2,72 0,533
Bajacalidad 67 753 22 247 |1 1

ALIMENTACION ecesita 53679 25 321 144 073282 0294 1,69 070-411 00244
mejorar
Optima 44 647 24 353 1,66 083332 0,151 1,69 068417 0258
Menor
aetividad 47 723 18 277 1 |

EJERCICIO Actividad

FISICO i 50 758 16 242 0,84 038182 0653 077 031-1,89 0,568
Mayor 43 662 22 338 134 063282 0448 1,12 046277 0,799
actividad
3 tercil 60 769 18 231 1 1

Conocidos- o .

ovroporgg ¥ tercil 57 740 20 260 1,17 056243 0,675 1,16 0,47-2,90 0,744
1= tercil 47 588 33 413 234 1,17-466 0016 253 1,05-6,12 0,040

Ajuste de modelo en funcioén de las variables principales: Sexo, Edad, Nivel socioeconomico (NSE),
Caracter del centro, Alimentacion, Ejercicio Fisico y Relaciones emitidas en el nivel de intensidad de
contactos minimo (“Outdegree”).

Fuente: Elaboracion propia

De igual forma se profundizo6 en el analisis de las variables relacionadas con el
ejercicio fisico, obteniendo resultados significativos en funcion del género. Se encontrd
que en mujeres, la sobrecarga ponderal se asocia de forma significativa con la realizacion
de niveles altos de ejercicio fisico (O.R:4.50; 1.C: 1.21-16.74; p-valor: 0.025). Por otra
parte, en cuanto a la variable “Deporte de Grupo” no hubo significacion en su relacion

con la sobrecarga ponderal, ni de forma general ni diferenciando por géneros.

Por su interés, se procedié a establecer relacion entre la sobrecarga ponderal y
los dominios establecidos para las actividades sedentarias, no hallandose significacion

alguna en las relaciones propuestas de forma general ni especificando por sexos.
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Tabla 24. Relacion de la sobrecarga ponderal, segun los criterios de la Fundacion

Orbegozo 2011, con aspectos sociodemograficos, de alimentacion y de ejercicio fisico

Sobrecarga

o, o, =
Normopeso Ponderal O.R IC95% p O.Ra IC95% p-valor
N % N %

Femenino 102 88,7 13 11,3 1 1

SEXO
Masculino 82 678 39 32,2 3,73 1,86-7,45 0,000 7,79 3,06-19,81 0,000
3er tercil 67 83,8 13 16,3 1 1

EDAD 2° tercil 60 769 18 23,1 1,55 0,69-342 0,282 296 1,05-8,29 0,039
1¢r tercil 57 73,1 21 269 190 0,87-4,12 0,106 235 0,83-6,65 0,107
Alto 141 83,9 27 16,1 1 1

NSE
Bajo-Medio 43 63,2 25 36,8 3,04 1,59-5,78 0,001 294 1,28-6,76 0,011
Concertado 119 79,9 30 20,1 1 1

COLEGIO
Publico 65 74,7 22 253 1,34 0,71-2,51 0,357 1,25 0,54-291 0,594
1 tercil 78 85,7 13 14,3 1 1

ALIMENTACION 2° tercil 57 73,1 21 26,9 221 1,02-4,78 0,044 220 0,82-584 0,114
3ertercil 49 73,1 18 26,9 220 0,99-449 0,052 1,66 0,58-4,65 0,340
Menor
actividad 53 81,5 12 18,5 1 1

EJERCICIO Actividad

FiSICO media 53 79,1 14 20,9 1,17 0,49-2,75 0,725 0,95 0,35-2,52 0,921
Mayor 48 750 16 250 147 063342 0369 120 042338 0,737
actividad

Ajuste de modelo en funcioén de las variables principales: Sexo, Edad, Nivel
Caracter del centro, Alimentacion y Ejercicio Fisico.

Fuente: Elaboracion propia

socioeconomico (NSE),

Tabla 25: Representacion de la estimacion del riesgo (OR) de determinadas comidas con

la sobrecarga ponderal de los individuos de la muestra

Normopeso Sobrecarga Ponderal
O.R IC 95% p-valor
N % N %
Consumen 76 84,4 14 15,6 1
Comida Rapida
No consumen 88 60,7 57 39,3 3,52 1,81-6,80 0,000
Consumen 80 71,7 23 22,3 1
Pasta y arroz
No consumen 84 63,6 48 36,4 1,99 1,10-3,55 0,020
Consumen 49 87,5 7 12,5 1
Golosinas
No consumen 115 64,2 64 35,8 3,89 1,66-9,09 0,001
Consumen 122 74,4 42 25,6 1
Malos Habitos
No consumen 42 59,2 29 40,8 2,00 1,11-3,61 0,020

Fuente: Elaboracion propia
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3.3. Datos relacionales

Una vez recogidos los datos de los contactos sociales, se confeccionaron las
matrices necesarias para su posterior analisis, tal y como se ha explicado en el Capitulo II.
Puesto que se analiz6 la intensidad del vinculo, con las graficas resultantes de las matrices
iniciales (sin tomar ningun criterio de dicotomizacion), se pudo representar la evolucion
de la intensidad de los contactos. Mediante la numeracion que aparece sobre las lineas
en las figuras 20, 21, 22 y 23, se expone la intensidad de contacto entre sus nodos (las
numeracion mas baja representarian menor contacto (2) asi como la numeracion mas alta

(5), la maxima intensidad de contacto).

En el siguiente paso se realizd la dicotomizacion de las matrices iniciales.
Recordamos que los criterios para dicotomizar la matriz fueron 3: En la matriz
“Conocidos”, el valor original 1 represento la ausencia de contacto y los valores 2, 3,4 y
5 se identificaron con la presencia del mismo (figura 24), en la matriz “Compaiierismo”,
los valores iniciales 1 y 2 (no coincidimos y coincidimos alguna vez) se interpretaron
como ausencia de contacto y los valores 3, 4 y 5 representaron la existencia de lazo
de union (figura 25), y en la matriz “Amistad”, los valores 1, 2 y 3 (no coincidimos,
coincidimos alguna vez y pasamos bastante tiempo juntos) fueron valorados como
ausencia de contacto, y 4 y 5 (estamos casi siempre juntos y estamos siempre juntos)

representaron la existencia de relacion (figura 26).
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Figura 20. Representacion grafica de NetworklC a partir de la intensidad 2

(coincidimos alguna vez)

El color rosa representa al género femenino, el azul al masculino, los tridngulos a los individuos con
normopeso vy los circulos a los que tienen exceso de peso. La numeracion corresponde a 1: ausencia de
relacion, 2: coincidimos alguna vez 3: estamos bastante tiempo juntos, 4: estamos casi siempre juntos y 5
estamos siempre juntos. Graficos realizados con el programa informatico UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia

Figura 21. Representacion grafica de NetworklC a partir de la intensidad 3

(pasamos bastante tiempo juntos)

El color rosa representa al género femenino, el azul al masculino, los triangulos a los individuos con
normopeso y los circulos a los que tienen exceso de peso. La numeracion corresponde a 1: ausencia de
relacion, 2: coincidimos alguna vez 3: estamos bastante tiempo juntos, 4: estamos casi siempre juntos y 5
estamos siempre juntos. Gréficos realizados con el programa informatico UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 22. Representacion grafica de NetworklC a partir de la intensidad 4

(estamos casi siempre juntos)

El color rosa representa al género femenino, el azul al masculino, los tridngulos a los individuos con
normopeso y los circulos a los que tienen exceso de peso. La numeracion corresponde a 1: ausencia de
relacion, 2: coincidimos alguna vez 3: estamos bastante tiempo juntos, 4: estamos casi siempre juntos y 5

estamos siempre juntos. Graficos realizados con el programa informatico UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia

Figura 23. Representacion grafica de NetworklIC a partir de la intensidad 5

(estamos siempre juntos)

El color rosa representa al género femenino, el azul al masculino, los tridngulos a los individuos con
normopeso y los circulos a los que tienen exceso de peso. La numeracion corresponde a 1: ausencia de
relacion, 2: coincidimos alguna vez 3: estamos bastante tiempo juntos, 4: estamos casi siempre juntos y 5
estamos siempre juntos. Gréficos realizados con el programa informatico UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 24. Representacion grafica de NetworklA4 dicotomizada “Conocidos”

A\ A
TS

NV

El color rosa representa al género femenino, el azul al masculino, los tridngulos a los individuos con
normopeso y los circulos a los que tienen exceso de peso. Graficos realizados con el programa informatico
UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia

Figura 25. Representacion grafica de NetworklA dicotomizada “Compafierismo”

El color rosa representa al género femenino, el azul al masculino, los tridngulos a los individuos con
normopeso y los circulos a los que tienen exceso de peso. Graficos realizados con el programa informatico
UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 26. Representacion grafica de NetworklA dicotomizada “Amistad”

El color rosa representa al género femenino, el azul al masculino, los triangulos a los individuos con
normopeso y los circulos a los que tienen exceso de peso. Graficos realizados con el programa informatico

UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia

Una vez obtenidas las matrices de intensidad, se realizo el analisis descriptivo
de los datos de redes sociales. Basandonos en la pregunta “dime cuanto tiempo pasas
con tus compafieros de clase”, se obtuvieron como resultados los valores del grado de
relaciones que rodean a cada individuo (degree), tanto recibidas (indegree) como emitidas
(outdegree), asi como el grado de cercania (in/out closseness), el grado de intermediacion
(betweenness), y el grado de prestigio/influencia (eigenvector). Se especifica en la tabla 26
los datos descriptivos obtenidos en funcion de la intensidad de contacto entre individuos

(conocidos, compafierismo y amistad).

En el estudio de las relaciones establecidas dentro de su red en funcién
del género, independientemente del estado de peso, parece que no difiere cuando la
intensidad de contactos es minima (conocidos) o méxima (amistad). Es en el nivel de

intensidad intermedio (companerismo) donde si se encuentran diferencias significativas
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(tabla 27). Se encontrd que los varones tuvieron la mitad de posibilidades de tener

mayor grado de relaciones o contactos en la red (degree) y de ser intermediarios

(betweenness). En la figura 27, el tamafio de los nodos representa el grado de

intermediacion (betweenness) predominante en el sexo femenino (en rosa) de la red

NetworklIB en el nivel de intensidad de “compafierismo”, siendo ellas las que sirven de

puente de conexidn entre individuos.

Tabla 26: Datos descriptivos de las variables relacionales en funcion de la frecuencia

de contacto entre individuos

N Media DE Min Maix P25  Mediana P75

Outdegree 235 642 264 0,0 100,0 46,2 64,7 87,2

Indegree 235 64,2 163 154 100,0 54,1 64,1 76,5

Degree 235 804 16,6 23,1 100,0 70,6 82,4 93,3

Conocidos Incloseness 235 72,3 11,5 36,8 100,0 66,7 72,4 79,6
Outcloseness 235 759 15,7 6,7 100,0 65,0 73,9 88,6

Betweenness 235 1,7 2,2 0,0 18,9 0,6 1,2 2,2

Eigenvector 235 29,1 9,6 6,1 53,5 22,5 27,3 35,7

Outdegree 235 26,6 20,7 0,0 100,0 11,3 233 40,0

Indegree 235 266 144 00 76,5 17,7 23,8 33,3

Degree 235 381 189 0,0 1000 239 35,7 50,0

Compaiierismo Incloseness 235 26,5 9,9 8,3 57,1 17,3 26,4 33,8
Outcloseness 235 45,8 19,4 2,1 100,0 38,7 48.4 57,4

Betweenness 235 4,1 5,4 0,0 33,9 04 2,0 5,7

Eigenvector 235 27,0 144 0,0 682 17,0 25,5 35,6

Outdegree 235 1,7 132 0,0 75,0 0,0 8,7 17,0

Indegree 235 1,7 10,6 0,0 50,0 4,8 9,5 16,7

Degree 235 16,9 14,1 0,0 75,0 6,5 13,3 24,7

Amistad Incloseness 235 9,6 6,6 2,1 32,0 4,9 7,0 11,7
Outcloseness 235 11,8 8,9 2,1 47,1 5,6 8,3 16,1

Betweenness 235 3,0 5,0 0,0 32,1 0,0 0,2 3,7

Eigenvector 235 18,9 24,1 -834 889 1,1 12,7 35,4

Degree: relaciones que rodean a cada individuo, /ndegree: relaciones recibidas, Outdegree: relaciones
emitidas, /n/Outcloseness: grado de cercania, Betweenness: grado de intermediacion, Eigenvector: grado
de prestigio/influencia.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 27. Estudio de la relacion entre el género y los parametros de ARS, cuando el

nivel de contacto es intermedio (companerismo)

Femenino Masculino
O.R IC95%  p-valor
N % N %

1 tercil 37 46,3 43 53,8 0,90 0,48-1,68 0,751
Outdegree 2°tercil 44 58,7 31 41,3 0,54  0,29-1,03 0,064

3ertercil 35 43,8 45 56,3 1

1 tercil 33 41,8 46 58,2 1,71 0,91-3,22 0,095
Indegree 2°tercil 40 51,3 38 48,7 1,16  0,62-2,19 0,630

3ertercil 43 55,1 35 449 1

1 tercil 37 46,8 42 53,2 0,79  0,42-1,48 0,464
Degree 2°tercil 47 60,3 31 39,7 0,45  0,24-0,87 0,017

3ertercil 32 41 46 59 1

1 tercil 38 46,9 43 53,1 1,31 0,70-2,44 0,386
Incloseness 2° tercil 35 47,3 39 52,7 1,29 0,68-2,44 0,424

3 tercil 43 53,8 37 46,3 1

1" tercil 36 46,2 42 53,8 0,90  0,48-1,69 0,761
Outcloseness 2° tercil 45 58,4 32 41,6 0,55 0,29-1,04 0,067

3 tercil 35 43,8 45 56,3 1

1 tercil 31 39,7 47 60,3 1,14  0,60-2,16 0,675
Betweenness 2°tercil 51 65,4 27 34,6 0,40  0,21-0,76 0,005

3o tercil 34 43 45 57 1

1 tercil 40 51,3 38 48,7 0,86  0,46-1,60 0,635
Eigenvector 2°tercil 38 49,4 39 50,6 092  049-1,73 0,817

3 tercil 38 47,5 42 52,5 1

Degree: relaciones que rodean a cada individuo, /ndegree: relaciones recibidas, Outdegree: relaciones
emitidas, In/Outcloseness: grado de cercania, Betweenness: grado de intermediacion, Eigenvector: grado
de prestigio/influencia.

Fuente: Elaboracion propia

El analisis realizado para estudiar la relacion entre el estado de peso y las redes

sociales, nos ofrecid resultados significativos a niveles de minimo contacto (conocidos)

(tabla 28). Segun estos datos, parece que tener sobrecarga ponderal se relaciona con

un menor outdegree. Es decir, en comparacion con el alumno normopeso, el alumno

con exceso de peso, en niveles de minimos contactos, establece menor nimero de
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relaciones con otros compafieros de la red. El mismo efecto se obtiene con la cercania

entre individuos (outcloseness).

Figura 27: Representacion grafica de NetworkIB en contactos intermedios

(companerismo), en donde el tamafio de los nodos indica el grado de intermediacién

El color rosa representa al género femenino, el azul al masculino, los tridngulos a los individuos con
normopeso y los circulos a los que tienen exceso de peso. Graficos realizados con el programa informatico

UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia

En la figura 28, se representa mediante el tamafio de los nodos, el grado de relacio-
nes (degree) y la cercania (closeness) que tienen los alumnos de Network5J. Se puede ver
que los alumnos con exceso ponderal (circulos) son de menor tamaino que los alumnos con

normopeso (triangulos) y que estan en las posiciones mas periféricas de la red.

En el analisis de relacion entre el estado de peso y las redes sociales, en funciéon
del género, se obtuvieron diferencias significativas Uinicamente en el sexo femenino.
Parece que en el nivel de intensidad de contacto intermedio (compafierismo), el tener bajo
grado de relaciones (degree) y poco prestigio (eigenvector) entre los compafieros, esta

relacionado con la sobrecarga ponderal (O.R: 3,29; I.C 95%: 1,03-10.51; p-valor: 0,045,

159



Capitulo III. Resultados

O.R: 3,18; I.C 95%: 1,00-10.04; p-valor: 0,049, respectivamente). Esta constatacion

queda reflejada en las figuras 29 (degree: contactos) y 30 (eigenvector: prestigio). En

ambos graficos, puede observarse que las adolescentes femeninas con exceso de peso

(representadas mediante un circulo), son de menor tamafio que las adolescentes femeninas

con normopeso (representadas mediante triangulos).

Tabla 28. Estudio de la relacion entre el estado de peso y los pardmetros de ARS,

cuando el nivel de contacto es minimo (conocidos)

R S;))brecarga
i el OR 1IC95% p-valor
N % N %

1 tercil 47 58,8 33 41,3 234 1,17-4,66 0,016
Outdegree 2° tercil 57 74,0 20 26,0 1,17 0,56-2,43 0,675

3er tercil 60 76,9 18 23,1 1

1 tercil 56 70,0 24 30,0 1,09 0,54-2,16 0,804
Indegree 2° tercil 52 67,5 25 32,5 1,22 0,61-2,43 0,564

3er tercil 56 71,8 22 28,2 1

1" tercil 58 72,5 22 27,5 1,00  0,50-2,00 1,000
Degree 2° tercil 48 64,0 27 36,0 1,48 0,75-2,92 0,256

3er tercil 58 72,5 22 27,5 1

1" tercil 56 70,9 23 29,1 0,85 043-1,67 0,644
Incloseness  2° tercil 54 71,1 22 28,9 0,84 042-1,67 0,631

3er tercil 54 67,5 26 32,5 1

1¢ tercil 47 58,8 33 41,3 2,34 1,17-4,66 0,016
Outcloseness 2° tercil 57 74,0 20 26,0 1,17  0,56-2,43 0,675

3er tercil 60 76,9 18 23,1 1

1° tercil 50 64,1 28 35,9 1,37 0,71-2,71 0,337
Betweenness 2° tercil 57 74,0 20 26,0 0,87 043-1,75 0,697

3er tercil 57 71,3 23 28,7 1

1¢ tercil 54 69,2 24 30,8 1,03  0,52-2,04 0,916
Eigenvector  2° tercil 54 70,1 23 29,9 0,99 0,50-1,96 0,986

3er tercil 56 70,0 24 30,0 1

Degree: relaciones que rodean a cada individuo, /ndegree: relaciones recibidas, Outdegree: relaciones
emitidas, In/Outcloseness: grado de cercania, Betweenness: grado de intermediacion, Eigenvector: grado

de prestigio/influencia.
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Figura 28: Representacion grafica de Network5J en minimos contactos

(conocidos), en donde el tamafio de los nodos indica el grado de relaciones

El color rosa representa al género femenino, el azul al masculino, los tridangulos a los individuos con
normopeso y los circulos a los que tienen exceso de peso. Graficos realizados con el programa informatico
UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia

Figura 29: Representacion grafica de Network3E en niveles intermedios

(compaierismo), en donde el tamafio de los nodos indica el grado de relaciones

El color rosa representa al género femenino, los tridngulos a los individuos con normopeso y los circulos a los

que tienen exceso de peso. Graficos realizados con el programa informatico UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 30: Representacion grafica de Network3E en niveles intermedios,

en donde el tamaio de los nodos indica el prestigio

El color rosa representa al género femenino, los triangulos a los individuos con normopeso y los circulos
a los que tienen exceso de peso. Graficos realizados con el programa informatico UCINET (Borgatti et al.,
2002)

Fuente: Elaboracion propia

Por otra parte, las adolescentes con sobrecarga ponderal, cuando el nivel de
contactos es maximo (amistad), poseen niveles bajos de outdegree. Es decir, contactan
poco con otras adolescentes (O.R: 3,78; I.C 95%: 1,07-13,32; p-valor: 0,038). La
representacion grafica de esta asociacion se muestra en la figura 31, donde el tamafio de
los nodos con exceso de peso (circulos) es menor que el de los normopeso (triangulos),

en funcion de su grado de relaciones.

En relacion al estudio de la variable alimentacion y los parametros reticulares o
relacionales, se obtuvieron datos significativos a nivel general, diferenciando por género
y también en el grupo afectado de exceso de peso. En el conjunto total de los encuestados,
independientemente del estado de peso, en el nivel de intensidad de contactos intermedios
(compafierismo), la necesidad de intervencion alimentaria (dieta de baja calidad +
necesidad de mejorar el patron alimentario) se relacioné significativamente con valores

bajos de indegree (nominaciones recibidas), degree (nimero de contactos) y eigenvector
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(prestigio) (O.R: 2,20; I.C 95%: 1,08-4,52; p-valor: 0,031, O.R: 2,20; I.C 95%: 1,04-4,62;
p-valor: 0,040, O.R: 2,60; 1.C 95%: 1,24-5,43; p-valor: 0,011 respectivamente).

Figura 31: Representacion grafica de Network3E en nivel maximo de contactos

(amistad), en donde el tamafio de los nodos indica el grado de relaciones

o

El color rosa representa al género femenino, los triangulos a los individuos con normopeso y los circulos
a los que tienen exceso de peso. Graficos realizados con el programa informatico UCINET (Borgatti et al.,
2002)

Fuente: Elaboracion propia

Como ejemplo, mostramos en la figura 32 el efecto contrario. Mediante el tamano
de los nodos, se pone de manifiesto el prestigio o eigenvector de los individuos que forman
la red a estudio. Los nodos rojos son los que necesitan intervencion alimentaria, los nodos
verdes los que tienen una dieta Optima. Se puede apreciar que aunque los nodos con dieta

Optima son escasos (verdes), son los que mayor prestigio tienen dentro de su red.

En las relaciones donde el nivel de contactos es maximo (amistad), se obtuvo
también una relacion significativa entre valores bajos de outdegree (nominaciones
emitidas), indegree (nominaciones recibidas), degree (numero de contactos) e in/

outcloseness (cercania) y la necesidad de intervencion alimentaria (tabla 29).
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Figura 32: Representacion grafica de Network!C en el nivel de intensidad de contactos

de compaifierismo, en donde el tamafio de los nodos indica el prestigio (eigenvector)

b

—d

El color rojo representa a los individuos que necesitan intervencion alimentaria, el verde a los que tienen

una dieta 6ptima.Gréficos realizados con el programa informatico UCINET (Borgatti et al., 2002)

Fuente: Elaboracion propia

Diferenciando segun el género, los varones obtuvieron similares resultados a la
poblacion general en el nivel de contactos de amistad, pero con una mayor estimacion
del riesgo (tabla 30). En los adolescentes con sobrecarga ponderal se repiten similares

resultados (tabla 31)
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Tabla 29: Estudio de la relacion entre la alimentacion y los pardmetros de ARS, cuando

el nivel de contacto es maximo (amistad)

Necesita intervencion

Dieta ()ptima . .
alimentaria OR 1IC95% p-valor
N % N %

1 tercil 13 16,5 66 83,5 3,02 1,42-6,45 0,004
Outdegree 2° tereil 27 333 54 66,7 1,19  0,62-2,30 0,601

3 tercil 28 37,3 47 62,7 1

1 tercil 17 20,0 68 80,0 2,50  1,24-5,03 0,010
Indegree 2° tercil 21 29,2 51 70,8 1,52 0,77-3,00 0,231

3 tercil 30 38,5 48 61,5 1

1 tercil 15 19,2 63 80,8 2,92 1,42-6,01 0,004
Degree 2°tercil 21 26,6 58 73,4 1,92  0,98-3,76 0,057

3 tercil 32 41,0 46 59,0 1

1 tercil 17 21,8 61 78,2 2,39 1,19-4,81 0,015
Incloseness 2° tercil 19 24,7 58 75,3 2,03 1,02-4,03 0,042

3 tercil 32 40,0 48 60,0 1

1 tercil 15 19,0 64 81 2,56  1,24-5,26 0,011
Outcloseness  2° tercil 23 30,3 53 69,7 1,38  0,71-2,69 0,341

3 tercil 30 37,5 50 62,5 1

1 tercil 27 25,5 79 74,5 1,57 0,84-2,97 0,160
Betweenness ~ 2° tercil 13 26,5 36 73,5 1,49  0,68-3,26 0,317

3 tercil 28 35,0 52 65,0 1

1 tercil 21 26,9 57 73,1 1,54 0,78-3,64 0,209
Eigenvector 2° tercil 18 23,4 59 76,6 1,86  0,93-3,74 0,080

3 tercil 29 36,3 51 63,7 1

Degree: relaciones que rodean a cada individuo, /ndegree: relaciones recibidas, Outdegree: relaciones
emitidas, In/Outcloseness: grado de cercania, Betweenness: grado de intermediacion, Eigenvector: grado

de prestigio/influencia.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 30: Estudio de la relacion entre la alimentacion y los parametros de ARS,

cuando el nivel de contacto es maximo (amistad), en el sexo masculino

Necesita intervencion

Dieta ()ptima R .
alimentaria OR IC95% p-valor
N % N %

1 tercil 7 15,9 37 84,1 3,84  1,37-10,80 0,011
Outdegree 2° tercil 12 32,4 25 67,6 1,51 0,59-3,89 0,388

3 tercil 16 42,1 22 57,9 1

1 tercil 8 16,7 40 83,3 3,70 1,38-9,89 0,009
Indegree 2% tercil 10 32,3 21 67,7 1,55 0,58-4,13 0,379

3er tercil 17 42,5 23 57,5 1

1 tercil 6 15,0 34 85,0 538 1,84-15,71 0,002
Degree 2%tercil 10 25,0 30 75,0 2,85 1,10-7,38 0,031

3ertercil 19 48,7 20 51,3 1

1 tercil 8 18,6 35 81,4 3,42 1,28-9,17 0,014
Incloseness 2°tercil 9 25,7 26 74,3 2,26 0,85-6,01 0,102

3ertercil 18 43,9 23 56,1 1

1 tercil 7 20,6 27 79,4 3,37 1,22-9,33 0,019
Outcloseness 2° tercil 7 17,5 33 82,5 4,12 1,51-11,26 0,006

3 tercil 21 46,7 24 53,3 1

1 tercil 13 22,4 45 77,6 2,71 1,13-6,48 0,025
Betweenness 2°tercil 4 20,0 16 80,0 3,13 0,90-11,01 0,075

3 tercil 18 43,9 23 56,1 1

1 tercil 10 244 31 75,6 2,36 0,90-6,20 0,081
Eigenvector 2°tercil 9 22 32 78 2,71 1,01-7,25 0,047

3ertercil 16 43,2 21 56,8 1

Degree: relaciones que rodean a cada individuo, /ndegree: relaciones recibidas, Outdegree: relaciones
emitidas, In/Outcloseness: grado de cercania, Betweenness: grado de intermediacion, Eigenvector: grado

de prestigio/influencia.
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Tabla 31: Estudio de la relacion entre la alimentacion y los pardmetros de ARS, cuando

el nivel de contacto es maximo (amistad), en el adolescente con sobrecarga ponderal

Necesita intervencion

Dicta Optima alimentaria
O.R IC 95%  p-valor
N % N %

1 tercil 5 20,0 20 80,0 4,89 1,31-18,26 0,018
Outdegree 2°tercil 8 30,8 18 69,2 2,75  0,82-9,24 0,102

3ertercil 11 55,0 9 45,0 1

1 tercil 6 24,0 19 76,0 1,27  0,37-434 0,707
Indegree 2°tercil 10 55,6 8 44,4 0,32  0,09-1,10 0,072

3 tercil 8 28,6 20 71,4 1

1 tercil 4 19,0 17 81,0 3,90 1,00-15,21 0,050
Degree 2° tercil 9 33,3 18 66,7 1,83 0,58-5,76 0,299

3ertercil 11 47,8 12 52,2 1

1 tercil 5 23,8 16 76,2 2,35 0,66-8,36 0,188
Incloseness 2° tercil 8 333 16 66,7 1,47 0,46-4,64 0,514

3ertercil 11 423 15 55,7 1

1 tercil 6 25,0 18 75,0 3,23 0,98-10,65 0,054
Outcloseness  2°tercil 4 20,0 16 80,0 431 1,14-16,30 0,031

3 tercil 14 51,9 13 48,1 1

1 tercil 8 25,8 23 74,2 3,13 1,00-9,88 0,051
Betweenness ~ 2° tercil 4 23,5 13 76,5 3,54 0,88-14,20 0,074

3ertercil 12 52,5 11 47,8 1

1 tercil 7 29,2 17 70,8 1,50  0,43-5,19 0,527
Eigenvector 2° tercil 9 34,6 17 65,4 1,16 0,35-3,84 0,805

3 tercil 8 38,1 13 61,9 1

Degree: relaciones que rodean a cada individuo, /ndegree: relaciones recibidas, Outdegree: relaciones
emitidas, In/Outcloseness: grado de cercania, Betweenness: grado de intermediacion, Eigenvector: grado

de prestigio/influencia.

Fuente: Elaboracion propia
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Con respecto a la realizacion de deporte de grupo y su relacién con los para-
metros relacionales se pudo demostrar significacion en su analisis global y diferencian-
do segln el género. De forma general, se encontr6 significacion en niveles de compa-
fierismo y de amistad. En ambos niveles de intensidad, tener valores bajos de indegree

(nominaciones recibidas) se relaciond con la practica de deporte grupal (tabla 32).

Tabla 32. Estimacion del riesgo (O.R) entre la variable Deporte de Grupo y el indegree

(nominaciones recibidas), en los niveles de intensidad “Compafierismo” y “Amistad”

No hacen Deporte Hacen Deporte de

de Grupo Grupo OR 1C95% p-valor
N % N %
1+ tercil 1 18,0 50 82,0 2,92 130-658 0,010
Compafierismo ), . il 15 22,7 51 77,3 2,19 1,03-4,63 0,041
Indegree
3 tercil 27 39,1 42 60,9 1
1+ tercil 15 22,1 53 77,9 2,17 1,01-468 0,047
Amistad o, il 14 21,5 51 78,5 224 1,03-490 0,042
Indegree
3 tercil 24 38,1 39 61,9 1

Indegree: relaciones recibidas

Fuente: Elaboracion propia

En el caso de las mujeres, se obtuvieron datos de interés en las tres intensidades
de contacto (conocidos, compafierismo y amistad). En contacto minimo (conocidos), el
tener valores bajos de incloseness (cercania) y de eigenvector (prestigio) se relaciond

significativamente con la realizacion de deporte grupal (tabla 33).

En el nivel de intensidad de contactos intermedios (compafierismo), valores bajos
de indegree (nominaciones recibidas) y de eigenvector (prestigio) se asociaron con deporte
de grupo (O.R: 3,90; 1.C 95%: 1,26-12.08; p-valor: 0,019, O.R: 2,88; I.C 95%: 1,02-8,13;
p-valor: 0,046, respectivamente). En amistad, valores bajos de indegree y de outcloseness
(cercania) se relacionaron con la realizacion del deporte de grupo (O.R: 3,97; 1.C 95%: 1,30-

12.13; p-valor: 0,016, O.R: 3,40; 1.C 95%: 1,22-9,49; p-valor: 0,019, respectivamente).
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Tabla 33. Estimacion del riesgo (OR) entre el deporte en grupo realizado por el
sexo femenino y el incloseness (cercania) y el eigenvector (prestigio) en el nivel de
intensidad de contactos “Conocidos”

No hacen Deporte Hacen Deporte de

de Grupo Grupo OR  IC95% p-valor
N % N %

1 tercil 10 32,3 21 67,7 2,90 1,03-8,20 0,044

Incloseness 2° tercil 11 35,5 20 64,5 2,52 0,90-7,01 0,077
3er tercil 18 58,1 13 41,9 1

1" tercil 11 333 22 66,7 3,27 1,15-9,28 0,026

Eingenvector 2° tercil 10 32,3 21 67,7 3,44 1,19-9.95 0,023
3er tercil 18 62,1 11 37,9 1

In/Outcloseness: grado de cercania, Eigenvector: grado de prestigio/influencia.

Fuente: Elaboracion propia

En los varones, los resultados son menos numerosos pero igual de relevantes. En
el nivel de intensidad de contacto minimo (conocidos), el tener valores altos de degree
(contactos) se relaciona con realizar deporte de grupo (O.R: 5,12; 1.C 95%: 0,99-26,27;
p-valor: 0,050). Cuando el nivel de contacto es maximo (amistad), mayores valores de
outcloseness (cercania) y de eigenvector (prestigio) establecen relacion significativa con el

deporte grupal (tabla 34).

Tabla 34. Estimacion del riesgo (OR) entre el deporte en grupo realizado por el sexo
masculino y el outcloseness (cercania) y el eigenvector (prestigio) en el nivel de
intensidad de contactos “Amistad”

No hacen Deporte Hacen Deporte de

de Grupo Grupo OR IC95%  p-valor
N % N %

1" tercil 7 22,6 24 77,4 1

Outcloseness 2° tercil 5 14,7 29 85,3 1,69 0,48-6,01 0,417
3er tercil 2 5,3 36 94,7 5,25 1,00-27,45 0,049
1¢" tercil 11 28,9 27 71,1 1

Eigenvector 2° tercil 1 2,7 36 97,3 14,67 1,78-120,62 0,012
3er tercil 2 7,1 26 92,9 5,30 1,07-26,23 0,041

In/Outcloseness: grado de cercania, Eigenvector: grado de prestigio/influencia.

Fuente: Elaboracion propia
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No se obtuvieron relaciones significativas en la realizacion del deporte de grupo

en los afectados de sobrecarga ponderal, en relacion a los parametros de redes.

3.4. Discusion

Objetivo 1: Conocer la situacion de sobrecarga ponderal en adolescentes de la

ciudad de Ponferrada de entre 14 y 18 aiios.

e Objetivo especifico 1.1: Estudiar la prevalencia de la sobrecarga ponderal,

siguiendo los estindares de referencia de la OMS y de la FO11.

e Objetivo especifico 1.2: Exponer la diferencia de resultados de prevalencia
en funcion de los distintos puntos de corte utilizados metodolégicamente
(OMS y FO11).

Objetivo 1: Conocer la situacion de sobrecarga ponderal en adolescentes de la ciudad

de Ponferrada de entre 14 y 18 afios

Objetivo especifico 1.1: Estudiar la prevalencia de la sobrecarga ponderal, siguiendo

los estandares de referencia de la OMS y de la FO11

El problema de la obesidad infantojuvenil es una de las prioridades actuales a
nivel de salud publica en todo el mundo y también en nuestro pais. Esta realidad hace
que instituciones de todo el mundo busquen estrategias efectivas para abordar el exceso
de peso. En este sentido, y atendiendo al objetivo que nos ocupa, conocer la situacion en
nuestras ciudades, podria ayudarnos a tomar conciencia de ladimension de esta “epidemia”,
contribuyendo de forma individual y colectiva a la lucha contra la enfermedad. Ademas,
investigadores expertos en el tema, ya han puesto de manifiesto la necesidad de estudios

que proporcionen datos de prevalencia de sobrecarga ponderal (MSC, 2007a).

En Ponferrada, ciudad en la que se ha desarrollado esta investigacion, se han

obtenido los siguientes datos: 30,2% de sobrecarga ponderal, correspondiendo el
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25,5% al sobrepeso y el 4,7% a la obesidad. Por sexos, en la poblacion femenina se
encontrd un 18,1% de sobrepeso y un 2,6% de obesidad, y en la masculina un 32,8%
de sobrepeso y un 6,7% de obesidad. Estos hallazgos justificarian la dedicacion que se
deberia tener a nivel de las politicas sanitarias publicas, prestando especial atencion a

la cuestion de género.

Debido a la influencia que ejercen factores culturales, econdémicos y sociales,
creemos que lo ideal seria establecer comparativas de prevalencia con otros estudios
nacionales, por el hecho de compartir similares circunstancias. Nuestro pais no se
queda atras en la dimension de esta epidemia. A pesar de una dieta saludable como la
mediterranea, y un clima propicio para la realizacion de ejercicio fisico al aire libre, se
disponen de datos de prevalencia que indican que han aumentado en los Gltimos afos,

y que ademas, se tiende al estancamiento (Sanchez-Cruz et al., 2013).

Las cifras obtenidas en este trabajo estan en concordancia con las obtenidas en
el estudio de Sadnchez (2012) en Navarra (tabla 35), utilizando el mismo método en la
recogida de datos y de analisis. Es decir, realizando la recogida de datos antropométricos
por personal entrenado y no auto-referidos, y siguiendo los criterios para el diagnostico
de sobrepeso y obesidad de la OMS (De Onis et al., 2007). El hecho de utilizar datos
auto-declarados en los estudios de investigacion podria a nuestro entender, implicar
cierto sesgo, aportando unos resultados de prevalencia de sobrepeso y obesidad

inexactos y poco objetivos.

En relacion al estudio de Sanchez-Cruz et al. (2013) (tabla 35), nuestra
prevalencia de sobrecarga ponderal y de sobrepeso es levemente superior a la encontrada
por este autor siguiendo las referencias de la OMS, aunque merece la pena resefar, que
este investigador encontr6 prevalencias mas altas en obesidad (8,5% frente al 4,7% de

nuestro trabajo).
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Existen en cambio, otras investigaciones que han utilizado estas mismas referencias
aunque en otras franjas de edad. El estudio ALADINO del aio 2013 (AECOSAN, 2014)
informa de una prevalencia de exceso de peso en nifios y nifias de 7 y 8 anos del 43%
(24,6% con sobrepeso y 18,4% con obesidad). También el estudio Thao 2015, realizado
con niflos de 3 a 12 afios aporta datos de prevalencia del 33,2% en sobrecarga ponderal,
siendo el 19,5% los afectados de sobrepeso y el 13,7% de obesidad (Casas y Gémez,
2016). Estas cifras tan elevadas podrian venir justificadas por ser, entorno a los 10-12
afios, cuando las prevalencias alcanzan su pico maximo (Espin et al., 2013; Serra-Majem
etal., 2003; Villagran, Rodriguez-Martin, Novalbos, Martinez y Lechuga, 2010), situacion
que sera explicada en objetivos posteriores. Sin embargo, aunque nuestros resultados no
pueden compararse exactamente con estos estudios por no coincidir en la franja de edad,
si es de interés observar como el problema del exceso de peso aparece en edades cada vez

mas tempranas, suponiendo el riesgo de padecer este problema en la etapa adolescente.

Por otra parte, haciendo mencion a aquellos estudios en los que se han utilizado
otros criterios para el diagndstico de sobrepeso y obesidad, se ha sintetizado en la tabla 35,
los resultados disponibles de algunos de los trabajos realizados en nuestro pais (incluidos
resultados de la esta investigacion). Todas las investigaciones reflejadas, tienen como
muestra nifos en el periodo de edad que nosotros hemos seleccionado o que incluyen o
especifican esta franja concreta, de 14 a 18 afios. No obstante, para establecer comparativas
debemos ser extremadamente cautelosos, debido no solo a las diferencias metodologicas
encontradas en la realizacion de los estudios, sino también a los distintos estandares de

referencia para catalogar el sobrepeso y la obesidad, utilizados para llevarlos cabo.

A este respecto, Martinez et al. (2013), al igual que otros autores (Espin et al.,
2013; Marrodan et al., 2006; Sanchez-Cruz et al., 2013), ya han reflejado en la literatura
esta dificultad. Reclaman firmemente una misma metodologia que pueda ser replicada
y con unos criterios diagnosticos consensuados que faciliten el contraste dentro de una

misma region, de un mismo pais o a nivel internacional.
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Objetivo especifico 1.2: Exponer la diferencia de resultados de prevalencia en funcion

de los distintos puntos de corte utilizados metodologicamente (OMS y FO11)

En esta tesis, también se ha constatado esta diferencia de resultados en funcion de
los criterios elegidos para el diagnostico de obesidad. El 30,2% de sobrecarga ponderal
(25,5% al sobrepeso y 4,7% a la obesidad) encontrado en nuestra muestra siguiendo los
criterios de la OMS contrasta con el 22,0% de sobrecarga ponderal hallado (19,9% de
sobrepeso y 2,1% de obesidad) si aplicamos al mismo conjunto los criterios de la FO11

de Fernandez et al. (2011).

Como puede observarse en la tabla 35, los criterios de la FO88 son bastante
utilizados al ser los elegidos en el estudio ENKID (Serra-Majem et al., 2003), estudio
relevante en nuestro pais. Segun estos criterios se pueden observar dos efectos que llaman
la atencion: el primero es que los porcentajes de sobrepeso y de obesidad estan bastante
préximos, solamente separados por 3-5 puntos porcentuales, salvo excepciones (véase
sexo masculino en el estudio de Villagran et al. (2010)). El segundo efecto encontrado es
que, en varias de las investigaciones realizadas, la obesidad supera al sobrepeso (véase
sexo femenino en el estudio de Marrodan et al. (2006), estudio de Sadnchez-Cruz et al.

(2013), estudio ENKID de Serra-Majem et al. (2003)).

En esta linea, otros trabajos publicados (Marrodan et al., 2006; Sanchez-Cruz
et al., 2013), también destacan la diferencia en los porcentajes de sobrepeso u obesidad
encontrados en sus estudios. Llegan a la conclusion de que si tomamos como referencia
otros estandares internacionales como los de la OMS o 1a IOTF, el porcentaje de sobrepeso
encontrado, al menos duplica o triplica al de obesidad, en comparacion con los obtenidos

aplicando los estandares de la FOS88.

Por otra parte, si valoramos los datos obtenidos en esta investigacion después de

aplicar los estandares de la FO11, no se encuentra tanta proximidad en los porcentajes de
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sobrepeso y obesidad. Si comparamos los datos de la FO88 con los obtenidos en nuestro
trabajo segun la FOI11, por pertenecer a la misma instituciéon (Fundaciéon Orbegozo),
podemos ver que aunque tenemos prevalencias de sobrecarga ponderal semejantes,
diferimos en los porcentajes de sobrepeso y obesidad, siendo el porcentaje de sobrepeso
mas elevado en nuestro estudio y el porcentaje de obesidad notablemente menor. Este
hecho puede ser debido a que las referencias de la FO11 estan elaboradas con similar
metodologia que la IOTF a la hora de obtener los puntos de corte especificos para la edad

y el sexo (Espin et al., 2013; Fernandez et al., 2011).

Tabla 35. Prevalencias obtenidas a nivel nacional en estudios realizados con adolescentes

Autor y afio de Franja Prevalencia total Prevalencia sexo masculino | Prevalencia sexo femenino
L ., Z-score
publicacién de | Region | deedad L
utilizado
resultados adolescente
Sobrecarga Sobrecarga Sobrecarga

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso  Obesidad Sobrepeso Obesidad

Ponderal Ponderal Ponderal

Serra-Majem

etal. (2003) Ifm.b“"l 14817 T pogs | 218%  93%  12,5% | 262%  104%  158% | 17,1%  80%  9,1%
ENKID aciona afos

FO88 | 20,3% 82% 12,1%
Sénchez-Cruz | Ambito | 14a 17

et al. (2013) | Nacional afios IOTF 23,1% 16,4% 6,7%

OMS | 255% 17,0% 8,5%

Sanchez |\ vama | P21 1 oMs | 297%  256%  4.1%
(2012) anos
Marodin | | 13:20 | FOSS 209%  10,6% 103% | 21,70%  9,5%  122%
et al. (2006) afios | [oTF 235%  18,8%  47% | 17,30% 145%  2,8%
Espin . 14
Murcia | IOTF | 32,8% 223% 10,5% | 352%  234% 11,8% | 304% 21,1% 9,3%
et al. (2013) anos
Villagran - | 13216 1 poee 20%  163%  57% | 357% 192% 16,5%
et al. (2010) anos
Carmenate |\ 1ia | 3217 | pogg 182%  11,7%  65% | 24.1%  133% 10,8%
et al. (2007) anos
Breotudio | | 14als | FOIL | 220% 199%  20% | 323%  298% 25% | 1L3%  96% 17%
(2016) afios | OMS | 302% 255% 4,7% | 395%  32,8% 6,7% | 20,7% 18,1%  2,6%

Fuente: Elaboracion propia

Por otro lado, si se analizan los resultados obtenidos en los estudios donde se
han utilizado mas de un criterio, las prevalencias observadas mas elevadas se obtienen
utilizando los criterios de la OMS, seguido de cerca por los estandares de la IOTF y por

ultimo los de la FO88 (Espin et al., 2013; Marrodan et al., 2006; Sanchez-Cruz et al.,
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2013) y la FO11, segun nuestras aportaciones. Varios investigadores han llegado a la
conclusion (analizando la misma muestra con diferentes criterios) que la IOTF, comparada
con los otros estandares, puede tender a sobreestimar el sobrepeso (Marrodan et al., 2006)

y subestimar la obesidad (Marrodan et al., 2006; Sanchez, 2012).

A modo de resumen, después de establecer las comparativas con otros trabajos
similares al nuestro, los datos obtenidos en poblacion adolescente de 14 a 18 afios en la
ciudad de Ponferrada, son similares a otros estudios realizados con muestras representativas
de la poblacion espafiola. Esta situacion, pone de manifiesto el grave problema al que
nos enfrentamos y la necesidad de presentar nuevos enfoques que aporten ideas para

contribuir a paliar la epidemia del exceso de peso infantojuvenil.

Después del analisis de resultados en funcion de los distintos criterios diagndsticos
de sobrepeso y obesidad, se justifica la necesidad de unificar criterios metodologicos en
los estudios de obesidad infantojuvenil, no solo en cuanto a los estandares utilizados para
establecer el diagnostico de obesidad, sino también en la forma en la que se recogen los
datos antropométricos. Con los resultados obtenidos en esta tesis se apoya la opinion
de otros investigadores expertos en el tema (Espin et al., 2013; Marrodan et al., 2006;
Martinez et al. ,2013; Sanchez-Cruz et al., 2013) sobre la necesidad de unificar criterios
comunes que permitan comparativas a nivel nacional e internacional, al obtener datos

significativamente diferentes en funcion del criterio utilizado como punto de corte.
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Objetivo 2: Estudiar los posibles factores asociados con la sobrecarga ponderal.

o Objetivo especifico 2.1: Estudiar y analizar el NSE de la muestra y su

relacion con la sobrecarga ponderal.

e Objetivo especifico 2.2: Estudiar y analizar la edad de la muestra y su

relacion con la sobrecarga ponderal.

e Objetivo especifico 2.3: Estudiar y analizar el género de l1a muestra y su

relacion con la sobrecarga ponderal.

e Objetivo especifico 2.4: Estudiar y analizar el caracter publico/concertado

de la muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal.

o Objetivo especifico 2.5: Estudiar y analizar la calidad de la alimentacion
(en cuanto a adherencia a la dieta mediterranea) de los adolescentes de la

muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal.

o Objetivo especifico 2.6: Estudiar y analizar la practica de ejercicio fisico

de la muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal.

e Objetivo especifico 2.7: Estudiar y analizar las actividades sedentarias de

la muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal.

Objetivo 2: Estudiar los posibles factores asociados con la sobrecarga ponderal

Objetivo especifico 2.1: Estudiar y analizar el nivel socioeconomico (NSE) de la

muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal

Como se ha mencionado en el Marco Teodrico de esta tesis, el NSE es uno de
los multiples factores que pueden condicionar la existencia de sobrecarga ponderal en
adultos y también en poblacion infantojuvenil. Segiin la OMS, los principales afectados
son los paises de bajos y medianos ingresos, alcanzando prevalencias que superan el
30% de sobrepeso y obesidad entre los nifios en edad preescolar que viven en paises con

economias emergentes (OMS, 2016a).
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Varias investigaciones coinciden en afirmar esta asociacion inversa entre el NSE
y el exceso de peso (a menor NSE, mayor sobrecarga ponderal) (Grow et al., 2010;
Shrewsbury y Wardle, 2008). La causa podria ser, entre otras, la influencia que tiene el factor
socioecondmico en la compra y/o consumo de determinados productos de alimentacion
(Miqueleiz et al., 2014; Palenzuela et al., 2014; Tate, Dillaway, Yarandi, Jones y Wilson,
2015) o en la realizacion del ejercicio fisico (Aibar et al., 2015; Borraccino et al., 2009).
En general se asocia el bajo NSE con tener habitos de alimentacion no saludables, al igual

que un mayor nivel de actividad fisica en NSE mas altos.

En este trabajo, la puntuacion obtenida en el NSE de la muestra, a través del
FASII, es de 6,3x1,6, identificandose con un NSE alto. El valor obtenido estaria en
concordancia con los resultados obtenidos en otras investigaciones como la de Aibar et
al. (2015), quienes estudiando la actividad fisica en adolescente y su asociacidon con el
NSE (utilizando la misma escala), obtuvo datos de media de 6,5 en Espafia y de 6,9 en

Francia.

Por otro lado, el analisis realizado para determinar la probabilidad de sobrecarga
ponderal en el grupo de los sujetos de NSE medio-bajo, coincide con la literatura revisada:
amenor NSE, mayor probabilidad de desarrollar sobrecarga ponderal. Después de realizar
los ajustes en base a las variables principales, y utilizando para establecer los puntos de
corte de sobrepeso y obesidad los estandares de la OMS, los alumnos con NSE medio-
bajo tienen el doble de riesgo de padecer sobrecarga ponderal en comparacion con los que
poseen un NSE alto (tabla 23). En caso de utilizar como puntos de corte las referencias de
la FO11, el riesgo aumenta al triple de posibilidades de desarrollar sobrecarga ponderal

en comparacion con los de NSE alto (tabla 24).

En este sentido, y buscando un soporte documental de estudios en nuestro pais,
los resultados de la investigacion de Sanchez-Cruz et al. (2013) a través de indicadores

como los recursos econdmicos y los niveles de educacion, también apoyan la relacion
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inversa entre NSE y sobrecarga ponderal en la edad infantojuvenil. De la misma forma,
los resultados obtenidos por otros investigadores, tanto nacionales (Azcona et al., 2005;
Serra-Majem etal., 2003), como internacionales (Azar etal., 2015; Cook, Tseng, Bautistay
John, 2016; Wolfenden et al., 2011), concuerdan con estos hallazgos, independientemente

del indicador elegido para medirlo.

De forma contraria, otros investigadores han obtenido resultados contrarios a
los obtenidos en esta tesis. Santos (2013) hall6 en adolescentes brasilefas una relacion
directa entre el NSE y la sobrecarga ponderal, es decir, a mayor NSE, mayor prevalencia
de sobrecarga ponderal. Zhang, Zhao y Chu (2014), analizando a adolescentes chinas,
encontré esta misma relacion. En la misma linea, Herranz, Lopez de Mesa y Azcona
(2015) no encontraron asociacion alguna entre las caracteristicas sociodemograficas de
la muestra y la sobrecarga ponderal. La posible explicacién que dan los autores a esta
asociacion, se basa en la disponibilidad que tienen los jovenes de estos paises (con NSE
alto), de tener mayor acceso a restaurantes de comida rapida y mayor uso de ordenador

y videoconsola, aumentando de esta forma el sedentarismo y la obesidad.

No obstante, después de revisar la literatura al respecto, cabe mencionar la di-
ficultad metodoldgica a la hora de llevar a cabo la recogida de datos socioecondmicos
en poblacion infantojuvenil. Las causas de este problema son dos principalmente. Por
un lado, se cuestiona “quién” debe proporcionar los datos, esto es, si son los padres o
ellos mismos los que faciliten la informacion, asumiendo el sesgo de no respuesta di-
ferencial entre los grupos socioeconémicos. Por otro lado, nos enfrentamos a “cémo”
hacerlo, es decir que instrumento se utiliza y qué indicadores del nivel socioecondmi-
co se seleccionan. Decidir un método para recopilar este tipo de datos, ha generado la
creacion de diferentes escalas de medida, entre ellas el test utilizado en este trabajo
(FAS II). También la existencia de multiples indicadores de la posicidon socioeconomi-
ca, sumarian dificultad a la hora de seleccionar el indicador idéneo segun la muestra.

A este respecto, la clase social en funcidn de la ocupacién mas favorecida del padre o
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de la madre y el nivel de formacion parenteral, serian los mas utilizados (Font-Ribera

et al., 2014).

Como se ha podido comprobar, y al igual que opinan otros autores (Goodman, Slap
y Huang, 2003), parece que el NSE de los encuestados influye de forma determinante en
su salud. Asi, medir el NSE de un sector determinado, se convierte en un marcador de las
desigualdades sociales presentes en su vida diaria. La existencia de esta falta de equidad
social en las etapas de desarrollo infantil, es uno de los principales factores generadores
de desigualdades en la vida adulta con respecto al ambito social y de la salud (Font-Ribera

et al., 2014; Rajmil et al., 2010).

A este respecto y después de analizar las repercusiones que las desigualdades
sociales producen, la OMS cre6 en 2005 la “Comision de Determinantes Sociales de la
Salud”, definiendo estos determinantes como “circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son
el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional
y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas” (OMS, 2016d). Para luchar
contra las injusticias que provoca la falta de equidad social, el informe elaborado por la
Comision de Desigualdades Sociales en 2008, insta a tratar el problema desde las etapas
precoces del desarrollo por ser la raiz de la desigualdad entre adultos, asi como luchar
contra la distribucion desigual del poder, del dinero y de los recursos. A su vez, anima a
recoger los datos que reflejen la magnitud del problema, analizarlos y evaluar los efectos

de las intervenciones que se lleven a cabo (OMS, 2016b)

En nuestro pais, Antentas y Vivas (2014), ponen de manifiesto la desigualdad
social producida por la crisis econdmica y las enormes repercusiones en aspectos relativos
a la alimentacion. Para luchar contra ello, sugieren a las Administraciones Publicas 5
propuestas: fortalecer los regimenes de bienestar, potenciar y desarrollar los programas

de la estrategia NAOS dedicados al fomento de una alimentacion saludable, garantizar el
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acceso, mantenimiento y mejora de los menus escolares, colaborar con las organizaciones
sociales que se preocupen por quienes tienen mayor inseguridad alimentaria y abaratar el

coste de frutas y verduras asi como aumentar los precios de los productos menos saludables.

A este respecto, parece haber cierto debate sobre si aplicar o no una tasa a este tipo
de productos mas perjudiciales. Mientras que algunos paises como Reino Unido (O,Dowd,
2015) o EE.UU (Dragone et al., 2015; Levy et al., 2011), se plantean el aumento de tasas
como una de las medidas a tomar para hacer frente a la obesidad, algunos investigadores
nacionales (Lopez y Viudes, 2010; Lopez-Sobaler y Ortega, 2014) ponen en duda si la
subida de impuestos es la solucion, aunque con excepciones (Rojas-Rueda, 2014). Después
de realizar la revision de la literatura al respecto, Lopez y Viudes (2010) consideran que
las medidas de fiscalidad indirecta tomadas en materia de obesidad, no tienen nada que ver
con las tomadas con respecto al tabaco. Por ejemplo, no se tiene claro la base imponible
adecuada, existe falta de evidencia sobre la afectacion del precio de los productos en
relacion a la obesidad y no estan claros los posibles efectos contraproducentes (seguir
comprando productos no saludables a pesar del precio y dejar de comprar los saludables).
Lopez-Sobaler y Ortega (2014) también dudan que este momento de crisis econdmica,
financiera y social, sea el mejor momento para aplicar una subida de tasas a los productos
menos saludables. A pesar de todo ello, aunque en nuestro pais todavia no se ha aprobado
una subida de tasas, la estrategia NAOS contempla programas destinados a la reduccion
de grasas y sal en determinados productos alimenticios, en colaboracion con el sector

privado de la empresa alimentaria (MSC, 2005a).

Entonces,deacuerdoalosresultados obtenidosenestetrabajoylasrecomendaciones
hechas por otros investigadores a la Administracion Publica, su implicacion se considera
fundamental para poder atajar el problema del exceso de peso infantojuvenil. La creacion
de politicas estratégicas orientadas a la poblacién mas desfavorecida, podria aportar
beneficios a medio largo plazo, contribuyendo al descenso de la prevalencia de la

sobrecarga ponderal. También los planes de actuacion en el &mbito social, reforzarian los
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conocimientos en los aspectos que conciernen al exceso de peso, como la alimentacion o

la realizacion de ejercicio fisico.

Objetivo especifico 2.2: Estudio y analisis de la edad de 1a muestra y su relacion con

la sobrecarga ponderal

Debido a las consecuencias que conlleva en salud, el estudiar la relacion entre la
sobrecarga ponderal y la edad de la muestra cobra especial interés, si queremos determinar
cudl es la franja de edad en la que se obtienen mayores prevalencias. Con estos datos
tendriamos una informacion util para abordar el momento de desarrollo del nifio de mas

riesgo y realizar acciones preventivas y de educacion para la salud, mas eficazmente.

Los resultados obtenidos en esta tesis ponen de manifiesto que la aparicion del
exceso de peso ocurre en etapas cada vez mas tempranas. Los participantes del estudio
de menor edad (1° tercil: 14,0-15,0), fueron los que mayor riesgo presentaron de padecer
sobrepeso u obesidad, en comparacion con los de mayor edad. En concreto, después del
ajuste del modelo segun los estdndares de la OMS, los alumnos mas jévenes de nuestra
muestra tuvieron 3,2 veces mas probabilidad de desarrollar sobrecarga ponderal en
comparacion con los compaiieros de mas edad. De igual forma, segin los criterios de
la FO11, se encontré doble probabilidad para los individuos mas jovenes y triple para la

franja intermedia (2° tercil: 15,02-15,72 afios).

La literatura coincide en afirmar esta misma idea: las mayores prevalencias de
sobrecarga ponderal se encuentran entre los 6-8 afios de edad hasta los 13. Serra-Majem
et al. (2003), en el estudio ENKID, encontraron el pico maximo de prevalencia en la
franja de edad de 10 a 13 afios. De igual forma, Marrodéan et al. (2006) también vio
asociacion significativa en la franja de 6 a 12 afios en comparacion con la de 13 a 20
afios, siguiendo los criterios de la IOTF. Villagran et al. (2010) obtuvieron similares

resultados con el grupo de 6 a 12 afios y Espin et al. (2013) observaron este efecto a los
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9 afios concretamente. En el estudio de Sdnchez-Cruz et al. (2013), se halld6 de forma
significativa mayores prevalencias en la franja compuesta por nifios de 8 a 13 afios que en

la de nifios de 14 a 17, seglin los estandares de la OMS y de la IOTF.

Por tanto, se constata que la sobrecarga ponderal tiene una tendencia positiva
en aparecer a edades tempranas. La Administracion Publica debe optimizar toda esta
informacion, con el objetivo de realizar un disefio y una implementacion especifica a este
grupo de edad clave. Corregir cuanto antes los factores que predisponen la aparicion de
la sobrecarga ponderal, podria contribuir a disminuir la prevalencia del exceso de peso en

poblacién infantojuvenil.

Objetivo especifico 2.3: Estudio y analisis del género de la muestra y su relacion con

la sobrecarga ponderal

El andlisis del género relacionado con la sobrecarga ponderal en poblacion
infantojuvenil nos aporta informacion en un doble sentido. Por un lado, datos sobre quién
es mas vulnerable en padecer exceso de peso, el hombre o la mujer. Por el otro, como
determinante social que es, nos muestra si la pertenencia a un género u otro, puede conllevar
falta de equidad en el ambito social y de la salud. Ademas, este aspecto cobra especial
relevancia precisamente en la etapa infantojuvenil, debido a que es el momento en el que
se generan e incorporan los roles sociales que posteriormente marcaran la desigualdad

(Font Ribera et al., 2014), agravado todo ello si se padece sobrepeso u obesidad.

Los resultados obtenidos en esta tesis, sefialan al sexo masculino como el grupo
con mayor posibilidad de padecer sobrecarga ponderal. De forma significativa, y después
de realizar los ajustes del modelo en funcion de las variables principales y segln las
referencias de la OMS, los varones tienen un riesgo 4 veces superior que las mujeres
de sufrir la enfermedad. Si utilizamos los estandares de la FO11, el efecto se intensifica

hasta llegar a un riesgo 8 veces superior que las mujeres. En este sentido, obtener mayores
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prevalencias de exceso de peso en la poblacion masculina es un resultado que ya se ha
obtenido en otras investigaciones nacionales (Espin et al., 2013; Marrodan et al., 2006;
Sanchez-Cruz et al., 2013; Serra-Majem et al., 2003). Como justificacion a esta tendencia
masculina al exceso de peso, se reconocen algunos factores que pueden contribuir a este
hecho. Estarian por ejemplo las caracteristicas intrinsecas del adolescente varon, como
la diferente composicion de los tejidos muscular y graso en comparacion con las mujeres
(Marrodan et al., 2006). También los patrones de ganancia de peso, la biologia hormonal

y la susceptibilidad a factores genéticos y étnicos (Wisniewski and Chernausek, 2009).

No obstante, hay otra posible causa que explique porque los varones tienen
mayor riesgo de padecer exceso de peso: la imagen corporal. En general la literatura
coincide en sefialar al género femenino como el mas consciente de su imagen corporal en
comparacion con sus compaiieros varones, reportando mayor insatisfaccion con respecto
a este tema (Baile, Guillén y Garrido, 2002; Montero, Morales y Azcona, 2004) aunque
con excepciones (Goémez-Marmol, Sanchez-Alcaraz y Mahedero-Navarrete, 2013).
También son las més afectadas por las patologias ocasionadas como consecuencia de la
insatisfaccion. Las alteraciones de la conducta alimentaria (Montero et al., 2004; Salado,
2012; Vaquero-Cristobal, Alacid, Muyor, y Lopez-Miiarro, 2013) y las de tipo emocional
como la baja autoestima, estados ansioso-depresivos e incluso inhibiciones y disfunciones

sexuales (Salaberria, Rodriguez y Cruz, 2007), son las que de mayor forma predominan.

Aunque con alguna distincion, son las mujeres las que mas sobrevaloran su aspecto
fisico (Merino, Pombo y Godés 2001), queriendo ser mas delgadas y esbeltas. El hecho se
explica, no solo porque sea mas saludable, sino también por la “fat-fobia” social que existe
en torno a la gente con exceso de peso y el rechazo por parte de su red social (Bonsergent
et al., 2012). Los varones, en cambio, poseen mayor variedad de siluetas corporales acep-
tadas por su entorno. Ellos mismos asocian los cuerpos grandes y musculosos con la fuerza
y la virilidad, proporciondndoles mas popularidad y siendo mas dificiles de victimizar

(Lawler y Nixon, 2011; Marrodan et al., 2008; Pearce, Boergers y Prinstein 2002).
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Con respecto a la percepcion que tienen los adolescentes de si mismos varia
curiosamente en funcidon de su estado de peso. De acuerdo a la imagen corporal, las
mujeres normopeso por lo general tienden a sobreestimar su peso viéndose mas gordas
(Merino et al., 2001; Montero et al., 2004; Salado, 2012; Vaquero-Cristobal et al., 2013),
mientras que los varones normopeso se ven mas delgados (Vaquero-Cristobal et al.,
2013). En cambio, las adolescentes con obesidad se ven mas delgadas, mientras que en
los varones, si tienen sobrepeso se identifican correctamente y si tienen obesidad se ven

mas delgados (Montero et al., 2004; Vaquero-Cristobal et al., 2013).

Parece entonces, que el entorno social tiene un papel importante en darle forma
a la vision que tenemos de nosotros mismos. La apariencia fisica pasa a ser nuestra
carta de presentacion a la hora de interaccionar con otros (Salaberria et al., 2007), lo
que podria condicionar la impresion social que generamos al resto de la sociedad. Esto
supone un aspecto de maximo interés en la adolescencia, dado que es el momento en
el que aumenta la interaccion con los iguales. Como nos vemos y como nos ven puede
llegar a condicionar nuestra vida cotidiana. Por un lado, factores individuales como la
inseguridad, el propio desarrollo fisico o el haber padecido obesidad infantil predisponen
a tener connotaciones negativas de la imagen corporal (Salaberria et al., 2007). Por el
otro, varios actores de nuestro entorno tienen cierta responsabilidad a la hora de moldear
nuestra imagen corporal. Los medios de comunicacidn, por ejemplo, contribuyen a la
formacion de una imagen corporal de acuerdo a los cdnones de moda en ese momento, la
mayoria de las veces inalcanzable y poco saludable para el adolescente. De igual forma,
la familia y los amigos ejercen de manera particular una gran presion para que se alcance

la “belleza corporal” (Vaquero-Cristdobal et al., 2013).

Por otra parte y de forma contraria a lo expuesto, se han encontrado otros tra-
bajos donde el género afectado de exceso de peso es contrario al obtenido en esta
tesis. Por ejemplo, Carmenate et al. (2007) y Villagran et al. (2010), encontraron en

sus trabajos mayores prevalencias de sobrepeso y obesidad en el grupo de las mujeres
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en comparacion con el de los varones (ver tabla 35). La razon de tal discrepancia esta
en concordancia con lo expuesto anteriormente: la presencia de determinados factores
sociales y/o medioambientales pueden predisponer al adolescente a sufrir exceso de
peso, siendo la clave que defina el estatus ponderal del adolescente (Wisniewski and

Chernausek, 2009).

En otros paises, los factores étnicos también pueden influir a la hora de obtener
mayores prevalencias en mujeres, tal y como se ha demostrado en estudios con po-
blacién afroamericana (Tate et al., 2015), y con adolescentes libias (Musaiger et al.,
2013). En el caso de las adolescentes afroamericanas, parece que fueron menos activas
fisicamente y tenian como héabito un mayor consumo de comida grasa y caldrica, que
sus compafieros varones. La aceptacion de mayores tallajes dentro de la comunidad
afroamericana, hace que el exceso de peso se normalice y acepte como una norma

cultural respecto a la talla corporal.

Parece entonces que los factores sociales como por ejemplo las normas impuestas
en cada comunidad y otros factores medioambientales pueden condicionar que chicos o
chicas desarrollen sobrecarga ponderal. El afrontar las estrategias preventivas en funcion
del género puede ser una de las claves para solucionar el problema. Un afrontamiento
multidisciplinar que disminuya la presion social en las mujeres con respecto a la imagen
corporal y cambie las normas sociales en los varones, puede contribuir a la lucha contra

el exceso de peso y a evitar todas las consecuencias que le conlleva al adolescente.

Objetivo especifico 2.4: Estudiar y analizar el caracter publico o concertado de los

centros educativos de la muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal

Uno de los objetivos fue analizar si el cardcter ptblico o privado del colegio
podria ser un determinante que influyera en la sobrecarga ponderal. Los resultados han

demostrado que no hay diferencias significativas entre colegios publicos y concertados,
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independientemente de las referencias utilizadas para el diagnostico de sobrepeso u

obesidad (tablas 23 y 24).

A este respecto, no existen muchos estudios que valoren este determinante en
el estudio del estado de peso. Subrayamos los hallazgos de Moreno et al. (2004) que si
encontraron asociacion significativa entre los centros publicos y la sobrecarga ponderal
en adolescentes de 13-14 afios. Arriscado, Muros, Zabala y Dalmau (2014) también
hallaron resultados similares estudiando a nifios de 11 y 12 afios. La justificacién que
alegan para explicar este hecho es que, en algunas regiones, el NSE de la muestra puede
estar relacionado con el tipo de escuela a la que pertenecen, condicionando de esta forma

la asociacion con la sobrecarga ponderal.

Palenzuela et al. (2014) constataron que los alumnos de centros publicos consumian
mas cantidad de helados y yogurt, frutos secos, pasta, pan blanco y de molde, bebidas,
fritos y golosinas y comida rédpida, catalogados la mayoria de ellos como productos
no saludables y consumidos por las clases sociales mas bajas. En este sentido, se ha
comprobado que alumnos de centros publicos y privados valoran de distinta forma la
eleccion de los alimentos. Aunque ambos se rigen principalmente por los sentidos (eligen
lo que les gusta), a los alumnos de centros privados les preocupa entre otras cosas el

efecto que puede tener la alimentacion en su estado de peso (Canales y Hernandez, 2015).

Nuestros resultados indican diferencias no significativas entre el exceso de peso
y el caracter publico o concertado del centro. La posible explicacion de esta diferencia
podria encontrarse en una implicacioén similar entre los centros educativos en cuanto a
la realizacion de los consejos de salud relacionados con el peso y los habitos saludables.
Tampoco creemos que en esta ciudad haya diferencia socioecondmica entre los alumnos
de colegios publicos y concertados. No obstante, parece una variable de interés para seguir
profundizando en su estudio y obtener informacion util para el disefio de estrategias en los

centros escolares.
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Objetivo especifico 2.5: Estudiar y analizar la calidad de la alimentacion (en cuanto
a adherencia a la dieta mediterranea) de los adolescentes de la muestra y su relacion

con la sobrecarga ponderal

El consumo de la dieta mediterranea reporta multiples beneficios para la salud
en todas las etapas de la vida (Trichopoulou y Lagiou, 1997). A pesar de ello, debido a
los cambios culturales y socioldgicos experimentados por esta sociedad, la poblacion
adolescente estd perdiendo determinados habitos en relacion a este tipo de dieta,
perjudicando de este modo su crecimiento y desarrollo (Ayechu y Dura, 2010, Garcia et
al., 2015) y favoreciendo la aparicion de sobrecarga ponderal (Hernandez, Rodriguez,
Bolanos, Ruiz y Jauregui-Lobera, 2015). En este sentido, Durd (2001) ya advirtié el
alejamiento de este modelo dietético en poblacion adolescente al observar en su estudio,
un excesivo consumo protéico y de grasas animales y una baja ingesta de hidratos de

carbono complejos, asi como de vitaminas y minerales.

Ademas, los adolescentes tienden a cambiar los patrones de alimentacion lleva-
dos hasta entonces, adquiriendo algunos de ellos, habitos poco saludables. Por ejemplo,
tienden a “saltarse” comidas (sobretodo el desayuno), picotear entre horas (dulces y bebi-
das azucaradas) y utilizar con mayor frecuencia restaurantes de comida rapida (Moreno,
2015). En esta misma linea, en el estudio AVENA (Alimentacion y Valoracion del Estado
Nutricional de los Adolescentes), referente en nuestro pais con respecto a los habitos de
consumo alimentario adolescente, se obtuvo como resultados entre otras cosas, un consu-
mo elevado de grasas y de acidos grasos saturados y bajo en carbohidratos (Wérnberg et
al., 2006). También Palenzuela et al (2014), reportan en su trabajo realizado con poblacion
adolescente, datos de consumo deficitario de lacteos, pasta, frutas y verduras, hortalizas y

un consumo significativo de calorias vacias, entre estos grupos de poblacion.

Puesto que la discusion de este objetivo puede resultar algo extensa, se ha decidido

estructurar este apartado en tres partes: En la primera se hara referencia y se discutira la
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puntuacién obtenida en el test KIDMED y en sus categorias. En la segunda parte se
abordarédn las diferencias obtenidas en funcion del género. Y finalmente en la tercera,
se trataran y discutiran los resultados obtenidos en cuanto a la relacion de la calidad de
la alimentacion y la sobrecarga ponderal de nuestra muestra. Para concluir el apartado
de alimentacion, se hard un pequeno resumen de los principales resultados y algunas

posibles soluciones planteadas.

Con respecto a los resultados obtenidos en este proyecto en el test KIDMED,
fueron de 6,2+2,2 puntos. El reparto de porcentajes por categorias establecidas en el test
quedo de la siguiente forma: el 28,9% tuvieron una dieta considerada 6ptima, el 61,3%
necesita mejorar su patron alimentario y el 9,8% fueron catalogados como alumnos con

dieta de baja calidad.

En relacion a estos resultados, se ha encontrado puntuaciones muy similares en el
estudio de Grao Cruces et al. (2013). Con una muestra de nifios andaluces de 11 a 18 afios,
obtuvieron una media de puntuacion del test de 6,2+2,3 con un reparto de porcentajes
analogos dentro de las categorias establecidas en el test (30,9% dieta 6ptima, 56,9%

necesita mejorar y 12,2% baja calidad).

En ambos trabajos se han obtenido porcentajes en los que se necesitaba
intervencion alimentaria excesivamente altos (71,1% y 69,1% respectivamente) (se
recuerda que los que necesitan intervencion alimentaria, son los que estan clasificados
dentro de las categorias de necesita mejorar y baja calidad). También, De Rufino et al.
(2014) utilizando el test Krece Plus, un cuestionario semejante al KIDMED, obtuvieron
también porcentajes muy elevados que empeoraban a medida que aumentaba la edad,
de forma que en la poblacion de 10 a 17 afios, el 75% estaban en riesgo nutricional
medio-alto. Por otro lado, de forma contraria, Ayechu y Durd (2010), y Rodriguez et
al. (2012) encontraron en sus trabajos menores porcentajes en cuanto a la necesidad de

intervencion (57,1% y 57,2% respectivamente). El estudio de Mariscal-Arcas (2009),
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llevado a cabo con adolescentes granadinos, fue el que menor porcentaje obtuvo en

cuanto a necesidad de intervencion (53,1%).

Puesto que la dieta mediterranea es una dieta utilizada en otros paises como por
ejemplo Grecia e Italia, también se han encontrado estudios en los que se ha utilizado
este mismo test. En Grecia, Costarelli, Koretsi y Georgitsogianni (2013) encontraron
similares resultados a los obtenidos en este trabajo: 33,42% dieta optima, 54,30%
necesita mejorar y 12,25% baja calidad. Por el contrario, Kontogianni et al. (2008)
o Mazaraki et al. (2011), ofrecieron peores datos: solo el 8,3% y 6,8% de la muestra
respectivamente, poseen una dieta de calidad 6ptima. En Italia, las investigaciones de
Mistretta et al. (2016) o Grosso et al. (2013) también reportaron cifras preocupantes de

baja calidad alimenticia en este grupo de poblacion.

En este trabajo, los datos analizados relacionados con la alimentacion en
funcion del género nos informan de un mayor porcentaje de mujeres con una dieta de
baja calidad aunque no de forma significativa. En la misma linea, otros autores tampoco
han encontrado diferencias significativas en funcion del género (Ayechu y Duré, 2010;

De Rufino et al., 2014; Grao Cruces et al., 2013).

A este respecto, hemos hallado investigaciones que relacionan los malos ha-
bitos alimenticios con el sexo femenino, aunque con excepciones (Rodriguez et al.,
2012). Tate et al. (2015) por ejemplo, encontraron un mayor consumo de comida gra-
sa y caldrica en poblacion femenina afroamericana. También Miquéilez et al. (2014)
obtuvieron mayores prevalencias en la ausencia del desayuno en chicas adolescentes.
La explicacion que se aporta para entender este efecto estd relacionada con lo expuesto
en el objetivo anterior (Objetivo 2.3: género), en el que se argumenta la preocupacion
del sexo femenino por su imagen corporal y su tendencia a los trastornos de la conduc-
ta alimentaria para conseguir la delgadez (Jiménez, Galvez y Colomer, 2011; Montero

et al., 2004).
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No obstante, a pesar del hecho de no encontrar grandes diferencias en cuanto a
puntuacién y porcentajes en funcion del género, sise ha hallado diferencias significativas en
el consumo de determinado tipo de alimentos. De forma significativa, nuestros resultados
asocian a los varones con el consumo de pasta y arroz y también con el desayuno de
bolleria industrial. En concordancia con estos resultados, otros investigadores encuentran
también asociacion significativa entre el género masculino y estos alimentos (Ayechu y

Dur4, 2010; Rodriguez et al., 2012), entre otros.

En relacién a los resultados obtenidos en el estudio de la relacion de la
alimentacion con la sobrecarga ponderal, los resultados obtenidos no reflejan
asociacion significativa. Los trabajos de otros autores, como Grao Cruces et al. (2013),
Kontogianni et al. (2008) y Rodriguez et al. (2012), concuerdan con los nuestros al no
encontrar relacion. En cambio otras investigaciones que han usado este mismo test si

obtienen resultados de asociacion (Grosso et al., 2013; Mazzaraki et al., 2011).

Enun analisis més profundo, si se han establecido asociaciones entre la sobrecarga
ponderal y el consumo de determinados productos. Al contrario de lo que se podria
esperar, se obtiene que el no consumir comida rapida, pastas y arroces, golosinas y
caramelos y de malos hébitos en general se asocia con la sobrecarga ponderal de forma
muy significativa. Es decir, los que estan afectados de sobrecarga ponderal no comen

este tipo de productos.

Estos datos resultan relevantes, al igual que los obtenidos por Rodriguez et
al. (2012) a este respecto. En su estudio encontraron que de forma significativa los
catalogados como obesos consumen una 2° pieza de fruta al dia en comparaciéon con
los normopesos y que el consumo de pasta y arroces y frutos secos se asocian con
ninos de IMC catalogado como normal. También en Borraccino et al. (2016) las
conductas de riesgo en comportamiento alimenticio, se asociaron con adolescentes de

peso normal.
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Pudiera ser que estos resultados encontrados ocurrieran por 2 causas. La primera
es si los nifos encuestados (sobre todo los que sabian que tenian sobrecarga ponderal)
contestaron lo que sabian que tenian que contestar y no costumbres alimentarias reales.
La segunda y mas probable, es debido al efecto epidemiolédgico de la causalidad inversa.
Mediante este efecto, se puede pensar que los nifios que tienen un peso normal son los que
pueden comer estos productos, y los que tienen sobrecarga ponderal no lo hacen por estar
sometidos a controles periddicos del peso y a consejos de nutricion saludable. En el estudio
de Herranz et al. (2015) se confirma que el 47,7% de los nifios afectados de sobrepeso y
obesidad cumplen las recomendaciones dadas en las consultas endocrinoldgicas frente a
un 1,9% de normoponderales que no lo hacen. A este respecto, Bes-Rastrollo y Martinez-
Gonzalez (2006) describen este potente efecto en relacion a los estudios nutricionales. En
su trabajo pone el ejemplo del consumo de fibra en pacientes obesos. El obeso solo por
ser obeso puede ser que coma mas fibra para perder peso, observandose en los analisis

estadisticos que las personas obesas consumen mas fibra que las normopeso.

Los resultados obtenidos en este proyecto nos hacen pensar en la necesidad que
tiene la poblacion adolescente de que se les motive y anime a un mayor consumo de
alimentos relacionados en la dieta mediterranea. Si bien este tipo de alimentacion, incluye
todo tipo de alimentos, la clave estaria en el fomentar la ingesta de frutas, verduras y
productos saludables en general, y moderar el consumo de comida répida, productos
de bolleria industrial, golosinas y caramelos asi como el consejo de la realizacion del

desayuno completo con la presencia de lacteos, cereales y fruta.

El elevado numero de jovenes que necesita una intervencidon en el aspecto
alimentario pone de manifiesto la pérdida de costumbres relacionadas con la dieta
mediterranea. La literatura constata que intervenciones nutricionales en poblacion
adolescente podria incrementar el porcentaje de alumnos con una dieta mediterranea
optima, desde un 30,0% a un 58,6%, asi como mejorar el habito de desayuno y disminuir

el consumo de comida rapida y golosinas (Martinez et al., 2009)
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A pesar de no obtener relacion con el estado de peso, se precisan intervenciones
que ayuden a reconocer que la alimentacion sana es necesaria para mantener un buen
estado de salud. Debemos pensar si, a pesar de los consejos insistentes en alimentacion
proporcionados en las revisiones periddicas de salud por parte de los equipos de Atencion
Primaria y que ellos mismos reconocen saber (Sichert-Hellert et al., 2011), seria necesario
un mayor énfasis en la educacion para la salud desde los centros educativos, de forma que
esta educacion permita a los adolescentes poner en préctica los conocimientos sobre la

salud en general y la alimentacion en particular.

También el hecho de que los afectados de sobrecarga ponderal sean un grupo en el
que no se consuman productos no saludables, nos debe hacer reflexionar sobre a quién van
dirigidas las estrategias de intervencion: la poblacion en riesgo de desarrollar sobrepeso y
obesidad es la poblacion sana, y por lo tanto las estrategias claramente deben de tener un
caracter preventivo. La Administracion Publica debe ser consciente del riesgo potencial
que supone que los adolescentes sanos tengan habitos de alimentacidon poco saludables.
Probablemente, invertir mas recursos en iniciativas educativas que den soporte tanto a los
padres como a los adolescentes podria ayudar a disminuir la prevalencia de sobrecarga

ponderal no solo en los afectados sino también en individuos de peso normal.

Objetivo especifico 2.6: Estudiar y analizar la practica de ejercicio fisico de la

muestra y su relacion con la sobrecarga ponderal

De manera extensa se ha constatado en la literatura que la practica de ejercicio
fisico reporta multiples beneficios en la salud del adolescente (Strong et al., 2005).
Ramos et al. (2012) pudieron comprobar que el hecho de llevar una vida poco sedentaria
y realizar ejercicio de manera intensa mejora la salud biopsicosocial e influye en el estado
de peso (Elgar et al., 2005; Stevens et al., 2007). A pesar de ello, en la revisiéon hecha
por Borraccino et al. (2009) se puso de manifiesto el escaso ejercicio que realizan los

adolescentes de multiples paises, no cumpliendo las recomendaciones establecidas en
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las distintas guias publicadas. La etapa de la adolescencia, es ademas la etapa de mayor
riesgo para dejar de hacer deporte, ya que de forma general el nivel de actividad fisica
disminuye con la edad (Ramos et al., 2005; Olds et al., 2009), siendo los 13 afios la edad

clave en la que empieza este descenso (Castillo y Balaguer, 1998).

La discusion planteada para este objetivo se hard en dos grandes bloques. En primer
lugar, se abordaran los resultados obtenidos en cuanto a actividad fisica. En segundo
lugar, el estudio del deporte en grupo. En ambas secciones se discutiran los resultados de
forma general, diferenciando seglin el género y analizando su relacion con la sobrecarga

ponderal. Para finalizar una pequefia conclusion sobre los hallazgos de interés.

En cuanto a los resultados obtenidos en el test de actividad fisica (PAQ-A), la
puntuacién que se ha obtenido corresponde a una actividad fisica moderada. El valor
fue de 2,60 puntos para la muestra en general, 2,60 en varones y 2,45 en mujeres. Estos
hallazgos son ligeramente inferiores a los encontrados en los resultados de otros trabajos.
Por ejemplo, Martinez de Haro et al. (2015) con adolescentes madrilefios de 13 afios
obtuvieron valores de 2,95 puntos en varones y 2,78 en mujeres. También Diaz (2014),
consigui6 valores muy superiores a los nuestros en varones (2,99 puntos) pero mas bajos
en mujeres (2,21 puntos). Wenthe et al. (2009) con una muestra de 205 adolescentes de

Iowa (EE.UU) encontraron como resultado 2,90 en varones y 2,60 en mujeres.

De forma contraria, también se han hallado trabajos con puntuaciones menores
a las nuestras. Martinez Gomez et al. (2011) con una muestra de 203 adolescentes
madrilenas de entre 13 y 17 afos, obtuvieron resultados de 2,5 puntos en varones y 2,1
puntos en mujeres. Aguilar et al. (2015) estudiando a 196 chicas chilenas de media de

edad de 12,2 afos, consiguieron valores de 1,84.

Por otra parte, nuestros hallazgos coinciden con la literatura en afirmar que los

varones son los que mayor actividad fisica practican en comparacion con el sexo femenino
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(Borraccino et al., 2009; Castillo y Balaguer ,1998; Oviedo, 2013). Esto nos puede llevar
a pensar la dimensién que cobran los aspectos de género en cuanto a la realizacion de
ejercicio fisico y a la importancia de los diferentes patrones de rol existentes en nuestra
sociedad (Castillo y Balaguer, 1998). Ademas hay que tener en cuenta, que a partir de
estas edades, es cuando mas se extiende la diferencia entre géneros, en la practica de

actividad fisica (Martinez de Haro et al., 2015).

Como explicacion a este dominio masculino en cuestion de deporte, segin Moreno
y Vera (2008) se debe hacer mencion a la diferente percepcion cultural y social que
tradicionalmente se ha llevado a cabo entre los dos géneros. La mujer siempre ha estado
relacionada con la responsabilidad familiar y social generando una mayor cohesion de
grupo y motivacion. En cambio los varones se han asociado con competicion y dominio,

actos que se reflejan en la actividad deportiva.

Para algunos autores, este resultado estd en relacion con las ventajas fisicas del
adolescente, diferentes segtin el género. Segiin Diaz, Santana, Rodriguez y Moreno (2014),
el hecho de que la actividad fisica sea predominantemente realizada por varones, es debido
a una mayor capacidad fisica en comparacion con sus iguales femeninas. También para
Moreno y Cervell6 (2005), las mujeres tienen una percepcion de competencia deportiva

mas baja que los varones ademas de menor condicion fisica y fuerza fisica.

Una de las causas que alega Ramos et al. (2012) esta relacionada con la imposicion
de normas sociales en funcion del género. En el caso de la poblacion masculina, la
restriccion de normas es menor en nimero en comparacion con la femenina. Es decir,
al contrario que en las mujeres, se conceden mayores permisos y con mayor facilidad al

varon para estar fuera de casa, y por tanto para practicar actividad fisica.

Por otro lado, otro de los hallazgos encontrados en este trabajo, es la ausencia de

significacion en la relacion entre el estado de peso y la realizacion de ejercicio fisico.
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Estos resultados estarian en consonancia con otras investigaciones (Diaz et al., 2014;
Jiménez et al., 2011; Martinez Goémez et al., 2011; Sallis, Prochaska y Taylor 2000) que

tampoco han hallado esta asociacion significativa.

Al contrario de lo que se esperaba, cuando se llevaron a cabo los analisis
diferenciados por gémero, se encontr6 en mujeres una probabilidad 4,5 superior de
relacionarse la sobrecarga ponderal con mayores cantidades de ejercicio fisico. Esto
es, segin nuestros resultados las chicas con sobrepeso u obesidad realizaron mayores
cantidades de ejercicio fisico. Para nosotros este hecho tiene justificacion basandonos
en tres propuestas. La primera esta en relacion con el hecho de pensar que la actividad
fisica y la alimentacion no son los causantes exclusivos de la aparicion del exceso en
el adolescente. Aunque la actividad fisica reporta multiples beneficios para la salud en
cualquier etapa de la vida (Strong et al., 2005), debemos pensar si la forma en la que esta
enfocada es acertada para la solucion de la sobrecarga ponderal. La segunda se asocia
al hecho constatado por McMurray et al. (2008) de que las adolescentes afectadas de
exceso de peso tienden a sobrevalorar la actividad fisica realizada. Es decir, midiendo
objetivamente su actividad fisica (mediante acelerometro) y comparando los resultados con
la realizacion de un cuestionario, se pudo comprobar que las adolescentes con sobrecarga
ponderal tendian a contestar en el cuestionario mayor actividad de la que habian realizado
en realidad. La tercera propuesta es, al igual que en el caso de la alimentacion, el efecto de
la causalidad inversa, tipica de estudios transversales (Bes-Rastrollo y Martinez-Gonzalez,
2006), pudiendo ser que las chicas que mas peso tienen sean las que mas ejercicio realizan
con el fin de alcanzar su figura ideal. Esta idea apoya nuevamente el hecho de actuar de
forma preventiva y no con la poblacion ya enferma. Realmente es en la poblacion sana
donde mayores estrategias se deben de implementar, para conseguir como meta disminuir

los porcentajes de prevalencia de sobrecarga ponderal.

Los resultados obtenidos al analizar el deporte de grupo muestran que el 73% de

la poblacidn encuestada refirieron hacer algun tipo de deporte grupal, como por ejemplo
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el rugby, el futbol, el voley, el hockey, el baloncesto y el balonmano. A este respecto,
Castro-Sanchez, Zurita-Ortega, Martinez-Martinez, Chacon-Cuberos y Espejo-Garcés
(2016) pudieron comprobar que estos deportes eran mas practicados que los individuales
(tenis, atletismo, natacion, escalada, ciclismo) o los de gimnasio (artes marciales,
spinning, pesas, aerobic,...). Aportd como justificacion de una mayor practica por parte

del alumnado el poder mediatico del futbol o del baloncesto.

Con respecto al género, en este tipo de actividades el sexo masculino se relacion6
de forma significativa con la practica de tipo de deportes de grupo. También Diaz et al.
(2014), encontraron asociacion entre ser varéon y mayor predileccion por deportes como
el futbol o el voleybol en contraposicion a las chicas que prefieren el baile o la danza.
Chacén, Arufe, Chacon, Zagalaz y Castro (2016) también encontraron una tendencia por
parte de la poblacion masculina a realizar deportes colectivos, mientras que las preferian
tener deportes individuales como hobbies. En cambio para Castro-Sanchez et al. (2016) no
hay diferencia significativa en cuanto al género en la realizacion de deportes colectivos.
Algunas sugerencias que podrian explicar esta predileccion, serian la influencia educacional
recibida desde nifos por parte de la sociedad, por los medios de comunicacion e incluso
también por el profesorado (Castro-Sanchez et al., 2016; Garcia, Matute, Tifner, Gallizo
y Gil-Lacruz, 2007). Para Diaz et al. (2014) la idea preconcebida de diferentes cualidades
en base al sexo, es otra de las posibles causas de la realizacion de este tipo de deportes.
Por ejemplo, una idea estereotipada de los diferentes deportes, es considerar que hay
deportes apropiados para hombres y otros que lo son para mujeres (Alvarinas, Fernandez y
Lopez, 2009). Codina, Pestana, Castillo y Balaguer (2016) y Chacon et al. (2016) también

justifican sus resultados basandose en los estereotipos y las normas existentes.

Al igual que en la cantidad de ejercicio fisico, tampoco se encontrd asociacion
entre la sobrecarga ponderal y la realizacion de deporte grupal, ni de forma general
ni especificando por géneros. Estos resultados son contrarios a los obtenidos por otros

investigadores. Por ejemplo, Weintraub et al. (2008) encontraron tras realizar una
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intervencidon que consistia en actividades futbolisticas como deporte extraescolar, que
este tipo de deportes grupales tenian buena aceptacion, buena adherencia y conseguian
disminuir el IMC de los nifios en un plazo de 3 a 6 meses. Dicha intervencion fue realizada
durante 6 meses con nifios afectados con sobrepeso y obesidad y fue aceptada por su
factibilidad y eficacia en el control de peso. Otros investigadores (Dowda, Ainsworth,
Addy, Saunders y Riner, 2001; Drake et al., 2012) también comprobaron que el practicar

deportes de grupo se relacionaba inversamente con el IMC.

Nuestros resultados no demuestran una relacion significativa entre la actividad
fisica y el estado de peso. Las razones podrian deberse al origen multicausal de la
sobrecarga ponderal y no solamente al ejercicio fisico. Aun asi, el soporte argumental
que sostenta la necesidad de ejercicio y deporte para la prevencion de esta “epidemia” de
peso y para conseguir sus multiples beneficios para la salud, no puede caer en el olvido.
Tornero-Quifiones, Sierra-Robles, Carmona y Gago (2015), muy recientemente, pone
de manifiesto la importancia de abordar este problema desde las clases de Educacion
Fisica del colegio. Considera que los centros educativos son el lugar de referencia para la
formacion e informacion de aspectos relacionados con el exceso de peso, como lo son el

ejercicio fisico, la alimentacion, la imagen corporal, entre otros.

El centro educativo de cada adolescente forma parte de su vida cotidiana y es ahi
donde encuentran modelos referentes, como por ejemplo sus profesores y/o sus propios
compafieros. Esta reflexion podria ser una linea de trabajo conjunta entre las Conserjerias
de salud y las asociaciones de padres y madres de los centros educativos, incluso hacer
participe al propio alumno. Lo que parece claro, es que incentivar el ejercicio de forma
aislada sin atajar otras posibles causas de la obesidad, puede ser uno de los motivos
que provoquen por un lado, el estancamiento de las cifras de prevalencia y por otro el
descenso de la realizacion de ejercicio fisico en esta etapa crucial de la vida. Tener en
cuenta, el género, los gustos o preferencias y el disefio de actividades en grupo dentro del

horario escolar y fuera de ¢l, podria resultar efectivo en la lucha contra la obesidad.
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Objetivo especifico 2.7: Estudiar y analizar las actividades sedentarias y su relacion

con la sobrecarga ponderal

Segtn la OMS, mas del 80% de la poblacion adolescente del mundo no tiene
un nivel suficiente de actividad fisica, tendiendo cada vez mas al desarrollos de habitos
sedentarios (OMS, 2010). El uso de la television y otros dispositivos de pantalla como
los ordenadores, dispositivos moviles u otros aparatos electronicos ocupan el tiempo de

ocio en este periodo de vida (MSSSI, 2013)

La discusion relacionada con los resultados obtenidos para este objetivo, se
ha abordado en funcién de dos puntos: los resultados descriptivos de las actividades
sedentarias en funcion del género, y los resultados hallados entre las actividades

sedentarias y el estado ponderal

A la hora de discutir los datos descriptivos de las actividades sedentarias
valoramos las recomendaciones de la AAP (2001), la cual considero6 que ver la television
es la una de las actividades mas consumidas por la poblacion infantojuvenil. Aconsejo
que los nifios mayores de 2 afios no sobrepasasen las 2 horas diarias. En nuestro estudio,
los varones son los que incumplen estas recomendaciones, dedicando de media 2,2 h/
dia. El tiempo empleado en esta actividad es superior a la encontrada en mujeres pero

no llega a ser significativa.

Realizando comparativas con otros estudios, también lannotti y Wang (2013)
obtuvieron un mayor uso de television por parte de los varones, sobrepasando
las referencias recomendadas. Otros investigadores, en cambio, no encontraron
diferencias en cuanto al género en este tipo de actividad (Abarca-Sos, Zaragoza,
Generelo y Julian, 2010; Li, Dibley, Sibbritt, Zhou y Yan, 2007; Ramos et al, 2012;
Valencia, 2013), o encontraron asociaciones con el sexo femenino (Hernando, Oliva

y Pertegal, 2013).
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El uso de ordenador para jugar, chatear y el uso de videojuegos no activos, se
relaciona en nuestra muestra con el género masculino. En los estudios revisados, con
frecuencia separan el analisis de estas actividades, resultando dificil hacer una compara-
tiva. En general el uso de los ordenadores y pantallas con fines de entretenimiento esta
asociado al género masculino (Hardy et al., 2006; Valencia, 2013) en concordancia con
lo obtenido en nuestro estudio. Ramos et al. (2012) no hallaron diferencias en cuanto a
ordenador para jugar o utilizacion de videoconsolas, pero si asoci6 el uso del ordenador
para comunicarse, navegar o hacer los deberes con el género masculino. Abarca-Sos
et al. (2010) tampoco hallaron resultados diferentes en funcion del género en el uso de
horas de ordenador, lo mismo que Hernando et al. (2013), quienes obtuvieron resultados

similares con el ordenador y los videojuegos.

Respecto a las videoconsolas, la literatura coincide en asociar su uso general-
mente con el sexo masculino aunque con excepciones (Iannotti y Wang, 2013). Bercedo
et al. (2005) encontraron asociacion entre los varones y la utilizacién de videoconsolas
afirmando ademas, la existencia de una mayor afinidad con teméticas relacionadas con
disparos y lucha, deporte y conduccion. Segun el autor, las chicas en contraposicion a
los varones, eligieron temas de aventuras. Hardy et al. (2006) que también coincidie-
ron en resultados, justificaron la tendencia masculina a la videoconsola con una mayor
disponibilidad de estos dispositivos en las casas y los dormitorios de los varones. Para
Valencia (2013) el uso de los videojuegos predominante en varones, viene justificado
en parte por la preferencia que tienen a actividades que impliquen retos personales o
enfrentamientos con otros. La literatura reconoce los videojuegos como una actividad
claramente machista, estando valorado de esta forma, incluso por la propia industria,
por comerciantes, por creativos y también por usuarios (Rodriguez, Megias, Calvo,

Sanchez y Navarro, 2002).

Segtin Hernando et al. (2013), de nuevo las normas sociales influyen en el compor-

tamiento adolescente. La cultura, la historia y la sociedad actual es la que marca estas dife-
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rencias en funcidn del sexo, reforzando o reprimiendo patrones de conducta que se aplican
segun sean hombres o mujeres. Parece entonces que el entorno social (padres, amigos,
compafieros y sociedad en general) podria influir en la estereotipacion de las actividades

de los adolescentes llevandoles a realizar una u otra actividad en funcidn del sexo.

En cuanto a la utilizacion del movil, aunque en este trabajo no se haya encontrado
diferencias por sexo, la literatura coincide en afirmar que las mujeres predominan en su
utilizacion (Bercedo et al., 2005; Hernando et al., 2013). Realmente no es el dispositivo el
que se asocia al género, es “para qué lo utilizan” lo que est4 en relacion con ser hombre o
mujer. En este sentido, las mujeres en etapa adolescente parece que se interesan mas por
los contactos sociales utilizando cualquier dispositivo de pantalla habilitado para ello. Por
ejemplo si el ordenador se utiliza para chatear con amigos e iguales, el sexo femenino es
el predominante (Bercedo et al., 2005; Iannotti y Wang, 2013). Otros autores, en base a
sus resultados, también apoyan esta tendencia. Mientras que las chicas suelen hacer uso
de este dispositivo para comunicacion interpersonal y también en estados de aburrimiento
y soledad, los varones lo utilizan para el ocio y el entretenimiento con mayores descargas

de Internet (Choliz, Villanueva y Chdliz, 2009).

No obstante, en nuestro trabajo, el uso del movil es a lo que mas horas dedican
nuestros adolescentes (3,3 h/dia de media). El teléfono movil dispone de gran cantidad
de funciones y “gadgets” que hacen que sea sumamente atractivo para los jovenes,
teniendo ademdas multiples dispositivos de comunicacion en un solo aparato (internet,
comunicacion, etc.). Segin el INE (2016), la disposicion de teléfono modvil se incre-
menta significativamente a partir de los 10 afios, de tal forma que a la edad de 15 afios,
el 93,9% de esta poblacion dispone de este dispositivo. Esta encuesta también subraya
una mayor utilizacion por parte de las ninas. El tiempo que hemos obtenido de dedi-
cacion al movil resulta preocupante y de acuerdo con Chdliz et al. (2009), puede que
represente la punta del iceberg de una adiccion masiva. Son necesarias futuras lineas

de investigacion que ahonden en la utilizacion de los dispositivos méviles y sus con-
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secuencias, asi como también son necesarias implicaciones por parte de Consejerias
y Ministerios para tratar el problema y canalizar los tiempos de dedicacion en nifios y

adolescentes.

Con respecto a los resultados hallados en cuanto a las actividades sedentarias y
el estado de peso, al contrario de lo que cabria esperar, en este trabajo no se hallé asocia-
cion significativa. En la revision de la literatura se pueden encontrar autores con resulta-
dos en concordancia con el nuestro (Biddle, Gorely, Marshall, Murdey y Cameron, 2004;
Treuth et al., 2009) o por el contrario, con una clara asociacion entre la vida sedentaria y la
presencia de sobrepeso y obesidad (Mitchell, Rodriguez, Schmitz y Audrain-McGovern,
2013; Stevens et al., 2007; Te Velde et al., 2007). Intervenciones basadas en combatir
las actividades sedentarias han conseguido disminuir los IMC. Por ejemplo, Robinson
(1999), tras una intervencion basada en lecciones y clases informativas sobre ver la tele-
vision, escuchar musica y la utilizacion de videojuegos, consigui6 reducir los pardmetros
indicadores del estado de peso. Maddison et al. (2011), sustituyendo videojuegos sedenta-

rios por videojuegos activos también obtuvo resultados positivos.

No obstante, varios investigadores asocian parcialmente las actividades seden-
tarias y el exceso de peso. Por ejemplo, Rey-Lopez, Vicente-Rodriguez, Biosca y Mo-
reno (2008), después de realizar una revision bibliografica de estudios publicados entre
1990 y 2007, si que encontraron asociacion entre el uso del televisor y el estado de
peso, pero no tienen tan claro que la utilizacién de ordenador y videojuegos supongan
tal riesgo. Kautiainen, Koivusilta, Lintonen, Virtanen y Rimpeld (2005) también pusie-
ron limitaciones entre la sobrecarga ponderal y las actividades sedentarias. Para ellos el
sobrepeso estaba asociado con la tecnologia de la informacién y la comunicacion so6lo
en determinadas situaciones, tales como ver la television o usar ordenador, y ademas
solo en el género femenino. Los juegos digitales no estaban asociados con el exceso de
peso, quizas por ser mas activos o representar estilos de vida diferentes a ver la televi-

sion o estar con el ordenador.
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Por otro lado, Abarca-Sos et al. (2010) sostienen que la situacion de exceso de peso
puede estar condicionada por las actividades sedentarias, en el sentido de limitar la activi-
dad fisica. Este papel mediador del ejercicio fisico es el origen de la llamada Hipotesis de
Desplazamiento (Ramos et al., 2012), la cual postula una menor realizacién de actividad
fisica como consecuencia del tiempo empleado en actividades sedentarias. Es decir, sos-
tiene que el dedicar tiempo a las actividades sedentarias impide la realizacion de ejercicio

fisico y deporte.

Después de contrastar este supuesto en la literatura, se ha encontrado cierta contro-
versia en la discusion de resultados. Por un lado hay autores que defienden que los habitos
sedentarios le quitan horas a la actividad fisica (Carlson et al., 2010). Por el otro, multiples
referencias defienden que la compatibilidad es total, no estando refido el realizar ejercicio
fisico y ver la television o jugar con el ordenador (Abarca-Sos et al., 2016; Borraccino et
al., 2009; Ekelund et al., 2006; Iannotti y Wang, 2013; Ramos et al., 2012; Robinson, 1999;
Sallis et al., 2000; Samdal et al., 2007). Otras investigaciones sostienen que la relacion en-
tre obesidad y los habitos sedentarios, mas que por falta de la actividad fisica, se relaciona
con el consumo de determinados productos caléricos cuando se ve la television o se esta

frente al ordenador (Epstein, Roemmich, Paluch y Raynor, 2005).

En relacion a lo expuesto, desde esta tesis, se defiende la compatibilidad en ambos
tipos de actividades. Basandonos en nuestros resultados, los varones son los que tienen ma-
yores niveles de actividad fisica y también mayores tiempos de dedicacion en actividades
relacionadas con el ordenador, por lo que se demuestra que ambas situaciones pueden darse
en un mismo individuo. No obstante, puesto que este no es uno de los objetivos principales
de la tesis, entendemos que podria haber ciertas limitaciones en relacion a esta afirmacion,
al no estar la actividad fisica medida en tiempo. Lo que si parece demostrado, es la necesi-
dad urgente de ayudar al adolescente a reorganizar su tiempo de ocio. Aunque no se haya
establecido relacion con la sobrecarga ponderal, se ha demostrado que el tiempo dedicado a

dispositivos de pantalla y comunicacion excede al recomendado en las guias pedidtricas.
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Se abren cuestiones importantes de esta discusion. Por una parte, nuevos
contenidos a incluir en la educacion para la salud en cuanto al uso y las buenas practicas
de las tecnologias, subrayando no sélo sus riesgos en cuanto a dependencias y diversos
trastornos, sino también en cuanto a sus beneficios también para la salud. Por la otra,
surgen posibilidades para la propia industria, quien tiene un nicho de investigacion e
innovacion para suplir el sedentarismo con sus propuestas tecnologicas (Chacon et al.,
2015). De esta forma, se dejarian de ver sus propuestas comerciales como una amenaza
para la salud de los nifios y adolescentes. Un ejemplo de ello es la aplicacion Pokemon
Go, que aunque ha sido duramente criticada por otras cuestiones, surgid para combatir el
sedentarismo en poblacién infantil y también en adultos (Schilling, 2016). Seguramente

en los proximos anos, asistiremos a una expansion en este mercado.

Objetivo 3: Estudiar y analizar el patron social del adolescente.

e Objetivo especifico 3.1: Estudiar y analizar el patron social del adolescente

en funcion del género.

e Objetivo especifico 3.2: Estudiar y analizar el patron social del adolescente

en relacion a comportamientos relacionados con la sobrecarga ponderal.

o Analisis y discusion del patron social del adolescente con necesidad

de intervencion alimentaria.

o Analisis y discusion del patron social del adolescente que realiza

deporte de grupo.

e Objetivo especifico 3.3: Estudiar y analizar el patron social del adolescente

con sobrecarga ponderal.

Objetivo 3: Estudiar y analizar el patron social del adolescente

Para abordar este objetivo, se optd por la Teoria de Redes Sociales como marco teo-
rico que aborda los comportamientos del individuo desde una perspectiva de contactos entre

ellos, o perspectiva relacional. Conocer si estos contactos entre jovenes dibujan un patrén
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social determinado podria ser una informacion 1til a la hora del disefio de estrategias en po-
blacion adolescente. El método que nos sirve como herramienta para medir, analizar e inter-
pretar estos posibles patrones de comportamientos es el ARS (Wasserman y Faust, 1994). En
esta tesis, el ARS ha sido aplicado para analizar las redes sociocéntricas de los adolescentes

dentro de sus aulas, y asi explorar los patrones sociales en la relacion con sus iguales.

En la discusion de los hallazgos de este objetivo, se abordaran los patrones socia-
les en funcion del género, los patrones sociales de los adolescentes en comportamientos
relacionados con la sobrecarga ponderal (alimentacion y deporte en grupo) y por tltimo el

patron social del adolescente obeso.

Objetivo especifico 3.1: Estudiar y analizar el patron social del adolescente en

funcion del género

En este grupo de poblacién, las habilidades sociales juegan un papel clave en
el proceso de aceptacion social dentro del grupo de iguales (Zavala, Valadez y Vargas,
2008) y funcionan como un protector contra los problemas disfuncionales, como por
ejemplo la agresividad o el negativismo (Lacunza, 2009). Los resultados obtenidos
en este trabajo indican que en niveles intermedios de contacto (companerismo), las
chicas son predominantes en la cantidad de relaciones establecidas y en la capacidad
de intermediacion. Es decir, en base a estos resultados se podria afirmar que las chicas

adolescentes son mas sociables con sus iguales que los varones.

Esta mayor actitud tendente a la sociabilidad o prosocial en el género femenino
estaria en concordancia con los resultados obtenidos en otros trabajos. Lemos, Calvo y
Menéndez (1992) también coinciden en afirmar que las adolescentes suelen tener conductas
relacionadas con la amabilidad, ayuda a los demds y deseo de compafiia, mientras que
los varones tienden mas a la agresividad. Ademas, los hallazgos de Lindeman, Harakka

y Keltikangas-Jarvinen (1997), sugieren que la conducta prosocial en mujeres aumenta
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con la edad, en comparacion con sus compafieros varones. En su estudio, encontréd
proporciones iguales de chicos y chicas en actitud prosocial a los 11 y los 14 afos y
mayor predominio femenino en adolescentes de 17 afios. Otros investigadores también

encontraron resultados similares (Calvo, Gonzélez y Martorell, 2001; Inglés et al., 2008).

En la misma linea, Sanchez-Queija, Oliva y Parra (2006) también encontraron
mayor sociabilidad y empatia en adolescentes femeninas de 13 a 19 afios. Mufioz, Jiménez
y Moreno (2008) con una muestra de 1009 adolescentes de entre 15 y 17 afios, mostraron
mayores puntuaciones en agresividad en los varones y mayor sociabilidad en el grupo
de las chicas. Para los autores, actividades como ayudar, preocuparse por los demas,
promover didlogos y acuerdos y otras habilidades similares fueron relacionadas con el

sexo femenino (Mufioz et al., 2008).

Inglés et al. (2008) defienden esta tendencia prosocial en mujeres argumentando
dos motivos. El primero estaria justificado desde el punto de vista biologico, por una
predisposicion innata de las mujeres al desempefio del rol de cuidadoras, y mayor
agresividad e irritabilidad en los varones debido a los factores hormonales. El segundo,
relacionado con la educacion social recibida. Es decir, mientras que a los varones se les
fomenta la asercion negativa (defensa de los derechos personales, expresion de desagrado,
la iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto y el comportamiento competitivo/
agresivo), las mujeres son educadas en ceder en cuanto a necesidades, iniciativas y
opiniones e inhibir los deseos por deferencia a los demas. En esta linea, Ruiz, Garcia y
Rebollo (2013) coinciden en la idea de la socializacién desigual en funcion del género.
Mientras que a los hombres se les exige destacar en actividades de fuerza, resistencia y
competicion sin demostrar sentimientos hacia otras personas, las mujeres son socializadas

como “seres para otros”.

La informacion derivada de esta discusion podria ser util por ejemplo, para la

propagacion de informacion relacionada con habitos saludables o como herramienta para
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fomentar la participacion de individuos aislados en actividades programadas en salud.
En base a los resultados expuestos, se pone de manifiesto la importancia de los sujetos
prosociales en relacion a los comportamientos de salud. En el trabajo de Inglés et al.
(2008) ya se hace un llamamiento a las Administraciones Publicas en relacion a la toma
de conciencia del potencial de los nifios con mayores dotes de sociabilidad. El que los
iguales puedan darle forma a una determinada conducta, puede ofrecernos resultados
positivos en el aumento de la sociabilidad de otros nifios sin otros problemas relacionales

importantes (Rosa et al., 2002).

Objetivo especifico 3.2: Estudiar y analizar el patron social del adolescente en

relacion a comportamientos relacionados con la sobrecarga ponderal

Aunque se reconoce la importancia de factores como el entorno, en cuanto a la
disponibilidad y accesibilidad de ciertos alimentos (Ding et al., 2012; Laska, Hearst,
Forsyth, Pasch y Lytle, 2010; Smith, Cummins, Clark y Stansfeld, 2013), y también el
papel de la familia en la adquisicion de determinados habitos alimenticios (Moreno y
Galiano, 2006; Reicks et al., 2015; Salvy, Elmo, Nitecki, Kluczynski y Roemmich, 2011),
parece que los contactos entre iguales también pueden ejercer influencia en la cantidad y
en la calidad de comida ingerida (Ali et al., 2011; Bruening et al., 2012; De la Haye et al.,
2010; Péaneau et al., 2009).

Por este motivo, se ha analizado qué tipo de patron social tiene el adolescente
con respecto a otros compafieros de clase con los que comparte su tiempo, en relacion a
la calidad que tiene su alimentacién. Asi, conocer el patron social de los adolescentes
con peor calidad en la alimentacion, podria aportarnos informacion util a la hora del
disefio de estrategias que intenten mejorar el habito de la alimentacion, utilizando como
herramienta las relaciones con sus iguales. En este sentido, el ARS nos permite llevar a
cabo estos estudios relacionales. Puesto que ya sabemos que los habitos de alimentacion,

se contagian a través de sus contactos en red, esta informacion puede resultar clave a
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la hora de por ejemplo, ayudar a afianzar los consejos en cuanto a habitos saludables

proporcionados al respecto.

Nuestros hallazgos demuestran que los adolescentes con necesidad de intervencion
alimentaria (alumnos con baja calidad en la alimentaciéon y que necesitan mejorar su
patron alimenticio, segun el test KIDMED), tienen un patrén determinado de relaciones,
que varia en funcion de la intensidad de contacto que tengan con sus iguales. Cuando el
nivel de contactos es intermedio (compaferismo), el necesitar intervencion alimentaria
(por tener dieta de baja calidad, o necesitar mejorar su alimentacion), se relacioné con
recibir pocas nominaciones, con tener pocos contactos y poco prestigio dentro de su red
de contactos. Cuando el nivel de intensidad de contactos es maximo (amistad) se repiten
e intensifican estos resultados. Si se realiza este mismo analisis, diferenciando por género,
es el sexo masculino el mas afectado por esta situacion, no encontrando significacion
alguna en las adolescentes femeninas. También estudiando al adolescente con sobrecarga
ponderal se ha identificado este patron. Es decir, nuestros hallazgos constatan que el
individuo que tiene una alimentacion de peor calidad o alejada de la dieta mediterranea,
estd peor relacionado y se encuentra mas aislado, en comparacion con el individuo con

una calidad 6ptima de alimentacion.

El estudio de las relaciones que tienen los adolescentes con peor calidad en su
alimentacion no ha sido investigado por expertos de redes sociales desde el punto de
vista de red sociocéntrica. De la Haye et al. (2010) desde el enfoque egocéntrico (redes
personales), si que pudieron comprobar que los varones mas populares (medido a través
de las nominaciones recibidas: indegree), estaban relacionados con el consumo de
alimentos no saludables. La cuestion estd, en que la mayoria de trabajos consultados se
han centrado mas en estudiar hasta qué punto influyen amigos y compaiieros en los habitos
de alimentacién, més que en “como” se relacionan los que tienen por ejemplo peores
héabitos alimenticios. Nuestro trabajo aporta nuevos datos a la literatura, contribuyendo

con nuestros resultados en este sentido. Por ejemplo, qué patrones relacionales tienen los
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adolescentes con una mejor o peor alimentacion, puede aportar informacion novedosa

sobre el comportamiento a estudio.

Puesto que hemos obtenido que los adolescentes que no tienen buenos habitos
de alimentacion poseen un patron de sociabilidad menor, podemos deducir que no
tienen muchas oportunidades de potenciar o “contagiar” su habito ni tampoco de que
se “contagien” de otros compafieros con mejores héabitos. Por otra parte, hacerles llegar
a través de sus compafieros cualquier tipo de informacion sobre la alimentacion sana,
también podria resultar poco efectivo. Dado que los afectados de sobrecarga ponderal
responden a este mismo patréon de baja sociabilidad y pocos contactos, realmente las
soluciones pasan por optimizar estas estructuras de red. Por ejemplo, inicialmente se
podria pensar en estrategias enfocadas a aumentar los contactos dentro de la red, y
posteriormente ya pensariamos en como propagar el habito. Primero necesitamos tener
los canales, como si de carreteras se trataran, y luego las dotariamos de los contenidos.
Otra posibilidad seria en detectar algunos actores con mucha capacidad de influencia, y
motivarlos para que fomenten y propaguen buenos habitos alimenticios. El ARS ofrece
multiples posibilidades para conocer lo que realmente se teje y se transfiere entre los
adolescentes. La red se convierte, de esta forma, en una verdadera herramienta, en un
soporte de informacion y de feedback dindmico y efectivo para propagar comportamientos
saludables. No obstante, la posibilidad de abrir nuevas lineas de investigacion desde esta
tesis, supondria el apoyo, el enriquecimiento y la aportacion de esta perspectiva relacional

que podria aportar soluciones para mejorar el habito de alimentacion en el adolescente.

Por otra parte, con el fin de explorar el aspecto social en la realizacion de actividad
fisica, se ha llevado a cabo el andlisis de los patrones relacionales de los jévenes que
realizan deporte de grupo. Los resultados demuestran que la practica de deporte grupal
se relaciona con valores bajos de nominaciones recibidas, en los niveles de contacto de
compafierismo y amistad. O lo que es lo mismo, cuando ya tienen su red de contactos

establecida, son poco nominados como amigos. De esta cuestion, se pueden deducir dos
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explicaciones, o bien los jovenes que realizan este tipo de deportes forman un clister
o grupo de amigos de deporte con su propia red, o también que, consecuencia de la
realizacion de deporte en grupo, resulten poco accesibles para el resto de compaiieros o

resulte poco apetecible el hecho de contactar con ellos.

Los datos obtenidos en funcion del género son mas llamativos si cabe, puesto
que ponen de manifiesto los motivos distintos por los que los jovenes practican deporte
grupal, dependiendo si eres hombre o mujer. En nuestro estudio, las adolescentes que
practican deporte grupal con nivel de minimos contactos (conocidos), estan alejadas del
resto de los compafieros y tienen un nivel de bajo prestigio. En el ARS, la lejania del
resto de los miembros de la red se identidica con el término de “cercania”, concretamente
en nuestros hallazgos con “baja cercania” o baja closeness. Es decir, cuando apenas se
conocen y practican deporte en grupo, puede ocurrir que o bien utilicen el deporte grupal
para aumentar su proximidad al resto de compafieros y fomentar su prestigio, o bien que
practicar deporte grupal contribuya a crear un grupo minoritario femenino con afinidad
a este tipo de deportes, que prefiera no relacionarse con el resto, perjudicando de esta
forma su prestigio. Parece que a niveles superiores de contactos siguen esta misma linea
de aislamiento dentro de su red. En el nivel de contacto de compaferismo, las chicas que
realizan deporte grupal poseen valores bajos de nominaciones recibidas y poco prestigio.
En niveles de amistad, poseen valores bajos de nominaciones recibidas y valores bajos en
la posibilidad de llegar al resto de sus compaieros (cercania). Se deduce entonces, que de

forma clara estan siendo aisladas por sus iguales.

En el caso de los varones, ocurre lo contrario. Nuestros hallazgos indican que si
eres varon, el realizar deporte grupal esta bien visto y aceptado por el entorno social. Si
el andlisis lo hacemos en las redes de minimos contactos (conocidos), el hacer deporte
de grupo esta relacionado con un mayor nimero de contactos o lo que denominamos
“degree” en el ARS, y si el andlisis lo hacemos en las redes a nivel de amistad, se

relaciona con una mayor cercania para llegar a sus iguales y un mayor prestigio (figura
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33). Es decir, cuando los adolescentes masculinos practican deporte grupal, sus redes de

contactos lo perciben siempre como algo positivo (liderazgo, prestigio, etc).

Figura 33: Figura resumen de las diferencias en el patron relacional de los adolescentes

que realizan deporte grupal en funcion del género

Varones Mujeres

En el nivel de En el nivel de
|| conocidos, elevado | | conocidos, poca
numero de cercania y poco
contactos prestigio
En el nivel de En el nivel de
amistad, mayor | | compaiierismo,
cercania al resto y pocos contactos y
mayor prestigio poco prestigio
En el nivel de
amistad, pocas

nominaciones y
poca cercania

Fuente: Elaboracion propia

La forma de establecer relaciones, segun el tipo de actividad fisica realizada, ha
sido poco explorada por los investigadores de analisis de redes sociales. Como se ha
explicado en el Marco Tedrico de esta tesis, investigadores expertos en ARS han dedicado
sus estudios a investigar qué factores influyen en la realizacion de ejercicio fisico y
cuales son los aspectos psicologicos relacionados (motivaciones, cogniciones...). Han
constatado por ejemplo, la importancia de la amistad en la realizacion de ejercicio fisico
(Ali et al., 2011; Macdonald-Wallis et al., 2011; Schofield et al., 2007), y su influencia
en los niveles de actividad (Jago et al., 2011). También cudl es el mecanismo por el que
se forma la amistad en torno al deporte, es decir, si los amigos se eligen por afinidad al
deporte, o si en cambio, se parte de que primero se tienen amigos y luego se contagia el

comportamiento deportivo (De la Haye, 2011a).
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En esta linea, aunque hay investigaciones en las que se ha demostrado el apoyo
familiar como algo fundamental y necesario para que los adolescentes realicen deporte
(Wenthe et al., 2009), se reconoce al grupo de iguales, como un elemento clave para
llevarlo a cabo, siendo la principal motivacion para el inicio de la practica deportiva
(Palou, Ponseti, Gili, Borras y Vidal, 2005). La literatura pone de manifiesto la necesidad
de implicacion del grupo de iguales en actividades de caracter deportivo, para obtener

una adecuada motivacion y compromiso en su realizacion (Garcia-Moya et al., 2011).

El deporte facilita la adquisicion de ciertas habilidades sociales en adolescentes,
mas en varones que en mujeres (Raga y Rodriguez, 2001), pero segun nuestros resul-
tados, el realizar deporte de grupo proporciona al género masculino un beneficio social
que no ocurre en el género femenino. Mientras que en los varones, el hacer deporte en
grupo le proporciona mayores contactos y prestigio, en el género femenino, no esta
bien visto por parte de la sociedad. Al contrario que en nuestros resultados, Devecioglu,
Sahan, Yildiz, Tekin y Sim (2012) encontraron en su estudio mayor socializacién en
jovenes universitarios que realizaban deporte en grupo, aunque no se hall6 diferencia

segun el género.

La explicacion dada en la literatura para este efecto en la socializacion de las
mujeres adolescentes, estd intimamente relacionada con los estereotipos existentes en el
mundo deportivo en funcion del género. Como ya hemos comentado, biologica, educa-
cional y socialmente la mujer se asocia a determinadas actividades mas relacionadas con
el sentimiento y el cuidado (Lemos et al., 1992; Mufioz et al., 2008; Ruiz et al., 2013),
mientras que a los hombres se les relaciona con acciones en las que estan involucradas
caracteristicas como la fuerza y la competicion (Ruiz et al., 2013), actividades que se
podrian relacionar con la realizacion de los deportes grupales. A tenor de nuestros resul-
tados, éste estereotipo puede tener consecuencias a la hora de socializar. Parece que no
solamente la educacion en la formacion deportiva de los jovenes en funcion del género

condiciona la orientacion a la realizacion de un deporte u otro (Castro-Sanchez et al.,
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2016), sino que ellos mismos, en concreto ellas, pueden dejar de realizar un determina-
do deporte por sentir que no es una disciplina adecuada para su género (Gil, Campos,

Jordan y Diaz, 2012).

De hecho nuestros resultados concuerdan con otras investigaciones que relacio-
nan la capacidad social del deporte con la realizaciéon del mismo en funcién del género.
Castillo y Balaguer (2001) relacionaron la practica de actividades deportivas en adoles-
centes masculinos con la aprobacion social y la demostracion al resto de sus capacidades,
mientras que en las chicas el deporte se ha visto mas vinculado a la forma fisica y la salud
(Palou et al., 2005; Pavon, Moreno, Gutiérrez y Sicilia, 2004) que a los aspectos sociales.
Nuestros hallazgos dan una explicacion a esta diferencia entre géneros de ver y vivir la ac-
tividad fisica: las mujeres son “castigadas socialmente” si realizan deportes considerados

por ellos mismos y por la sociedad en general, como pertenecientes a otro género.

Eichel (1973) relaciona este efecto de castigo con la existencia de una doble
norma, la cual evalta, recompensa o penaliza un comportamiento determinado en funcion
de que sea realizado por un hombre o por una mujer. Puig y Mosquera (1998) ya pusieron
de manifiesto el rechazo social de la mujer por realizar deportes dedicados a varones.
También Mosquera (2014), hace referencia a este castigo social fruto de los estereotipos,
roles y normas en relacion a la realizacién de determinados deportes en funcion del
género. Explica muy acertadamente las consecuencias sociales que un nifio tendria si

realizara gimnasia ritmica o una nifia practicara fatbol.

Objetivo especifico 3.3: Estudiar y analizar el patron social del adolescente con

sobrecarga ponderal

Investigadores expertos en ARS han estudiado la posicion que ocupan los obesos
dentro de su red social, llegando a la conclusién que son excluidos por sus iguales (Ali

et al., 2012; De la Haye et al., 2011b; Mulassi et al., 2012; Strauss and Pollack, 2003;
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Trogdon et al., 2008; Valente et al., 2009). En esta tesis, se analiz6 el patron social del ado-
lescente obeso, con el fin de saber si ese patron de contactos y de relaciones es similar o no,
al de los sujetos normopesos. Nuestros resultados demuestran que, cuando los contactos
son minimos (conocidos), la sobrecarga ponderal se relaciona con tener menos contactos y
mas dificultad para acceder a ellos. Es decir, el individuo con sobrecarga ponderal, cuando
no conoce en profundidad al resto de iguales, por un lado tiende a aislarse ¢l mismo o es
mas introvertido que un sujeto normopeso, y por el otro, necesita mas pasos o contactos si

quiere llegar a algtin individuo de su red, contribuyendo todo ello al aislamiento.

Diferenciando por género, nuestros hallazgos sefialan que son las adolescentes
con sobrepeso, las que mas sufren efectos de aislamiento. En este sentido, se ha podido
comprobar que, cuando los contactos son intermedios (compaiierismo), el tener sobrepeso
u obesidad se relaciona con un menor nimero de contactos y con tener menos prestigio
dentro de lared. Es decir, no hay muchos contactos, ni hay mucho liderazgo ante los demas,
dentro de su red. En el nivel de amistad (nivel de contacto méximo), el estar afectada de
sobrecarga ponderal se asocia con valores bajos a la hora de establecer contactos. De
ello se deduce que cuando las chicas estdn con sus mejores amigos, podran tener muchos
contactos dentro de su red, pero pocos con los que son externos a su circulo mas intimo,

optando por aislarse del resto.

Se debe de mencionar que nuestros resultados estan basados en el estudio
de intensidad de contactos entre adolescentes, sin tener en cuenta si el contacto era
reciproco o no. La decision se ha tomado siguiendo a Bishop et al. (2004), por defender
que los adolescentes interactiian unos con otros en funcion del tiempo compartido en
las actividades, de acuerdo a las normas del grupo. Hemos conseguido comprobar que,
efectivamente el adolescente obeso adapta su comportamiento en funcion de la intensidad
de contactos, cambiando su patrdn relacional con el resto de iguales, en funcidn del trato
que tenga con ellos (basado en el tiempo de contacto). Otros investigadores defienden la

consideracion bidireccional de las nominaciones puesto que solo con pardmetros como
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el indegree o el outdegree no se puede entender una amistad y como tal establecer una
influencia (Marathe, Pan y Apolloni, 2013). Desde el punto de vista reticular, hay autores
que consideran de suma importancia la definicion de “amigo o colega” y defienden con
sus trabajos la diferencia en los resultados en funcion de como se planteen estos contactos
(Halliday and Kwak, 2012), por este motivo en esta tesis nos ha parecido importante

estudiar la intensidad de los contactos y sus consecuencias sociales.

Estos resultados obtenidos expresan de multiples formas a través de parametros
reticulares, la idea del obeso aislado dentro de la red. Sin embargo, aportamos una
contribucion nueva en la investigacion del ARS y la obesidad en los adolescentes,
dado que el aislamiento parece ser mas una opcion propia del individuo afectado, que
consecuencia de su entorno. El efecto general de marginalizacion en el adolescente obeso
estd en concordancia con Strauss and Pollack (2003), quienes también utilizaron analisis
de redes sociocéntricas para el estudio de la posicion del adolescente obeso dentro de la
red de iguales. Interpretando el indegree y la centralidad de Bonacich para su andlisis,
obtuvieron como resultado mayor aislamiento social y posiciones mas periféricas de
los obesos en comparacion con los normopeso. Los adolescentes obesos listaron similar
nimero de amigos que los normopesos pero los obesos recibieron de forma significativa
menor numero de nominaciones. Es decir, mientras ellos piensan que son amigos de los

demas, en realidad el resto de la red de iguales no los nominan como amigos.

No obstante, distintos invesetigadores han llevado a cabo el estudio de “como”
se seleccionan los amigos aplicando el ARS, concluyendo que existe una tendencia
al aislamiento de estos individuos dentro de su red de iguales. Trogdon et al. (2008)
comprobaron que los IMC de los jovenes estaban relacionados y que este hecho se
producia mas entre los afectados de sobrecarga ponderal y también entre mujeres. En
concreto vieron que los adolescentes con exceso de peso tuvieron menos probabilidades
de ser nominados como amigos. De igual forma, Valente et al. (2009) y De la Haye et al.

(2011b) encontraron resultados similares: los afectados de peso nominaban mas como
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amigos y eran menos nominados. El observar desde una perspectiva de redes egocéntricas
que la amistad no era reciproca (correspendida), y un menor indegree fue interpretado

como marginalizacion social.

Ali et al. (2012) también hallaron menor cantidad de amigos y menor centralidad
dentro de la red en los adolescentes con sobrepeso en comparacion con los normopeso.
Ademas observaron diferencias en funcion del género e incluso de la raza. Este resultado lo
obtuvieron con chicas de raza blanca, no hallando significacion en poblacion adolescente
afroamericana ni hispana. En la misma linea, Cunningham, Vaquera y Long (2012)
estudiaron la raza y la etnia como factores clave a tener en cuenta en la integracion social
del adolescente obeso. Demostraron que el exceso de peso tenia mas consecuencias en
cuanto a integracion social en adolescentes de raza blanca que en adolescentes de raza
no blanca. Los adolescentes con sobrecarga ponderal de ambos grupos fueron menos
nominados y tuvieron la mitad de posibilidades de tener amistades reciprocas que los
normopesos, pero la forma de afrontarlo fue diferente segliin su raza o etnia. Los chicos
hispanos y también los de raza negra (sobretodo mujeres), afrontan de otra manera el
hecho de ser excluidos por su entorno. En el caso de los chicos hispanos, los fuertes
lazos familiares le protegen del aislamiento sufrido por los amigos del colegio, ya que a
menudo tienen como mejores amigos a otros chicos del entorno familiar. En el caso de
las adolescentes negras parece que la normalizacion que existe con respecto a que tengan

exceso de peso, hace que la sociedad no les pida o exija la silueta ideal.

La tendencia de las adolescentes negras obesas a valorar su situacion ponderal
como normal empieza a ser preocupante, ya que la aceptacion por parte de la sociedad
del exceso de peso, pone en riesgo la efectividad de las estrategias dirigidas a paliar la
obesidad (Burke, Heiland y Nadler 2010). De hecho, Marathe et al. (2013) ya han sefialado
una tendencia descendente en la marginalizacion social de individuos americanos con
sobrecarga ponderal debido a esta aceptacion social y también debido a que con el paso

del tiempo, la poblacion de forma general aumenta de peso.
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En este tesis se sefala la introversion de los adolescentes con sobrecarga ponderal
como una de las causas de su aislamiento. Este hecho nos lleva a reflexionar y pensar que
los adolescentes afectados de sobrepeso ponderal, en especial las chicas, podrian padecer
problemas de autoestima o depresion al querer aislarse del entorno, debido a cémo son
percibidas por los demas. Jauregui, Lopez, Montafia y Morales (2008) afirmaron que
la obesidad esta vista por la gente joven como “una forma de ser”, asociado a adjetivos
periorativos que podrian fomentar esos problemas de autoestima, como por ejemplo, ser
“perezosos”, “glotones” y con “falta de autocontrol”. Segun el autor el calificativo mas
utilizado para definir a los jovenes con exceso de peso fue “pasivos” ademas de otras

descripciones que conllevaban connotaciones negativas (excluidos, timidos, susceptibles,

ansiosos, rechazados, inseguros, etc.)

Fruto del exceso de peso el joven puede convertirse en una victima de la sociedad.
La adolescencia, en este sentido, es la etapa clave en el inicio de la estigmatizacion a causa
del estado de peso (Puhl and Latner, 2007). Segun Pearce et al. (2002), la victimizacion
sufrida por el adolescente obeso puede variar dependiendo al género al que pertenezcas.
Los varones sufren una victimizaciéon mas manifiesta y global (burlas, patadas, golpes...),
mientras que para las mujeres la victimizacion es mas social (mayor aislamiento y menor
nimero de citas amorosas que las mujeres normopeso). Dentro de las consecuencias de
esta realidad, estaria la aparicion de multiples problemas mentales como baja autoestima
(Herranz et al., 2015) y situaciones de depresion, entre otras alteraciones (French, Story
y Perry, 1995; Wardle y Cooke, 2005). Para Diaz y Diaz (2008) la depresion y la baja
autoestima son trastornos comunes en las personas obesas y en mayor medida entre las
mujeres. Parece que con los hombres se tiene una mayor tolerancia ante este estado de
peso y un mayor grado de aceptacion de la apariencia fisica, situacion que no ocurre con
la poblacion femenina. Estas diferencias, unidas a una mayor estigmatizacion, hace que
ademds sean mas propensas a trastornos de la conducta alimentaria como anorexia o
bulimia y en ocasiones aumentar la predisposicion hacia la obesidad (Merino et al., 2001;

Montero et al., 2004).
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Para Griffiths, Parsons y Hill (2010) el exceso de peso en jovenes esta asociado
ademas de lo mencionado, a una percepcion negativa de la silueta, baja calidad de
vida, escasa confianza en la capacidad fisica propia y poco interés en las actividades
participativas. En concordancia aunque de forma contraria, Ortega, Murosb, Palomares,
Martin y Cepero (2015) obtuvieron como resultado mayores puntuaciones de autoestima
en chicos de 12-14 afios normopesos, aunque no en todas las investigaciones se llega a

estos resultados (Ahn, Chung y Jeon, 2011).

Como conclusion diremos que esta introversion y esta opcion elegida por los
adolescentes que sufren exceso de peso, de no relacionarse con sus iguales, hace que los
afectados vivan en una espiral que les mantenga fuera de su red social de contactos. El
conocer esta situacion y este patron relacional podria resultar util a la hora de integrar a
los propios amigos en la lucha contra la depresion y niveles de autoestima bajos de los
adolescentes (Schaefer y Simpkins, 2014), sobretodo en entre la poblacion femenina, por
ser mas sensibles a los efectos de amistad (Griffiths y Page, 2008; Trogdon et al., 2008).
Debido a las consecuencias psicoldgicas y sociales de la obesidad en la adolescencia, tener
en cuenta este aspecto podria ayudar a ampliar o reducir el impacto que supone para ellos y
mejorar la calidad de vida no solo en la esfera mental, sino también en los aspectos fisicos

y sociales (Griffiths y Page, 2008).

Objetivo 4: Estudiar y analizar las estrategias de intervencion realizadas asi como

el papel ejercido por las Administraciones Publicas.

Las Administraciones Publicas se han comprometido en la lucha contra la obesidad
disminuyendo los datos de prevalencia de exceso de peso existentes en la actualidad a tenor
del mandato de la Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutricién Para ello
han sido capaces de conseguir la coordinacion de varios de los Ministerios implicados en
la solucion de este problema, asi como también la participacion en las distintas actividades

programadas de las Consejerias de Sanidad y Educacion de las CCAA.
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A pesar de esta buena coordinacion y de un perfecto trabajo en equipo llevado
a cabo por la estrategia NAOS (MSC, 2005a) y bajo el amparo de la Ley de seguridad
alimentaria y nutricion vigente, no se logra aportar la clave para tratar este problema, ni
tampoco se obtienen los resultados esperados tras realizar intervenciones disefiadas para

tal fin.

En nuestro pais, la estrategia NAOS representa el compromiso ante la lucha de
la obesidad. Més concretamente, ha dedicado parte de sus proyectos en combatir este
problema en poblacién infantojuvenil. Dentro de las intervenciones llevadas a cabo se
encuentra el Programa PERSEO y también el disefio de otras campafias dedicadas a la
promocion de habitos saludables a este respecto. Otras instituciones (como por ejemplo
Universidades), también realizan proyectos de interés que han sido aplicados a este grupo

de poblacion.

A continuacidén exponemos las intervenciones realizadas en nuestro pais en los

ultimos afios por las Administraciones Publicas:

e Programa PERSEO: En el afio 2006, se puso en marcha gracias a la estrecha
colaboracion de los Ministerios de Sanidad y Educacion el programa PERSEO
(Programa piloto Escolar de Referencia para la Salud y el Ejercicio, contra la
Obesidad). El objetivo de este programa era promocionar hdbitos de actividad
fisica y alimentacion saludables en el entorno escolar y comunitario, implicando
no solamente a los alumnos, sino también a sus familias, a los docentes, a
sanitarios y a la comunidad en general. Se realizé durante los cursos escolares
2007/2008 y 2008/2009 y fue destinado a alumnos de primaria de entre 6 y 10
afios, pertenecientes a 67 centros escolares distintos de siete CCAA (34 centros
de intervencion y 33 de control). Las actividades programadas en la intervencion
variaban desde fichas didécticas para los alumnos hasta guias para profesores

(MSC, 2008) y familias (MSC, 2007b), también actividades gastronomicas en el
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entorno escolar, etc. Tras la primera valoracion del programa, se logré demostrar
que las actividades realizadas en PERSEO podrian mejorar el estado nutritivo
de los alumnos, pero tras la evaluacion realizada en 2009/2010 se vio que estos
efectos eran poco duraderos en tiempo (Aranceta, Pérez, Campos y Calderdn,

2013)

Programa THAO-SALUD INFANTIL. Este programa de salud inici6 su andadura
en 2007. Basado en el EPODE francés (Ensemble, Prévenons [’'Obésité Des
Enfants) (Borys et al., 2012) iniciado en 2004, afronta la lucha contra la obesidad
infantil desde una perspectiva comunitaria municipal centrada en nifios de 0 a
12 afios y sus familias. En su programa piloto de actividades contra la obesidad
infantil, participan todos los actores locales que se suponen implicados en el
problema, desde sanitarios y educadores hasta centros deportivos y supermercados,
coordinados desde el ayuntamiento del municipio. Tras su implementaciéon en
10 municipios (6697 nifios) durante 4 afios, el estudio longitudinal realizado
encontr6 un incremento solo de un 1% en la prevalencia del exceso de peso,

siendo considerado un éxito (Gomez et al., 2015).

Programa “NINOS EN MOVIMIENTO”. Orientado a modificar habitos de
alimentacion, estilos de vida poco saludables y el estado de salud en general de
nifios obesos desde la consulta especializada. Destinado a nifios de entre 6 a 12
afios y sus familias, consistid en la implementacion de un programa de 11 sesiones
semanales de 90 minutos de duracién. Obtuvo como resultados una disminucion
del IMC, el aumento de la calidad de la dieta mediterranea y una disminucion de

los rasgos de ansiedad y depresion (Gussinyer et al., 2008).

Programas MOVI, MOVI2 Y MOVIKIDS. El estudio de Cuenca (Martinez et
al., 2006) y también el de Royo-Bordonada et al. (2003), supusieron el punto

de partida de los proyectos Movi (Centros de Estudios Sociosanitarios (CESS),
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2016), los cuales han fijado como objetivo la promocién de la actividad fisica en
el tiempo libre de nifios de preescolar y primaria. Las actividades de Movi iban
destinadas a todo el grupo, eran de tipo lidico-recreativo y se realizaron en horario
extracurricular. Se consigui6 disminuir la grasa corporal, aumentar la masa magra
y también una disminucioén en los niveles de insulina (Martinez, Cafete, Notario-

Pacheco y Sanchez-Lopez, 2013).

e Proyecto EVASYON: Tomando como referencia la informaciéon obtenida en
el estudio AVENA de alimentacion y valoracion del estado nutricional de los
adolescentes espanoles, en el afio 2005 dio comienzo el proyecto EVASYON.
Se trataron a 204 adolescentes afectados de sobrepeso u obesidad de 5 hospitales
espafoles, durante 20 visitas a los centros hospitalizados. La intervencion consistia
en cumplir una dieta restrictiva en el periodo intensivo para luego continuar una
dieta mas flexible. Ademas se les proporcionaba material educativo para aportarles
mayor informacion (Marqués et al., 2012). Se obtuvieron resultados favorables

tras 13 meses de intervencion (De Miguel-Etayo et al., 2015)

Después de realizar un analisis de los proyectos nacionales dedicados a mejorar
los habitos relacionados con el sobrepeso y la obesidad, se puede concluir que salvo
el proyecto EVASYON, todos estan dirigidos a poblacion infantil de hasta 12 afios. La
revision realizada por Martinez et al. (2013), hace una resefia a otras intervenciones

realizadas en otra parte del mundo pero que tampoco incluyen poblacion adolescente.

Por otra parte, EVASYON, como unico programa dedicado a este grupo de edad,
estd enfocado a nifios que ya padecen la enfermedad y no actua de forma preventiva. En
nuestro estudio, se ha obtenido que los individuos normopeso son los que peores habitos
de alimentacion tienen y que las chicas con sobrecarga ponderal son las que més cantidad
de ejercicio realizan, lo cual pone de manifiesto que las actuaciones deben ser preventivas

focalizando las estrategias en la poblacion todavia sana.
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Las estrategias revisadas contemplan a los miembros de la comunidad como par-
te fundamental en los cambios de comportamiento, pero de forma general no se tiene en
cuenta el potencial de los compatfieros a la hora de modificar comportamientos relaciona-
dos. Se pone de manifiesto entonces la importancia de este estudio a la hora de describir
patrones caracteristicos de los adolescentes en los comportamientos relacionados con el
sobrepeso y la obesidad. De esta forma se podria optimizar las relaciones entre iguales
para bloquear o propagar determinados comportamientos poco saludables y asi poner
nuestro grano de arena en el disefio de estrategias destinadas a tal fin. De hecho, la cam-
pafia “Movimiento Activate” de la estrategia NAOS, ya tiene en cuenta la influencia del
entorno social del adolescente para este proposito. En dicha campaia se intenta sensibi-
lizar e informar de las ventajas de adquirir una alimentacion saludable, practicar deporte
regularmente y llevar una vida poco sedentaria a través de dos youtubers que intentan

captar la atencion adolescente.

Por otra parte, segin MSC (2007a), el factor principal que convierte a una estrategia
dada en exitosa, es la presencia de comunicacion y coordinacion entre las personas, los
organismos comunitarios y los centros escolares. A este respecto Doak, Visscher, Renders
y Seidell (2006) subrayan la importancia de los centros escolares en la realizacion de
estrategias de intervencion sobre todo de educacidn fisica, asocidndolas a la obtencion de
resultados positivos. También es cierto que la revision hecha por Khambalia, Dickinson,
Hardy, Gill y Baur (2011), en donde se plantean si las estrategias enfocadas desde el
ambito escolar son efectivas, obtienen como resultado que la efectividad de las actividades
realizadas depende de algunos componentes. Por ejemplo sefiala mejores resultados tras
las intervenciones en donde se trabaja de forma combinada en la dieta y el ejercicio fisico,

en las que se involucra a la familia y en las que son de mayor duracion.

De igual forma también se subrayan las diferencias de género como condicionante
del éxito de las intervenciones (Khambalia et al., 2011). Es decir, las chicas y los chicos

no responden por igual a las estrategias planteadas. Nuestros resultados apoyan esta
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afirmacion, ya que socialmente, dependiendo del género el realizar un determinado
comportamiento puede estar bien visto por sus iguales o no. Por ejemplo, se obtuvo como
resultado que los chicos que realizan deporte de grupo estan bien vistos por su entorno,
mientras que en el caso de las chicas, si realizan este tipo de deporte, se asocia con que

tienen poco prestigio y estan poco relacionadas.

Por este motivo desde esta tesis, de acuerdo a nuestros resultados se pretende
resaltar la importancia de los iguales en poblacion adolescente. Se puede afirmar, después
de revisar las estrategias de intervencion mas relevantes, que aunque si se es consciente
de la influencia del entorno en el desarrollo de determinados habitos relacionados con la
obesidad, no se aprovecha la influencia que los compafieros del colegio pueden ejercer.
Tampoco se realizan estrategias diferentes segun el género, algo sobre lo que se debe

reflexionar e investigar.

Como conclusion, tal y como se puede ver, no se ha encontrado la estrategia de
intervencion perfecta que resulte clave en la lucha contra la obesidad infantojuvenil. El
ARS podria aportar informacion util a la hora de entender determinados comportamientos
adolescentes y la interaccion con sus iguales, algo que les puede condicionar el realizar
una determinada actividad o no. Se abre entonces una linea de investigacion para aportar
a la literatura otros resultados que enriquezcan nuestro trabajo y aporten informacion que

optimice las relaciones de los alumnos que sobre todo tienen habitos saludables.

3.5. Limitaciones y futuras lineas de investigacion

Las grandes limitaciones encontradas en este estudio son tres, dos de ellas estan
relacionadas con el proceso de recogida de datos y una con la realizacion del cuestionario.
La implicacion del profesorado en motivar a los alumnos para que llevaron a cabo el
estudio, en ocasiones no fue la esperada. Los docentes estaban encargados de repartir los

consentimientos para llevar a las familias y también de recogerlos, asi como de explicar a
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los alumnos en que consistia el estudio. Se intent6 desde las primeras reuniones implicarles
para conseguir buenas tasas de respuesta, pero en algunos casos no conseguimos esta

implicacion.

Otra de las limitaciones encontrada, fue la no participacion en este estudio de
adolescentes que a simple vista nos impresionaban de sobrepeso u obesidad, sobre todo
del género femenino. La investigadora principal y todo el personal de enfermeria del grupo
de investigacion SALBIS, nos percatamos de que a la hora de realizar el cuestionario,
muchos de los jovenes afectados de sobrecarga ponderal no participaban de este trabajo.
A pesar de ser extremadamente cautelosos a la hora de confeccionar el cuestionario en
evitar las palabras “sobrepeso” u “obesidad”, el simple hecho de ser pesados y medidos,
era motivo de no querer participar. Puesto que siempre respetamos la voluntariedad y el

derecho a no participacion, no pudimos hacer nada para animarles a participar.

La ultima limitacion es el efecto de causalidad inversa obtenido en cuanto a la
alimentacion y el ejercicio fisico. En este trabajo se ha encontrado que el no consumir
ciertos alimentos poco saludables esta asociado con la sobrecarga poderal. De igual for-
ma las adolescentes femeninas con sobrecarga ponderal, fueron las que mayor cantidad
de actividad fisica realizaron. Creemos que este efecto podria haber sido evitado pregun-
tando en el cuestionario si estan siguiendo los consejos de su médico o enfermera para

perder peso.

Por otra parte como futuras lineas de investigacion, este trabajo pone de
manifiesto la importancia del ARS como método para obtener informacion sobre los
patrones relacionales de los adolescentes, en relacion a la sobrecarga ponderal y a los
comportamientos relacionados con su aparicion. Como linea futura de investigacion se
pretende trabajar conjuntamente con la Adminsitracion Piblica en estrategias colectivas
y de redes para combatir esta epidemia. Conocer cdmo se comportan nuestros jovenes

con sus iguales dependiendo de su estado de peso, de la actividad fisica que realicen o
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del tipo de alimentacion que lleven, podria aportar soluciones eficientes para apoyar la
sostenibilidad del sistema de salud, disminuyendo no sélo la epidemia de obesidad sino
la propia de cronicidad de enfermedades asociadas y que desarrollarian nuestros jévenes

en edades adultas.
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Conclusiones

1.

La prevalencia de sobrecarga ponderal hallada en este estudio con adolescentes de
14 a 18 afios de la ciudad de Ponferrada fue de un 30,2% de sobrecarga ponderal,
correspondiendo el 25,5% a individuos con sobrepeso y un 4,7% a los que
padecen obesidad. Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de encontrar
una estrategia clave para afrontar la lucha de obesidad juvenil. Puesto que se han
utilizado dos criterios diagndsticos de sobrecarga ponderal diferentes (estandares
de la OMS (2007) y de la Fundacion Orbegozo (2011)) se ha podido comprobar la
diferencia en las cifras de prevalencia en funcion del estandar aplicado, afirmando
entonces la necesidad real de unificar criterios diagndsticos de sobrecarga ponderal

en poblacion infantojuvenil.

Como factores determinantes de la sobrecarga ponderal se ha encontra-
do que independientemente del criterio diagndstico utilizado (estandares de
la OMS o de la FO11), se obtienen similares resultados en cuanto al estudio
de los determinantes de la sobrecarga ponderal. De forma significativa el po-
seer un nivel socioecondmico medio-bajo, pertenecer al grupo de menor edad
(14-15 afios) y ser del sexo masculino, se relacionan con la presencia de sobre-
carga ponderal. El caracter publico o privado del centro educativo, la calidad de
la alimentacion y la cantidad de ejercicio fisico parecen no estar relacionados con

el exceso de peso.

Por el contrario, si que se han relacionado ciertos alimentos con la sobrecarga
ponderal. Se asocia el no consumir comida rapida, golosinas, pasta y arroces y en
general no tener malos habitos con la sobrecarga ponderal. Es decir, al contrario
de lo que pudiéramos pensar, los que tienen sobrecarga ponderal no consumen
estos alimentos. De igual forma ocurre con el ejercicio fisico, se pudo comprobar

que las adolescentes femeninas afectadas de sobrepeso u obesidad, fueron las que
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mayores cantidades de deporte realizaron. Estos resultados subrayan la importancia
de realizar estrategias preventivas, ya que demuestran que la poblacion afectada

por la enfermedad cumple con las recomendaciones dadas.

Ninguna de las actividades sedentarias analizadas se asocid significativamente
con la sobrecarga ponderal. El uso de ordenador para jugar o chatear y el uso
de videojuegos no activos, se relaciond con el sexo masculino. Puesto que son
los varones que tienen mayores niveles de actividad fisica y también mayores
tiempos de dedicacion en actividades relacionadas con el ordenador, se demuestra
que ambas practicas pueden darse en un mismo individuo siendo compatibles los
dos tipos de actividades. Desde nuestro punto de vista no se cumple la llamada

“Hipotesis de desplazamiento”.

Del estudio de Analisis de Redes Sociales de los adolescentes, las conclusiones
obtenidas son las siguientes: Las mujeres son mas prosociales que los varones.
Los adolescentes (sobre todo varones) que peor comen o que tienen peor calidad
en su ingesta, no estan bien relacionados y ocupan posiciones periféricas en la
red. En cuanto a la realizacion de deporte grupal, en varones, el hacer deporte
de grupo esta relacionado con tener un mayor nimero de contactos, una mayor
cercania para llegar a sus iguales y un mayor prestigio. De forma contraria, en
mujeres, realizar deporte de grupo se relaciona con estar alejadas del resto de
los compafieros, tener poco prestigio y ser menos nominadas como comparfieras
o amigas. El patron social del adolescente con sobrecarga ponderal, cuando no
conoce en profundidad al resto de iguales (son conocidos), pone de manifiesto
que por un lado tiende a aislarse ¢l mismo o es mas introvertido que un sujeto
normopeso, y por otro, necesita mas pasos o contactos si quiere llegar a algun
individuo de su red. Se puede decir que la forma de relacionarse que tienen los
adolescentes obesos contribuye al aislamiento. Este efecto de aislamiento social

es hallado de forma significativa en mujeres.
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6. El ARS resulta una herramienta 1til para conocer los patrones sociales de los
adolescentes. Podriamos trabajar en la optimizacion de estos contactos en la red
para conseguir que se contagien las buenas costumbres en cuanto al habito de
alimentacion, entre otros. Nuestros hallazgos también subrayan la importancia del
género en la realizacion de deporte grupal, aspecto que puede ser relevante en el
disefio de una estrategia efectiva para aumentar la participacion en la realizacion
de deportes (sobre todo en el sexo femenino). El hecho de que el adolescente con
problemas de sobrecarga ponderal sea mds introvertido y opte por no relacionarse
con los demas, abre un campo nuevo de trabajo e investigacion. Conseguir que el
adolescente este inmerso en su red social y que no tienda al aislamiento, podria
contribuir a disminuir las consecuencias del exceso de peso, sobre todo las

psicologicas.

7. Las grandes intervenciones de las Administraciones Publicas realizadas en nuestro
pais estan orientadas a la poblacion infantil de hasta 12 afios, no a la poblacion
adolescente. Aunque en las estrategias se fomenta la participacion de todos los
actores del entorno social (profesores, sanitarios, etc.), parece que la influencia
ejercida por sus compaifieros no se aprovecha lo suficiente para conseguir buenos
resultados. El Analisis de Redes Sociales ha demostrado que conocer coémo
se relacionan los adolescentes dentro del aula, puede ser una clave a tener en
cuenta para el disefio de estrategias de intervencion en la lucha contra la obesidad

infantojuvenil.

Propuestas

El Analisis de Redes Sociales es una herramienta util para obtener informacion
sobre los patrones relacionales de los adolescentes, en relacion a la sobrecarga ponderal
y a los comportamientos relacionados con su aparicion, lo cual podria aportar soluciones

diferentes a las existentes en cuanto a estrategias efectivas contra el exceso de peso.
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Optimizar los contactos de lared social, podria aumentar el estimulo hacia comportamientos

saludables y hacer que se contagien determinados habitos beneficiosos para la salud.

A nuestro criterio, se deberia tener en cuenta el género a la hora de disefiar
estrategias de intervencion para combatir el exceso de peso. De igual forma, trabajar
en la integracion del adolescente con sobrecarga ponderal, debe ser una de las metas a

conseguir a la hora de implementar programas dedicados a ello.

En cuanto a los actores involucrados en el afrontamiento de este problema, tener
en cuenta el potencial que tienen los compaiieros de colegio a la hora de modificar habitos
y comportamientos relacionados, puede ser una de las claves que mejoren la situacion
existente. También el papel del profesor resulta fundamental, ya que son personas
referentes a seguir por este grupo etario. El personal de Enfermeria puede ser de gran
utilidad, no solamente en la formacion del profesorado en materia de salud, si no también
en la orientacion a padres y alumnos afectados o no por el problema. Bien la enfermera/o
de Atencion Primaria, bien enfermeras/os dedicadas a la atencion escolar, podrian realizar

este tipo de funciones.

Las Consejerias de Educacion de las Comunidades Auténomas, en tanto en cuanto
gocen de las competencias que tienen atribuidas, deben sensibilizarse y comprometerse
con la relevancia del tema en estudio, siendo imprescindible, salvo criterio mejor fundado,
el establecimiento de un programa obligatorio de lucha contra la obesidad con fines

preventivos y formadores desde las aulas escolares.
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Anexo 1. Consentimiento informado

e ﬁ hjeniv,ersidad
VNIiVERSiDAD 3 eon
P SALAMANCA

La Universidad de Salamanca y la Universidad de Ledn estan llevando a cabo un
estudio sobre las relaciones personales de los adolescentes y su influencia en los habitos
saludables, con el fin de disefiar dptimas estrategias para la salud.

Debera saber que el hecho de que su hijo participe o no en este estudio no le va a
reportar perjuicio alguno en su salud y por supuesto en sus controles rutinarios, no
suponiéndole en ninglin momento ninguna ventaja/desventaja en comparacién con los otros
compafieros.

Para poder participar en este estudio, requerimos voluntariamente la firma en este
documento de su consentimiento, para que asi se pueda proceder al estudio en el que su hijo
serd tallado, pesado y al que se le facilitard un cuestionario de contenido sobre el tema en
estudio.

El tratamiento de los datos sera codificado, respetando la confidencialidad de los
alumnos y en todo momento, se aplicara La Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Agradecemos su colaboraciéon quedando a su disposicion para cualquier duda que
estime oportuna.

Un cordial saludo.

Prof2. Dra. Dolores F. Calvo

Sénchez
YO, D./Diia

(Padre, madre o tutor) AUTORIZO A PARTICIPAR
Universidad de Salamanca
EN EL ESTUDIO AL ALUMNO:

Prof2 Dra. Pilar Marqués Sanchez

FIRMA:

Universidad de Ledn

PONFERRADA, A ___ DE DE 2015

Contacto: Pilar Marqués (pilar.marques@unileon.es) Natalia Arias (narir@unileon.es)
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO (SOLAMENTE CUBRIR EN CASO DE QUE SE RECHACE LA

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO):

YO, D/DNA cucvccrvencrensrenenenresssassssessasssssnsassrsassssassessnsssensansssensess,'COMO- padre/madre/tutor del
][V L revoco el consentimiento prestado con

anterioridad y no deseo la participacién del nifio en el estudio.

Firma del padre/madre/tutor: Firma del investigador:

Fecha: Fecha:
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Anexo II. Publicacion del Proyecto en BOCYL

(O

Boletin Oficial de Castillay Leon [B3O)GY/[L

Jueves, 12 de marzo de 2015 Pag. 18245

|. COMUNIDAD DE CASTILLAY LEON
A. DISPOSICIONES GENERALES
UNIVERSIDAD DE LEON

RESOLUCION de 16 de febrero de 2015, del Rectorado de la Universidad de Ledn,
por la que se crea el fichero automatizado de datos de caracter personal denominado
Estudio «La influencia de la red social de la amistad en los habitos obesogénicos de los
adolescentes».

La Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD),
en su articulo 20, establece que la creacion, modificaciéon o supresion de los ficheros
de las Administraciones Publicas solo podran hacerse por medio de disposicion general
publicada en el diario oficial correspondiente.

Por su parte, el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba
el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, establece en su articulo 52
que la creacion, modificacion o supresion de los ficheros de titularidad publica sélo podra
hacerse por medio de disposicion general o acuerdo publicados en el «Boletin Oficial
del Estado» o diario oficial correspondiente, asi como que, en todo caso, la disposicion
o acuerdo debera dictarse y publicarse con caracter previo a la creacion, modificacion o
supresion del fichero.

Por Resolucion de 18 de enero de 2007, de la Universidad de Ledn («B.O.C. y L.»
n.° 19, de 26 de enero de 2007) se regulan y publican los ficheros de tratamiento
automatizado de datos de caracter personal creados en esta Universidad a dicha fecha.

La realizacion del estudio «La influencia de la red social de la amistad en los habitos
obesogénicos de los adolescentes», es un proyecto de investigacion en la Universidad de
Leon que requiere la creacion de un fichero automatizado con la incorporacion de datos
caracter personal de las personas que participen en el estudio, lo que hace necesaria la
creacion del fichero a que se refiere la presente resolucion.

En su virtud, de conformidad con lo establecido en el articulo 20 de la Ley
Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y articulo 52 del Real
Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, dispongo:

Primero.— Por medio de la presente resolucién se crea el fichero automatizado de
datos de caracter personal denominado Estudio «La influencia de la red social de la amistad
en los habitos obesogénicos de los adolescentes», con las caracteristicas que constan en
el Anexo a la presente resolucién.

Segundo.— Los responsables del fichero automatizado que se crea adoptaran las
medidas que resulten necesarias para asegurar que los datos automatizados de caracter
personal existentes se usen para las finalidades para las que fueron recogidos, que son
las que se concretan en el Anexo a esta resolucion.

CV: BOCYL-D-12032015-6
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Tercero.— Los afectados del fichero automatizado pueden ejercitar su derecho de
acceso, rectificacion y cancelacion de datos, cuando proceda, ante el érganc que se
concreta en el Anexo a esta resolucion.

Cuarto.— Los responsables del fichero automatizado advertiran expresamente a los
cesionarios de datos de caracter personal de su obligacion de dedicarlos exclusivamente a
la finalidad para la que se ceden; de conformidad con el articulo 11 de la Ley Organica 15/1999.

Quinto.— Una vez publicada la presente resolucion, y en el plazo de treinta dias,
sera notificada a la Agencia de Proteccion de Datos la creacion del fichero, a efectos
de la inscripcion en el Registro General de Proteccion de Datos, de conformidad con lo
establecido en el articulo 55 del Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que
se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgéanica 15/1999.

Sexto.— La presente resolucion entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacion
en el «Boletin Oficial de Castilla y Ledny.

Leon, 16 de febrero de 2015.

EI Rector,
Fdo.: José ANGEL HERMIDA ALONSO

CV: BOCYL-D-12032015-6
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ANEXOI|

Fichero automatizado de: ESTUDIO «LA INFLUENCIA DE LA RED SOCIAL DE LA
AMISTAD EN LOS HABITOS OBESOGENICOS DE LOS ADOLESCENTES».

1.

Responsable: La responsabilidad sobre los ficheros automatizados corresponde,
bajo la autoridad del Rector de la Universidad de Leodn, al Secretario/a General de
lamisma, sin perjuicio de la responsabilidad directa que en la gestion y custodia de
los ficheros corresponde al responsable del estudio D.2 Pilar Marqués Sanchez.

. Finalidad: Estudio y analisis de la influencia de |la red social de la amistad

en el desarrollo de habitos favorecedores de la obesidad en la poblacion
adolescente.

. Uso: Utilizacion por parte de los miembros del equipo de investigacion participantes

en el estudio.

. Personas o colectivos sobre los que se pretende obtener datos de caracter

personal o que resulten obligados a suministrarlos:

Estudiantes de 3.° y 4.° de la ESO, previo consentimiento parental.

. Procedimiento de recogida de datos de caracter personal:

Firma del consentimiento informado, por parte de los padres/ tutores, con el fin de
mostrar su conformidad con el estudio. Posteriormente realizacion de cuestionario
en soporte informatico y recogida del peso y la talla del alumno.

. Estructura basica de fichero automatizado y descripcion de los datos de caracter

personal incluidos en el mismo:

Fichero informatizado instalado en un servidor perteneciente a la Universidad de
Ledn.

Tipos de datos:
Datos de caracter identificativo: Nombre y apellidos.
Datos personales: Edad, sexo, curso y lugar de nacimiento.

Datos sociales: Datos socioeconémicos, datos relacionados con la red social de
la amistad.

Datos de salud: Relacionados con el consumo de la dieta mediterranea,
la realizacion de ejercicio fisico y el tiempo dedicado a comportamientos
sedentarios.

Peso y talla de cada alumno.

. Cesiones de datos que se prevén:

Las Universidades que colaboran en la realizacion de este estudio asi como la
Gerencia de Salud de Castilla y Ledn.

CV: BOCYL-D-12032015-6
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8. Transferencias internacionales:
No se prevén.
9. Organos ante los que pueden ejercitarse los derechos de acceso, rectificacién y

cancelacién, cuando proceda:
AntelaUniversidad de Leon, Campus de Ponferrada, Departamento de Enfermeria
y Fisioterapia. Area de Enfermeria. Avda Astorga, s/n. Ponferrada. Leon.

10. Plazo para rectificar o cancelar datos:
Rectificacion: Habilitado permanentemente.
Cancelacion: El que proceda reglamentariamente.

11. Nivel de seguridad a adoptar: Alto.

12. Disposiciones que amparan el fichero automatizado:
Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades.
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal.
Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento
de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal.
Acuerdo 243/2003, de 23 de octubre, de la Junta de Castilla y Leon, por el que
se aprueba el Estatuto de la Universidad de Leon.
Las demas disposiciones aplicables a la gestion universitaria.

http://bocyl.jcyl.es D.L.: BU 10-1979 - ISSN 1989-8959
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Anexo III: Autorizacion de la Consejeria de Educacion para la realizacion del Proyecto

,. Junta de
W castilla y Leon

Consejeria de Educacion

Con fecha 30 de enero de 2015 tiene entrada en el Punto de informacion y atencion al
ciudadano de Ponferrada (Leodn) escrito de D? Natalia Arias Ramos, miembro del grupo de
investigacion SALBIS de la Universidad de Leon, en virtud del cual solicita autorizacion para
aplicar un cuestionario, en el marco del estudio epidemiologico “La administracion publica”
sanitaria como soporte en la prevencién contra la obesidad. Una estrategia de redes dentro del
proyecto de Horizonte 2020”, a alumnos entre 13 y 15 anos que cursen 3° y 4° de ESO en los
siguientes centros de la localidad de Ponferrada (Ledn):. Colegio La Asuncion, Colegio La
Inmaculada, IES Alvaro de Mendaiia, Colegio Espiritu Santo, IES Gil y Carrasco e IES Europa.

Examinados en este Centro Directivo el cuestionario, asi como la justificacion y
objetivos del proyecto, se entienden adecuados para su autorizacion, por lo que se considera
procedente conceder la solicitud formulada para su realizacién.

Por todo ello, se autoriza a D* Natalia Arias Ramos para que aplique el cuestionario
elaborado en el marco del proyecto de investigacion “La administracion plblica sanitaria como
soporte en la prevencion contra la obesidad. Una estrategia de redes dentro del proyecto de
Horizonte 2020", a alumnos entre 13 y 15 afos que cursen 3° y 4° de ESO en los siguientes
centros docentes de la localidad de Ponferrada: Colegio La Asuncién, Colegio La Inmaculada,
IES Alvaro de Mendafia, Colegio Espiritu Santo, IES Gil y Carrasco e |IES Europa.

Todo ello siempre que se cuente con el consentimiento previo de aquellos centros que
sean de ftitularidad privada, asi como de los progenitores de los alumnos menores y que no se

interfiera en el normal funcionamiento de la actividad docente.

Esperamos que nos dé traslado de los resultados de su proyecto, que sin duda
resultaran de interés.
Valladolid, 4 de marzo de 2015
LA DIRECTORA GENERAL DE INNOVACION EDUCATIVA
Y FORMAC!ON_ DEL PROFESORADO
2 A

Fdo.: Maria del Pilar Gonzalez Garcia

Natalia Arias Ramos

Campus de Ponferrada. Despacho 306
Avda Astorga s/n

24401 Ponferrada - Leén

Avenida Monasterio Nuestra Senora de Prado, s/n. - 47014 Valladolid - Telf.: 983 411 500 - Fax: 983 411 050 - http: www.jcyl.es
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Anexo IV. Presentacion del Proyecto en los colegios

[ PRESENTACION
Quiénes somos y qué hacemos?
Objativa Quiénes somos y qué hacemos?

Por qué esta investigacion?

Cuales son los
agujeros/oportunidades?

Qué proponemos?

GRUPO SALBIS. Equipo multidisciplinar
dedicado al estudio de la salud y el bienestar.
Este estudio es un PROYECTO CONJUNTO de Objetlvo
miembros de la Universidad de Leén, de la
Universidad de Salamanca y de la Gerencia de
Atencién Primaria.

INVESTIGAR los patrones sociales de los
adolescentes relacionados con la obesidad: i . . .z
habitos ~alimenticios, ejercicio fisico  y Porqué esta investigacion?
comportamiento sedentario. También estudiar la
posicién del adolescente obeso dentro de la red
social.
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Por qué esta investigacion?

Horizon 2020:
Pilar lll: Retos Sociales.
Estrategia: Salud, cambio demografico y bienestar.

Prevalencia en aumento.
Encuesta Nacional de Salud 2011-12.
Adultos: 17% obesos, 37% sobrepeso.
De cada 10 nifios: 2 sobrepeso, 1 obesidad.

Sedentarismo reconocido: 41,3% (més las mujeres que
hombres),

Maximo factor de riesgo de enfermedades crénicas
no transmisibles (DM tipo Il Ictus, Enf. Coronarias, HTA,
Osteoartritis).

Aumento gasto sanitario.

Qué tenemos?

Qué tenemos?
Espana

Estrategia NAOS. (Ministerio de Sanidad, 2005),
premiada por la OMS y considerada como un modelo.

PERSEQ. Salud y ejercicio contra la obesidad.

PAOQS. Auto lacién de la publicidad de ali
dirigida a menores.

Documento de consenso sobre la alimentacion en
centros educativos.

Plan Cuidate +: Reduccion de la excesiva ingesta de sal.

Observatorio de nutricion y estudio de la obesidad.

Qué tenemos?
Espaiia

Red la de ciudades saludables (desde
2008). “Investigadora en SALBIS

Campafia: Promoci6n de la dieta mediterranea.
Plan integral ejercicio fisico y deporte (desde 2010).

THAO (equivalente al EPODE, francés): Prevencion
de la obesidad infantil por municipios.

Proyecto MiniFen. Herramienta interactiva.

Estudio ALADINO.
Qué tenemos?
Castillay Leén. SACYL
vmumn aplicacidn -
e o e— Cudles son los
— e L agujeros/oportunidades?
diagrosticados de obesidad infarti 3
SUNDO ‘GBESIDAD Indecal ;ﬁmmm Izm 2 2
Indvidha mas-\mm-m %
INDICADORES % nfios/as de 14 afos 1
S | [ 1"
e VPH con respacts » rifls que ‘m 10
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Cuales son los
agujeros/oportunidades?

Interés por el cambio de comportamiento, PERO poco
consolidado o evaluado.

Estrategias poco efectivas o efectivas pero poco
duraderas. Carecen de la suficiente prioridad politica,
tiempo y presupuesto para que sean ejecutadas con éxito.

Orientado a infantil, NO adolescencia. Enfermeras de
pediatria: Atenci6n solo hasta los 14 afios. A partir de los
14 aiios el nifio es atendido por el Equipo de Medicina de

Familia en el programa de Paciente Crénico.

Estrategias orientadas _individualmente, no de forma
colectiva.

Que proponemos?

! Qué proponemos?
¥ " Redes sociales

Qué es una red?
“Un conjunto de puntos, algunos de los cuales estan
unidos por lineas. Los puntos son personas o grupos, y
las lineas indican que los individuos interactiian
mutuamente. Asi, se podria pensar que el conjunto de la
vida social genera una red de este tipo” (Bames, 1954:43)

Como se miden las redes sociales?

Método formal denominado Analisis de Redes Sociales
(Wasserman y Faust, 2007).

Herramienta para conocer comportamiento social que se
?:sr;]era a través de una estructura de relaciones. (Weliman,

[ Qué proponemos? Evidencia

La obesidad tiene caracter epidémico y se
propaga por la red. (cristakis y Fowler, 2007)

La oportunidad de una persona de convertirse en
obesa se incrementa un 57% si se tiene un amigo quien
se convierte en obeso en un momento dado.

Siun h se ierte en obeso la op idad de
que el otro se convierta en oheso aumenta un 40%.
Sies la esposa, un 37%.

[ Qué proponemos? Evidencia

El contagio de la obesidad puede en edades
tempranas (valente, 2009).

Los obesos ocupan posiciones menos centrales en la red.
Mayor riesgo de exclusion social. (Mulassi, 2012).

La mayor parte del comportamiento humano es aprendido
a través de la observacion. (Bandura, 1386) La red influye en

la percepcién de la imagen corporal cuando estas rodeado
de gente obesa. (Bagrowicz, 2013).

En cuanto a comportami de los con
respecto a las comidas y la actividad fisica, también se
contagia. Diversos resultados en varios estudios. (A, 2011)
(Bruening, 2012) (de la Haye, 2010).

Qué proponemos?
Variables a estudiar

VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS
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Anexo V: Cuestionario

P SALAMANCA

Hola!!!!
A través de este cuestionario queremos saber cuales son tus habitos de alimentacion,

tus costumbres de actividad fisica y con qué amig@s los compartes. Recuerda que esto
NO ES UN EXAMEN, asi que te agradecemos que contestes con sinceridad, ya que esto
es muy importante para nosotros.

Nombre y Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Sexo (M o F, Masculino o Femenino):

Clase:

Lugar de nacimiento:

Pon una cruz en tu respuesta:

¢Tiene tu familia coche, furgoneta o camion?
[ ] No

[ ] Si, uno

] Si, dos o mas

¢Tienes un dormitorio para ti solo?
[ ] No
L[] si

Durante los ultimos doce meses, ¢Cuantos viajes de vacaciones has realizado con tu familia?
[ ] Ninguno

[] Uno

[ | Dos

| Mas de dos

¢Cuantos ordenadores tiene tu familia en casa?
[ ] Ninguno
[] Uno

[ ] Dos
[ ] Més de dos

Bricna 1l
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vniversinan | I
b

SALAMANCA

De la siguiente lista, sefala cuanto tiempo pasas con tus compaieros de clase (pon una cruz en

la casilla).

Bricinaz il

308



Anexos

4 »!’) "
Y iV R S1DAD ' I
P SALAMANCA

Dime si tienes amigos fuera del colegio (que no estén en la lista).
[ ] si
] No

Contesta Sl o NO a los siguientes enunciados, poniendo una cruz en la casilla.
(Recuerda que esto NO ES UN EXAMEN, solo son preguntas sobre tus costumbres a la hora de

comer. Contesta con sinceridad por favor).

Toma una fruta o un zumo natural todos los dias

Toma una 2° pieza de fruta todos los dias

Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una vez al dia
Toma verduras frescas o cocinadas de forma regular mas de una vez al dia
Consume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces a la semana)
Acude una vez 0 mas a la semana a un centro de comida rapida (fast food) tipo hamburgueseria
Le gustan las legumbres y las toma mas de 1 vez a la semana

Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias 0 mas a la semana)

Desayuna un cereal o derivado (pan, etc.)

Toma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana)

Se utiliza aceite de oliva en casa

No desayuna

Desayuna un lacteo (yogurt, leche, etc)

Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos

Toma 2 yogures y/o0 40 gr de queso cada dia

Toma golosinas y/o caramelos varias veces al dia

Bricinas il
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b SALAMANCA

Si has contestado que comes alguna vez comida rapida, ;con quién lo sueles hacer? (Puedes contestar
mas de una opcion)

|| Con mis padres

|| Con mis hermanos

(| Con mis primos

|| Cuando estoy con mis amigos del colegio (los que he sefialado antes)

[ ] Cuando estoy con mis amigos de fuera del colegio

[ ] Yo solo

Cuando comes chuches, ¢con quién sueles estar? (Puedes sefialar mas de una opcion)

Con mis padres

Con mis hermanos

Con mis primos

Con mis amigos del colegio (los que he sefialado antes)
Con mis amigos de fuera del colegio

OO

Yo solo

Si quedas con tus amigos para comer, merendar o cenar, ;Como contactas con tus amigos?
(Puedes contestar mas de una opcion)

En persona
Llamada telefonica
Whatsapp
Facebook

Skype

Twiter

Badoo

Otros...

oo o

Bricinas

310



Y NV E R STDAD

Anexos

E

23

b SALAMANCA g

Queremos conocer cual es tu nivel de actividad fisica en los ultimos 7 dias (Ultima semana). Esto inclu-
ye todas aquellas actividades como deportes, gimnasia o danza que hacen sudar o sentirte cansado,
0 juegos que hagan que se acelere tu respiracion como jugar al pilla-pilla, saltar a la comba, correr,

trepar y otras.

Recuerda:

- No hay preguntas buenas ni malas. Esto NO es un examen.
- Contesta las preguntas de la forma mas honesta y sincera posible. Esto es muy importante.

¢Has hecho alguna de estas actividades en los altimos 7 dias (ultima semana)? Si tu respuesta es Si:
¢Cuantas veces las has hecho? (Marca una sola casilla por actividad)

Saltar a la comba
Patinar

Montar en bicicleta
Caminar (como ejercicio)
Correr/Footing
Aerdbic/Spinning
Natacion

Bailar/Danza
Badmington

Rugby

Montar en monopatin
Futbol/futbol sala
Voleybol

Hockey

Baloncesto

Esquiar

Otros deportes de raqueta
Balonmano

Atletismo
Musculacion/Pesas
Artes Marciales (Judo/Karate)
Otros

Otros

Jugar a juegos como el pilla-pilla

Bricinas il
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D SALAMANCA

¢Con quién sueles realizar esta actividad deportiva? (Puedes contentas mas de una opcion)

OO

Con mi padres

Con mis hermanos

Con mis primos

Con mis amigos del colegio (los que sefalaste antes)
Con mis amigos de fuera del colegio

Yo solo

En los tltimos 7 dias, durante las clases de Educacion Fisica, ;Cuantas veces estuviste muy activo durante
las clases: jugando intensamente, corriendo, saltando, haciendo lanzamientos? (Sefiala s6lo una)

[
[
[
[
[

No hice/hago Educacion Fisica
Casi nunca

Algunas veces

A menudo

Siempre

En los tltimos 7 dias, ¢Qué hiciste normalmente a la hora de la comida, (antes y después de comer)?
(Senala sdlo una)

[
[
[
[
[

Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase)
Estar o pasear por los alrededores

Correr 0 jugar un poco

Correr y jugar bastante

Correr y jugar intensamente todo el tiempo

En los ultimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela hasta las 6, ;Cuantos dias jugaste a algin
juego, hiciste deporte o bailes en los que estuvieras muy activo? (Sefiala s6lo una)

[
[
[
[
[

Ninguno

1 vez en la uUltima semana

2-3 veces en la ultima semana
4 veces en la Ultima semana

5 veces 0 mas en la Ultima semana

En los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias a partir de media tarde (entre las 6 y las 10) hiciste deporte, baile o
jugaste a juegos en los que estuvieras muy activo? (Sefiala sélo una)

[
[
[
[
[

Ninguno

1 vez en la dltima semana

2-3 veces en la Ultima semana

4 veces en la Ultima semana

5 veces 0 mas en la Ultima semana

Bricinasll
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D SALAMANCA

El ultimo fin de semana, ;Cuantas veces hiciste deporte, baile o jugar a juegos en las que estuviste muy
activo? (Sehala s6lo una)

H NN

Ninguno

1 vez en la dltima semana

2-3 veces en la ultima semana
4 veces en la Ultima semana

5 veces 0 mas en la ultima semana

¢Cual de las siguientes frases describen mejor tu tiltima semana? Lee las cinco antes de decidir cual te
describe mejor. (Sefiala s6lo una)

[
[

[
[
[

Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo fisico
Algunas veces (1 o0 2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempo libre (por ejemplo, hacer
deporte, correr, nadar, montar en bicicleta, hacer aerdbic)

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

Bastante a menudo (5-6 veces en la Ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre
Muy a menudo (7 0 mas veces en la ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

Senala con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (como hacer deporte, jugar,
bailar o cualquier otra actividad fisica)

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo

Estuviste enfermo en la tltima semana o algo impidié que hicieras normalmente actividades fisicas?

[
[

Si
No

Si quedas con tus amigos para hacer deporte, ;Como contactas con ellos? (Puedes contestar mas de una opcion)

oo on

En persona
Llamada telefonica
Whatsapp
Facebook

Skype

Twiter

Badoo

Otros...

Bricina7 il
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D SALAMANCA

-

Dime en horas y minutos cuanto tiempo dedicas a las siguientes actividades, entre semana y durante el fin
de semana

ENTRE SEMANA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Horas Minutos | H M| H M| H M| H M
Ver la television
Ver videos o DVD
Utilizar el ordenador para jugar

Utilizar el ordenador para chatear
0 comunicarse

Utilizar el ordenador para estudiar
0 hacer deberes

Estudiar o hacer deberes sin ordenador

Jugar a videojuegos no activos
(la Wii no cuenta)

Actividades con movil para comunicarse
Actividades con movil para jugar

Leer por placer

Escuchar masica

Tocar un instrumento

Estar con los amig@s fuera del horario
escolar

Desplazarse en transporte motorizado
(coche, autobus...)

Hacer trabajos manuales/pintar/dibujar

FIN DE SEMANA SABADO | DOMINGO
H ] | M

Ver la television
Ver videos o DVD
Utilizar el ordenador para jugar
Utilizar el ordenador para chatear o comunicarse
Utilizar el ordenador para estudiar o hacer deberes
Estudiar o hacer deberes sin ordenador
Jugar a videojuegos no activos (la Wii no cuenta)
Actividades con movil para comunicarse
Actividades con movil para jugar
Leer por placer
Escuchar masica
Tocar un instrumento
Estar con los amig@s fuera del horario escolar
Desplazarse en transporte motorizado (coche, autobds...)
Hacer trabajos manuales/pintar/dibujar
Acudir a un centro religioso

Bricinasll
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