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“La obesidad en la infancia, sobre todo en la
segunda década de la vida es un potente predictor
de la obesidad en la edad adulta: la obesidad tiene
importantes consecuencias sociales, econémicas
y sanitarias y por ello la obesidad en la infancia se
concibe hoy dia como un importante problema
de salud tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo.”

Estudio enKid!

“Los costes tanto directos como indirectos
derivados de la obesidad han sido estimados
por el Ministerio de Sanidad y Consumo en unos
2500 millones de euros anuales (un 7% del gasto
sanitario nacional anual), lo que ha conducido a
la elaboraciéon de campafias gubernamentales
encaminadas a intentar revertir esta tendencia,
con especial atencién a la poblacién infantil”

Estudio delphi?
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| importante aumento

en la prevalencia de la

obesidady el sobrepeso en

nuestra sociedad conlleva
multiples consecuencias, tanto
a nivel individual relacionadas
con el Bienestar, la Capacidad
de Funcionamiento y la Calidad
de Vida, como a nivel social por
aumento de la comorbilidad
asociada y, en consecuencia, del
gasto sanitario. La obesidad en la
adolescencia es el mejor predictor
de obesidad en la edad adulta. Por
todo esto se estan llevando a cabo
multiples estudioseintervenciones
en este grupo etareo destinadas
a conseguir unos habitos de
vida saludables que faciliten la
obtencion de un peso adecuado
en funciéon de la edad y el sexo
del individuo. En consecuencia, se
hace necesario obtener datos e
informacién objetiva, precisay real
de esta problematica, que permita
evaluar la situacién actual, tomar
decisiones y prever cual va a ser
la situacion en el futuro. Ademas,
esta informacion servira de base
para realizar comparaciones con
estudios  futuros permitiendo
valorarlatendenciadelasituaciény
la efectividad de las intervenciones
realizadas lo que facilita la toma
de decisiones de los profesionales

sanitarios y de la Administracion
Sanitaria.

FUNDAMENTOS SOBRE E
TEMA

TN PN Y4 - -

Definicion de obesidad infantil

La obesidad se define como el
exceso de adiposidad corporal.
Muchas veces se utilizan de forma
equivalente los términos obesidad
y sobrepeso. Sin embargo,
técnicamente el sobrepeso se
refiere mas a un exceso de peso
corporal. Los métodos para la
cuantificacion directa de la grasa
corporal no se pueden usar con
facilidad en la practica clinica, por
lo que generalmente se hace una
estimacion indirecta de la misma
mediante diferentes medidas
antropométricass.

El indice de masa corporal
(IMC) es la medida estandar
aceptada para la valoracion de la
obesidad a partir de los dos afios*
5.6, Se recomienda el uso del IMC
porque ademas de obtenerse de
forma sencilla se correlaciona
fuertemente con el porcentaje
de grasa corporal, sobre todo en
los valores extremos’. El indice de
masa corporal se calcula mediante
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la siguiente féormula:
IMC: Peso (kg) /Talla? (m?)

Enlos adultos estan claramente
definidos los puntos de corte
de IMC a partir de los cuales
quedan definidos la obesidad y
el sobrepeso. Un IMC mayor de
30 kg/m? clasifica a las personas
como obesas. Un adulto con IMC
entre 25y 30 kg/m? se cataloga de
sobrepeso.

EIIMCcambia substancialmente
alo largo del desarrollo porque los
niflos crecen no sélo en peso sino
también en altura. Al nacimiento
la media es de 13 kg/m?, aumenta
a 17 kg/m? al afio, diminuye a 15.5
kg/m?alos 6 afios y aumenta hasta
los 21 kg/m? a los 20 afios. Debido
a esto existen tablas normalizadas
de la distribucién del IMC en
funcion de la edad y el sexo para
la poblacién espafiola®, siendo las
mas recientes las publicadas en el
2008°.

No existe consenso interna-
cionalacercadelos puntosde corte
del IMC para definir el sobrepeso y
laobesidadenelnifioyadolescente.
Esto dificulta la comparacion de
los resultados de los distintos
estudios ya que los criterios
utilizados para definir sobrepeso
y obesidad son diferentes de unos
a otros, utilizando distintas tablas

de referencia y diferentes puntos
de corte.

En1994,un comité de expertos©
recomendd que aquellos indivi-
duos con un IMC mayor de 30
kg/m? o que se situaran en o
por encima del percentil 95 para
la edad y sexo se considerasen
con sobrepeso. Se recomendd el
limite de 30 kg/m? porque en los
ultimos afios de la adolescencia
(en donde los valores situados por
encima del percentil 95 exceden
de 30 kg/m?de IMC) estos niveles
se asocian con unos patrones de
riesgo de enfermedades asociadas
y de muerte temprana en la edad
adulta. Este comité recomendaba
catalogar a los nifios y jévenes con
unIMC entre el p85y el p95 enuna
categoria diferente denominada
en riesgo de sobrepeso.

Cole!* estandarizé la definicién,
estableciendo como puntos de
corte un IMC igual o mayor a 30
kg/m? para la obesidad y entre el
25 y 30 kg/m? para el sobrepeso,
trasladando esos valores a las
tablas para el IMC en funcién de
la edad y el sexo en los lugares
equivalentes al percentil 85 y 95
segun la edad y el sexo del sujeto.
Esta dltima definicion permite
compararestudiosinternacionales.
En 2005, un subgrupo de expertos
de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), la Internacional



Obesity Task Force (IOTF) modifico
la terminologia, catalogando como
obesos los nifios con un IMC
situado por encima del percentil
95 para su edad y sexo y, con
sobrepeso, los nifios con un IMC
situado entre los percentiles 85 y
95. Cuando se usan estos criterios
internacionales el porcentaje de
obesidad queda infravalorado
y el de sobrepeso queda
marcadamente mas elevado que
cuando se usan referencias locales
onacionales?.Porello,suusoqueda
limitado a estudios poblacionales
comparativos y, no se recomienda
su uso en el diagndstico clinico,
en el que resulta mas adecuada la
utilizacion de referencias locales®
(propias del lugar, por su mayor
precision y especificidad).

En adultos se define una
categoria para los pacientes
con un IMC superior a 40 kg/m?
denominada obesidad modrbida
y hace referencia a un grupo
de poblacion de alto riesgo de
morbimortalidad temprana
asociada a la obesidad. En nifios
esta categoria como tal no esta
presente, pero se distingue el
subgrupo con valores de IMC
situados por encima del percentil
99, ya que se asocian fuertemente
conlapresenciadecomplicaciones,
excesodeadiposidady persistencia
de obesidad en la edad adulta. Es

INTRODUCCION

dificil evaluar la severidad de la
obesidad en los nifios cuyo IMC se
sitla por encima del percentil 97
(nivel mas alto enlas curvas). Para
ello puede ser de utilidad valorar
los Z score o las desviaciones
estandar (SD), en funcién de la
edad y el sexo, teniendo en cuenta
que en una distribucién normal el
percentil 99 corresponde a 3 DS.

El indice de masa corporal
presenta algunas limitaciones
como indicador para estimar la
obesidad. Sobrestima la masa
grasa en pacientes musculosos
y la infraestima en pacientes con
baja masa magra (ancianos). Esto
conlleva que en adolescentes,
los varones jovenes, que tengan
mucha masa muscular, pueden
ser catalogados bajo la categoria
de sobrepeso de forma errénea
y, las niflas con elevado IMC
y escaso desarrollo muscular
pueden entrar en la categoria de
sobrepeso mientras que deberian
ser catalogadas dentro del grupo
de obesidad

En niflos menores de 2 afios de
edad, las tablas estandarizadas de
la distribucién en percentiles para
el peso por la altura en decubito
son apropiados para valorar el
peso de forma relativa respecto al
crecimiento lineal; pero el término
obeso no se debe aplicar en nifios
tan pequefios, sino que los valores
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situados por encima del percentil
95 se identifican como sobrepeso.

La prevalencia de la obesidad
y el sobrepeso estd aumentando
de forma significativa en todos
los grupos de edad'. Tanto es asfi
que, segun la OMS, la obesidad
y el sobrepeso han alcanzado
caracteres de epidemia a nivel
mundial®>. En Estados Unidos, un
tercio de los nifios son obesos
o presentan sobrepeso!® ¥ Los
datos del NHANES de 1999-
2002 muestran que el 31% de
la poblacion entre 6 y 19 afios se
encuentra entre el percentil 85y el
95 de sus graficas para el IMC y el
16% estan por encima del percentil
95. Ademas, la prevalencia de la
obesidad se ha triplicado en dos
décadas (1980-2000).

La situacion es similar en
Europa, donde también se han
realizadoestudiosque muestranun
aumentodelaprevalenciadeforma
alarmante. Entre el 10-30% de los
nifos de entre 7 y 11 afios y entre
el 8 y el 25% de los adolescentes
presenta sobrepeso u obesidad®.
La IOTF estima que el incremento
anual de la prevalencia estaba en
torno al 0,2% en los afios 70, del

0,6% en los afios 80 y del 0,8%
en los afios 90. En el afio 2000, el
aumento anual de la prevalencia
de obesidad en nifios alcanzé el
2% en algunos lugares?°.

En los paises en vias de
desarrollo, el principal problema
es la desnutricion. Se estima que
en 1995, 167 millones de nifios
menores de 5 afios estaban
malnutridos o por debajo del
peso. De todos ellos, 86 millones
(es decir, la mitad) se situaban en
Asia del Sur, un tercio en Africa
Subsahariana y un tercio en Asia
Oriental’. No obstante se esta
observando un aumento incipiente
de obesidad y sobrepeso en los
nifios de estas regiones en la
actualidad?.

Es dificil comparar la prevalen-
cia de la obesidad de los diferentes
paises de forma directa por las
diferencias enlas definiciones y los
datos observados e informacion
obtenida. Cuando se utilizan las
estimacionesdeprevalenciaconlos
estandaresdelalOTFgeneralmente
se obtiene menor obesidad vy
mayor sobrepeso que utilizando
otros estandares. De todas
formas, estudios con estadisticas
comparables  muestran  unos
niveles especialmente elevados
en la mayor parte de paises de
Norteamérica y Sudamérica asi
como en Gran Bretafia, Grecia,
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FIG 1.-PREVALENCIA DE OBESIDAD Y SOBREPESO EN NINOS DE 7A11 ANOS DE EDAD DE ALGUNOS
PAISES EUROPEOS. TOMADA DE LOBSTEIN T, FRELUT M-L, PREVALENCE OF OVERWEIGHT AMONG
CHILDREN IN EUROPE. OBESITY REVIEWS. 2003; 4: 195-200
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Italia, Malta Portugal y Espafia®.
(Figural)

La prevalencia de obesidad en
la poblacién adulta espafiola entre
25 y 60 afios, segun el estudio
DORICA? es del 15.5% y es mas
elevada en mujeres(17,5%) que en
varones (13,2%). La prevalencia
de sobrepeso es del 39,2% y es
mas elevada en varones (46,4%)
que en mujeres (32,5%). En este
estudio se utilizaron para definir
la obesidad valores de IMC por
encimade 30 kg/m?y de sobrepeso
entre 25y 29,9kg/ m?

Segun el estudio enKid! la
prevalencia de obesidad en la
poblacién entre los 2 y los 24 afios
en Espafia, es de 13.9% mientras
que el sobrepeso alcanza un
12.4% . En conjunto, el sobrepeso y
la obesidad constituyen el 26,3%.
Las cifras mas altas de obesidad
en la edad infantil se producen
entre los 6 y los 12 afios y es
significativamente mas prevalente
en varones que en mujeres (15.6%
y 12% respectivamente). Las
tasas mas elevadas de obesidad o
sobrepeso se objetivaron entre los
6 y los 13 afios en varones y entre
los 6y los 9 afios en mujeres. Este
estudio define obesidad a partir
del p97 del IMC empleando las
tablas de Orbegozo realizadas por
Hernandez en 1988.

Mas alarmante que todo esto es

la tendencia ascendente que estas
cifras han presentado durante las
dos ultimas décadas, lo que ha
hecho que se acufie en nuestro
pais el término de “obesidad
epidémica”?. Utilizando los datos
de la ultima Encuesta Nacional de
Salud?® del afio 2006, con datos
autorreferidos de peso y talla,
describen un aumento absoluto
de un 6% en las tasas de obesidad
en adultos en 14 afios de evolucion
(deun7.7% en 1987 aun 13.6% en
2001).

El incremento de la obesidad
infantil se pone en evidencia
observando la evoluciéon de los
datosdesdeelestudioPAIDOS " 84%
,donde sereflejabaunaprevalencia
de obesidad infantil en Espafia
del 4.9% de los nifios. También
queda reflejado en varios estudios
regionales como el realizado en
Cuenca®® en 2004 o el estudio
realizado en Oviedo? en el 2006.
El estudio Cuenca, realizado a
estudiantes de 9 a 10 afios, analiza
la prevalencia de sobrepeso y
obesidad y compara los datos con
tres estudios previos en la misma
region en 1992, 1996 y 1998. Este
estudio muestra una prevalencia
del exceso de peso (obesidad +
sobrepeso) del 30.8%, obesidad
del 88% y sobrepeso 22%.
Respecto a los afios anteriores
estos autores encontraron un



aumento absoluto del 12.2% en
la prevalencia del sobrepeso u
obesidad de los nifios. En las
nifias este aumento fue menor. No
obstante, en ninguno de los dos
sexos el aumento de la obesidad
fue estadisticamente significativo.
El estudio realizado en Asturias a
niflos entre 6y 18 afios muestrauna
prevalencia de obesidad del 6.3%
con un porcentaje de obesidad o
sobrepeso del 23,7%. Este estudio
divide los nifios en dos grupos en
funcion de la edad (nifios entre 6y
11 aflos y nifios entre 12-17 afios) y
comparalos datos con otro estudio
previo de la misma regién en
1992, observando una tendencia
ascendente de la obesidad en los
niflos de entre 6 y 11 afios (con un
incremento desde el 25.5al27 %y
de la obesidad del 5.3% al 8.4% en
este grupo de edad).Enelgrupo de
nifos con edades comprendidas
entre 12 y 17 afios, el incremento
observado es menor (del 20.9%
al 21.3% de sobrepeso y del 3.8 al
4.8% de obesidad.). Estos datos
ponen de manifiesto que el exceso
de peso se presenta, cada vez, a
edades mas tempranas.

Los datos referentes a
poblacién adulta muestran una
alta variabilidad geografica en la
prevalencia de obesidad en Espafia
como consecuencia de diferentes
variables  socioecondémicas vy
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FIG 2.- PREVALENCIA DE SOBREPESO Y
OBESIDAD (%) EN LA POBLACION ESPANOLA
DE 2 A 24 ANOS POR REGIONES. ESTUDIO
ENKID 1998-2000. VALORES DE REFERENCIA:
PERCENTIL 85 DE HERNANDEZ Y COLS

culturales®® 3. Esto también se
evidencia en el estudio enKid
donde se indica que el residir en
las comunidades auténomas del
sudeste del pais, del noroeste y
Canarias son factores asociados
a una prevalencia mayor de
obesidad infantil, mientras que las
cifras mas bajas se observan en
las regiones del Noreste y Norte
del pais®. (Figura 2)

Factores de riesgo

La obesidad es una enfermedad
multifactorial, que esta
fuertemente influenciada por
factores medioambientales y cuyo
resultado final es un depdsito de
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grasa corporal como consecuencia
del desequilibrio entre la ingesta
y el gasto energético. Ninguno
de estos factores es la causa
Unica y determinante de la
obesidad, sino que todos ellos
desempefian un papel en el
desarrollo y en el mantenimiento
a lo largo del tiempo de esta
enfermedad. Entre todos los
factores contribuyentes hay que
destacar dos determinantes
fundamentales, que son, por
un lado, un estilo de vida cada
vez mas sedentario y por otro,
determinadas influencias
ambientales en los habitos
dietéticos de la poblacién®.

La disminucidn de la actividad
fisica®* cada vez es mas
[lamativa. Hay nifios que pasan
largo tiempo delante de las
pantallas (television, consola,
ordenador...), lo que constituye
una actividad sedentaria en si
misma y, por otro lado, quita
tiempo para la realizacién de
otro tipo de juegos o deportes
durante el tiempo de ocio.

Los habitos dietéticos de
la poblacién van cambiando
a lo largo del tiempo y estan
influenciados por una serie de
contribuciones ambientales
como el aumento de la cantidad
de glucosa de las comidas, las
bebidas azucaradas®® (zumos

z

comerciales, refrescos...), la
comida rapida%® y el tamafio
de las raciones de las comidas
preparadas®, que cada vez se
alejan mas del ideal de la dieta
mediterranea.

Por otra parte, hay que ser
conscientes de que los factores
genéticos juegan un papel en
el desarrollo de la obesidad. Se
objetivan grandes diferencias
en el IMC de los individuos,
incluso con gasto e ingesta
energética similar, lo que pone
de manifiesto la importancia
de la dotacién genética de cada
individuo para el desarrollo
de la obesidad. Debido a que
los cambios en la prevalencia
de la obesidad han sido muy
importantes en los ultimos 20
afios es evidente que se pueden
atribuir estas modificaciones
a factores externos, ya que
cambios importantes en el pool
de genes precisan de mas tiempo.
No obstante frente a todos los
condicionantes externos hay una
vulnerabilidad de cada individuo.
La susceptibilidad de padecer
obesidad estd determinada de
forma importante por factores
genéticos; pero es el entorno
el que determina la expresién
fenotipica®® Se han identificado
multiples polimorfismos3%4° que
actuan como factores permisivos



y, que acompafiados de unos
estilos de vida sedentarios y unos
habitos dietéticos no saludables,
predisponen a la obesidad.
Estos polimorfismos pueden ser
responsables de la variabilidad
biolégica (de hasta un 50% de la
cantidad de grasa*).

Estilo de vida

Un estilo de vida sedentario
causa una reduccién del gasto
energético y promueve la
ganancia de peso®. Algunos
autores defienden que para
causar obesidad la disminucién
del gasto energético es mas
importante que el aumento en la
ingesta*?. La contribucién de la
actividad fisica en la adiposidad
de los nifios y adolescentes
necesita clarificacién, debido
a que la mayor parte de los
estudios presentan problemas
a la hora de cuantificar con
exactitud la actividad fisica.
En general se trata de estudios
experimentales que valoran el
efecto de una intervencion de tal
forma que el papel de la actividad
fisica en la composicion corporal
en condiciones basales no esta
determinada.

Detodoslos comportamientos
sedentarios, el tiempo dedicado
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a ver la TV es la influencia
medioambiental mejor
establecida para el desarrollo

de obesidad en la edad infantil
y de obesidad y diabetes en
el adulto**. La cantidad de
tiempo empleado en ver la TV
se relaciona directamente con
la prevalencia de obesidad en
nifios y adolescentes**. Esta
asociacion entre television y
obesidad se debe a tres factores:
hay menos tiempo para realizar
ejercicio, el metabolismo basal
disminuye y la calidad de la dieta
empeora.

Epstein y cols*® realizaron un
estudioenelquedemostraronque
los efectosdelaTVenlaobesidad
estaban fundamentalmente
mediados por un aumento en la
ingesta, ya que reduciendo las
horas de TV se demostraba una
disminucion en la ingesta y en el
IMC sin cambios aparentes en
la actividad fisica. Gable y cols*°
publicaron en 2007 un estudio
donde correlacionaban el riesgo
de obesidad con el tiempo
dedicado a ver la TV, el numero
de comidas que se disfrutaban
en familia y el hecho de tener un
vecindarioseguro,quepermitiese
a los nifios salir a jugar a la calle.

Actualmente, conviene, por
la falta de estudios, valorar
la influencia de internet y las
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nuevas tecnologias como factor
determinante de un estilo de vida
mas sedentario.

El  dormir poco también
es un factor favorecedor del
desarrollo de obesidad®®. La
falta de suefio disminuye Ia
capacidad de atencion, el control
de impulsos y la capacidad de
resolucion de problemas®? lo que
puede conducir a una eleccién
de la dieta poco adecuada.
Por otra parte, la somnolencia
diurna puede contribuir a un
estilo de vida mas sedentario.
La carencia de suefio afecta a
los mecanismos hormonales
que controlan determinadas
funciones endocrinometabdlicas
como es la regulacién del
metabolismo de la glucosa y la
liberacion de serotonina u otras
hormonas o neuropéptidos que
afectan al comportamiento
alimentario. La serotonina influye
en la saciedad durante la ingesta
y postprandial. Los niveles de
serotonina se reponen durante
el suefio. Ademas, la falta de
suefio conlleva alteraciones en la
secrecion de hormonas como la
leptina y la ghrelina que influyen
sobre el apetito. Debido a lo
indicado anteriormente, dentro
de las medidas preventivas de
la obesidad y el sobrepeso es
importante asegurar que los nifios

duerman un nimero adecuado de
horas>®3 54,

Otro factor predisponente de
la obesidad es dejar el habito de
consumir tabaco.

Alimentacion

La dieta influye en el desarrollo
de sobrepeso y obesidad en base
a la cantidad y composicién de las
comidas y la frecuencia con la que
se come. Es evidente que comer
demasiado respecto al gasto
energético causa obesidad®.
La composicion de esas calorias
también influye en la obesidad. El
porcentaje de grasa en la dieta se
relaciona de forma significativa
con la ganancia de peso®. En 2005
se publicé en Lancet¥ el estudio
CARDIA, querelacionabalacomida
rapida y sus raciones “gigantes”
con un incremento del peso y un
aumento del riesgo de diabetes
mellitus tipo 2.

La frecuencia de las comidas
también influye en el desarrollo
de la obesidad ya que produce
modificaciones en el metabolismo
de los lipidos y de la glucosa. Las
personas que hacen comidas
frecuentes 'y ligeras tienen
unas concentraciones séricas
de colesterol y unas glucemias
menores que las personas que
hacen pocas y copiosas comidas



al dia. La razén podria ser las
diferencias en la secrecién de
insulina asociadas a la cantidad
de comida (mayor a comida mas
copiosa).

El saltarse comidas o hacer
algunas de mala calidad se asocia
con tasas mayores de obesidad.
Esto tiene especial relevancia
referido al desayuno. Los nifios
que no desayunan o que lo hacen
escasamente presentan con mayor
frecuencia sobrepeso u obesidad
que los que toman un desayuno
completo, con ingesta de lacteos,
cereales y frutas. El estudio enKid!
valora la calidad de desayuno con
una puntuacién que oscila entre
0 y 3 puntos (mala-muy buena)
en funcion de la toma de cada
uno de los anteriores grupos de
alimentos.

socioeconémicos

Factores
étnicos

Existe una interaccién
importante entre el peso corporal
y el status socioecondémico. Las
clases sociales de bajo nivel
socioeconémico presentan una
prevalencia mayor de obesidad 5"
%, Asi mismo todos los estudios
epidemiolégicos que incluyen
poblacién negra y blanca
encuentran una mayor prevalencia
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de obesidad en raza negra®°®.
En EEUU, entre 2006 y 2008, la
mayor prevalencia de obesidad se
ha encontrado en la poblacién de
raza negra, seguida de la poblacién
hispanica y de la raza caucasica.
La mayor proporcidn se encuentra
en las mujeres de raza negra,
grupo para el cual la prevalencia
de obesidad se situa en el 39.2%°2.
Esta asociacién entre la obesidad
y los factores étnicos es compleja,
multifactorial y dinamica. Juegan
un papel importante factores
socioecondmicos como el nivel de
formacion y la situacién laboral,
factores relacionados con el estilo
devidacomo elconsumo detabaco
o alcohol y el nivel de actividad
fisica, entre otros®s.

Algunos farmacos se asocian a
aumento de peso. Los mecanismos
por los que se induce la ganancia
de peso varian de unos grupos
farmacolégicos a otros y la
respuesta de los pacientes a los
mismos también varia de forma
individual.Entre estos,destacanlos
anticonvulsivantes como el acido
valproico o la carbamacepina, la
prednisona y otros corticoides y
algunos antihistaminicos®. Los
antipsicéticos convencionales y
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atipicos, los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina,
los antidepresivos triciclicos,
los anticonceptivos orales y los
antidiabéticos orales, aunque
son de poco uso en la infancia,
deben ser tenidos en cuenta en los
pacientes que los estén tomando.

Microorganismos,

Recientemente también se esta
estudiando el papel que juegan
algunos microorganismos en el
desarrollo de obesidad. Algunas
cepasdelafamiliaAdenoviridae®5%e,
fundamentalmente el tipo 36, se
han asociado con el desarrollo de
la obesidad, debido a que se ha
encontrado un IMC mas elevado
en individuos con anticuerpos
frente a este virus®’. El mecanismo
patogénico puede estar mediado
por la expresién de determinados
genes que hacen madurar al
preadipocito en adipocito.

También se ha descrito que
los pacientes obesos tienen
una proporcién disminuida de
bacterias del género Bacteroidetes
respecto alas bacterias del género
Firmicutes. Sin embargo en los
individuos delgados y en los
pacientes que disminuyen de peso
trasunaintervencion dietéticaesta
relacion se invierte, encontrando

una proporcién de bacterias del
género Bacteroidetes respecto
a las del género Firmicutes mas
aumentada®®®®. Estos resultados
indican que la flora intestinal es un
factor adicional a tener en cuenta
en la etiopatogenia de la obesidad.

Enfermedades genética

Los factores genéticos juegan un
papel permisivo que mediante
las interacciones con el resto
de condicionantes modulan el
desarrollo de obesidad. Existen
multiples polimorfismos394°
que determinan el grado de
susceptibilidad individual a la
acumulacién excesiva de tejido
adiposo.

La obesidad de causa genética
exclusiva es poco frecuente’.
Puede ser debida a la mutacion en
ununico gen(modelo monogénico)
o alaalteracién de multiples genes
(modelo poligénico). Respecto
a las mutaciones monogénicas
causantes de obesidad destacan
las mutaciones en el gen de la
leptina’, y en el de su receptor’?,
las mutaciones en el gen de la
proopiomelanocortina”® y las
mutaciones en el gen del receptor
de la melanocortina (MCR4 vy
MCR3)775, Todos estos casos
de obesidad causada por una



mutacién unica, se caracterizan
por peso normal al nacimiento,
obesidad de inicio precoz y una
falta de control de la ingesta, unido
a otras asociaciones clinicas.

La obesidad también puede
ser un signo importante de gran
numero de sindromes como el
Albright, Alstrom, Bardet-Biedl,
Carpenter, Cohen y Prader-Willi.
En estos casos la causa de la
obesidad es desconocida, aunque
seguramente se pueda atribuir a
multiples genes.

Enfermedades endocrinas

El control de la ingesta se
encuentra en el hipotalamo
(nucleo ventromedial y
paraventricular), lesiones
sobre esta zona (secundarias a
tumores, traumatismos, cirugia
de fosa posterior o hipertension
intracraneal...) producen una
obesidad muy importante vy
dificil de tratar, secundaria a una
hiperfagia y a un descenso del
consumo energético. Este tipo de
obesidad es rara y es responsable
del 1% de todas las obesidades’.
Los pacientes con un sindrome de
Cushing(yaseacentraloperiférico)
presentan una importante
obesidad central, que en los nifios
se acompafia también de una
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detencion del crecimiento. Otras
enfermedades endocrinolégicas
comoelhipotiroidismo (debidoaun
enlentecimiento del metabolismo
basal), el sindrome de ovario
poliquistico (SOPQ) (50% de las
mujeres diagnosticadas de SOPQ
son obesas)y el déficit de hormona
de crecimiento en el adulto se
asocian a un incremento del peso.

Programacion metabdlica

Hay determinados momentos
del desarrollo en los que el
aumento de peso o de IMC
puede ser mas importante de
cara a la permanencia de esta
alteracioén en el futuro. La ingesta
calérica de la madre durante
el embarazo puede influir en la
forma, tamafio y composicién
corporal”. Los nifios con bajo peso
para su edad gestacional, que son
pequefios, bajos o que tienen una
circunferencia craneal pequefia’®
presentan un riesgo aumentado
de obesidad abdominal y diabetes
mellitus tipo 2 en la edad adulta’™.
Lo mismo ocurre con los nifios que
realizan una rapida recuperacién
del peso®. Otros factores que
aumentan el riesgo de obesidad
infantil y en la edad adulta son
el fumar durante el embarazo
o la diabetes materna. Por otro
lado, hay multiples estudios que

E
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demuestran que la lactancia
materna es un factor protector del
sobrepeso®®3,

La infancia es un periodo critico
en la programacién metabdlica, se
ha visto que ganancias rapidas de
peso se asocian con un mayor peso
durante la edad adulta®*®s. Entre
los 5y los 7 afios el IMC pasa de
ir disminuyendo a ir aumentando.
Cuanto antes se produzca este
cambio mas aumenta el riesgo
de obesidad en la edad adulta.
Ademas, cuanto mayor es el grado
de sobrepeso en la nifiez mayor
es el riesgo de obesidad en la
edad adulta. Esto es todavia mas
significativo en la adolescencia®;
hay autores que defienden que el
peso en la adolescencia es el mejor
predictor del peso en la edad
adulta®

Antecedentes familiares

El hecho de que los padres sean
delgados es un factor protector
frente al desarrollo de obesidad,
de forma independiente de la clase
social de la familia. La probabilidad
de que un nifio obeso sea un adulto
obeso esta en relacién con su
edad y con la existencia de algun
progenitor obeso. De esta forma,
unnifio obeso de 4 afios con padres
con normopeso tiene un 24% de

probabilidades de convertirse en
un adulto obeso, mientras que si
tiene 13 afios y sus progenitores
son obesos tiene una probabilidad
de ser un adulto obeso del 79%322.

Semmler y cols®® publicaron un
estudio longitudinal en Obesity
en 2009, en el que compararon el
IMC de un grupo de 428 gemelos
con padres obesos y 114 nifios con
padres con normopeso y vieron,
no solo que la prevalencia de
obesidad era mayor en el grupo de
nifios con padres obesos, sino, que,
ademas, en 7 afios, la prevalencia
de obesidad en el grupo de
los nifios de padres delgados
permanecié estable mientras que
se duplicé en el grupo de nifios con
padres obesos. En 2008, Davis y
cols®, publicaron un estudio en el
que encontraron una asociacion
significativa entre el peso corporal
de los nifios y la obesidad de los
abuelos, de forma independiente
respecto al peso de los padres.

La preocupacioén de los padres
acerca del peso de los hijos
se asocia con el IMC de estos
nifios. Muchos padres de nifios
obesos no consideran que el
exceso de grasa corporal pueda
conllevar problemas de Salud.
Esto dificulta la identificacion de
los nifios con riesgo de obesidad
y el establecimiento de medidas
preventivas o terapéuticas®.



Complicacionesyenfermedade

asociadas al sobrepeso E

El IMC se asocia con un peor
estado de Salud general®, y de
calidad del estado fisico®?, asi
como peores habitos alimenticios
e hipertension.

Enfermedad cardiovascula

La probabilidad de que los
nifios o adolescentes obesos
presenten dos factores de
riesgo cardiovascular en la edad
adulta es de 1.5 a 2 veces mayor
que en los nifios no obesos,
independientemente de IMC en la
edad adulta®®. Los adolescentes
obesostienenunriesgoaumentado
de ser adultos obesos y de
presentar alteraciones lipidicas y
en el metabolismo de la glucosa®.

Hipertension arterial

La hipertensién arterial
es un factor de riesgo
cardiovascular mayor, ya que

se asocia a enfermedades de
alta morbimortalidad como el

infarto agudo de miocardio,
la enfermedad coronaria, el
accidente cerebrovascular
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agudo, el deterioro cognitivo y la
neuropatia. En los nifios, se define
la hipertensién arterial cuando los
valores de tension arterial sistélica
y/0 diastélica son superiores al
percentil 95 para su edad y sexo®.
Su prevalencia varia con la edad,
siendo muy alta (60%) en edades
avanzadasy bastante menor (15%)
en adultos jévenes

Hay dos tipos de hipertension
arterial, la secundaria y la primaria
o esencial. La hipertension
secundaria aparece como
consecuencia de enfermedades
renales, pulmonares, del sistema
nervioso central, endocrino o
vascular.Esmasfrecuenteennifios.
La hipertension primaria no tiene
una causa unica conocida. Es el
tipo mas frecuente de hipertensién
arterial. Son factores de riesgo
predisponentes un IMC elevado, la
ingesta de grandes cantidades de
sodio, el nivel elevado de colesterol
y los antecedentes familiares. Los
comportamientos sedentarios,
en particular el tiempo empleado
ante pantallas es factor de riesgo
para el desarrollo de hipertensién
arterial de forma independiente
al IMC®®, EI IMC elevado se asocia
a un comienzo mas temprano
de la hipertensiéon en nifios?. La
presencia de hipertensién durante
la infancia es un predictor de
hipertensién durante la etapa
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adulta®®®®, Existe una relacion
directa entre el tamafio corporal
y la tensiéon arterial de nifios
y adolescentes, siendo mas
influyente la talla en los varones
y el peso en las mujeres. Se ha
visto que nifios que estaban en
percentil bajo de TA al ganar peso
han elevado su tension hasta
convertirse en hipertensos.

Por otra parte, la obesidad y la
hipertension arterial durante la
infancia y la adolescencia actuan
de forma independiente como
factoresderiesgocardiovascularen
la edad adulta y la combinacion de
niveles elevados de tension arterial
y exceso de adiposidad tienen un
efecto aditivo en la prediccién de
riesgo cardiovascular elevado en
los adultos jévenes!©®,

Se ha encontrado correlacién
positiva entre valores de insulina 'y
cifras alteradas de tension arterial
en nifios®®. No se conoce con
exactitud la génesisdelaHTAenla
insulinoresistencia,sehaimplicado
la activacién del sistema nervioso
simpatico por hiperactividad del
eje hipotalamo-hipdfiso-adrenal
con el intercambio Na+ / H+
y aumento de la reabsorcion
tubular de sodio e hipertrofia
del musculo liso vascular por la
accion de la insulinal®?, La insulina,
por ella misma, causa hipertrofia
del musculo liso vascular al ser

el mas potente estimulador
de su crecimiento mediante el
protoncogén c-myc.

Resistencia a la insulina

diabetes mellitus tip

La obesidad severa es el mayor
factor de riesgo para el desarrollo
de diabetes tipo 2 en nifios y
adolescentes. La intolerancia a
la glucosa es una complicacién
frecuente  en la  obesidad
pediatrical®®, llegando a afectar
incluso a un 25%!?14,

La resistencia a la insulina es
una incapacidad de la insulina
plasmatica para, estando en
concentraciones normales,
promover la captacion de glucosa
por las células y suprimir la
gluconeogénesis hepatica.
Secundario a esto, se produce un
incrementodelas concentraciones
de insulina plasmatica. La
obesidad conlleva una ingesta
elevada de hidratos de carbono,
una lipogénesis aumentada y un
estado proinflamatorio. Como
consecuenciade la elevadaingesta
de hidratos de carbono, el pancreas
debe aumentar la secrecion de
insulina para conseguir mantener
la glucemia en valores normales.
Debido al estado proinflamatorio
delos pacientes obesos se produce



en el organismo una resistencia
a la accién de la insulina, por lo
que el pancreas se ve obligado de
nuevo a aumentar los niveles de
insulina. La resistencia alainsulina
se produce cuando los niveles
de insulina son elevados pero la
glucemia esta dentro de limites
normales. Es el paso previo a la
diabetes mellitus tipo 2. Cuando
estas alteraciones progresan, los
niveles elevados de insulina no
consiguen mantener la glucemia
dentro de limites normales. La
diabetes mellitus tipo 2 cursa con
glucemias elevadas. En un primer
momento los niveles de insulina
pueden estar elevados. Con el
tiempo se produce insuficiencia
pancreatica endocrinay los niveles
de insulina disminuyen.

Ademas el componente
genético de diabetes mellitus tipo
2 y una historia familiar positiva
son factores predictores del riesgo
de desarrollo de resistencia a la
insulinaennifios.Sehademostrado
que un buen predictor de Ia
intolerancia hidrocarbonada es la
resistencia a la insulina calculada
mediante el Homeostasis Model
Assesment’®> (HOMA). Es un
parametro que es de facil uso en
la consulta de obesidad en el nifio
y en el adolescente. Los limites
que marcan la resistencia a la
insulina no estan bien definidos
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pero se acepta que existe una
resistencia moderada con
valores entre 3 y 4, mientras que
una resistencia importante se
acompafia de valores mayores de
416 _QOtro parametro, que nos sirve
para calcular la sensibilidad a la
insulina, es el “quantitative insulin
sensitivity check index” (QUICKI).
El “gold estandar” de la resistencia
a la insulina es la sobrecarga oral
de glucosa de manejo complicado
en la practica clinica habitual pero
que guarda una fuerte correlacion
con el indice HOMA y el indice
QUICKI siendo ambos validos
para determinar la resistencia a la
insulinal®”108,

HOMA: (Glucosa en mg/dl) x
(Insulina en miU/ml) / 405

QUICKI: 1 / [(Log Insulina en
mU/ml) + (Log glucosa en mg/dl)]

La resistencia a la insulina
también presenta unas variaciones
importantes en funcién de los
grupos étnicos, siendo menor
en niflos caucasicos europeos
y mucho mas elevada que en
asiaticos. La prevalencia de
diabetes mellitustipo2esmayoren
niflos negros, hispanicos y nifios de
Norteamérica, mientrasqueesmas
baja en nifios caucasicos europeos.
No obstante en los ultimos afios
se han realizado estudios que
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demuestran que la prevalencia de
las alteraciones en el metabolismo
de glucosa estd aumentando en
los nifios y adolescentes europeos
caucasicos!®®, como consecuencia
del alarmante aumento de nifios
con problemas de sobrepeso u
obesidad.

De forma independiente del
grupo étnico se ha encontrado
asociacién entre niveles mas
elevados de hemoglobina AIC en
nifilos o adolescentes con historia
familiar positiva de DMZ2, nifios
con sobrepeso o nifios de nivel
socioeconémico  bajo'®. Dado
el elevado numero de nifios en
Europa con diabetes mellitus tipo
2, hay autores que recomiendan el
despistaje de lamismaentodoslos
nifios y adolescentes obesos!!2,

Dislipemia

Las dislipemias son factores
de riesgo para el desarrollo de
ateroesclerosis y de resistencia
a la insulina. La hiperlipemia
es frecuente!®® en nifios vy
adolescentes con sobrepeso, mas
aun si la distribucién de grasa
es abdominal. La presentacion
de la dislipemia clasica en el
paciente obeso se caracteriza
por un incremento de niveles
de triglicéridos y disminucion

E

de HDL-colesterol. Ruiz Perez y
cols'* confirman estos datos en su
estudio publicado en el afio 2009 y
realizadoenlaprovinciadeAlicante
en el que analizaban los patrones
lipidicos en nifios entre 6 y 11 afios
en relacion con el IMC, observando
unaaltaprevalenciadealteraciones
lipidicas en relacién con la
obesidad, encontrando asociacion
estadisticamente significativa
entre el IMC y la concentracion
plasmatica de triglicéridos asi
como una correlacion negativa
entre el IMC y los niveles de HDL
colesterol.

El estudio Bogalusa informa
que valores de lipidos alterados en
la edad infantil aumentan el riesgo
de mantenerlos en la edad adulta,
esto es mas evidente en cuanto al
colesterol-LDL"® (que ademas es
el de mayor riesgo aterogénico).
Un 50% de los nifios con colesterol
total o LDL-colesterol superior
al percentil 75 en la infancia
contindan en igual percentil en la
edad adulta.

En cuanto al colesterol HDL,
existe una relacion inversa
entre sus niveles y el riesgo
cardiovascular. Por cada miligramo
que aumente el colesterol-HDL se
produce un descenso del 2-3%
del riesgo cardiovascular pero, por
el contrario por cada miligramo
menos el riesgo aumenta en



proporcién similar lo que hace que
el objetivo primario para reducir las
complicaciones cardiovasculares
sea el incremento de los valores de
HDL-colesterol'.

Los triglicéridos son
aterogénicos, y por tanto se
asocian a un riesgo cardiovascular
aumentado. Cada vez se tiene
mas en cuenta su efecto sobre
los factores de la coagulacion y
la fibrinolisis, que contribuyen
a precipitar el dafio arterial. La
lipoproteina A es considerada
por algunos estudios, como
factor de riesgo cardiovascular
independiente; para otros este
riesgo soélo seria positivo si se
acompafiadeconcentracionesaltas
de LDLY8, Se ha encontrado que los
nifios con antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular
precoz tienen mayor riesgo de
padecer dislipemias, fijando ese
riesgo en un 21%, frente al 13% de
la poblacién infantil normal*°.

Sindrome Metabdlico

En 1998 la OMS englobd la
presencia conjunta de los factores
de riesgo cardiovascular mas
importantes bajo el nombre de
sindrome metabdlico (SM). El
sindromemetabdlicosecaracteriza
por la presencia conjunta de
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hipertension, dislipemia,y
obesidad. Su importancia radica
en que conlleva un riesgo elevado
de sufrir un evento cardiovascular
agudo o una diabetes mellitus tipo
2. En la actualidad, los criterios
del sindrome metabdlico no estan
unificados, sino que varian segun
estén definidos porla OMS, el Panel
Il de Tratamiento de Adultos del
Programa Nacional de Educacién
del Colesterol de los Estados
Unidos (ATP-IlII) o la Federacién
Internacional de Diabetes.:

Criterios de la OMS20

Presentar diabetes mellitus,
glucosa alterada en ayunas,
tolerancia a la glucosa alterada
(IGT) o resistencia a la insulina
por HOMA y dos o mas de los
parametros siguientes:

1. Relacién cintura/cadera
mayor de 0,9 en hombres o
de 0,8 en mujeres.

2. Triglicéridos séricos mayores
o iguales a 150 mg/dl o
HDL-C menor de 35 mg/dl en
hombres o menor de 39 mg/
dl en mujeres.

3. Albumina urinaria mayor de
20 mcg/min.

4.  Presion arterial mayor o igual
a 140/90 mmHg.
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Criterios de ATP-lII'?(3 de los
siguientes):

1. Circunferencia de cintura
mayor de 102 centimetros en
hombres y de 88 centimetros
en mujeres.

2.  Triglicéridos séricos mayores
o iguales a 150 mg/dl.

3.  HDL-C menor de 40 mg/dl
en hombres y de 50 mg/dl
en mujeres.

4. Presion arterial mayor o igual
a130/85 mmHg.

5. Glucemia en ayunas mayor o
igual de 110 mg/dl.

Criterios de la Federacion

Internacional de Diabetes'??

1.  Alteracion de la medida del
perimetro de cintura o IMC
mayor de 30kg/m2, alos que
se le afade al menos dos de
los siguientes:

2.  Trigliceridos séricos mayores
de 150 mg/di

3. Niveles de HDL-C inferiores
a 40 6 50 mg/dl seglin sean
varones o mujeres.

4. Tension arterial superior a
130/85 mmHg

5. Diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2 o glucosa en
plasma superior a 100 mg/
dl.

En la poblaciéon infantil fue
Cook, quién, en el afio 200333,
definio los criterios de SM
apoyandose en el “NCEP Pediatric
Panel report'?*”, en el consenso
de la Sociedad Americana de
Diabetes (ADA) sobre la diabetes
tipo 2 en nifios y adolescentes'?® y
en la actualizacion de la Task Force
para el diagndstico y tratamiento
de la hipertensién en nifios'?®. Los
criterios utilizados por Cook para
definir el sindrome metabdlico en
nifos son:

1. Circunferencia de cintura
mayor de percentil 90
tanto en hombres como en
mujeres.

Triglicéridos séricos mayores
o iguales a 110 mg/dl.

HDL-C menor de 40 mg/dl
en hombres o en mujeres.
Presién arterial mayor o igual
al percentil 90.

Glucemia en ayunas mayor o
igual de 110 mg/dl.

a ~ WD

No obstante el concepto de
sindrome metabdlico cada vez
es mas controvertido, y hay
muchos autores que dudan que
estas asociaciones constituyan
un sindrome, o de la importancia
de englobarlas sindrémicamente
cuando lo importante es evitarlas
o tratadas de forma individual, ya
que elevan el riesgo cardiovascular



de forma independiente cada una
de ellas!?"128,

Otros factores de riesgo
cardiovascula
Los pacientes obesos,

ademas de
la dislipemia,

la hipertension y

presentan otros
riesgos cardiovasculares
aumentados. Disfuncion
endotelial, engrosamiento de la
intima carotidea, alteracion en la
distensibilidad arterial, hipertrofia
auricular izquierda son algunas de
las alteraciones que aparecenenla
infancia asociadas a la obesidad'?.
En un estudio realizado sobre 972
adolescentes y publicado en 2008
en Pediatrics'®, se concluye que
factoresderiesgo cardiovasculares
estdn aumentados en obesos
respecto a poblacion  con
Normopeso.

Alteraciones endocrina

Hiperandrogenismo

El aumento de hormonas
androgénicas (testosterona vy
dehidroepiandrostendiona) en
la obesidad estda mediado por
una mayor secrecién de cortisol
secundario a un aumento
en la secrecion de hormona
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adenocorticotropa (ACTH). Debido
a esto los nifios obesos presentan
adrenarquia prematura, aumento
de la edad ésea y mayor riesgo de
sindrome de ovario poliquistico en
la adolescencia o la edad adulta.

La adrenarquia consiste
en un aumento de los
andrégenos (androstendiona y
dehidroepiandrostendiona) como
consecuencia de la maduracion
de la glandula. De forma habitual
aparece entre los 6 y los 8 afios en
las nifias y entre los 7 y los 9 afios
en los nifios y puede manifestarse
por la aparicion de vello pubico
0 pubarquia y aceleracién de la
velocidad de crecimiento, sin otros
signos de maduracion sexual. En
nifios obesos este proceso puede
adelantarse.

El sindrome de ovario
poliquistico se manifiesta con
la presencia de irregularidades
menstruales (oligoamenorrea),
niveles elevados de andrégenos
séricos, y manifestaciones
clinicas del exceso de andrégenos
(hirsutismo, acné, alopecia). Hay
autores que defienden que el
ovario poliquistico es un factor
de riesgo cardiovascular en si
mismo y que deberian realizarse
intervenciones de forma rutinaria
en las mujeres diagnosticadas
de esta patologia destinadas a
controlar la hipertension arterial,
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hiperlipidemia y la resistencia a
la insulina®®. Muchas mujeres con
sindrome del ovario poliquistico
presentan sobrepeso u obesidad.
La obesidad o el sobrepeso no
son en si mismos considerados
como factores etiolégicos de
este sindrome. No obstante,
nifas obesas o con resistencia
a la insulina tienen un riesgo
elevado de desarrollar sindrome
de ovario poliquistico después
de la pubertad®®?. Ademas, el
exceso de adiposidad corporal
puede intensificar las alteraciones
metabdlicas asociadas. Se ha
objetivado una correlacion
positiva progresiva entre el IMC y
las manifestaciones clinicas del
sindrome, como hirsutismo, acné
o hipertensién arterial**, es decir,
a mayor IMC mas intensas son las
manifestaciones clinicas.

Crecimiento y pubertad

El crecimiento longitudinal es
un proceso complejo determinado
por factores genéticos,y modulado
o modificado por factores
nutricionales y socioeconémicos.
El crecimiento se valora de forma
estadistica en funcién de Ia
velocidaddecrecimiento,mediante
tablas en donde se relacionaconla
edad y el sexo.

a

A lo largo del desarrollo del
individuo se objetivan dos picos en
la velocidad de crecimiento, uno en
el cuarto mes de vida intrauterina
y otro en la pubertad. Respecto a
este ultimo las niflas presentan su
pico de velocidad en al inicio de
la pubertad, en el estadio IlI-Ill de
Tanner mientras que en los nifios
sucede un poco mas tarde, en
la mitad de la pubertad (estadio
[I-IV de Tanner). La velocidad de
crecimiento va disminuyendo
hasta pararse en el momento en
el que se cierran las epifisis de los
huesos largos.

El crecimiento y la maduracion
son dos procesos diferentes,
aunque estan intimamente
relacionados. La edad cronoldgica
no es un indicativo del grado de
maduracién de un nifio. El unico
indicador del desarrollo que es
valido desde el nacimiento hastala
madurez es la edad ésea (frente a
otrosindicadoresbienestablecidos
aunque con muy poco valor clinico
como la menarquia, la edad dental
o los caracteres sexuales). La
valoracion de la maduracion ésea
es imprescindible en la practica
clinica para valorar los cambios
madurativos que se producen en el
periodo de crecimiento, siendo la
base para el célculo del prondstico
de talla final y un parametro de
gran importancia en el estudio de



las alteraciones del crecimiento. La
edad 6sea esta avanzada en cerca
de la mitad nifios y adolescentes
obesos'®, lo que conduce a que
la talla final de estos nifios no
sobrepase el prondstico de talla
genético'®.

La edad 6sea generalmente se
valora en la mano izquierda, ya que
es una zona accesible y presenta
un numero elevado de huesos
(ademas de la escasa radiacion).
No obstante, se puede valorar la
edaddseaevaluandootrasregiones
anatémicas como el codo®®,
hombro rodilla cadera, rodilla*®,
tobillo, pie o un hemicuerpo.

Se pueden wusar diferentes
métodos para valorar la edad dsea:
métodos planimétricos, atlas, o
métodos numéricos. Los métodos
planimétricos analizan el tamafio
o la superficie de determinados
huesos. Son indicativos de
crecimiento, no de maduracion.

Los atlas se basan en |la
comparaciéon de la radiografia
del paciente con una serie de
radiografias estandares tomadas
de una muestra de poblacion
general, de tal forma que se le
adjudica una edad ésea en funcién
del estandar a la que mas se
parece. El mas conocido es el atlas
de Greulich y Pyle de la mano y
la mufieca'®®. Se puede valorar
comparando en general toda la
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mano o bien valorando hueso a
hueso, otorgando una edad 6sea
para cada nucleo de osificacion,
de tal forma que la edad &ésea
del paciente es la edad media de
todos los nucleos de osificacién. La
maduracidn ésea esta influida por
factores ambientales, genéticos
y socioeconémicos por lo que se
recomienda la adaptaciéon de los
estandares a cada poblacién. Se
han publicado variantes del atlas
de maduracion 6sea de Greulich-
Pyle, como el de Hernandez!*® en
1991.

Los métodos numeéricos
describen una serie de indicadores
de maduracién para cada nucleo
de maduracién y se les asigha
una puntuacién a cada uno de los
estadios segun el sexo. La edad
6sea del paciente es la suma de
las puntuaciones obtenidas y se
valora en funcién de los percentiles
o desviaciones estandar respecto
ala poblacién de referencia El mas
representativo de los métodos
numéricos es el de TW¥0, Estos
autores describieron tres métodos
de maduracion ésea: carpo (utiliza
los 7 nucleos de osificacion del
carpo) RUS (utiliza 13 nucleos:
radio cubito y huesos cortos) y 20
huesos ( los 7 del carpo mas los 13
del RUS). EI que mas se utiliza es
el RUS.

A pesar que los métodos de
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Greulich y Pyle y el TW son
muy antiguos, son los mas
utilizados actualmente en la
practica clinica. Presentan
varias dificultades como son
la calidad de Ila radiografia,
modificaciones minimas de la
proyeccién, variabilidad intra
e interobservador, errores en
la lectura, poblaciéon en la que
se basa el método...”. Se han
descrito patrones de maduracién
6sea de referencia para el
método de TW para diferentes
poblaciones®®. Por otra parte
hay autores que han propuesto
diferentes métodos ecograficos
para valorar la maduracién dsea.
En1995, Castriota- Scanderbery
cols miden el grosor del cartilago
de la cabeza femoral*2. Mas
recientemente, en 2003, Bilgili
y cols utilizan el equivalente
ecografico del atlas de Greulich
y Pyle para valorar la edad
osea del individuo*? y Sherif y
cols defienden la valoracién
ecograficadelvolumendelnucleo
de osificacion del calcaneo como
método adecuado para valorar
la edad 6sea del individuo.
Sin embargo hay estudios que
demuestran poca precision del
empleo de la ecografia para
la valoracion de la edad ésea
y defienden que su uso no
es adecuado para la practica

m
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Ademads, los métodos de
Greulich y Pyle y el TW no son
validos para el primer afio de
vida (ya que al nacimiento no
hay ningun nucleo de osificacién
calcificado en la radiografia y
estos van apareciendo a lo largo
del primer afio de vida). Se han
publicado diferentes trabajos
que proponen métodos para la
evaluacion de la maduracion
6sea en los primeros afios de
vida, como el método SHSY¥,
que es un método numérico
que valora cinco nucleos de
osificaciéon en una radiografia
lateral del pie y tobillo izquierdos
(calcaneo, cuboides, tercera
cufia y epifisis distal de tibia
y peroné) comparandolos con
unos estandares de la poblacién
general. Otros autores proponen
la valoracién ecografica de la
epifisis distal del fémur como
método para valorar la edad dsea
en neonatos!é,

Existen programas de
ordenador que analizan de forma
computerizada la radiografia y
obtienen la edad 6ésea'*?. Hay
estudios que demuestran Ia
validez de este método, como
el llevado a cabo por Frichs y
cols’® y por Tanner y cols.!®%
Algo equivalente a esto es el uso
de un nuevo aparato, que, de



forma automatica y mediante el
empleo de ultrasonidos, valora la
maduracién 6sea en la mufeca
del paciente. Menzel y cols
publicaron en 2005 un estudio
en el que defendian la validez de
este método!®2.

La obesidad se acompafa
de aumento de la velocidad de
crecimientoycomienzotemprano
de la pubertad. Estos nifios
normalmente tienen disminuida
la produccién de hormona de
crecimiento pero son normales
las concentraciones de proteinas
transportadoras de GH y de IGF1,
lo que conlleva a un aumento de
estatura antes de la pubertad. No
obstante la edad 6sea suele estar
avanzada, de tal manera que las
epifisis de crecimiento se cierran
antes, por lo que el prondstico de
talla adulta puede, si el inicio de
la pubertad fue muy temprano,
disminuir.

El grado de
condiciona la maduracion
sexual, aunque lo hace en
direcciones opuestas. Las nifias
que maduran antes tienen un
IMC mayor que las que lo hacen
mas tarde, mientras que en nifios
ocurre lo contrario, los nifios que
maduran antes tienen un IMC
menor que los que maduran mas
tarde!'®3. La pubertad precoz se
define ennifios como la presencia

adiposidad
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de volumen testicular mayor
de los 4 ml antes de los 9 afios
y en nifias como la aparicién de
desarrollo mamario (telarquia)
antes de los 8 afios.

En nifias el exceso de
adiposidad se relaciona con un
desarrollopuberaltemprano!s+1%5,
Las nifias obesas presentan con
mas frecuencia hiperinsulinemia
e hiperandrogenemia en la etapa
prepuberal, no obstante no esta
claro si estos factores juegan un
papel en el comienzo temprano
de la pubertad®. En ambos
sexos aparece una disminucién
de las concentraciones séricas
de proteina transportadora de
esteroides sexuales (SHBG),
lo que determina una mayor
biodisponibilidad de la fraccién
libre de estas hormonas. Por
otra parte en el tejido adiposo
se realiza la aromatizacién de
los andrégenos a estrégenos.
Este aumento de estréogenos
puede constituir una sefal para
el desarrollo de pubertad precoz
en la nifias®®.

Otras alteraciones

endocrinas
Los nifios obesos pueden
presentar alteraciones en la

hormona de crecimiento con
crecimiento normal y niveles de
T3y TSH ligeramente elevados.
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Alteraciones abdominales|

Higado graso

El higado graso de causa no
alcohdlica es la enfermedad
hepatica mas frecuente en nifios
y adolescentes'”. Este término
engloba a una serie de trastornos
hepaticos que incluyen por un
lado el higado graso y por otro la
esteatohepatitis no alcohdlica,
términos que hacen referencia al
aumentodegrasaenelhigadosiny
coninflamaciénrespectivamente.
En un pequefio porcentaje de
casos puede evolucionar a
cirrosis e insuficiencia hepatica
crénica, que son factores de
riesgo para el desarrollo de
hepatocarcinoma. Normalmente
cursa de forma asintomatica, sin
embargo puede manifestarse por
hepatomegalia, dolor abdominal
inespecifico, astenia o fatiga . El
diagndstico se establece ante el
hallazgo de un aumento de las
enzimas hepaticas en suero y/o
porelaumento delaecogenicidad
hepatica en la ecografia. La ALT
es el mejor marcador de higado
graso'®®, En pacientes en los que
seencuentranniveles elevados de
ALT que permanecen mas de seis
meses y en los que el estudio de
otras hepatitis ha sido negativo
se recomienda la realizacion
de una biopsia hepatica para

E

confirmar el diagndstico. La
patogenia del higado graso no
es bien conocida pero parece
estar asociada con la resistencia
a la insulina. Por lo tanto en
niflos obesos con hiperlipidemia
y resistencia a la insulina se
debe descartar infiltracion
grasa hepatica aunque no estén
alteradas las transaminasas
séricas’™. El establecimiento
precoz de cambios en la dieta y
estilo de vida menos sedentario
es importante para una buena
evolucion.

Colecistolitiasis

La obesidad es la causa mas
frecuente de colecistolitiasis
en nifios sin otros factores
predisponentes. Cursan de forma
asintomatica o con sintomas
inespecificos entre los que
se incluyen dolor abdominal
epigastrico o en hipocondrio
derecho, nauseas, vomito o
intolerancia alas comidas grasas.
Puede ser debido a una mayor
concentracién del colesterol en el
sistema hepatobiliopancreatico.

Otras complicaciones
abdominales

La obesidad se asocia
a mayor prevalencia de
reflujo gastroesofagico y de
estrefiimiento.



rastornos del sueia

Los trastornos del suefio
pueden ser uno de los multiples
factores predisponentes de la
obesidad infantil. De la misma
formalospacientesconsobrepeso
u obesidad presentan un riesgo
mayor de sufrir trastornos del
suefio. Estos nifios duermen
menos horas, tienen un suefio de
menor calidad, se van mas tarde
adormiry presentanalteraciones
respiratorias durante el suefio'¢°.

Entre estos trastornos del
suefio destaca el sindrome
de apnea obstructiva del
suefio, caracterizado por una
excesiva somnolencia diurna,
ronquidos y episodios repetidos
de obstruccion de la via aérea
superior durante el suefio
con hipoxemia nocturna vy
fragmentacién del suefio !

La obesidad es un factor
predisponente muy importante
para el desarrollo del sindrome
de apneaobstructivadel suefio'®?.
Entre el 13 y el 33% de los nifios
con sobrepeso presentan apnea
obstructiva del suefio!3. Estos
pacientes presentan sintomas
depresivos y peor rendimiento
escolar, probablemente debido a
la somnolencia diurna.
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Transtornos respiratorio

El asmay el uso de inhaladores
son mas frecuentes en nifios
obesos. Los sintomas de asma
son mas prevalentes en nifios
con exceso de adiposidad. El
aumento del IMC es un factor
de riesgo para el desarrollo de
asma, aunque también puede
ser debido a un aumento de los
sintomas toracicos secundarios a
la obesidad que simulen asma'®4165,
Vlaski y cols®® encontraron una
asociacioén estadisticamente
significativa entre la tos seca
nocturna en varonesy la obesidad,
pero no encontraron otros signos
o sintomas de asma o de atopia
con la obesidad.

Los pacientes obesos presentan
con frecuencia hipoventilacion
durante el suefio, sin la presencia
de apneas obstructivas,
probablemente por alteraciones
restrictivas secundarias a
la obesidad. La distribucién
abdominal de la grasa se asocia
con estas alteraciones. La obesidad
también se asocia con el sindrome
de hipoventilacion secundario a
la obesidad. Es un sindrome poco
frecuente que se caracteriza por
obesidad extremay hipoventilacion
alveolar durante la vigilia. Requiere
undiagndsticoprecozparainstaurar
un tratamiento temprano.
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La obesidad también es
un factor de riesgo mayor
para otras enfermedades

pulmonares, ya que la cantidad
de grasa corporal asi como su
distribucién puede interferir en
la fisiopatologia pulmonar®®’. El
exceso de adiposidad se relaciona
con un riesgo aumentado de
trombosis  venosa  profunda,
tromboembolismo pulmonar,
hipertensién pulmonar y
neumonia'®®, La pérdida de peso
es efectiva para mejorar los
sintomas y la severidad de estas
enfermedadesrespiratorias, porlo
que dentro de las intervenciones
terapéuticas se debe intentar
disminuir el peso para prevenir
las enfermedades respiratorias
0 mejorar sus manifestaciones y
su evoluciéon de las patologias ya
establecidas.

ranstornos psicologico

Los nifilos obesos presentan un
mayor porcentaje de depresién
y ansiedad, alteracién en las
relaciones sociales e imagen
corporal distorsionada'®®'°,
También se ha observado un
mayor indice de suicidios'! en
niflos y adolescentes obesos. Esta
sobradamente estudiado que
los nifios obesos sufren con mas

m

facilidad marginacién social que
los delgados, lo que puede ser
la base o agravar los problemas
psicolégicos antes citados'’?

Alteraciones neurolégicas

La prevalencia de hipertension
intracraneal idiopatica o}
pseudotumor cerebri esta
aumentada en nifios obesos!’.
Se presenta clinicamente con
cefalea, nauseas, vémitos, dolor
retroocular, pérdida visual vy
diplopia. Es caracteristica Ia
presencia de papiledema en el
fondo de ojo. La hipertension
intracraneal ideopatica puede
conducir a alteraciones visuales
severasllegandoinclusoaproducir
ceguera. La pérdida de peso es
un componente importante del
tratamiento de estos nifios.

Alteraciones nefrologicas,

Esta demostrada la asociacion
entre obesidad y dafio renal en
adultos. En los ultimos afios se
estan realizando estudios que
demuestran que esta asociacion
también existe en niflos vy
adolescentes. Ferris y cols®
publicaron un estudio en el
Clinical Journal of the American



Society of Nephrology en el que
encontraron que el IMC de los
jévenesconalbuminuriaeramayor
que el de los individuos que no
la presentaban. Esta proteinuria
suele ser secundaria a patologia
glomerular que suele mejorar o
desaparecer conladisminucionde
peso o con laadministracién de un
inhibidor del enzima convertidor
de la angiotensina (IECA).

Alteraciones dermatoloégicas

La obesidad se asocia a
multiples dermatosis. Se
producen como consecuencia

de alteraciones en la regulacién
de la temperatura y en el drenaje
venoso'’®. La acantosis nigrans es
la complicaciéon dermatoldgica
mas frecuentemente relacionada
con la obesidad. Puede mejorarse
disminuyendo la hiperinsulinemia.

Ademds, los nifios obesos
presentan con frecuencia
infecciones cutaneas entre

las que destacan candidiasis,
intertrigo, foliculitis, furunculosis,
eritrasma y tinea cruris Otras
alteraciones dermatoldgicas
que pueden presentarse, son las
estrias por sobredistension de la
piel, linfedema, hiperqueratosis
plantar e hiperpigmentacién por
estasis venoso'”’.
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musculoesquelética

Laobesidadseasociaamultiples
complicaciones ortopédicas entre
las que destacan alteraciones enla
alineacion 6sea como la tibia vara,
la epifisiolisis de la cabeza femoral,
alteraciones espinales y fracturas
agudas?’s180,

Tibia vara asociada al
crecimiento: incurvacion y
rotacién interna de la tibia que se
objetiva frecuentemente en nifios
obesosaliniciodeladeambulacién.
Es bilateral y suele mejorar con el
crecimiento

Epifisiolisis de la cabeza
femoral.’®® Se produce un
desplazamiento progresivoentrela
cabezafemoraly laregion proximal
del cuello femoral a nivel de la fisis
abierta con desplazamiento del la
cabeza femoral hacia atras y hacia
abajo, condicionando una necrosis
avascular de la cabeza femoral.
En general suele ser unilateral (es
bilateral en el 15% de los casos).
Aparece siempre por encima de
los 10 afios. Cursa con una cojera
indolorapersistente.Sediagnostica
mediante radiografia en la que
se aprecia el desplazamiento
posterior de la cabeza femoral.

Osteocondrosis o0 necrosis
avasculares. La etiologia es
desconocida pero dado su

E
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asociacién con la obesidad el
mecanismo patogénico mas
aceptadoeselmecanico’®?,debido
a fuerzas compresivas sobre las
fisis que conducen a la isquemia
local por los microtraumatismos
repetidos. Se deben destacar
la enfermedad de Blount y la
enfermedad de Perthes,

. Enfermedad de Blount u
osteosteocondrosis de la
meseta tibial: se produce
un adelgazamiento de la
parte interna de la epifisis
tibial, condicionando un
crecimiento asimétrico
del hueso, cuyo resultado
final es la incurvaciéon en

varo de la tibia. Puede
ser uni o bilateral. Se han
encontrado relaciones

estadisticamente
significativas  entre el
grado de deformidad en la
radiografia y la severidad
de la obesidad®, asi
como entre el IMC y la
probabilidad de necesitar
tratamiento quirudrgico'®.

. La enfermedad de Perthes
consiste en la necrosis
aséptica de la cabeza

femoral. Se presenta con

mas frecuencia en varones
de 3a8afos. Generalmente
es unilateral. Clinicamente
se manifiesta por cojera.
No suele haber dolor o si lo
hay este no es intenso. Los
movimientos de la cadera
estan limitados, sobre todo
la abduccién y la rotacion
interna.

aloracion clinica del estadc

La valoracién clinica de los
pacientes con sobrepeso u
obesidad se basaenlarealizacion
de una historia clinica completa
con una adecuada anamnesis
y una exploraciéon fisica que
valore el crecimiento y donde
se incluyan diversas medidas
antropométricas. Debe ir dirigida
a valorar el nivel de sobrepeso u
obesidad, evaluar la presencia de
comorbilidades e identificar las
causas subyacentes. Ademas en
los casos necesarios se deben
complementar la exploraciéon con
diferentesestudiosdelaboratorio
o de radiologia. Deben quedar
recogidas las diferentes medidas
deintervencién, asicomo realizar
un adecuado seguimiento.
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Dentro de la anamnesis se
debe preguntar por el inicio de la
obesidad, los habitos nutricionales
y la actividad fisica que realiza
el nifio asi como la presencia de
otras enfermedades que puedan,
bien por si mismas o bien por
los tratamientos que conllevan,
facilitar la aparicion de sobrepeso
u obesidad. El inicio de la obesidad
puede ayudar a distinguir aquellos
casos que puedan tener una
causa genética subyacente, ya
que la obesidad relacionada con
determinados sindromes suele
aparecer de forma temprana. Los
habitos nutricionales y la actividad
fisica desarrollada pueden
identificar areas de intervencion.
También se deben evaluar los
antecedentes familiares y la
historia psicosocial del individuo.

Respecto a los habitos
nutricionales debe recogerse la
cantidad y calidad de la comida
que consume el niflo. Debe
interrogarse acerca del numero
de comidas que hace el nifio y si
come entre horas. La cantidad de
comida debe compararse con las
recomendaciones  nutricionales
respecto a la edad y el sexo. En
cuanto a la calidad de la dieta se
debe prestar especial atencion a
los alimentos de alto contenido
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calérico y escaso valor nutricional
que puedan ser restringidos o
eliminados, como por ejemplo
la ingesta de zumos o bebidas
azucaradas y o el consumo de
helados, caramelos o gusanitos.
Debe recogerse el uso de
complementos y suplementos
dietéticos (vitaminas, productos
de herbolarios...). También, se
debe evaluar los comportamientos
y habitos dietéticos de la
familia e identificar a la persona
responsable de la alimentacién
en casa. Ademas deben quedar
recogidas la presencia de alergias
o intolerancias alimentarias o
si existen dificultades para la
masticacién o la deglucién que
puedan alterar el comportamiento
alimentario del nifio.

Para valorar la actividad fisica
desarrollada por el nifio se debe
preguntar acerca del tiempo
empleado en ocio no activo (ver la
TV,jugaralordenador...)yeltiempo
dedicado a hacer deporte bien en
la clase de gimnasia, en el recreo,
en las actividades extraescolares
o en el fin de semana. Ademas,
debe quedar reflejado si el nifio
va andando o en bici al colegio 0 a
otros lugares de forma habitual.

Los antecedentes familiares
son muy importantes ya que el
riesgo de obesidad en los nifios y
de la persistencia del sobrepeso

E



®

ESTILO DE VIDAY SU REPERCUSION EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS ADOLESCENTES

en la edad adulta esta fuertemente
influenciado por el hecho de tener
uno o los dos progenitores obesos.
Se debe recoger informacién tanto
de la obesidad en si como de la
presencia de hipertensién arterial,
hipercolesterolemia, diabetes,
enfermedad hepatica o biliar e
insuficiencia respiratoria en los
familiares de primer y segundo
grado.

Respecto al estado psicosocial
se debe de prestar especial
atencion al consumo de
cigarrillos, que aumenta el riesgo
cardiovascular a largo plazo, o de
alcohol (que supone un aumento
de Kkilocalorias en la dieta).
También debe de descartarse
la presencia de depresion, que
conlleva, por un lado, cambios en
el apetito y por otro, alteraciones
del suefio. Ademas hay autores
que refieren la alta frecuencia de
asociaciéon entre enfermedades
psicolégicas y obesidad, como
por ejemplo ansiedad o trastornos
alimentarios®® y hay grupos
que aconsejan una valoracion
psicolégica de rutina a todos los
pacientes obesos!®®

Se deberealizar unaanamnesis
por aparatos dirigida a descartar
la presencia de comorbilidades
asociadas a la obesidad.

Exploracion fisica

Debe realizarse exploracion
fisica general, comenzando por la
inspeccion en la que se evaluara el
gradodesobrepesoyladistribucién
de la grasa. Se debe distinguir
entre la obesidad subcutanea
y la visceral ya que esta ultima
se asocia con mayores factores
de riesgo cardiovasculari®’1
como hipertensién y enfermedad
coronaria y un mayor
riesgo metabdlico®? como
insulinoresistencia y diabetes
mellitus tipo 2. Por otra parte, la
distribucién de la grasa puede
orientar hacia la etiologia, por
ejemplo el predominio de grasa en
la region interescapular y el cuello
(cuello de bufalo) orienta hacia
sindrome de Cushing, mientras
queunadistribuciénde predominio
troncular y en extremidades es
mas caracteristicas de escaso
ejercicio fisico o de una ingesta
incrementada. Siempre hay que
descartar la presencia de rasgos
dismorficos que puedan sugerir un
origen sindrémico de la obesidad.
Se debe valorar cuidadosamente la
piely el cabello, porquelapresencia
de piel seca puede orientar hacia
la existencia de hipotiroidismo.
Hay que valorar la presencia de
estrias cutaneas que pueden ser
secundarias a hiperdistension



de los tejidos o formar parte del
sindrome de Cushing. También
hay que descartar la existencia
de acantosis nigrans, ya que su
presencia orienta hacia resistencia
a la insulina®®®, Hay que prestar
atencién a la posibilidad de
alteraciones ortopédicas que
acompafian con frecuencia a la
obesidad, como genu valgo o
otras alteraciones en la alineacion
de los huesos, o la presencia de
cojera y/o dificultad a la abducion
y rotacién interna de la cadera que
puedan alertar de la presencia de
una epifisiolisis.

Se debe realizar palpacion
y percusién abdominal para
descartar la presencia de masas
u organomegalias (por ejemplo
hepatomegalia discreta debida
a la presencia de higado graso).
Por Jdltimo hay que realizar
auscultacién cardiorrespiratoria
de forma rutinaria.

Deben determinarse el peso
y la talla. El peso expresa el
crecimiento de lamasa corporal en
su conjunto. Para tomar la medida
del peso se deben utilizar basculas
adecuadamente calibradas. Los
niflos menores de dos afios deben
pesarse desnudos. Los mayores
de dos afios deben estar descalzos
y en ropa interior. La talla es la
dimension de la altura de todo
el cuerpo. Los niflos menores de
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dos afios se miden en decubito
supino. Los mayores de dos afios
deben medirse en bipedestacion
en una posicién estandar El nifio
estara desprovisto de calzado, con
la cabeza erguida y en el plano de
Frankfort, los talones, las nalgas,
la espalda y la parte posterior
de la cabeza se mantendran en
contacto con el soporte vertical
del instrumento o con la pared.
Se deben tomar las medidas
antropométricas que permitan
valorar la cantidad de grasa
corporal y su distribucion. Estas se
discuten con detalle en el siguiente
apartado.
Sedebemedirlatensionarterial.
Se obtiene calculando el valor
medio de tres determinaciones y
se debe evaluar respecto la edad,
el sexoy laaltura®. Esinteresante
valorar la tensién arterial ya que
cifras elevadas conllevan riesgo
cardiovascular aumentado.

Examenes complementario

Se debe realizar de rutina
una analitica sanguinea con
determinacion de  colesterol,
glucosa, enzimas hepaticas,
acido urico, funcién tiroidea e
insulina. Se deben realizar otras
pruebas en funcién de la sospecha
clinica, como por ejemplo cortisol

E
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en sangre y en orina, LH, FSH,
sobrecarga oral de glucosa, test
de frenacion con dexametasona
o determinados test de estimulo
hormonal. También en funcién
de la sospecha clinica pueden
realizarse estudios genéticosconla
finalidad de realizar el diagnostico
de algunos sindromes que pueden
acompafarse de obesidad.

Los estudios de radiologia
deben realizarse en funcion de
la sospecha clinica. Se puede
realizar ecografia abdominal para
valorar la presencia de infiltracion
grasa hepatica. También se puede
realizar radiografia de mano
izquierda conlafinalidad de valorar
la edad dsea.

aloracion de la cantidad

distribucion de g

La medida de la composicion
corporalincluyelamedidadeforma
directa o indirecta de la cantidad
de masa grasa, la masa muscular
y la masa 6sea. Ademas, es
interesante valorar la distribucién
de la grasa entre el compartimento
subcutaneo y el visceral.

Hay varios métodos que
permiten la cuantificacién directa
o indirecta de la composicion
corporal. Algunos de ellos se basan
en medidas antropométricas

y son los mas utilizados en la
practica clinica. Otros, dado su
complejidad o su elevado coste
no se usan de forma rutinaria.
Entre estos métodos destacan la

hidrodensitometria, la dilucidon
de isétopos, el analisis de Ia
impedancia bioeléctrica, la

pletismografiapordesplazamiento
de aire, la absorciéon dual de rayos
X, el anadlisis de la activacion de
neutrones y la cantidad corporal
total de potasio. De todas estas,
las mas utilizadas con fines de
investigacion son la pletismografia
y la absorcién dual de rayos X.

La pletismografia consiste
en introducir al individuo en un
dispositivo con agua. Mediante la
medicion de la presion ejercida por
el aire desplazado se determina
la densidad corporal a partir de
la cual se puede calcular la masa
grasay la masa muscular.

La absorcion dual de rayos X
permite estimar la masa libre de
grasa, la masa grasa y la densidad
Osea. Es en la actualidad el método
mas utilizado en los estudios con
fines de investigacion. Se basa en
el principio de que la intensidad
del fotén de rayos X se disminuye
en funcion de espesor, densidad
y composicién del objeto que
atraviesa. La cantidad de radiacion
es de 1 a 3 milirem por prueba,
menor que la radiacién debida a



una radiografia posteroanterior
de térax. Esta prueba no permite
valorar la distribucion de Ia
grasa entre el compartimento
subcutaneo y el visceral. Para
ello se puede realizar una seccién
axial mediante tomografia axial
computerizada o mediante RM
a la altura de la vértebra lumbar
L4 o L5. No obstante, la elevada
exposicion a radiacién de CT y la
disponibilidad limitada de la RM
desaconsejan estos métodos en la
practica clinica.

Grado de adiposidad

1.- Indice de masa corporal (IMC)
El indice de masa corporal
caracteriza la proporcién relativa
de peso en funcién de la talla. Es
el parametro mas utilizado en la
practica clinica para valorar el
exceso de peso corporal a partir de
los dos afios. Es facil de obtener, no
invasivo, reproducible y con muy
bajo coste, por lo que su aplicacién
enlapracticaclinica pediatriaesde
rutina. EIIMC se correlacionaconla
cantidad de grasa corporal92193194
y sirve para predecir de forma
adecuada un aumento del riesgo
cardiovascular'®s . Varia en funcion
de la edad y el sexo del individuo.
También varia en funciéon de laraza
y del estadio puberal, aunque estos
factores no se tienen en cuenta de
forma habitual.
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2.- Peso parala talla

Es la medida mas utilizada para
evaluar el grado de obesidad en
nifos menores de dos afios. Al
igual que el IMC, el peso para la
talla también se correlaciona
con el grado de adiposidad. Se
considera sobrepeso, obesidad
y obesidad morbida valores de
peso para la talla de 110, 120 y
140 respectivamente.

Distribucion de la grasa

La obesidad central o}
distribucion abdominal o visceral
de la grasa se asocia a riesgo
cardiovascular elevado en adultos
y en nifioses,

1.- Perimetros corporales

Tienen la finalidad de evaluar la
grasa visceral. Para ello se utiliza el
perimetro de cintura y su relacién
respecto al perimetro de la cadera
(indice cintura/cadera) o respecto
alatalla (indice cintura/talla). (Ver
tabla 1)

El perimetro de la cintura se
debe medir con una cinta métrica
milimetrada inextensible y flexible,
inmediatamente por encima del
borde lateral del hueso iliaco
derechodespuésdeunaespiracion
normal. El perimetro de la cadera
se mide en un plano horizontal a
nivel de la maxima circunferencia
de la cadera
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Riesgo relativo a partir del perimetro
de la cintura
" Varones < 102 ¢cm Varones = 102 em
Kiuferes < 88 cm Mujeres = 88 em
Pesa narmal 18,5249 | Nnguno Ligeramente
aumentado
Sobrepesa 25,0.299 | Ligeramente Aurmentado
aumentado
Dbesidad 30,0349 | Aumentado Alto
350329 | Ako Muy alto
Dbesidad mdrbida =40 Kury alto Muy altz

TABLA 1.- RIESGO RELATIVO DE PRESENTAR COMORBILIDADES MAYORES QUE CONFIEREN EL
EXCESO DE PESO Y LA DISTRIBUCION DEL TEJIDO ADIPOSO. TOMADO DE SALAS-SALVADO, J,
RUBIO M, BARBANY M, MORENO B Y GRUPO COLABORATIVO SEEDO. CONSENSO SEEDO 2007
PARA LA EVALUACION DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD Y EL ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS
DE INTERVENCION TERAPEUTICA. MED CLIN 2007; 128: 184-96.

Se han realizado tablas de
la distribucion en percentiles
del perimetro de cintura en
nifios espafioles'®®, y de otras
nacionalidades 197.1%,

Se han realizado multiples
estudios que demuestran que
tanto el indice cintura caderacomo
el indice cintura talla elevados se
asocian a un aumento de riesgo
cardiovascular1®293 El analisis
de datos de NHANES Ill indica que
el indice cintura/talla puede ser
mejor predictor que el IMC para
el aumento de las lipoproteinas
de baja densidad, colesterol total
y triglicéridos en nifios de 4 a 17
afos?%4

2.- Pliegues cutaneos

Tienen la finalidad de evaluar
la cantidad de grasa situada en
tejido celular subcutédneo. Son
métodos faciles de obtener,
no invasivos y de bajo coste,
pero tienen el inconveniente de
ser poco reproducibles ya que
presentan grandes diferencias
individuales en relacién con la
persona que toma la medida.
El uso de la medida de pliegues
cutaneos puede presentar una
variacion del 10% sobreestimando
o infraestimando la cantidad de
grasa.. Son especialmente utiles
para monitorizar la pérdida de
peso en pacientes obesos ya que




pueden poner de manifiesto la
pérdida de tejido graso y de la
composicién corporal antes de
que se haya producido la pérdida
de peso. EI mas utilizado en la
practica clinica es el pliegue
tricipital ya que es el que mejor
se correlaciona con el grado de
adiposidad. Su uso conjuntamente
con el IMC aumenta la sensibilidad
de este para cuantificar el tejido
graso corporal®®,

El pliegue tricipital se puede
valorar conjuntamente con la
medida del perimetro braquial,
obtenido en el brazo derecho?®® a
media altura entre el acromion y el
olécranon. De esta forma se puede
extrapolar la cantidad de tejido
muscular en esta localizacion'.

nutricional

La informacién
puede obtenerse a tres niveles
distintos: a nivel nacional, a nivel
familiar y a nivel individual. A
nivel nacional se utilizan hojas de

balance alimentario, que sirven

1 PerimetroMusculardelBrazo=Perimetro
Braquial—(3.1416xPliegue Tricipital)
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para valorar los alimentos que
estan disponibles en un pais. Para
valorar los habitos nutricionales
de la familia se utilizan encuestas
de presupuesto familiar o bien
los registros diarios dietéticos o
inventarios dietéticos del hogar.
A nivel individual se utilizan
las encuestas alimentarias o
nutricionales?”.

A lo largo de una semana se
consumen gran variedad de
alimentos diferentes. La ingesta
dietética sigue un patrén de
base pero estda sujeta a una
gran variabilidad en funcion del
dia de la semana, la estacion
del afio o la actividad llevada a
cabo. Los métodos que recogen
informacién dietética a escala
individual se denominan encuestas
alimentarias. Se dividen en: diario
dietético, recordatorio de 24
horas, cuestionario de frecuencia
e historia dietética.

Dentro de la valoracién del
estado nutricional es fundamental
estudiar el consumo de alimentos
por parte del individuo. No
obstante hay otros aspectos
fundamentales para hacer un
adecuado diagnéstico nutricional
en una encuesta poblacional. Es
muy importante valorar estado
socioecondmico, estilos de vida o
habitosrelacionadosconlareligion,
conocimientos de nutricion y
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preferencias alimentarias para
valorar los factores relacionados
con la eleccién de la alimentacién.
Permite no sélo comprender los
habitosalimentariosdelapoblacién
sino establecer medidas de
intervencion dirigidas al colectivo
estudiado. Por ultimo también se
debe investigar a cerca de factores
no dietéticos pero que tienen
gran importancia en el estado
nutricional del individuo, como
valorar el seguimiento de dietas
prescritas o no por facultativos, los
habitos sedentarios y la practica
de ejercicio fisico de forma regular
o el habito tabaquico.

Para seleccionar el tipo de
encuesta alimentaria hay que
valorar los objetivos del estudio, el
tipode estudio epidemioldgico que
se va a realizar, las caracteristicas
demograficas de la poblaciény los
recursos de los que se dispone.

Las encuestas se pueden
realizar por entrevista o pueden
ser autocumplimentadas. Las
ventajas de los cuestionarios
autoadministrados son que se
evita el sesgo por el entrevistador
y que tienen un bajo coste. Los
inconvenientes son que puede
ocurrir una cumplimentacion
parcial, puede haber baja tasa de
respuesta, dificultades ala horade
entenderlapregunta, nosepueden
realizar preguntas multiples o

a

complejas y no se pueden aplicar
a toda la poblacién sino que se
restringen los sujetos en funcién
de la alfabetizacién. La tasa y
calidad de las respuestas aumenta
con el nivel socioeconémico y
con el grado de motivacion de
la poblacién. Las encuestas por
entrevistapresentanunasventajas
e inconvenientes opuestos a las
encuestas autocumplimentadas.
Este tipo de encuestas aseguran
la cumplimentacién de todos los
items, permite realizar preguntas
multiples o complejas asi como
aclarar las preguntas que no se
hayan comprendido bien, facilitala
cooperacion de los entrevistados
y se puede realizar a personas
analfabetas. Sin embargo
presentan un coste elevado y se
pueden introducir sesgos por
parte del entrevistador.

Recordatorio de 24 horas

Método retrospectivo en el que
se pide al individuo que recuerde
de forma exhaustiva todos los
alimentos ingeridos en las ultimas
24 horas o en el dia anterior.
Se puede interrogar también a
cerca de cantidades o del tipo
de preparacion (enlatados,
precocinadosotipodepreparacién)
y ademas también puede valorar si



se consumieron en el hogar o fuera
de él. El procedimiento no altera
la ingesta habitual del individuo.
Se necesita un sélo contacto y el
tiempo de administracién es corto.
Presenta el inconveniente de que
es dificil estimar la cantidad de
alimento ingerido. Ademas un sélo
recordatorio de 24 horasno estima
lafrecuenciahabitual delindividuo.
Este problema puede subsanarse
realizando recordatorios seriados.
De esta forma se podria valorar el
patrén de consumo habitual de la
persona. Ademas puede usarse
en personas analfabetas. Su
costo es moderado, mas aun si la
encuesta se realiza por teléfono.
Es dependiente de la memoria
del encuestado y son necesarios
entrevistadores entrenados.

Cuestionario de frecuencia

El  encuestado indica |Ia
frecuencia de consumo de cada
uno de los alimentos de una
lista cerrada (diaria/semanal/
mensual) durante un periodo
determinado de tiempo (6
meses, un afio...). No obstante
el recordatorio de la dieta en el
pasado puede estar sesgada por
la dieta actual. La informacién
gue se obtiene es cualitativa. Se
pueden realizar cuestionarios

INTRODUCCION

de frecuencia semicuantitativos
afiadiendo a la lista de alimentos
la cantidad de raciones estandar
ingeridas. También existen los
cuestionarios de frecuencia de
consumo cuantitativo en los que
se afiade a la lista de alimentos
la cantidad individual ingerida. Al
ser un método retrospectivo no
se altera el consumo habitual del
individuo. Esto también conlleva
la dependencia de la memoria del
individuo respecto a los alimentos
consumidos y suele ser poco
preciso respecto a la cantidad de
alimento consumido. Es rapido
y sencillo de administrar pero el
tiempo que tarda en contestar
el individuo es mayor a mayor
complejidadenlalistadealimentos
0 en la medicién de las raciones.
Puede ser autoadministrado o
ser realizado por un entrevistador
no entrenado. Es util en estudios
epidemiolégicos porque permite
clasificar a los individuos por
categorias de consumo. Ademas el
coste de la administracion es muy
bajo. Sin embargo el desarrollo
del instrumento de medida
(cuestionario) requiere un gran
esfuerzo y mucho tiempo. Al ser
una lista cerrada de alimentos no
estima adecuadamente la ingesta
si los patrones de consumo
difieren mucho de los alimentos
de la lista, por lo que debe
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establecerse la validez para cada
nuevo cuestionario y poblacion.

Método prospectivo que se
basa en obtener una descripcién
detallada de los alimentos
consumidos comidos o bebidos
durante un periodo de tiempo (3
dias: dos de diario y uno de fin
de semana o una semana entera)
tanto encasacomo fueradelhogar.
Debe anotarse el tipo de alimento,
la cantidad consumida y cémo
estaba cocinado. La cantidad se
puede referir mediante medidas
caseras (cucharadas, tazas o
formay tamafio en caso de sélidos)
o0 mediante el peso en una balanza
(pesado al inicio de la comida y al
final para restar el desperdicio)?°®.
Este método valora la ingesta
actual de alimentos.

Es un procedimiento que
no depende de la memoria del
individuo y que es muy preciso
en cuanto el tipo y cantidad
de alimentos ingeridos. No
obstante requiere mucho tiempo
y cooperacién por parte del
individuo, sobre todo en el registro
de pesada. Ademas puede variarse
el patrén habitual de consumo del
individuo al verse influenciado por
el registro. Al aumentar el numero
de dias de registro la precision

del diario disminuye y el coste de
codificacion y analisis es elevado.

Historia dietética

Consiste en uno o varios
cuestionarios de recordatorio
de 24 horas y un cuestionario de
frecuenciadealimentosalosquese
afiade una extensa entrevista con
la finalidad de recavar informacién
a cerca de los habitos alimentarios
en el presente y en el pasado.
Para su aplicacion se necesita un
dietista muy experimentado.

aloracion de Ila imagen

corporal

Laimagencorporalesuntérmino
que se refiere a la evaluacién de la
aparienciay de la forma del cuerpo
que hace una persona de si misma.
La distorsion de laimagen corporal
hacereferenciaaladiferenciaentre
la imagen corporal que piensa el
individuo que tiene y la real. La
discrepancia de laimagen corporal
puede conducir a discrepancia de
la imagen corporal o insatisfaccién
con la imagen corporal, es decir,
a no estar a gusto con su propio
cuerpo, o, lo que es lo mismo, la



diferencia entre laimagen corporal
percibida y la ideal. Esto puede
afectar al patrén alimenticio y los
comportamientos alimentarios.

La adolescencia es un periodo
de grandes cambios fisicos y
psicolégicos. El cuerpo cambia en
el comienzo de la pubertad, tanto
en la forma como en el tamafio.
Ademas, es un periodo critico en
el que aumenta la preocupacion a
cerca de la imagen y la forma del
cuerpo. Se ha puesto de manifiesto
que las relaciones entre Ia
insatisfaccion y laimagen corporal
se establecen principalmente en la
adolescencia?°®210,

Los adolescentes con obesidad,
sobretodo las mujeres, desarrollan
una imagen negativa de si mismas
que persiste en la edad adulta.

La valoracién de la imagen
corporal también tiene que ver
con la prevalencia de obesidad
del grupo, ya que dentro de un
ambiente con alta prevalencia de
obesidadhayunamayoraceptacion
de niveles mas elevados de IMC.
Probablemente sea por esto por
lo que han encontrado diferencias
étnicas en la discrepancia de la
imagen corporal.

Existenvarias formas de evaluar
la discrepancia de la imagen
corporal, entre los que se incluyen
escalas de figuras, cuestionarios
y la evaluacién cognitiva, afectiva
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y del comportamiento. De todos
ellos, el método mas utilizado
para valorar la insatisfaccion con
el tamafo corporal es la escala
de figuras. Este método consiste
en mostrar al sujeto una escala
de figuras esquematicas que
representan la vision frontal del
hombre o la mujer, ordenadas
desde muy delgadas a muy obesas.
El sujeto debe sefialar como
le gustaria que fuera su forma
corporal y cual de todas cree que
se corresponde con su cuerpo.

El uso de las escalas de
figuras conlleva varios problemas
metodoldgicos. Un numero
pequefio de figuras a elegir puede
conducir a poca precision 'y
pérdida de informacién?. Por otra
parte las figuras no deben estar
dibujadas con rasgos faciales o
corporales que reflejen rasgos
étnicos?? 213, Teniendo en cuenta
todos estos problemas, Gadner
en 2009 propone una nueva
escala de figuras'®®, validada en
una muestra de estudiantes y
basada en imagenes de cuerpos
de dimensiones conocidas. La
diferencia entre unas figuras
y otras representan un 5% de
cambio en el peso corporal, y la
escala oscila entre el 60% por
debajo de la media y el 140%
por encima. Esta escala permite
estudiar el grado de insatisfaccion
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corporal mediante la comparacion
entre el tamafio corporal percibido
y el deseado. Ademas también
permite valorar la distorsién
de la percepcién corporal, al
utiliza imagenes de cuerpos de
dimensiones conocidas.

ratamiento de la obesidad

El tratamiento de la obesidad
se basa en las modificaciones
dietéticas, la practica de ejercicio
fisico y el apoyo psicolégico
con terapias conductuales®#
destinadas a modificar estilos
de vida, imprescindible para el
mantenimiento de los cambios
a largo plazo. Sdélo en casos
seleccionados se realizan
tratamientos farmacolégicos y/o
quirurgicos.Elobjetivoesconseguir
un peso corporal previamente
acordado con el paciente, lo mas
préoximo posible a los valores
normales. Aunque no se consiga el
objetivo pactado existe evidencia
de que la pérdida de peso, aunque
no sea muy llamativa, se asocia
clinicamente con la reduccién de
las comorbilidades asociadas,
como puede ser la hipertensién,
dislipemia y riesgo de diabetes®>
219 El seguimiento a medio y largo

plazo es importante para evitar la
ganancia posterior de peso?%.

Modificaciones dietética

Los cambios dietéticos deben
ser graduales, determinados a
partir de un diario nutricional
de los habitos alimentarios del
paciente. Este diario nutricional
permite valorar la alimentacién
del paciente y sirve paraidentificar
los alimentos con bajo valor
nutricional y elevada energia,
que pueden ser eliminados de la
dieta. La modificacién de la dieta
debe ser progresiva ya que si los
cambios son bruscos se produce
conmas facilidad elabandonodela
dieta por la sensacion de hambre.
Se recomienda una alimentacion
hipocaldrica equilibrada y variada.
Se deben realizar entre 5 comidas
al dia, con una ingesta abundante
de liquidos y fibra. Los hidratos
de carbono deben de constituir el
55% de las calorias de la dieta, las
grasas el 30% (de las cuales las
grasas saturadas nodebensuperar
el 10%) y las proteinas el 15%.
Dado que los habitos alimentarios
son aprendidos el obeso tiene que
reaprender una nueva conducta
dietética, de manera que comer
se transforme en una actividad
consciente, no automatica.



Actividad fisica

El ejercicio fisico es un pilar
fundamental en el tratamiento de
la obesidad y en el mantenimiento
de la pérdida de peso??. La
mayor parte de los estudios
experimentales asocian a la
actividad fisica cambios en la
dieta, con lo que el papel de cada
intervencién no queda claro??? .No
obstante, varios autores defienden
que la actividad fisica de forma
aislada (es decir, sin control de las
calorias ingeridas) no previene la
ganancia de peso??3224,

Por otra parte hay estudios
que demuestran que el ejercicio
no disminuye los niveles de IMC
de los niflos y adolescentes?®?.
Esta demostrado que el ejercicio
fisico mejora los factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular,
incluso cuando no se acompania
de una disminucién del peso??®.

Se recomienda potenciar la
actividad fisica cotidiana (subir
escalerasenvezdeusarelascensor,
ir andando o en bici a los sitios
en lugar de en coche). Ademas,
se debe realizar ejercicio fisico
programado al menos tres horas
a la semana. Cuando los pacientes
no estan entrenados se debe de
ir aumentando paulatinamente
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el tiempo y la intensidad. Es
importante que Ila actividad
fisica sea constante a lo largo del
tiempo, mas que la intensidad de
la actividad en cuestion.

Apoyo psicolégico y
modificaciones conductuale

Las intervenciones psicolégicas
ayudan a las personas con
obesidad o] sobrepeso.
Tiene especial relevancia las
estrategias conductuales o}
cognitivoconductuales??. Debe
realizarse una valoracion del
grado de motivacion del paciente
respecto a la pérdida de peso
para detectar la fase del cambio
en la que se encuentra, lo que es
fundamental para realizar una
intervencion eficiente. Un ejemplo
de consulta motivacional es la de
las BRs??8;

. Relevante: el paciente
debe decidir si para él es
importante perder peso

. Riesgo: del paciente debe
identificar y asumir los
riesgos que pueden acarrear
su obesidad

. Recompensa: si el paciente

no encuentra recompensas
a la pérdida de peso no lo
intentara.

. Remover obstaculos: se
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enfrentarda a sus propias

objeciones para decidir
cambios en su estilo de
vida,

. Repeticién: se compromete
a reintentarlo sabiendo que
no es facil.

ratamiento farmacologico de
la obesidad

Actualmente, sélo estan
comercializados dos farmacos

para el tratamiento de Ia
obesidad: el orlistat?®, que
es un inhibidor de la lipasas
gastrica, y la sibutramina®®

232 que actua a nivel central
aumentando la disponibilidad de
neurotransmisores anorexigenos,
de tal forma que se produce una
disminuciéon del apetito y un
aumento de la termogénesis.
El tratamiento farmacolégico
produce mayor pérdida de peso
si se combina con cambios en el
estilo de vida. Antes de preescribir
sibutramina u orlistat el paciente
debe estar siguiendo un régimen
dietético y de actividad fisica
suficiente, acotando su uso cada
3,6 012 meses segun larespuesta
del paciente?®. Sélo se pueden
utilizar en niflos mayores de
12 afios. Ayudan a mantener la
pérdida de peso una vez que se ha

alcanzado el objetivo propuesto.
Su uso también consigue mejorar
los factores de riesgo asociados
como ladislipemia, lahipertension
y el control de la diabetes.
Lametformina,unantidiabético

oral, es el medicamento de
uso mas frecuente por los
endocrinélogos infantiles.Su

accién sobre la pérdida de peso no
estd bien demostrada y su uso se
limita a pacientes con resistencia
a la insulina con el objetivo de
aumentarlasensibilidadalamisma
disminuyendo la lipogénesis y la
formacion de glucosa hepatica.

En la actualidad, se estan
desarrollando otros tratamientos
farmacolégicos que ayudan a
la pérdida de peso. Se investiga
sobre cuatro mecanismos de
accién: farmacos que inhiben la
absorcion de nutrientes, farmacos
que imitan o aumentan las
seflales periféricas de saciedad
o de adiposidad, farmacos que
alteran el metabolismo basal o la
utilizaciénde sustratosyfarmacos
que actuan a nivel de sistema
nervioso central afectando al
balance energético.

quirurgico de

Existen varias técnicas



quirdrgicas. Las técnicas que
son restrictivas, como las
bandas gastricas ajustables y la
gastroplastia vertical anillada,
implican mayor seguridad y menor
efectividadalargoplazoquelasque
conllevan malaabsorcién, como
por ejemplo el bypass gastrico y
la derivacion biliopancreatica con
cruce duodenal.. Estas ultimas
son mas eficaces respecto a la
pérdida de peso; no obstante,
estos pacientes deben usar
suplementos de vitaminas vy
minerales como consecuencia de
la malaabsorcién234,

Prevencion de la obesidad

Actualmente,laprevenciéndela
obesidad constituye una prioridad
de la Salud Publica. Sin embargo,
s6lo se han realizado un numero
limitado de estudios que valoren
las intervenciones efectuadas.
Es necesario continuar con las
medidas destinadas a prevenir
la obesidad, para construir una
base de evidencias que determine
cudles son las estrategias de
promocién de la salud mas
adecuadas para conseguir un
peso saludable en la infancia?®.

DesdeelMinisteriode Sanidady
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Consumo se ha puesto en marcha
la Estrategia NAQOS, la estrategia
de la Nutricion, Actividad fisica y
prevencién de la Obesidad, donde
se recogen las intervenciones que
se han tomado o se van a llevar a
cabo para prevenir la obesidad de
la poblacién.

“Una combinacion de actividad
fisicaregular,variedaddealimentos
en la dieta e interacion social
amplia constituye probablemente
el abordaje adecuado para hacer
frente al problema al que nos
enfrentamos, con el resultado
de wuna mayor longevidad y
un envejecimiento sano de la
poblacién’. Estrategia NAOS

La prioridad de la intervencion
estd centrada en los niflos y
adolescentes, ya que en este
grupo de poblacién los habitos
dietéticos y de actividad fisica
todavia no estan consolidados
y, por tanto, pueden ser
modificados, sobretodo a través
de la educacioén.

Desde el Ministerio de Sanidad
y Consumo se han propuesto
medidas preventivas a aplicar
en diferentes ambitos de
intervencion:familiar,comunitario,
escolar, empresarial y sanitario.
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mbito familia

La influencia de la familia en
la adquisicién de los habitos
alimentarios y de actividad
fisica es muy importante. Dentro
del ambito familiar los nifios y
adolescentes estan en contacto
con los alimentos que estan
disponibles en el entorno familiar,
aprenden el tipo y la cantidad de
comida que se debe comer y los
horarios de las comidas. Por otra
parte la familia juega un papel
fundamental a la hora de estimular
el comportamiento sedentario
o activo de los nifios. Los nifios
deben realizar ejercicio fisico de
forma habitual, practicar deporte
de forma frecuente y si es posible
deben ir andando o en bicicleta al
colegio 0 a casa de sus amigos.

Se pretende educar a la
familia con unos conocimientos
basicos sobre la alimentacion.
Para ello se utiliza un decalogo
que ha demostrado su impacto
positivo en el desarrollo de habitos
alimentarios saludables (Tabla
2). Dentro del ambito familiar se
debe de ofrecer al nifio alimentos
variados, definir la estructura y el
horario de las comidas, realizar las
comidas en el ambito familiar de
tal forma que se facilite la comida
y la relacion social entre los
miembros de la familia y se debe

reconocer cuando el nifio esta
lleno o tiene hambre y modular
comportamientos alimentarios
saludables.

Haymultiplesguiasnutricionales
para nifios y adolescentes
desarrolladas por muchas
asociaciones relacionadas con la
salud. En todas ellas se exponen
mas o menos los mismos criterios
y recomendaciones, basadas en
que la dieta debe ser variada,
moderada y proporcionada en
relacion a la actividad fisica. La
piramide alimenticia (FIGURA)
divide la comida en seis grupos:
fibra, vegetales, fruta, leche,
grasas, carne y legumbres. La
revision de la piramide alimenticia
asigha individualmente un nivel
de calorias basado en la edad, el
género y el nivel de actividad y
sugieren la cantidad de alimento
que se debe consumir de cada uno
de los grupos parar mantener la
ingestadenutrientesrecomendada
para cada nivel de calorias. Esta
informacién esta disponible en:
www.mypyramid.gov

La grasa y el colesterol no se
deben limitar en nifios menores
de dos afios, la cantidad total de
grasa debe constituir el 30-35%
de la ingesta energética entre los
2 y 3 afios, el 25-35% entre los 4
y los 18 afios. La ingesta de grasa
no debe ser inferior al 20% de la
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DECALOGO PROPUESTO POR LA ESTRATEGIA NAOS

Cuanta mayor variedad de alimentos existan en la dieta mayor garantia de que la alimentacion es equilibrada y de que
contiene todos los nutrientes necesarios.

Los cereales (pan, pasta, arroz, ect..) las patatas y las legumbre deben constituir la base de la alimentacion, de manera que los
hidratos de carbono representen entre el 50 y el 60% de las calorias de la dieta.

Se recomienda que las grasas no superen el 30% de la ingesta diaria, debiendo reducirse el consumo de grasas saturadas y
acidos grasos trans.

Las proteinas deben aportar entre el 10 y el 15% de las calorias totales, debiendo combinar proteinas de origen animal y
vegetal.

Se debe incrementar la ingesta diaria de frutas, verduras y hortalizas hasta alcanzar al menos 400 gramos al dia. Esto es,
consumir, como minimo 5 raciones al dia de estos alimentos.

Moderar el consumo de productos ricos en azucares simples, como golosinas, dulces y refrescos.

Reducir el consumo de sal, de toda procedencia, a menos de 5 gramos al dia y promover la utilizacion de sal yodada.

Beber entre uno y dos litros de agua al dia.

Nunca prescindir del desayuno completo, compuesto por lacteos, cereales (pan, galletas, cereales de desayuno...) y frutas, al
que deberia dedicarse entre 15 y 20 minutos de tiempo. De esta manera se evita o se reduce la necesidad de consumir otros
alimentos menos nutritivos a media mafiana y se mejora el rendimiento fisico e intelectual en el colegio.

Involucrar a todos los miembros de la familia en las actividades relacionadas con la alimentacion: hacer la compra, decidir el
menil semanal, preparar y cocinar los alimentos, ect...

TABLA 2.- DECALOGO DE LA ESTRATEGIA NAOS PARA FOMENTAR UNOS CORRECTOS HABITOS
ALIMENTARIOS EN EL AMBITO FAMILIAR
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cantidad total de energia ingerida.
Encuantoalacarneylas proteinas,
los nifilos deben tomar pescado al
menos dos veces al dia. Ademas,
se deben elegir carnes magras o
con poca grasa. Se deben tomar
frutas y verduras todos los dias.
La mitad de la fruta recomendada
al dia puede ingerirse en forma de
zZumo, aunque los zumos eliminan
la fibra de la fruta y no presenta
ventajas nutricionales respecto
a la pieza de fruta entera. La
cantidad de fibra que se puede
ingerir de forma segura se puede
calcular con el mismo nimero de
gramos que la edad en afos del
niflo mas 5 o 10 gramos al dia. Los
nifios mayores de dos afios deben
consumir leche de vaca desnatada
o0 semidesnatada. Entre los dos y
los ocho afios se deben tomar dos
vasos al dia. Los nifios de 9 o mas
deben tomar 3 vasos al dia.

No se deben tomar con
frecuencia bebidas azucaradas
o refrescos que condicionan una
mayor ingesta de azucares vy
una disminucién de nutrientes
esenciales (sobretodo calcio).

La mayor parte de los nifios
realizan de 4 a 6 comidas al dia. La
toma de alimentos entre comidas
es un componente esencial de
las dietas de los nifios. Se debe
intentar que sean saludables,como
fruta fresca, productos lacteos,

E

cereales, o zumos naturales.
Los suplementos de vitaminas y
minerales no suelen ser necesarios
en nifios sanos que crecen con
normalidad.

Ambito comunitario

La OMS recomienda Ia
realizacién de ejercicio fisico de
intensidad moderada al menos
durante 30 minutos al dia, todos
los dias de la semana. Deben
existir politicas que favorezcan
la creacion de parques 'y
zonas deportivas dentro de la
planificacién urbanistica. De esta
forma, los nifios tendran accesible
un entorno adecuado para la
realizacién de actividades fisicas o
la practica de deportes.

Ambito escola

Se intentaran incluir en este
ambito actividades relacionadas
con educacién a cerca de la
nutricién para potenciar unos
habitos nutricionales adecuados.
También es importante que, desde
el colegio, se faciliten actividades
que potencien la practica habitual
de ejercicio fisico, mediante
actividades extraescolares durante
las tardes o permitiendo el uso de



las instalaciones deportivas los
fines de semana.

Se va a elaborar una norma
en relaciéon con los comedores
escolares para concretar las
caracteristicas de los menuds y
para eliminar de las frituras los
aceites ricos en acidos grasos
saturados (palma, palmiste vy
coco) o en acidos grasos trans.
Se debe utilizar sal yodada en los
comedores escolares de areas
con déficit de yodo.

No se colocaran maquinas
expendedoras en lugares donde
puedan tener acceso los nifios
mas pequefios. Se eliminara de
estas maquinas la publicidad
que fomente el consumo de
alimentos poco nutritivos siendo
sustituida por otra que promueva
una alimentacién mas saludable.
Ademas en estas maquinas se
deben ofertar productos que
favorezcan una alimentacion
equilibrada (agua mineral,
bebidas con bajo contenido en
azucar, frutas, yogures o galletas)
eliminando aquellas con un alto
contenido en sal, azucar o grasas.

mbito empresarial

Etiquetas de informacion
nutricional
Los valores de referencia
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diarios aportan al consumidor
informacién a cerca de los
valores nutricionales de los

productos de comida. En 1968
la administracién de farmacos y
comida de EEUU establecié las
recomendaciones dietéticas, con
la finalidad de que estuvieran
presentes en el etiquetado de los
alimentos. Posteriormente, fueron
modificadas en 1990 para incluir
los valores diarios recomendados
Serealizéunlistadoconlosvalores
de referencia en las etiquetas de
la comida como porcentaje de
la cantidad diaria recomendada.
Esta cantidad diaria recomendada
se realiza respecto una dieta de
2000 calorias, que se aproxima a
los requerimientos de energia de
las mujeres posmenopausicas,
que es el grupo de mayor riesgo
de ingesta excesiva de energia y
grasas en la dieta. Se aplican para
adultos y en nifios mayores de 4
afos.

Losvaloresdereferenciadiarios
se establecieron de la siguiente
forma:

-Grasa: 30% de las
calorias.

-Grasas saturadas: 10% de
las calorias.

-Hidratos de carbono: 60%
de las calorias.

-Proteinas:
calorias

10% de las
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-Fibra: 11.5 gramos de fibra
por cada 1000 kilocalorias.

En las etiquetas de informacién
nutricional de los productos debe
estar siempre presentes eltamafio
de la racion, las calorias totales,
las calorias provenientes de la
grasa, la grasa total, las grasas
saturadas, el colesterol, el sodio,
los hidratos de carbono, la fibra, el
azucar, las proteinas, la vitamina
A, la vitamina C, el calcio y el
hierro. Otros nutrientes se pueden
afiadir de forma opcional en las
etiquetas nutricionales (calorias
debidas a las grasas saturadas,
grasas poliinsaturadas, grasas
mono insaturadas, potasio, fibra
soluble, fibra insoluble, azucar-
alcohol, otros hidratos de carbono,
porcentaje de vitamina A presente
como betacaroteno y otras
vitaminas y minerales esenciales)

Los requerimientos que
estan listados en las etiquetas
nutricionales de los productos
como porcentaje de la cantidad
diaria recomendada pueden ser
confusos, ya que los valores de
referencia diarios del colesterol,
grasa y sodio estan referidos al
[imite maximo superior que seria
deseable consumir, mientras que
las tomas diarias recomendadas
para vitaminas y minerales estan
referidas al limite inferior que

seria deseable consumir. Las
cantidades diarias de nutrientes
que estarian en el limite superiorel
cual no seria deseable sobrepasar
son: grasa total (menos de 65
gramos), grasa saturada (menos
de 20 gramos), colesterol (menos
de300miligramos)ysodio (menos
de 2400 miligramos).

Disminucion de la grasa,
azucar y sal en los productos
Se facilitara la salida al
mercadodeproductosbajosensal,
grasa y azucares. Los productos
destinados a niflos menores de 12
afios iran sustituyendo las grasas
saturadas y trans por grasas
insaturadas e iran disminuyendo
la cantidad de sal. También se ira
reduciendo de forma progresiva
la cantidad de sal del pan, que
constituye la segunda fuente de
sal en los nifilos por detras del
jamoén serrano y los embutidos.
Ademas se procurara que las
porciones o raciones tengan un
tamafio que no proporcione un
numero excesivo de calorias.

Control de la publicidad

Se regulara la publicidad de
alimentos para fomentar un
consumo de alimentos saludables
y no potenciar un consumo
excesivo de alimentos poco
nutritivos.
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Empresas de restauracion y HIPOTESIS

hosteleria

Fomentaran el consumo de
verduras, hortalizas y frutas
teniendo amplia disponibilidad
de estos alimentos en sus
establecimientos. Proporcionaran
a los clientes informacion
nutricional de sus productos
y menus, asi como del aporte
caldrico de los mismos. Se debera
ir diminuyendo paulatinamente la
cantidad de grasas saturadas de la
comida y no deberan fomentar el
consumo de raciones gigantes.

Desde el &ambito sanitario
se facilitaran a los pacientes
los consejos basicos respecto

alimentacién y el ejercicio fisico y
se prestara atencion a la deteccion
precoz del sobrepeso y obesidad.
Ademas, se debe promover
la realizacion de estrategias
informativas y de ayuda para
prevenir la obesidad en grupos
de alto riesgo para una rapida
ganancia de peso (deshabituacion
tabaquica, mujeres con embarazo,
lactancia o menopausia, toma
de determinados farmacos...)
asi como promover la lactancia
materna.

Existen factores nutricionales
y ambientales que influyen en
el desarrollo de la obesidad. La
familia juega un papel importante
en el desarrollo de obesidad por
su influencia en la adquisicion
de habitos de vida y tipo de
alimentacion.

En la adolescencia existen
importantes alteraciones en la
valoracién de la imagen corporal.

Los ultrasonidos pueden ser un
método valido para valorar la edad
Oseaen los adolescentes. El estado
nutricional influye en la edad 6sea
del adolescente.

OBJETIVOS

General

. Valorar y conocer el estilo de
vida de los adolescentes y su
relacién con el sobrepeso y/o
obesidad.

Especificos

. Valorar el papel de la familia
en la adquisicién de habitos
nutricionalesy estilos de vida
en relacién con el desarrollo
de obesidad.

. Estudiar que patrones de
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ingesta de alimentos se
asocian con mayor riesgo de
aparicién de obesidad.

. Conocery analizar los estilos
de vida de los adolescentes.

. Establecer qué estilos de vida
suponen un mayor riesgo de
obesidad.

. Valorar la edad Odsea
mediante ultrasonidos en
una poblacién adolescente
y su posible alteracién en los
casos de obesidad.

. Evaluar laimagen corporal de
los adolescentes y estudiar
la asociacién entre el IMC y
las alteraciones de la imagen
corporal.
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METODOS







1.- DISENO DEL ESTUDIO

| rigor cientifico de una
investigacidénylavalidez
de sus observaciones o

resultados dependen
fundamentalmente de su
disefio. El disefio de un

estudio epidemiolégico o de
investigacién trata de aportar
rigor y validez de los datos y
evidencias cientificas a través
de las observaciones realizadas.
La calidad del estudio depende
de las caracteristicas del
mismo y es el resultado de su
estructura y proceso. Entre
las caracteristicas de calidad,

se encuentran: una muestra
adecuada, un proceso de
seleccion que garantice la

aleatorizacién y un buen control
de los sesgos que pueden
ocurrir en cualquiera de las
fases o etapas del estudio.

Esta investigacién se basé en
un estudio de prevalencia de
tipo muestral.

Para conseguir los objetivos
propuestos se realizé un
estudio observacional de tipo
transversal aplicado a grupos
de adolescentes de 3° y 4°
de la Enseflanza Secundaria
Obligatoria (ESO) y de 1° de
Bachillerato.

Se trata de un estudio
multicéntrico. La investigacién
se llevd a cabo por un sdélo
equipo de intervencién y de
trabajo, pero este se realizé en
distintos centros de ensefianza
de Educacién Secundaria vy
Bachillerato de la ciudad de
Salamanca.

En la siguiente figura se
muestra la estructura basica
de este tipo de disefio y sus
diferentes etapas (figura 3).

2.- AMBITO DE ESTUDIO

La poblacion diana o de
referencia de este estudio se
corresponde, como ya hemos
referido anteriormente, con un
grupo poblacional determinado
por las caracteristicas 'y
variables epidemiolégicas
basicas de persona, edad y
sexo Yy, una tercera variable
social, nivel de instruccién
o estudios. La poblacién de
estudio quedo definida por
jovenes de ambos géneros
entre 14 y 17 afios, estudiantes
de 3° y 4° de la Educacién
Secundaria Obligatoria (ESO)
y 1° de Bachillerato del sistema
educativo espafiol.
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Estructura basica un Estudio transversal

FIGURA 3. ESTRUCTURA DEL ESTUDIO
RALIZADO

Sujetos incluidos en el

Género: Hombres y mujeres.

Edad: Grupos de edades (14-17
afos).

Niveles de instruccion:

3°de ESO.

4° de ESO.

1° de Bachillerato.

.2.- Variables estudiada

V.D.::  Valoracion
sobrepeso y obesidad.
V.I2.: Variables demogréficas.

V... Estructura familiar vy
convivencia.

V.l.: Clase social.

V.L.: Antecedentes familiares.

V.l.: Patrén de consumo de
alimentos

V.l.: Habitos de vida.

1 V.D.: Variable Dependiente.
2 V.1.: Variables Independientes.

nutricional,

.- INSTRUMENTO _ DE
MEDIDA

La
a través de un
especificoelaboradoydesarrollado
para cumplir los objetivos de este
estudio. Fue realizado por los
miembros del equipo investigador
de dos areas especificas del

informacién se obtuvo
cuestionario

conocimiento, el Servicio de
Pediatria y el Area de Medicina
Preventiva y Salud Publica de
la Facultad de Medicina de la
Universidad de Salamanca (Ver
Anexo 1).

El cuestionario definitivo
consta de 101 items, de los
cuales 96 son preguntas tipo
test de respuesta unica y las 5
ultimas preguntas son preguntas
abiertas, donde el encuestado
puede realizar las observaciones
que estime oportuno. Se
incluyeron preguntas a cerca
de los antecedentes familiares,
entorno familiar, frecuencias vy
preferencias alimentarias, estilo
de vida, tiempo ante pantallas,
ejercicio fisico y percepcién de la
imagen corporal, en relacién con
los objetivos del estudio. Dentro de
las 101 cuestiones se introdujeron
2 preguntas de control,
independientes de los temas
evaluados.Todos los sujetos que no



contestaron adecuadamente estas
dos preguntas, fueron excluidos
del estudio. El cuestionario fué
autocumplimentado por los
propios adolescentes. Todos los
sujetos de la muestra dispusieron
de 50 minutos para contestar
el cuestionario, en el transcurso
de una clase de tutoria. Para la
valoracién de laimagen corporal se
ha utilizado la escala de Gardner,
publicada en el afio 2009%°, La
insatisfaccion o discrepancia de
la imagen corporal se ha valorado
como la diferencia entre la imagen
percibidadeunomismoylaimagen
corporaldeseada. Se hanpuntuado
las figuras de laescaladel1lal 17 de
mas delgados a mas gordos. Se ha
realizado una valoracién numérica
de la discrepancia de la imagen
corporal, que oscilaentre -16 y +16,
obtenida restando la puntuacion
de la imagen corporal deseada de
la imagen corporal percibida, de
tal manera que una puntuacion
de O indica verse bien como
estan, puntuaciones negativas
indican que les gustaria verse mas
gordos y puntuaciones positivas
indican que les gustaria verse mas
delgados. Ademas, se ha valorado
la distorsién de la imagen corporal
mediante la diferencia en el IMC
del alumno y la figura que piensan
que refleja suimagen. La escala de
figurasestaconstruidaparavalores

MATERIALY METODOS

de IMC que oscilan entre 16,68
y 38,92 para los varones y entre
16,92 y 39,48 para las mujeres. Si
el resultado es O no hay distorsion
de la imagen corporal, resultados
negativos refieren que se ve mas
delgado de lo que en realidad esta
y resultados positivos significan
que el individuo se ve mas gordo
de lo que en realidad esta.
Indicadores y/o0 parametros

biolégicos de sobrepesoyobesidad
utilizados

-Talla

- Peso

- [ndice de Masa Corporal

- Perimetro de cintura,

caderay brazo
- Pliegue tricipital.

- Edad dsea.
Para el célculo de las
desviaciones estandar hemos

utilizado las curvas y tablas de
crecimiento de la Fundacion
Faustino Orbegozo de Sobradillo y
cols 8 (Ver Anexo 2)

Material utilizado

- Medicion de la talla
mediante Tallimetro HOLTAIN
LIMITED.CRYMYCH, DYFED, con
una precision de +/- 1 milimetro.

- Medicién del peso
mediante bascula SECA
PROFFESIONAL SOEHNLE, con
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los sujetos descalzos con una
precisiéon de +/- 100 gramos.

- Toma de Tension
arterial con esfigmomandmetro
WELCHALLYN MAXIMO SET, en
brazo izquierdo, son los sujetos
sentados, con una precision de +/-
ImmHg.

- Medida de cintura y
cadera mediante cinta métrica
inextensible +/- 1 milimetro.

- Medida de pliegue
tricipital:  plicometro HOLTAIN
LTD. CRYMYCH, con precision de
0.2 mm.

- Medida de la edad ésea:
sonodensitometro “BONAGE”

- Recogida de datos en base
de datos: Programa informatico
Filemaker Pro 7.0

- Analisis de datos mediante
el paquete estadistico “SPSS for
Windows 15.0".

4.- FUENTE DE DATOS

Los datos pararealizar el calculo
de la muestra fueron obtenidos
a partir del nimero de alumnos
matriculados en 3° y 4° de ESO y
1° de Bachillerato en la provincia
de Salamanca. Estos datos fueron
proporcionados por la Direccién
Provincial de Educacion de

Salamanca de la Junta de Castilla
y Ledn.

5.- SELECCION DE LA
MUESTRA

Se llevd a cabo un estudio
transversal, en una muestra
representativa de los jovenes de
Salamanca de 3° de ESO, 4° de
ESO y 1° de Bachillerato.

El muestreo fue estratificado,
segun edad, sexo y nivel de
instruccién(dos cursos de ESO y
uno de Bachillerato).

Eltamafiomuestralseestablecid
en base a los estimadores o
parametros de estadistica basicos
correspondiéndose con un nivel de
confianza del 95% y un error del
5%.

El ndmero de alumnos
matriculados en 3° y 4° de ESO y
1° de Bachillerato en los institutos
de la provincia de Salamanca es de
8191 alumnos:

- 3° ESO: 2972 alumnos.
- 4° ESO: 2903 alumnos.
1° Bachillerato: 2316
alumnos.

La muestra final quedd
constituida por un total de 385
alumnos, 172 varones y 213
mujeres. El numero de alumnos



estudiados de 3° de ESO fueron
110, de 4° de ESO fueron 119 y de
1° de Bachillerato 156.

Seleccion de los institutos.

El estudio se ha llevado a cabo
en tres institutos de Educacion
Secundaria: Fray Luis de Ledn,
Martinez Uribarriy Campo Charro.
Los dos primeros estan situados
en Salamanca. Escolarizan el
mayor nimero de estudiantes de la
provinciay a ellos acuden alumnos
de todas las clases sociales que se
corresponden con varios barrios
de la ciudad de Salamanca. Uno
de ellos es un instituto situado en
el centro de la ciudad, mientras
el otro se situa a las afueras. El
tercer instituto es de &ambito
rural, localizado en la Fuente de
San Esteban (Salamanca). Por
otra parte, en los dos institutos
de Salamanca capital estan
matriculados alumnos de todas
las clases sociales y de diversas
procedencias, tanto urbanas como
rurales, por lo que estimamos que
la muestra que recogemos en el
estudio es representativa de este
grupo de poblacién en la provincia
de Salamanca.
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6.- ASPECTOS ETICOS:

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Se entregd una carta al
Director de cada centro educativo
explicando la finalidad del estudio
y en qué consistia el trabajo de
campo a realizar con los alumnos
de su centro. Se solicité su
autorizacion paracontactarconlos
alumnos de estos cursos, asicomo
con los tutores y los profesores de
Educacién Fisica (Ver Anexo 3)

Dado que la poblaciéon sometida
a estudio es menor de edad, se
entregd una carta a los padres
explicandoles la finalidad del
estudio y en qué consistia la
investigaciéon 'y sus objetivos.
Se solicité su autorizacién vy el
consentimiento informado de los
padresy delalumno para participar
en la investigacioén. (Ver Anexo 4)
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.- ANALISIS ESTADISTICO

PROCESAMIENTO DE
LOS DATOS

Para el procesamiento
estadistico de los datos
correspondientes a las variables
estudiadas, éstas fueron
introducidas en la Base de Datos
y paquete estadistico SPSS
version 14. 0. Previamente a su
procesamiento,serealizéuncontrol
de calidad para corregir y eliminar
errores en la cumplimentacion
de los cuestionarios pre y post
intervencion.

La finalidad del analisis es
extraer la informacién necesaria
para responder a las preguntas
planteadas en esta investigacién
a partir de las observaciones
realizadas y recopiladas mediante
el cuestionario. Se realizé un
triple nivel de analisis: analisis
descriptivo, comparativo y
explicativo. El primero, se realizd
para conocer las caracteristicas
de la muestra en los diferentes
aspectos estudiados. Las técnicas
estadisticas fueros tablas de
frecuencia, distribuciones y
estadisticos  descriptivos.  Se
calculan las medidas de frecuencia
adecuadas para estimar los
diferentes indicadores e indices
y, Su asociacién a las diferentes

variables epidemiolégicas. De las
diferentes estimaciones puntuales,
prevalencia y/o proporciones, se
calculan sus respectivos intervalos
de confianza (IC).

Para valorar si las diferencias
observadas en los parametros
estudiados,conocimientos,
actitudes y observaciones vy
las variables epidemioldgicas
mencionadas en relacién con
el sobrepeso y la obesidad, son
estadisticamente significativas o
por el contrario podrian explicarse
por el azar, se ha utilizado la
Odds Ratio (OR), la Chi cuadrada
para variables cualitativas y la
t de Student y el Anova para
variables cuantitativas, con tets
no paramétricos cuando no se
cumplan las condiciones de
aplicacién de los test anteriores.

El nivel de significacién se
fija en el 0,05. Ademas, y con la
finalidad de intentar aproximarnos
al auténtico porcentaje de Ia
poblacién y hacer mas fiables
nuestros resultados, se calcula
para cada uno de los porcentajes
expresados su intervalo de
confianza al 95%, error del 5%
(Estadistica inferencial).
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B.- FICHA TECNIC/

Estudio transversal de tipo muestral para conocer la prevalencia de la
obesidad y el sobrepeso en la poblacién estudiada y su posible relacién
con antecedentes familiares, nivel socioeconémico, habitos alimenticios
y estilo de vida (tiempo de pantallas, ejercicio fisico).

-z - -

Poblacion diana y de estudio

La seleccion de la muestra se realizé de la poblacién diana (poblacién
adolescente de Salamanca). La poblacién de estudio estuvo formada
por los adolescentes que cursan 3° y 4° de Ensefianza Secundaria
Obligatoria (ESO) y 1° de Bachillerato.

Seleccion muestral

En base a los datos manejados y obtenidos de la Delegacién de
Educacién de la Junta de Castilla y Ledn, el tamafio muestral para una
fiabilidad del 95%, con un 5% de error y con una prevalencia estimada
de obesidad del 50% es 278 alumnos.

Seleccién de los institutos: El estudio se ha llevado a cabo en el
Instituto de Educacién Secundaria Fray Luis de Leén y en el Instituto de
Educacién Secundaria Martinez Uribarriy el Instituto Campo Charro

Aspectos éticos: consentimiento informada

Se solicitd el consentimiento informado al Centro, a los padres y a los
alumnos.

Material: Instrumento de medida

Cuestionario constituido por 101 items.







RESULTADOS






1.- DATOS GENERALES

e repartieron
cartas solicitando
el consentimiento

informado a un total de
631 alumnos de tres institutos,
de los cuales 251 pertenecian
al IES Fray Luis de Ledn, 235 al
IES Martinez Uribarri y 145 al IES
Campo Charro. De estos alumnos
aceptaron participar en el estudio
406 alumnos y rechazaron
participar en el mismo un total de
225 alumnos. De los 406 alumnos
que aceptaron participar en el
estudio 175 pertenecianal IES Fray
Luis de Ledn, 173 al IES Martinez
Uribarri 'y 58 al IES Campo
Charro. De los 225 alumnos que
rechazaron participarenelestudio
76 pertenecian al IES Fray Luis de
Ledn, 62 al IES Martinez Uribarriy
87 al IES Campo Charro.

De los 175 alumnos que
accedieron a participar en el
estudio del IES Fray Luis de
Le6on se tomaron medidas
antropométricas y contestaron
al cuestionario 173 alumnos. De
los 173 alumnos que accedieron
a participar en el estudio del IES
Martinez Uribarri, se tomaron
medidas  antropométricas y
contestaron al cuestionario 164
alumnos. De los 58 alumnos
que accedieron a participar

en el estudio del IES Campo
Charro, se tomaron medidas
antropométricas y contestaron al
cuestionario 55 alumnos. Es decir,
el total de alumnos de los que se
dispuso de todos los datos fue de
392 alumnos.

De estos alumnos se eliminaron
del estudio 7 participantes
por no tener bien contestadas
las preguntas de control del
cuestionario, conlo que el nimero
total de participantes en el estudio
fue de 385 alumnos, de los cuales
170 pertenecian al IES Fray Luis
de Ledn (44,2%), 158 pertenecian
al IES Martinez Uribarri (41%)y 57
pertenecian al IES Campo Charro
(14,8%).

La distribucién por curso de los
alumnos que han sido incluidos
en el estudio y de los que se
dispone de todos los datos es
de 110 alumnos de 3° de ESO
(28,6%), 119 alumnos de 4° de
ESO (30,9%) y 156 alumnos de
1° de Bachillerato (40,5%). La
distribuciénporcursoseinstitutos
de estos alumnos se detalla en la
tabla 3.

Se obtuvieron todos los
datos necesarios para participar
en el estudio de 172 varones
(44,7%) y 213 mujeres (55,3%).
La distribucion del numero de
alumnos en funcién del sexo y
curso se muestra en la tabla 4.
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3°ESO 4°ESO 1°BACH TOTAL

Fray Luis 54 30 86 170
Uribarri 32 67 59 158
Campo
Charro 24 22 1 57

Total 110 119 156 385

TABLA 3. DISTRUBUCION DEL NUMERO DE ALUMNOS POR CURSOS E INSTITUTOS

3° ESO 4°ESO 1°BACH TOTAL

Varén 47 55 70 172
Mujer 63 64 86 213
Total 110 119 156 385

TABLA 4. NUMERO DE ALUMNOS DIVIDIDOS POR GENERO Y CURSO



.- VARIABLES
DEMOGRAFICAS

El rango de edad de los
participantes en el estudio oscil
entre 13,8 y 19,7 afios, con una
edad media de 15,8+/-1,1 afios. El
45,5% (175) de los encuestados
eranvaronesy el 54,5% (210) eran
mujeres.

La descripcién de las medidas
antropométricas de la muestra en
relacién con la edad y el sexo se
detalla en el anexo 5.

- ESTRUCTURAY
CONVIVENCIA FAMILIAR

El 839% (323) de |los
encuestados vive con su padre y
con su madre. Un 12,2% (47) de
los participantes vive en familias
monoparentales, de las cuales el
10,6% (41) lo hace con la madre y
el 1,6% (6) con el padre. Un 1,3%
(5) vive con los abuelos y el 2,6%
(10) lo hace con otras personas
diferentes.

Lo mas frecuente es que sean
familias constituidas por dos
hermanos (62,3%, 240), seguido
en frecuencia por aquellos que
no tienen hermanos (17,9%, 69) o

RESULTADOS

familias con 3 hermanos (15,6%,
60). De forma menos habitual
se han objetivado familias con
4 6 con 5 hermanos (2,9%, 11 y
1,3%, 5 respectivamente). Los
encuestados suelen dormir en
casas en las que habitualmente
duermen 4 personas (51,4%,
198), seguido en frecuencia por
casas en las que duermen 3
personas (27,3%, 105) o por casas
en las que duermen 5 personas
(14,5%, 56). Lo menos habitual
es encontrar encuestados de
casas en las que Unicamente
duermen 2 personas (3,6%, 14)
0 casas en las que duermen 6 6
mas personas (3,1%, 12). El grupo
de adolescentes que no tiene
hermanos presenta una media
de IMC SD mayor (0,24+/-1,09)
frente al grupo de adolescentes

que si que tiene hermanos
(0,03+/-1). No constituye una
diferencia estadisticamente

significativa (p=0,054), pero es
lo suficientemente llamativa para
gue sea significativa clinicamente.

La mayor parte de los
adolescentes suelen estar
acompafiados por sus padres
de forma habitual cuando estan
en casa (62,3%, 240). Un 30,1%
(116) de los adolescentes refiere
que suelen estar solos cerca de
la mitad del tiempo que estan en
casa, mientras que un 6,8% (26),
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refiere que la mayor parte del
tiempo que pasan en casa suelen
estar solos 0 acompafiados por
sus hermanos. Por ultimo, un
0,5% (2) de los encuestados
refieren estar acompafiados por
sus abuelos o por otros adultos
la mayor parte del tiempo que
estan en casa.

Se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas
en la tension arterial diastdlica
de las mujeres en relacién con
las personas con las que viven la
mayor parte del afio (p=0.004).
Las mujeres que viven con
sus padres (-0.47+/-0.043) o
sus abuelos (-1.18+/-0.37) la
mayor parte del afio presentan
una tensién arterial sistdlica
significativamente menor
(p<0,05) que las que viven con
otras personas (0.24+/-0.23).

4.- CLASE SOCIAL. NIVE
DE INSTRUCCION

En relacion con el nivel
de instruccion del padre se
observa que lo mas frecuente
es que el padre haya finalizado
unicamente Estudios Primarios
(35,8%, 138). Un 15,6% (60) ha
finalizado Bachillerato y el 15,3%

(59) ha finalizado Formacién
Profesional. EI 29,1% (112) ha
realizado estudios universitarios;
en concreto, el 9,6% (37) ha
terminado una Diplomatura y un
19,5% (75) una Licenciatura.

Respectoalniveldeinstruccién
de la madre, al igual que ocurria
con el padre, lo mas frecuente
es que haya finalizado Estudios
Primarios (36,1%, 139). El 14,5%
(56) hafinalizado Bachilleratoyel
13,2% (51)FormaciénProfesional.
Se observan unos porcentajes
ligeramente superiores de
madres que han finalizado una
carrera universitaria (33,8%,
130); en concreto el 11,7% (45)
una Diplomatura y el 22,1% (85)
una Licenciatura.

El nivel de instruccion del
padre condiciona diferencias
estadisticas significativas
(p=0,009) en el IMC SD, de tal
forma que los adolescentes cuyo
padre ha finalizado formacién
profesional o una carrera
universitaria presentan un
IMC SD menor (-0,14+/-0,86)
que aquellos cuyo padre tiene
estudios primarios o bachillerato
(0,14+/-1,13), segln se ilustra en
la figura 4. No se ha encontrado
asociacion significativa entre el
IMC y el nivel de instruccion de
la madre.

El 90,4% (348) de los padres
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FIG 4.- COMPARACION DEL IMC SD DE LOS ADOLESCENTES EN RELACION CON EL NIVEL DE
FORMACION DEL PADRE. LOS DATOS SE MUESTRAN COMO MEDIA +/- ERROR ESTANDAR DE LA

MEDIA

y el 67,8 % (261) de las madres
se encuentran en activo, frente
al 5,2% (20) de los padres y el
7.8% (30) de las madres que se
encuentran en paro. El 1,23 %
(5) de los padres esta jubilado,
frente al 0% de las madres. El
23,9% (92) de las madres se
dedican a las tareas del hogar.
No hemos encontrado asociacion

estadistica significativa entre
la situacién laboral de los
progenitores y las medidas

antropométricas de los hijos.

.- ANTECEDENTES
FAMILIARES

Sobrepeso u obesidad

El 77% (18) de los estudiantes
que han participado en el
estudio presenta antecedentes
familiares de obesidad por via
paternay el 3,4% (13) los refiere
por via materna. El 3,4% (13) de
los encuestados tiene ambos
progenitores obesos. El peso,
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FIG 5.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE OBESIDAD Y PERCENTIL DE IMC

segun la existencia de obesidad
en los padres se expone en la
figura 5.

Se observa como el tener
antecedentes  familiares de
obesidad aumenta el riesgo de
que el adolescente sea obeso.
Asi, tener alguno o ambos
progenitores obesos, marca un
riesgo de sobrepeso-obesidad
en el adolescente del 18,33%,
frente al 13,5% si ninguno de
los padres es obeso (p=0,015).
El mayor riesgo viene marcado

por el padre ya que si éste es
obeso la probabilidad de que el
descendientepadezcasobrepeso
es de 20,69%.

Elgradodeobesidad (IMC-SD)
es estadisticamente diferente
en funcién de los antecedentes
familiaresdeobesidad (p=0,004),
presentando los mayores valores
de IMC-SD los sujetos con
ambos padres obesos y siendo
el antecedente de obesidad en la
madre el que menos importancia
tiene (tabla 5).



Padre y madre

SI NO

IMC-DS 0,73+£1,37 -0,05+0,98

0,42 + 0,97

RESULTADOS

NO SI NO

0,05+0,98 020+1,04 -0,05+0,98

0,006

0,015 0,292

TABLA 5.- ANTECEDENTES DE OBESIDAD EN PROGENITORES E IMC SD.

Hipertension arterial

El12,3% (44)de los encuestados
presentan antecedentes familiares
de hipertension por via paternay el
5,3% (19) por via materna. El 0,3%
(1) presenta sus dos progenitores
hipertensos. No existen diferencias
entre varones y mujeres.

Se estudi6 de qué manera
podian influir los antecedentes de
HTA en los niveles de tension de los
sujetos analizados, sin encontrar
diferencias significativas, ni en la
tension arterial sistélica (p=0,671)
ni en la diastdlica (p=0,438).

Diabetes Mellitus

El 29% (11) refiere que su
padre es diabético y el 1,8% (7)
que lo es su madre. Ninguno de los
encuestados refiere que sus dos
progenitores sean diabéticos.

Se comparael IMC-DS, lacintura
y el ICC entre los adolescentes con

antecedentesfamiliaresdediabetes
ylos adolescentes sinantecedentes
familiares, sin encontrarse
diferencias significativas (p=0,755;
p=0,408; p=0,534). Tampoco se
encontraron diferencias al analizar
lo mismo en funcién del sexo.

Hipercolesterolemia

El22,2% (82)delosencuestados
manifiestan que su padre tiene alto
el colesterol, el 51% (19) que lo
tiene su madre y el 3,0% (11) que
ambos progenitores presentan
niveles de colesterol elevados.

Enfermedades cardiovasculares

El 4,5% (17) de los encuestados
presentan antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular
por via paterna, el 1,3% (5) por via
materna y el 0,3% (1) por ambas
vias.
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FIG 6.-IMC SD DE LOS ADOLESCENTES EN FUNCION DEL TIEMPO EMPLEADO EN LA COMIDA.LOS
DATOS SE MUESTRAN COMO LOS DATOS SE MUESTRAN COMO MEDIA +/- ERROR ESTANDAR DE

LA MEDIA

6.- CONSUMO DE
ALIMENTOS

Patron de ingesta

En la mayor parte de los casos
la responsable de la alimentacién
en el hogar es la madre (57.1%),
seguido en frecuencia por una
responsabilidad compartida entre
el padre y la madre (37.4%). No
se han observado diferencias
significativas (p=0,929)
comparando el IMC-SD medio

de los adolescentes, seglin sea
la madre (0,04+/-1,03), el padre
(0,05+/-0,64),ambosprogenitores
(0,00 +/-105) o los abuelos
(0,48+/-1,05) los responsables de
la alimentacion.

La mayor parte de los
adolescentes desayunan solos
(63,3%), mientras que suelen
comer (82,8%) y cenar (92,2%)
acompafiados de al menos un
integrante de la familia. No se
encuentran diferencias en el IMC-
SD entre lo distintos grupos.

Lo mas habitual es tardar en
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FIG 7-COMPARACION DEL IMC DE LOS ADOLESCENTES QUE SE SALTAN ALGUNA COMIDA
(0,28+/-1,02) FRENTE A LOS QUE NO LO HACEN (-0,17+/-0,98). LOS DATOS SE MUESTRAN
COMO MEDIA +/- ERROR ESTANDAR DE LA MEDIA.

comer entre 15 minutos y media
hora (63%). Comparando el IMC-
SD de los que tardan en comer
menos de 30 minutos (0,07+/-
1,02) con los que tardan mas de
media hora (-0,31+/-0,94), se
observan diferencias significativas
(p=0,012). Estos resultados se
muestran en la figura 6.

La bebida acompafiante en
las comidas es el agua en el
82,3% (317) de los adolescentes,
refrescos en un 88% (34) y un
7,3% (28) suele comer con zumos.
Porcentajes inferiores al 1% toman

leche (0,8%, 3) o vino o cerveza
(0,8%, 3) durante las comidas.

El 59.6% de los adolescentes
encuestados refiere no saltarse
ninguna comida del dia de forma
habitual. La ingesta de alimentos
que se omite con mas frecuencia
es la merienda, en un 27,5% de los
casos (el 30% de las mujeres y
el 25.6% de los varones), seguido
del desayuno. Los adolescentes
que se suelen saltar alguna de las
comidas presentan un IMC SD
mayor que los que no lo hacen
(p=0,000). Estos resultados se
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FIG 8.- COMPARACION DEL IMC DE LOS ADOLESCENTES QUE DESAYUNAN HABITUALMENTE
(-0,02+/-1,00) RESPECTO A LOS QUE NO LO HACEN (0,33+/-1,08). LOS DATOS SE MUESTRAN
COMO MEDIA +/- ERROR ESTANDAR DE LA MEDIA.

pueden observar en la figura 7.
El 12.5% de los adolescentes
no desayuna de forma habitual,
de los cuales el 29,2% no
desayuna nunca, el 41,7% casi
nunca y el 29,2% sélo lo hace
los fines de semana. EI 87.5% de
adolescentes desayunan todos o
casitodos los dias. El porcentaje
de varones que desayuna todos
los dias (85,5%) es mayor
que el de mujeres (65.5%)
(p=0,012). Se encuentra menor
IMC SD medio en el grupo de
adolescentes que desayuna
todos o casi todos los dias

respecto a los que no lo hacen
(p=0,23) segln se detalla en la
figura 8.

El 27% de los encuestados
refiere no comer nunca entre
horas, frente al 39.5% que
reconoce hacerlo todos los dias.
El 34% de los encuestados va
al kiosco de forma excepcional,
yendo todos los dias el 8,3% de
los adolescentes. El 25,0% de
los encuestados no gasta dinero
en golosinas, el 72,7% reconoce
gastar en golosinas entre 1y 5
eurosalasemanayel2,3% gasta
mas de 5 euros semanales.
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ALIMENTO 7 DIAS +DE 3 DIAS 2-3 DIAS 1DIA EXCEPCIONAL
Fruta 64,4% (246) 15,8% (48) 12,5% (48) 0% 7,3% (28)
Verdura 9,4% (36) 26%, (100) 39,7%, (153) 17,4% (67) 7,5% (29)
Legumbres 2,9% (11) 11,2% (43) 49,6% (191) 29,4% (113) 7% (27)
Carne 17,7% (68) (51,7%, 199) 28,1% (108) 2,1% (8) 0,3% (1)
Pescado 1,8% (7) 16,6% (64) 44,9% (173) 28,6% (110) 7,8% (30)
Embutido 11,7% (45 19,5% (75) 28,8% (111) 19,5% (75) 20,3% (78)
Hamburguesas 0% (0) 0% (0) E14,9% (19) 24,9% (96) 68,1% (262)
Pizza 0% (0) 2,3% (9) 5,5% (21) 35,8% (138) 55,3% (213)
Bolleria 10,9% (42) 11,2% (43) 24,9% (96) 16,6% (64) 35,3% (136)

TABLA 6.- FRECUENCIA DEL CONSUMO DE ALIMENTOS.

Frecuencia

limentos.

La frecuencia de consumo
de algunos de los alimentos
estudiados se detalla en la tabla
6. Los alimentos consumidos en
el desayuno, a media mafiana y
en la merienda se detallan en la
tabla 7.

A la practica totalidad de los
encuestados les gusta la leche
y los derivados lacteos (98,2%,
378). La mayor parte de los
adolescentes consumen leche
entera (55,1%, 212), frente a
un 33% (127) que toma leche

semidesnatada y un 9,1% (35)
que toma leche desnatada. El
457% (175) de los encuestados
consume leche o derivados
dos veces al dia, seguido en
frecuencia por un 20,8% (80),
quelohaceunavezaldia.EI17,7%
(68) toma leche o derivados tres
veces al dia, el 10,1% (39) lo hace
cuatro veces al diay el 4,9% (19)
reconoce hacerlo menos de una
vez al dia.

Pan, arroz, pastas, cereale

A todos los encuestados les
gustan los alimentos de este
grupo. Lo mas habitual es que
los adolescentes tomen estos
alimentos una (30,9%, 119) o
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Alimento Desayuno Media mafana Merienda
Leche sola 39,2% 0% 10,6%
Leche con cacao 44,2% 0% 4,9%
Café con leche 3,9% 0% 0,8%
Descafeinado 0,3% 0% 0%
Yogurt 2,6% 1,6% 5,5%
Batidos 0% 1% 0,5%
Fruta 4,2% 6,2% 17,7%
Zumo natural 10,1% 0% 1,3%
Zumo comercial 3,1% 9.1% 7,8%
Galletas 34,5% 4.4% 9,1%
Cereales 32,7% 3,1% 4.2%
Bolleria 13,2% 13% 10,6%
Pan 13,8% 0,3% 3,1%
Bocadillos 0% 1,6% 33,2%
Embutido 0% 0,5% 9,4%
Empanadas 0% 6,2% 1,6%
Patatas fritas 0% 6,2% 1,6%
Chocolate 0% 1,6% 3,1%
Golosinas 0% 2,9% 0,3%
Refrescos 0% 0,3% 0,5%

TABLA7.- FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS CONSUMIDOS DE FORMA HABITUAL EN EL
DESAYUNO, MEDIA MANANA Y MERIENDA.

m
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FIG 9.- OPINION SOBRE LA FRUTA Y FRECUENCIA DE CONSUMO

dos veces al dia (30,6%, 118).
El 21,8% (84) consumen estos
alimentos tres veces al dia y el
9,4% (36) lo hace cuatro veces.
Un 7,3% (28) reconoce hacerlo de
forma ocasional.

Al 90,1% (347) de los
encuestados les gusta la fruta.
Lo mas habitual es que los
encuestados consuman  una
(31,7%) o varias piezas de fruta
al dia (32,7%). El 7,3% reconoce

hacerlo Unicamente de forma
ocasional. Hemos apreciado que
a los adolescentes a los que les
gusta la fruta son los que mayor
cantidad de ella consumen
(p=0,000), segun se evidencia en
la figura 9.

Al 61,8% (238) de los
encuestados les gusta la verdura.
Lo mas habitual es que los
adolescentes consuman verduras
dos 6 tres veces a la semana
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(39,7%,153).Un 7,5% (29) lo hace
de forma ocasional.

Al 76,6% (295) de los
encuestados les gustan las
legumbres. Lo mas habitual es que
los adolescentes tomen legumbres
dos o tres veces a la semana
(49,6%, 191). Un 2,9% (11) lo hace
todos los dias.

A la gran mayoria de los
encuestados les gusta la carne
(98,4%, 379) y mas de la mitad de
los encuestados refiere consumirla
mas de tres dias a la semana
(51,7%, 199). EI 0,3% (1) reconoce
no hacerlo nunca o de forma
ocasional.

Lo mas habitual es que los
adolescentes de nuestro estudio
tomen pescado de dos a tres veces
por semana, mientras que es poco
frecuente el consumo diario (1,8%,
7).

Embutido

Al 922% (355) de los
encuestados les gusta el embutido.
El 28,8% (111) de los encuestados
toma embutido dos o tres veces a
la semana. Lo menos habitual es
consumirlo todos los dias (11,7%,
45).

A lamayoriade los encuestados
(85,2% (328)) les gustan las
hamburguesas, aunque el 68,1 %
(262) reconoce consumirlas de
forma excepcional o como mucho
una vez a la semana 24,9% (96).

Pizza

A la practica totalidad de los
encuestados les gusta la pizza
(971%, 374). Mas de la mitad
refieren comer pizza de forma
ocasional (55,3%, 213) y un 35,8%
(138) reconocen hacerlo una vez a
la semana.

Al 88,1% (339) les gusta la
bolleria. ElI 35,3% (136) toma
bolleria Unicamente de forma



ocasional frente al 10,9% (42) que
reconoce consumirla todos los
dias.

umos comerciale

Al 86,8% (334) les gustan
los zumos comerciales, frente al
13,2% (51) a los que no les gustan.
El 22,3% (86) refiere no tomar
zumos comerciales, un 43,1%
(166) reconoce tomar uno o dos
zumos comerciales a la semana. El
16,4% (63) consume tres o cuatro,

RESULTADOS

el 10,6% (41) consume cinco o seis
y un 7,3% (28) toman siete o mas.

Refrescos,

El 16,6% de los encuestados
refiere notomarrefrescosdeforma
habitual. EI 54,3% (209) toma uno
o dos a la semana, el 19,5% (75)
toma tres o cuatro y el 4,9% (19)
toma cinco o seis. Un 4,7% (18)
reconoce tomar 7 6 mas latas o
vasos de refresco a la semana.

No hemos encontrado
diferencias significativas en el
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50% — H dos 6 tres

40% - O mas de tres
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FIG 10.- FRECUENCIA SEMANAL DE CONSUMO DE VERDURAS EN RELACION CON EL NIVEL DE

FORMACION DEL PADRE.
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FIG 11.- FRECUENCIA SEMANAL DE CONSUMO DE VERDURAS EN RELACION CON EL NIVEL DE
FORMACION DE LA MADRE.
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FIG 13.- IMC SD MEDIO DE LOS ADOLESCENTES QUE SE HAN PUESTO ALGUNA VEZ A REGIMEN
(0,67+/-1,12) RESPECTO A LOS QUE NO (-0,09+/7-0,95). LOS DATOS SE MUESTRAN COMO
MEDIA +/- ERROR ESTANDAR DE LA MEDIA



RESULTADOS

0,2

IMC (SD)

0,0

-0,27

I | I I
mala calidad insuficiente mejorable buena calidad
calidad calidad

FIG 12.- COMPARACION DEL IMC EN RELACION CON LA CALIDAD DEL DESAYUNO. LOS DATOS SE
MUESTRAN COMO MEDIA +/- ERROR ESTANDAR DE LA MEDIA.
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consumo de alimentos en relacion
con el sexo. Tampoco hemos
encontrado diferencias en el
consumo de alimentos en funcion
del nivel de formacién del padre o
la madre, excepto en el consumo
de verduras en el que hemos
observado como, a mayor nivel
de formacién del padre (p=0,003)
y de la madre (p=0,000), existe
mayor frecuencia de consumo
de verduras. Esto se ilustra en las
figuras 10 y 11.

aloracion del desayuna

Se ha valorado la calidad del
desayuno siguiendo los criterios
del estudio enKid?3®:

- Buena: contiene al menos un
alimento del grupo de los lacteos,
cereales y fruta.

- Mejorable: falta uno de los
grupos.

- Insuficiente: faltan dos.

- Mala: no desayunan.

Segln estos criterios, se
observa lo siguiente: el 9,9%
(38) de los adolescentes realizan
un desayuno de buena calidad,
en el 54,0% (208) de los casos
el desayuno es de calidad
mejorable, un 27% (104) realizan
un desayuno de insuficiente
calidad y en el 9,1% de los casos
(35) es de mala calidad. Hemos

encontrado asociacion estadistica
significativa entre la calidad del
desayuno y el IMC SD (p=0,049),
segun se ilustra en la figura 12.

El 353% (136) de los
encuestados leen las etiquetas
de informacién nutricional de los
productos que consumen, de los
cuales el 38% son varones y el
62% son mujeres.

El15,8% (61)delosencuestados
reconoce haberse puesto alguna
vez a régimen, de los cuales el
77% (47) son mujeres y el 23%
(14) varones. Lo mas habitual
es que el régimen tenga por
objetivo perder peso y consista
en comer menos, no picar entre
horas y realizar ejercicio fisico.
La siguiente pauta, en frecuencia,
consiste, Unicamente, en no
picar entre horas, seguido por la
realizaciéon de ejercicio fisico. Lo
menos frecuentees queelrégimen
de adelgazamiento consista
Unicamente en comer menos.
De forma habitual, el régimen es
controlado por la madre, seguido,
en frecuencia, por un control
médico. Sélo en un pequefio
porcentaje de casos es controlado
por el propio adolescente o por
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FIG 14.- COMPARACION DEL IMC EN FUNCION DE LAS HORAS DE SUENO AL DiA. LOS DATOS SE
MUESTRAN COMO MEDIA +/- ERROR ESTANDAR DE LA MEDIA.

otras personas diferentes a las
anteriores. Un 4,2% (16) sigui6 el
régimen durante una semana, el
7% (27) lo hizo durante un mes, el
3,1% (12) se mantuvo a régimen
durante 3 meses, el 1,6% (6)
durante 6 meses y un 2,6% (10)
permanecié a régimen durante
mas de medio afio.

Los adolescentes que se han
puesto a régimen alguna vez
presentan de forma significativa
(p=0,000) un IMC SD mayor que
los que no lo han hecho, segln se
detalla en la figura 13.

.- ESTILOS DE VID/

El 50.9% de los encuestados
refiere dormir 8 horas al dia.
Unicamente, el 3.9% de los
adolescentes refiere dormir 6 6
menos horas y el 2.3% refiere
dormir 10 6 mas horas.

Se hanencontrado diferencias
significativas entre el IMC SD
y las horas de suefio diarias
(p=0,036), segun se detallaenla
figura 14.
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EIl 299% (115) de |los
encuestados utiliza el ascensor de
sucasade formahabitual.EI24,4%
(94) refieren que, aunque su casa
tiene ascensor, no suelen usarlo
de forma habitual. EI 45,2% (174)
viven en una casa Sin ascensotr.

La mayoria de los encuestados
(59,7%, 230) suelen ir al instituto
andando de forma habitual frente
al 39,7% (153) que normalmente
lo hacen en coche o autobus.
Se han encontrado diferencias
estadisticamente  significativas
en la TAS SD y la TAD SD de las
mujeres en funcién de cémo van
al instituto (p=0.000 y p=0.047
respectivamente), objetivandose
valores menores de tension arterial
sistélicay diastolica SD en el grupo
de mujeres que van andando al
instituto (0.11+/-0.08 y -0.52+/-
0.05 respectivamente) en relacion
a las que van el coche o autobus
(0.59+/-0.103 y -0.36+/-0.066
respectivamente)

El 61,6%(237) suelen practicar
algin deporte ademas de la
gimnasia del colegio, frente al
38,4% (148) que no lo hacen. El
grupo que practica deporte esta
constituido porun62,02% (147) de
varones y 37,97% (90) de mujeres.
El grupo que no practica ningln
deporte esta constituido por un

83,10% (123) de mujeres frente a
un 16,8% (25) de varones.

En relacion con el sexo, el
85,46% (147) de varones practican
deporte frente al 14,53% (25) que
no lo hacen. Estos porcentajes
varian en el grupo de mujeres, con
un 42,25% (90) de mujeres que
practican deporte frente al 57,73%
(123)quenolohacen.Seevidencian
diferencias significativas en el IMC
SD de las mujeres que practican
algun deporte ademas de la
gimnasia del colegio y las que no
lo hacen (p=0.044), objetivandose
mayor IMC SD en las mujeres que
si que practican algun deporte
(0.18+/-0.11) respecto alas que no
lo hacen (-0.12+/-0.08).

Lo mas habitual es que los
adolescentes realicen practicas
deportivas dos o tres veces por
semana (23,6%,91) o mas de tres
veces por semana (18,2%, 70). El
14% practica deporte todos los
dias, de los cuales el 75,92% (41)
son varones. El 8,6% practica
deporte sélo unavez ala semana.

Respecto al tiempo por sesion
dedicado a la practica deportiva,
el 24,7% (95) dedica entre una
hora y hora y media y el 20,8%
(80) dedica entre hora y media y
dos horas. Un 14,8% (57) refiere
dedicar media hora o menos por
sesién y un 13% dedica entre
media hora y una hora. El 9,6%
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FIG 15.- HORAS SEMANALES DE EJERCICIO EN FUNCION DEL SEXO

(37) dedica a la practica deportiva
mas de dos horas por sesion.
Hemos calculado el tiempo
total de ejercicio realizado a la
semana multiplicando el numero
de dias en los que realizan deporte
por el tiempo que dedican en cada
sesién y dividiendo por los 7 dias
de la semana. Existen diferencias
estadisticamente  significativas
en el tiempo semanal dedicado
a la realizacion de ejercicio
(p=0,000) en funcién del sexo.
Los varones realizan una media de

5.91+/-4.13 horas de ejercicio a la
semana, mientras que las mujeres
emplean Unicamente 2.53+/-
3.15. La distribucién de las horas
semanales de ejercicio en funcion
del sexo se ilustra en la figura 15.
No se observa asociacion
estadistica entre las horas totales
dedicadas a la practica deportiva
y el IMC SD, ya sea de forma
global (p=0.407), ni en los varones
cuando estudiamos cada sexo por
separado (p=0.672). Sin embargo,
en las mujeres se observa una
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1-2 2-3 MAS DE 3

NADA  >1HORA  ,npAS  HORAS  HORAS

Diario 3,4% 23,9% 44,9% 20,8% 7%

Fin de

4,7% 21% 27,8% 31,4% 15,1%
semana

TABLA 8.- PORCENTAJE DE ADOLESCENTES EN FUNCION DEL TIEMPO DEDICADO A VER LA
TELEVISION.

TODOS MAS DE 3 203 1 EXCEPCIONAL
Ordenador 64,2% 12,7% 14,8% 4,4% 3,9%
Consola 4.7% 7% 11,4% 17,4% 58,7%

TABLA 9.- PORCENTAJE DE ADOLESCENTES EN RELACION AL NUMERO DE DIiAS A LA SEMANA
QUE UTILIZAN EL ORDENADOR Y LA CONSOLA.

<30 MIN 30 MIN-1H 1-2HORAS 2-3HORAS + 3 HORAS
ORDENADOR 52% 36,4% 38,4% 14% 4,7%
CONSOLA 43,6% 25,2% 14,5% 5,2% 3,1%

TABLA 10.- PORCENTAJE DE ADOLESCENTES EN FUNCION DEL TIEMPO MEDIO DE USO DEL
ORDENADOR Y LA CONSOLA.



asociacioén estadisticamente
significativa entre las horas
semanales dedicadas al ejercicio
y el IMC SD (p=0.033), con un
coeficiente de correlacion r =

0.166.
No se ha encontrado asociacién
significativa entre las horas

dedicadas al deporte y el nivel de
formacion del padre (p=0,073) y
de la madre (p= 0,063).

C.- Tiempo ante pantalla

Se observa correlacion
altamente significativa entre la
respuesta a la pregunta {Cuanto
tiempo consideras que pasas
delante de alguna pantalla al dia?
y las diferentes preguntas sobre el
tiempo empleado en ver la TV, el
ordenador y la consola (r=0,674),
es decir, estiman adecuadamente
el tiempo empleado en estas
actividades.

Los adolescentes pasan2,96+/-
1,34 (0,4-9) horas al dia delante
de algun tipo de pantalla. El 35,3%
(136) delosencuestados considera
qgue pasa delante de algun tipo de
pantalla entre dos y tres horas
al dia. Un 26,2% (101) considera
que emplea de una a dos horas,
el 18,2% (70) refiere que pasa de
tres a cuatro horas, un 10,4% (40)
considera que pasa menos de una

RESULTADOS

horay un 9,6% (37) considera que
pasa mas de cuatro horas al dia. El
tiempo dedicado a ver la televisién
y el uso del ordenador y la consola
se detalla en las tablas 8,9y 10.

Los varones pasan mas horas
delante de las pantallas que las
mujeres (p=0,033), con una media
de 3,18+/-1,48 horas, frente a las
2,79+/-1,20 horas de las mujeres.
Esta diferencia es debida al tiempo
empleado en jugar a la consola
(p=0,000). Los varones dedican
0,43+/-0,66 horas al dia frente las
0,06+/-0,16 horas que empleanlas
mujeres. No hay diferencias en el
tiempo dedicado a ver la televisién
(p=0,918), que en los varones
es de 1,60+/-0,75 horas y en las
mujeres de 1,59+/-0,77 ni en las
horas diarias en las que se utiliza
el ordenador (p=0,881), que en los
varones son 1,15+/-0,78 horas y en
las mujeres de 1,14+/-0,83 horas.

No se observan diferencias
significativas entre las horas
dedicadas a ver la television y las
dedicadas al deporte (p=364).

El nivel de formacién del
padre (p=0,002) y de la madre
(p=0,005) condiciona diferencias
significativas en las horas diarias
dedicadas a ver la television. Estos
resultados seilustran enlas figuras
16y 17 enlas que se observa como,
a mayor nivel de formacion de los
padres, los adolescentes tienen
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FIG 16.- COMPARACION DEL TIEMPO DEDICADO A VER LA TELEVISION EN FUNCION DEL NIVEL
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FIG 17.- COMPARACION DEL TIEMPO DEDICADO A VER LATELEVISION EN FUNCION DEL NIVEL DE
FORMACION DEL MADRE.



menos horas de exposicién a la
television.

El 33,8% (130) de los
encuestados tienen aparato de
television en su cuarto. Lo mas
habitual es que en casa haya dos
(37,7%, 145) ¢ tres (27,5%, 106)
aparatos de TV. Un 19% (73)
tienen una, el 15,6% (60) tienen
mas de tres y un 0,3% (1) no
tiene ninguna.

Se han encontrado diferencias
estadisticas significativas en
el IMC SD de los varones que
tienen TV en su cuarto respecto
a aquellos que no la tienen
(p=0.047), objetivandose un
IMCSD mayor en los varones
que si tienen TV en su cuarto
respecto a los que no la tienen
(0.24+/-0.11 y -0.08+/-0.10
respectivamente con un p<0,05).
Estas diferencias no se objetivan
en las mujeres (p=0,381) . No
obstante se objetiva una tensién
arterial sistélica mas baja en las
mujeres que no tienen TV en su
cuarto (0.25+/-0.075) respecto
a las que si la tienen (0.53+/-
0.13) (p=0.012).

El 26,2% (101) de los
encuestados refiere no ver la TV
durante las comidas frente al
73,8% (284) que si lo hacen. El
51,7% (199) refiere ver la TV en
todas o varias comidas, el 10,6%
(41) lo hace en la comida, el 9,1%

RESULTADOS

(35) lo hace durante la cena y
el 2,1% (8) de los encuestados
ve la TV en el desayuno. No se
han encontrado diferencias
estadisticas significativas en
el IMC SD en relaciéon con este
hecho.

El 75,8% de los encuestados
ven la televisién dos horas o
menos al dia de media (78,5 los
varones y 73,7% las mujeres),
frente al 24,2% que refiere ver la
television mas de dos horas al dia
de media (el 21,2 de los varones y
el 26,3 % de las mujeres).

El 571% (220) de los
encuestados para lo que mas
utiliza el ordenador es para
conectarse a redes sociales
(Facebook, tuenty o similar).
El 127% (49) lo utiliza

preferentemente para estudiar,
8,5% (61) lo hace para chatear
0 enviar o recibir emails y el
6,5% (25) lo hace para jugar.
De los que utilizan el ordenador
preferentemente para jugar
todos son varones.

El 95,1% de los encuestados
tiene mévil. En un 55,6% (214)
usan el movil para realizar o
recibir llamadas y para mandar
mensajes de texto por igual. Un
20,3% (78) de los encuestados
lo utiliza fundamentalmente
para hablar y un 17,1% (66) lo
utiliza para mandar mensajes.
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FIG 18.- RELACION ENTRE EL TIEMPO DEDICADO A ESTUDIAR Y EL TIEMPO EMPLEADO DELANTE

DE PANTALLAS

El 3,1% (12) de los encuestados
utiliza el movil para sacar fotos
o hacer videos y un 1,3% (5) lo
utiliza fundamentalmente para
jugar con los juegos del mévil. El
54,5% (210) de los encuestados
calcula que se gastan en el movil
una media de entre 1y 10 euros,
el 25,5% (98) refiere que gasta al
mes entre 11y 20 euros y el 10,1%
(39) de los encuestados refiere
gastarse entre 21 y 30 euros. El
5,7% (22) de los participantes no
gasta nada de dinero en el movil
y el 3,1% (12) gasta mas de 30
euros.

D.- Tiempo de estudio

Cerca de la mitad de los
encuestados (48,3%, 186) dedica
entre una y dos diarias a hacer
deberes o estudiar. Un 26,2%
(101) dedica de dos a tres horas,
un 13% (50) dedica una hora o
menos, el 10,9% (42) dedica mas
de tres horas y un 1,3% (5) refiere
no estudiar nada.

Respecto al sexo, el porcentaje
devaronesymujeres estaigualado
en el grupo mas numeroso, que
es el que estudia entre una y dos
horas, mientras que se observa
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FIG 19.- TIEMPO DE ESTUDIO (HORAS) DE LOS ADOLESCENTES EN FUNCION DEL NIVEL DE

FORMACION DEL PADRE.

mayor proporcion de varones en
los grupos que menos estudian
(son varones todos los que no
estudian nada y el 64% de los que
lo hacen menos de una hora) frente
aunamayor proporcién de mujeres
en los grupos que refieren dedicar
mas tiempo a estudiar (el 69,30%
del grupo que dedica a estudiar de
dos a tres horas y el 80,95% del
grupo que dedica a estudiar mas
de tres horas son mujeres).

Los adolescentes que mas
estudian son los que menos ven
la television (p=0,001), segun se
detalla en la figura 18. No se ha

encontradoasociacionsignificativa
entre el tiempo de estudio y el
dedicado al deporte. El nivel de
formacion del padre se relaciona
con el tiempo de estudio (p=0,002)
segun se ilustra en la figura 19. Sin
embargo, no hemos encontrado
diferencias  significativas  en
relacion con el nivel de formacion
de la madre (p=0,261).
El23,9%(92)delosencuestados
reconoce no leer nada distinto a la
actividad escolar. Un 54,5% (210)
dedican a la lectura una hora o
menos al dia, el 17,1% (66) dedica
de una a dos horas, el 2,6% (10)
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dedicade dosatreshorasyel1,8%
(7) dedica mas de tres horas.

La practica mas habitual entre
los adolescentes cuando queda
con sus amigos es ir de bares
(42,3%, 163). El 22,6% (87) de
los encuestados refiere que lo
que suele hacer con los amigos
es practicar deporte. Un 16,4%
(63) refiere que lo que hace con
mas frecuencia es ir al cine, un
8,3% (32) refiere ir al burguer y
un 5,7% (22) juega a la consola.

En relacién con el género,
lama la atencién un porcentaje
elevado de varones en los grupos
que quedan con sus amigos a
jugar a la consola (el 90,90%
(20) son varones) o para hacer
deporte (el 72,41% (63) son
varones) frente a porcentajes
mas elevados de mujeres en el
grupo que suele ir al cine cuando
queda con los amigos (74,60%
(47) son mujeres) o suele salir
de bares (el 6748% (110) son
mujeres). La proporciéon de
adolescentes que suele salir de
bares va aumentando en funcién
del curso y esta formado por un
58,89% (96) de alumnos de 1° de
Bachillerato, en detrimento de
hacer deporte o ir al cine.

F.- Consumo de tabaco

Mas de la mitad de los
encuestados (el 66,9% de los
varones y el 50,9 de las mujeres)
refiere no haber probado nunca el
tabaco. Por el contrario, el 6.2% de
los adolescentes encuestados son
fumadores habituales (el 8.5% de
las mujeres encuestadas frente
al 3.6% de los varones) y el 9.9%
fuma durante los fines de semana.
Hay diferencias significativas en el
habito tabaquico en relacion con el
sexo (p=0,022), observando mayor
numero de mujeres fumadoras
habituales y ocasionales frente a
un mayor porcentaje de varones
no fumadores. Esto se ilustraen la
figura 20.

El 32,5% de los fumadores
encuestados comienza a fumar a
los 14 afios, seguido en frecuencia
por los 15 afios (21,2%), los 13
afios (19,5%), y como franjas de
edad menos frecuentes son los
12 afios o0 menos (13,8%) y los 16
afos (13%). Las mujeres son mas
precoces que los varones respecto
a la iniciacién del habito tabaquico
(p=0,014).Un18,5% delas mujeres
fumadoras prueban el tabaco a los
12 aflos o0 menos y Unicamente
un 6,2% comienza a fumar a
partir de los 16 afios, mientras que
unicamente el 4,8% de los varones
inicia el habito tabaquico antes de
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FIG 20.- DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE TABACO EN LOS VARONES.
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FIG 21.- DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE TABACO EN LAS MUJERES
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Excepcional 1/semana 2-3 /sem + de 3/sem 7 Sem

Cerveza 82,6% 8,6% 4,2 3,4% 1,3%
Vino 86,7% 9,7% 2,9% 0,5% 0,3%
Licores 74,7% 19,6% 5% 0,5% 0,3%

TABLA 11.- PORCENTAJE DE ADOLESCENTES EN FUNCION DE LA FRECUENCIA SEMANAL DE

CONSUMO DE ALCOHOL.

los 12 afios y el 26,2% lo hace a
partir de los 16 afios (figura 21).

El 55,7% de los fumadores
habituales refiere fumar uno o dos
cigarrillos al dia, el 28,6% refiere
fumar entre 3y 5 cigarrillos/dia, un
14,3% fuma entre 6 y 10 cigarrillos
y un 1,4 % reconoce fumar mas de
16 cigarrillos/dia.

El 10,5% (11) de los fumadores
refiere fumar en casa frente al
876% (92) que no lo hace. El
79,2% (305) de los encuestados
refiere que alguien de su casa
fuma o ha fumado frente al 18,2%
(70), que comunica que en su
casa nadie fuma o ha fumado. Se
objetivan diferencias estadisticas
significativas en el consumo de
tabaco en relacion con tener
familiares que fuman. (p=0,012)
No encontramos  diferencias
significativas en el consumo de
tabaco en funcién del nivel de
formacién del padre (p=0,103) o
de la madre (0,860), ni en relacién
con la pertenencia al ambito rural

o urbano (p=0,221).

No encontramos diferencias
significativas entre el IMC SD y las
otras medidas antropométricas y
el consumo de tabaco.

G.- Consumo de alcohol

La mayor parte de adolescentes
refieren consumir alcohol de forma
excepcional. El vino es consumido
de forma excepcional por 86,2%
de los encuestados (332), la
cerveza en el 82,3% de los casos
y los licores en el 74,3% (286). La
frecuencia del consumo de alcohol
se detalla en la tabla 11. La ingesta
de alcohol en funcién de la edad y
el género se ilustra en las figuras

22y 23.

Los varones consumen
cerveza con mas frecuencia
que las mujeres (p=0,004).
No encontramos  diferencias

significativas en el consumo de
alcohol en funcién del nivel de
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FIG 22.- DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS VARONES.
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FIG 23.- DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN LAS MUJERES.
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FIG 24.- CORRELACION ENTRE LA EDAD OSEA Y LA EDAD CRONOLOGICA.
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IMPORTANTE DE OBESIDAD

formacion de los progenitores.
Tampoco apreciamos diferencias
en el IMC SD y las otras medidas
antropométricas en relacién con el
consumo de alcohol.

B.- EDAD OSEA

Se ha encontrado asociacién
estadistica significativa entre la
edad ésea y la edad cronoldgica
(p=0,000) con un coeficiente de
correlaciéon de r=0,22, segun se
detallaenlafigura24.Siestudiamos
por separado los varones y las

mujeres, se observa correlacién
altamente significativa (p=0,000)
en los varones (r=0,350), pero no
en las mujeres.
Engeneral,encontramosvalores
masbajosdeedaddseamedidacon
el boneage que la correspondiente
a su edad cronoldgica. La media de
la diferencia entre la edad 6seay la
cronoldgica es de -0,766+/-0,149.
La diferencia entre la edad 6sea
y la cronolégica se correlaciona
de forma significativa (p=0,000)
con IMCSD. No observamos
correlacion entre la edad ésea
y la edad cronolégica entre los
sujetos obesos y con sobrepeso
sobrepeso  (  p=0,021). Los
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FIG 26.- COMPARACION DEL IMC EN RELACION CON LA VALORACION DE SUS HABITOS. LOS
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sujetos obesos y con sobrepeso
presentan una diferencia entre la
edad dsea y la edad cronoldgica
significativamente mayor
(p=0,021) que el resto (-0,2 'y -0,8
respectivamente).

9.- PREVALENCIA DE

SOBREPESO Y OBESIDAD

Utilizando la definicion de
sobrepeso y obesidad infantil
de la OMS (un IMC por encima

del p85 para el sobrepeso y por
encima de p95 para la obesidad)
catalogamos como sobrepeso
el 10,5% de los adolescentes de
nuestra muestra y como obesos al
3,9%. Se encuentran diferencias
significativas en funcién del
sexo (p=0,021), apreciandose un
porcentaje de obesidad en el 4,7%
de los varones frente al 0,5% de
las mujeres y un porcentaje de
sobrepeso el 10,72% de los varones
y 13,2% de las mujeres.



10.- VALORACION DE SUS
HABITOS

El 790% (294) de los
encuestados piensa que la causa
mas importante de obesidad es
comer mal (muchas golosinas
y hamburguesas y poca fruta y
verdura). EI 8,6% (32) piensa
que es comer mucho y un 70%
(26) considera que es hacer poco
deporte.Un 5,1% (19) piensaquela
causamas importante de obesidad
es genética. Estos resultados
no estaban influidos por la “per-
cepcién de la imagen corporal”
(p=0,505) ni por la “idealizacion
de la figura” (p=0,758). Los
adolescentes que consideraban la
causamas importante de obesidad
la falta de deporte eran los que
mas deporte hacian (p=0,042).
En la figura 25 se pueden valorar
estos hallazgos observados.

El 619% (237) de los
encuestados consideran que no
comen mas de lo que deben frente
al 38,1% (146) que piensan que silo
hacen. El 69,4% (265) consideran
que su alimentacién es sana frente
al 30,6% (117), que consideran que
su ingesta es de peor calidad de lo
que deben. Siguiendo en estalinea
consideran que comen en cantidad
y calidad adecuada el 47,4% (181),
mientras que en cantidad excesiva

RESULTADOS

y de mala calidad el 16,2% (62),
siendo estos y los que comen en
exceso y de buena calidad los que
presentan mayor IMC (figura 26).

Por ultimo, en relacion con
la practica de ejercicio, un
48,7% (184) de los encuestados
consideran que tienen una
actividad fisica adecuada, frente
al 51,3% (194) que considera
que hace menos ejercicio del que
deben. Los adolescentes que
consideraban que el deporte que
hacian era adecuado lo practican
0,91+/-0,56 horas, frente a
0,26+/-0,42 horas los que no
realzan deporte tiempo suficiente
(p=0,000). En relacion con el sexo,
un porcentaje mayor de varones
que de mujeres (el 71,2% de los
varones y el 30,3% de las mujeres
respectivamente) consideran
que tienen una actividad fisica
adecuada (p=0,000).

11.- IMAGEN CORPORA

El 17, 6% de los encuestados
quieren ser mas gordos, el 31,4%
de los encuestados se ven bien
tal y como estan y el 51,1% de los
encuestados preferirian estar mas
delgados. Los resultados obtenidos
en la encuesta en funcién del
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FIG 27.- INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL EN FUNCION DEL SEXO

Varén Mujer Total
Quieren ser mas 44 (26,2%) 22 (10,6%) 66 (17,6%)
gordos
Se ven bien 61 (36,3%) 57 (27,4%) 118 (31,4%)
Quieren ser mas o, 0, o
delados 63 (37,5%) 129 (62%) 192 (51,1%)
Total 168 (100%) 208 (100%) 376 (100%)

TABLA 12.- INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL EN FUNCION DEL SEXO.



RESULTADOS

607

407

209

d3arnin

Frecuencia
(s ]

B0

407

209

-15 -10 4

NOHVA

0 5 10 15

FIG 28.- DISTRIBUCION DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN LA VALORACION DE LA
INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL EN FUNCION DEL SEXO.

sexo se detallan en la tabla 12,
segln se ilustra en la figura 27.
Se han encontrado diferencias
estadisticas significativas en el IMC
SD (p=0.000), perimetro de cintura
(p=0.000), cadera (p=0.000), y
brazo (p=0.000), pliegue tricipital
(p=0.000),TASSD (p=0.000), tanto
en los varones como en las mujeres
en funcion de si se encuentran
muy delgados, delgados, normales,
gordos o muy gordos.

Grado de insatisfaccion con Ia

La insatisfaccién de la imagen
corporal se ha valorado como la
diferenciaentrelaimagenpercibida
de uno mismoy laimagen corporal
deseada. Se han puntuado las
figuras de la escala del 1 al 17 de
mas delgados a mas gordos. Se ha
realizado una valoracién numérica



®

ESTILO DE VIDAY SU REPERCUSION EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS ADOLESCENTES

de la discrepancia de la imagen
corporal, que oscila entre -16
y +16, obtenida restando Ia
puntuaciéon de laimagen corporal
deseada de la imagen corporal
percibida, de tal manera que una
puntuacion de O indica verse
bien como estan, puntuaciones
negativasindicanqueles gustaria
verse mas gordos y puntuaciones
positivas indican que les gustaria
verse mas delgados.

Se encuentran diferencias
estadisticamente significativas
entre los varones y las mujeres
en relacion con la insatisfaccion
con laimagen corporal (p=0.00),
como se ilustra en la figura 28.
La media de la insatisfaccién
con la imagen corporal fue de
0,45+/-2,77 entre los varones y
de 1,99+/-2,9 entre las mujeres.

Valores extremos de IMC SD
se asocian a mayor grado de
insatisfaccion con la imagen
corporal (r=0,608, p=0,000).
Estarelacionesestadisticamente
significativa en funcién del sexo
(p=0,000) y se detallaen latabla
8. Es mas llamativa en mujeres
que en hombres (figura 32).

Por otra parte el
comportamiento de los varones
y las mujeres en relacién con
la insatisfacciéon con la imagen
corporal es distinto. Mientras que
el 18% de los varones que quieren

estar mas delgados reconoce
haber realizado algun tipo de
régimen, el 82% refiere no haber
realizado ninguna actividad para
conseguirlo. Sin embargo, el 32%
de las mujeres que quieren estar
mas delgadas realizan algun tipo
de régimen, frente al 68% que
no hace nada para conseguirlo.
No se ha encontrado asociacion
estadistica significativa entre el
grado de insatisfaccion corporal
y la realizacién de régimen en
varones (p=0.161). Sin embargo,
esta asociacidn si es significativa
en mujeres (p=0.000), de tal
formaquesermujeryquererestar
delgada duplica la probabilidad
de realizar régimen.

Se han encontrado diferencias
estadisticas en el IMC SD
(p=0.000), el perimetro de
cintura (p=0.000), el perimetro
de cadera (p=0.000), y el
perimetro del brazo (p=0.001)
y el pliegue tricipital (p=0.007)
entre el grupo de varones que se
ha puesto alguna vez a régimen
y el formado por los varones que
no lo han hecho nunca.

de

El 12,7% (50) de |los
encuestados tiene una imagen
corporal que se corresponde con



la que realmente tiene, un 17,2%
(68) se ven mas delgados de lo
que realmente esta y un 67,8%
(268) se ve mas gordo. No hay
diferencias significativas entre
el grupo de varones y de mujeres
(p=0,726).
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DISCUSION







1.- ESTRUCTURA

CONVIVENCIA FAMILIAR

a estructura familiar y su
contexto, las actitudes
paternas en relacién al
mantenimiento de un
estilo de vida activo o sedentario,
la nutriciéon y el estrés familiar
juegan un papel importante en el
desarrollo y mantenimiento de la
obesidad infantil?%’.

El entorno familiar es el lugar en
elquesedesarrollanyseestablecen
los habitos y las preferencias
alimentarias, los patrones de
consumo de alimentos y el estilo
de comidas durante la primera
infancia?®.Las reglas familiares, la
interaccién con los padres y/o los
hermanos y el soporte emocional
son determinantes importantes de
los comportamientos de Salud.

Chen y cols??®® estudian el papel
de la estructura familiar en el
desarrollo de la obesidad infantil y
concluyen que los nifios que viven
sélo con su madre y, sobre todo,
aquellos que sonhijosunicostienen
mayorriesgodeobesidad.Nosotros
no encontramos asociacion
estadistica significativa en estos
supuestos. No obstante, el grupo
constituido por adolescentes que
no tienen hermanos presentan un
IMC SD llamativamente mayor que

el del grupo de adolescentes con
hermanos,loque hace suponeruna
diferencia en el comportamiento
familiar, probablemente por
sobreproteccion del adolescente
por ser hijo unico.

Los varones que suelen estar
en casa acompafiados por sus
padres presentan un IMC SD y un
perimetro de cadera menores que
aquellos que suelen estar solos.
Esta asociacion no es significativa
en el grupo de mujeres. Aunque
no hay muchos datos en Ila
bibliografia respecto a este hecho,
probablemente esto sea debido al
nivel de control paterno sobre los
hijos240241,

2.- CLASE SOCIAL. NIVE
DE INSTRUCCION

Larelacidnentreelpesocorporal
y el nivel de estudios de los padres
estd bien establecida®: 242244, E|
mayor nivel de instruccion puede
conllevar una mayor compresion
de la importancia de la dieta y
del control del sobrepeso y la
obesidad como factores de riesgo
de enfermedad crénica. En nuestro
trabajo, el nivel de instruccién del
padre se asocia de formainversa al
IMC, siendo los hijos de padres con
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estudios primarios o bachillerato
los mas obesos y los de padres
con formacion profesional o
universitarios los mas delgados.
No hemos encontrado asociacién
estadistica significativa entre la
obesidad y el nivel de formacién
de la madre. Ogden refiere
algo semejante, dando mayor
importancia al nivel de formacién
del cabeza de familia?*®.

Aunque algunos autores
encuentran relacion entre la
situaciénlaboraldelosprogenitores
y la obesidad infantil 26, otros, al
igual que nosotros, no encuentran
relacion entre la obesidad de los
hijos y el trabajo de los padres o el
ndmero de horas de trabajo 24224,

.- ANTECEDENTES
FAMILIARES

Mucho se ha descrito en la
literatura acerca de la asociacién
del sobrepeso o la obesidad infantil
con el peso de sus progenitores 4%
250 El mayor factor de riesgo para
la obesidad infantil es la obesidad
de sus padres®!. La obesidad
infantil es mas acusada cuando al
menos uno de los progenitores es
obeso?®?. Estos datos concuerdan
con lo que nosotros observamos

en nuestros resultados. Los
valores mas elevados de IMC
SD se corresponden con
aquellos  adolescentes  cuyos

dos progenitores son obesos. No
obstante, los antecedentes de
obesidad en la madre son los que
menos importancia tienen. Esto
contrasta con los resultados de
Kral?53, que defiende la obesidad en
la madre como el antecedente mas
importante. Falta por determinar
con claridad el papel que juega
la obesidad de los progenitores
en la de los hijos, ya que por
un lado los padres aportan los
factores genéticos y por otro los
ambientales y/o fenotipicos?5*.

Existen estudios que demues-
tran el papel importante de los
padres en la obesidad infantil
y que concluyen que son mas
utiles las intervenciones sobre los
padres que Unicamente sobre los
niflos para conseguir la pérdida de
peso®®®. Esto es razonable, dado
que los habitos alimenticios a
estas edades estan determinados,
fundamentalmente, por los padres
en el hogar.

La obesidad es una enfermedad
multifactorialqueestaintimamente
relacionada con otros factores
de riesgo cardiovascular. Nos
planteamos una posible relacién
entre los antecedentes familiares
no sélo de obesidad, sino también



de hipertensién arterial, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia
o enfermedad cardiovascular.
Nuestros datos no sustentan
esta hipodtesis. Tampoco hemos
encontrado referencias a estos
hechos en la bibliografia revisada.
No obstante, las cifras que hemos
obtenido acerca del porcentaje de
adultos con hipertension, diabetes
o hipercolesterolemia es inferior
a la prevalencia que se refleja en
la literatura 2562%8, Ademas, varios
adolescentes nos preguntaron
al respecto al contestar la
encuesta, y nos planteamos si
estos resultados son fiables o
estan infraestimadas debido al
desconocimiento del historial
clinico de sus progenitores.

4.- CONSUMO ___ DE
ALIMENTOS

Patron de ingesta

Existe evidencia en la literatura
de que los déficit nutricionales
y la adquisicién de malos
habitos alimenticios durante la
adolescenciatienen efectos alargo
plazo en la Salud?¥®. Algunas de las
limitaciones en la adquisicién de
habitos nutricionales adecuados
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en los adolescentes son la falta de
tiempo y la falta de preocupacién
acerca de las recomendaciones
para comer de forma saludable?°.
En este periodo, el grupo de
iguales, los amigos, juegan un
papel importante en la eleccién
de pautas de comportamiento en
relacion con las comidas. Durante
la adolescencia, la comida rapida
y algunos  comportamientos
de riesgo como el consumo de
tabaco y alcohol pueden conducir
a desequilibrios nutricionales. Sin
embargo, la cohesion familiar y la
supervisiéon de los padres ayudan
a mantener unos patrones de dieta
saludables?®!. La familia, por tanto,
es fundamental en la adquisicion
de estos habitos nutricionales?®®?.
Moreno y cols?3 sefialan que las
comidas en familia sirven como
modelo para aprender pautas
correctasdealimentacionypueden
servir de contrapunto de factores
nutricionales relacionados con el
aumento del riesgo de obesidad
como el saltarse alguna comida,
tener una baja frecuencia de
ingesta y el elevado consumo de
bebidas azucaradas. Otros autores
también ponen de manifiesto que
el realizar comidas en familia se
asocia con una mejor calidad de la
dieta en los adolescentes?64265,

La mayoria de los adolescentes
de nuestro estudio comen y cenan
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en familia. Segun la bibliografia
revisada, el realizar un mayor
numero de comidas con la familia
se asocia a menor IMC en los
adolescentes 49240266 Nosotros
no obtenemos esta asociacion.
Este resultado probablemente es
debido aqueelcomerconlafamilia
conlleva unos determinantes
socioeconémicos y ambientales
que pueden ser distintos en
cada contexto, circunstancia que
también se refleja en diversos
estudios publicados 267269,

El saltarse alguna comida al
dia y, en concreto el desayuno,
son actitudes que se asocian a
un mayor IMC, segun nuestros
resultados, asi como en los datos
reflejados en la literatura?’®.

No encontramos asociacion
significativa entre el consumo de
caramelos y el IMC SD. Hill y cols?”
refieren que aunque se objetiva
un aumento progresivo de la
adiposidad a medida que aumenta
el consumo de caramelos en los
varones esta asociacion no es
significativa en las mujeres.

Opinidon sobre los alimentos vy

La dieta
tradicional se caracteriza por un
consumo elevado de alimentos

mediterranea

de origen vegetal como frutas y
verduras, patatas, pan, cereales,
legumbres y frutos secos. El
consumo de estos alimentos
debe ser fresco o minimamente
procesado vy, preferentemente,
de temporada. Los cambios
sociales como la globalizacion
de la alimentacion y el menor
tiempo dedicado a la cocina, hace
que la evolucion de los habitos
nutricionales en los jévenes cada
vez se aleje mas de este ideal de la
dieta saludable?’?274 En las nuevas
generaciones se observa menor
consumo de frutas, verduras y
pescado y mayor consumo de
alimentos que contienen elevada
proporcion de grasas saturadas de
origen animal como la bolleria o la
comida rapida 275278,

Comparando la frecuencia
de consumo de alimentos de los
adolescentes de nuestro estudio
con los datos de ambito nacional
aportados por el estudio HBSC
2006, observamos en nuestro
estudio una mayor frecuencia de
consumo de fruta, carne y lacteos,
lo que valoramos positivamente
y, que puede estar condicionado
por el nivel de instruccién. Por otra
parte, ennuestros datos se objetiva
mayor proporcién de adolescentes
que toman pescado entre dos y
seis dias a la semana, pero menor
porcentaje que toma pescado mas



habitualmente (una o varias veces
al dia). En relacién con el consumo
de verduras, nuestros datos no son
completamente comparables a los
del estudio HBSC 2006 ya que en
este estudio incluyen dentro del
apartado de verduras el consumo
de legumbres, cosa que nosotros
investigamos por separado. Aun
asi, parece observarse menor
frecuenciadeconsumodeverduras
en nuestros adolescentes respecto
a los datos sobre la poblacién de
referencia (espafiola).

Ya que el consumo de frutas

y verduras es un importante
comportamiento relacionado
con la Salud, muchos han
estudiado los condicionantes
psicosociales 'y  ambientales.

Los habitos alimentarios de los
padres, y en concreto el consumo
de frutas y verduras por parte
de los progenitores asi como la
disponibilidad en casa de estos
alimentos son fuertes predictores
del consumo de frutas y verduras
en los adolescentes?9-28,
Nuestros datos defienden
que el nivel de instruccion de los
progenitores esta relacionado con
el consumo de verduras mientras
qgue no afecta al consumo de fruta.
Cooke comunica unos resultados
similares en un articulo en 2004286,
refiriendo que el consumo de
verduras depende del nivel de
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formacion de la madre y de la edad
y el sexo del nifio, mientras que el
consumo de frutas esta influido
por laraza. Las comidas realizadas
en familia también se asocian con
el consumo de verduras aunque
no con el de frutas. En esta misma
linea, Reinaerts®’ refiere que el
consumo de verdura y el consumo
defrutassondoscomportamientos
claramente diferentes, con
diferentes condicionantes. Otros
autores defienden que el nivel de
formacién de la madre condiciona
el consumo tanto de frutas como
de verduras?®. Segun lo referido
por los adolescentes, el mayor
condicionante para el consumo de
frutas es el gusto.

Los estudios en la poblacion
espafolasefalan que se consumen
demasiadas grasas saturadas
y colesterol?®, frente a una
disminucién de la ingesta caldrica
total y de fibra. Lichtenstein®®°
refiere que las dietas con elevada
proporcion de grasas que
conducen a la ingesta excesiva de
energiase asocianconeldesarrollo
de obesidad. No obstante, Ia
prevalencia de obesidad ha
aumentado en el mismo periodo
que el consumo total de grasas
de la dieta ha disminuido (tanto
en porcentajes absolutos como en
términosdeenergiadietéticatotal).
Esto sugiere que la disminucién
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concomitante de la energia total
ingerida y los cambios hacia un
estilo de vida mas sedentario
juegan un papel en la etiopatoge-
nia de la obesidad, al mismo
tiempo que ésta es mas compleja
que un simple desequilibrio entre
la ingesta y el gasto.

Maffey?*! refiere que, en relacion
con la adiposidad de los nifios, es
mas importante la distribucién del
aporte energético en las diferentes
comidas que la composicion de la
dieta. Paraellos, lo mas importante
es que el aporte de energia no sea
elevado en la cena. Nosotros no
hemos estudiado el aporte total de
energia en la dieta. Sin embargo,
no encontramos asociacion
entre la frecuencia de consumo
de carne, embutido, pizzas,
hamburguesas o bolleria y el IMC
SD de los adolescentes. Existen
estudios que demuestran que el
consumo de los diferentes tipos
de grasas y el aceite de oliva no se
asocian a diferencias en el IMC SD
en Espafia en adultos?®?, mientras
que otros autores postulan
esa relacién aunque no llegan a
demostrarla 2%, En esta misma
linea, Maffeis y cols % refieren que
lacomposiciondeladietanoafecta
de forma significativa al IMC de los
nifios cuando se valora de forma
independiente de la obesidad de
los padres.

Boutelle?*4 refiere que los nifios
que viven en las casas en las que
se pide comida rapida mas de
tres veces por semana consumen
menos frutas y vegetales vy
consumen mas refrescos y patatas
fritas que en las casas en las que
se pide comida rapida con menos
frecuencia.

Respecto al consumo de be-
bidas azucaradas en nuestros
datos se observa una frecuencia
de consumo menor que la referida
en los datos nacionales del estudio
HBSC 2006. El consumo de zumos
en los nifios menores de 5 afios
se asocia a un aumento de las
calorias diarias ingeridas pero no
a un aumento de IMC?%, aunque
refiere que hace falta estudiar el
papel de los zumos después del
repunte adiposo para ver si influye
en el IMC.

Se ha estudiado si es
recomendable el consumo de
alimentos bajos en grasa en
adultos®®® y en nifos®’. Hay
autores que refieren que el
consumo de leche desnatada
puede ser util para conseguir una
dieta baja en grasa en los nifios?%,
No obstante, esto no entra dentro
de las recomendaciones dietéticas
del Comité de Nutriciéon de la
AsociacionEspafioladePediatria®®.
Nosotros no encontramos
asociacion entre el uso de leche



desnatada o semidesnatada y un
menor IMC SD.

ipo de alimentos consumido
en el desayuno

Aunque no podemos hablar de
cantidad ingerida (dado que no
se ha explorado), si demostramos
que el desayuno es una comida de
especial relevancia, como también
se refleja en la literatura 300392,
Segunnuestrosresultados, realizar
un adecuado aporte energético en
el desayuno se asocia a un IMC SD
mas bajo. Ademas, hay estudios
que demuestran una asociacion
entre la calidad del desayuno
y el rendimiento escolar 303305
Son multiples los estudios que
ponen de manifiesto un desayuno
inadecuado e insuficiente entre
los jovenes?3®. En nuestro estudio,
se objetiva un mayor porcentaje de
alumnos que realizan un desayuno
de mala calidad o de calidad
insuficiente respecto a los datos
aportados por Herrero Lozano y
Fillat Balleneros3°e.

los

Como era de esperar,
adolescentes que se ponen a
régimen presentan un IMC SD mas
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elevado que los que no lo hacen.
La proporcion de mujeres que se
pone a régimen es mucho mayor
que la de varones. Comparando
nuestros resultados con los datos
nacionales aportados en el estudio
HBSC 2006, encontramos un
porcentaje menor de varones y un
porcentaje mayor de mujeres que
se han puesto a régimen.

.- HABITOS DE VIDA
Tiempo de descanso. Suefc

La relacién entre el suefio y la
obesidad puede estar relacionada
con la respuesta de adipocinas en
funcién de las horas de descanso.
Se han encontrado niveles
elevados de leptina en las mujeres
y bajos niveles de adiponectina en
los varones3?’,

La relacion inversa entre horas
de suefio y obesidad esta bien
establecida en la infancia 250 308
34 No obstante esta asociacion
no es tan clara en los adultos3!53,
ya que, ademas de estudios que
encuentran una asociacion inversa
entre horas de suefio y obesidad3®
320 existen otros que defienden
que la relaciéon tiene forma de
U 32324 es decir, no solo dormir
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poco sino también dormir mucho
se asocia con obesidad, e incluso,
otros autores no encuentran
ninguna asociacion entre los dos
hechos3?533, Nuestros resultados
en este grupo de edad se acercan
mas a los obtenidos en los adultos,
encontrando unarelacién enforma
de U, en la que los adolescentes
mas delgados son los que duermen
8 horas, respecto a los que
duermen menos de 7 horas o mas
de 10. Es probable que se necesite
profundizar en este aspecto
para tener mayor validez y rigor
cientifico de los resultados332333,

Segun nuestros datos, menos
de ¥4 de los varones y menos de
% de las mujeres son sedentarios,
porcentajes que concuerdan con
algunos autores extranjeros®* y
algo menores que los aportados
en la encuesta de nutricién de
2005 del Gobierno Vasco en la que
refieren que 1/3 de los varones y
2/3 de las mujeres de 7 a 18 afios
son sedentarios en su tiempo
libre.

Llama la atencidn, la proporcion
elevada de mujeres entre los
grupos que dedican menor tiempo
por sesién a la actividad deportiva
(80,70% de los que dedican media

hora o menos y el 70% de los que
dedican entre media hora y una
hora son mujeres) frente a la
elevada proporcién de varones en
los grupos que dedican mas tiempo
por sesién al deporte (70,26%
de los que dedican mas de dos
horas por sesidon son varones).
Esto concuerda con los datos
aportados por otros estudios, en
los que observan menor actividad
deportiva en las mujeres que en
los varones3%®.

No hemos encontrado
asociacion estadistica entre las
horastotalesdedicadasalapractica
deportiva y el IMC SD, excepto en
las mujeres y, en este grupo, con
un coeficiente de correlacion muy
bajo. Esto puede ser debido a lo
dificil que resulta medir y valorar
de manera precisay valida el grado
de actividad fisica. Ademas, como
se ha comentado con anterioridad,
el IMC tiene algunas limitaciones
paravalorarlaobesidad.El ejercicio
consigue disminuir la masa grasa
aunque el peso sigue siendo el
mismo, de tal forma que consigue
efectos positivos para la Salud
del individuo, aunque no quedan
reflejadosenvariacionesdel IMC33,
Esto concuerda con los datos
aportados por varios estudios
en los que se valora el efecto de
diversas intervenciones dirigidas
a aumentar la actividad fisica



sobre el IMC en adolescentes33”
342 . en los que no encuentran
diferencias en el IMC entre el
grupo de intervencién y el grupo
de control. Por otra parte, aunque
hay muchos estudios que analizan
el efecto de las intervenciones
dirigidas a aumentar la actividad
fisica (asociada o no a cambios
en la dieta) resulta llamativo el
escaso numero de estudios que
se dedican a analizar el ejercicio
fisico realizado por una poblacién
de forma habitual, sin intervencién,
en relacion con el grado de
adiposidad.

iempo ante pantalla

Marshall y cols en 2006 hacen
unarevisiénde laepidemiologiadel
uso de pantallas en la edad infantil
y la adolescencia3*. Comparando
nuestros datos con los aportados
en este articulo, vemos que en
nuestro trabajo el tiempo dedicado
a ver la television es, de media,
menor que el referido por estos
autores, en concreto, 25 minutos
menos en los varones y de 10,6
minutos menos en las mujeres. Asi
mismo encontramos un porcentaje
mayordeadolescentesquededican
menos tiempo (dos horas o menos)
averlaTV que los referidos en esta
revision. El tiempo dedicado a la
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consola también es menor entre
nuestros adolescentes con 34,2
minutos menos de media en los
varones y 174 minutos menos en
las mujeres. En contraposicion,
los minutos al dia empleados en
el ordenador son mayores que
los referidos en esta revisidén. En
concreto nuestros adolescentes
usan el ordenador de media 12
minutos mas que los referidos
por Marshal. Esto probablemente
sea debido al creciente uso del
ordenador en los ultimos afios,
probablemente al empleo de
Internety, por lo tanto, estos datos
no sean comparables con alguno
de los estudios incluidos desde
el afio 1997. Consideramos que
los datos referidos a la televisién
si son comparables puesto que
no se han encontrado cambios
seculares en el tiempo dedicado a
ver la television344,

Garcinufio®*®  encuentra un
mayor riesgo de obesidad en los
nifos que ven la television mas
de dos horas al dia, cosa que no
ocurre en nuestro estudio.

Hoyos y cols3%, al igual que
ocurre en nuestro estudio, sefialan
que los varones pasan mas tiempo
delante de las pantallas que las
mujeres.

Los padres juegan un papel
fundamental en el habito de ver
la television34¢348 como también
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apuntan nuestros datos. Se han
descrito estilos de vida mas
sedentarios y un aumento del
riesgo de obesidad en relacién
con tener television dentro del
cuarto®93l,  En nuestro caso
observamos un IMC SD mayor en
el grupo de varones que tienen
television en su cuarto, aunque no
en las mujeres.

Hay mucha disparidad en
los resultados aportados en la
literatura en relacion con el tiempo
de pantallas y la obesidad. Hay
autores que defienden que la dis-
minucidn de las horas dedicadas a
ver la TV puede llevar a disminuir
la prevalencia de obesidad*2%,
Varios autores apuntan la
asociacioén entre horas dedicadas
a la television y la adopcién de una
dieta inadecuada?3%, por lo que
esta puede ser la causa de esta
asociacion.

Hay autores que refieren que ver
la TV durante las comidas se asocia
a peores habitos alimenticios o a
un mayor IMC en los nifios?7%3%, Sin
embargo, Francis, en un articulo
de 2006, comunica que ver la TV
durante las comidas puede tan-
to aumentar como disminuir la
ingesta®”.Nosotrosnoobservamos
dicha asociacién entre el IMC y el
hecho de ver la television durante
las comidas.

No hemos encontrado relacion

@

entre el tiempo dedicado a ver
la television y el deporte, al igual
que otros autores, sugiriendo
que hay tiempo para las dos
C0sas8359%60  Debido a esto, el
tiempo empleado delante de las
pantallas no debe equipararse por
si solo al sedentarismo, sino que
debe evaluarse cuidadosamente la
actividad fisica realizada.

Consumo de tabaco

La prevencién primaria
del habito tabaquico en los
adolescentes es un objetivo
importante del Sistema de Salud,
dada la elevada morbimortalidad
que acompafia a esa adiccién.
Villabli y cols®! hablan de una
disminucién de la prevalencia de
fumadores habituales, estudiando
la tendencia de este habito en
estudiantes de segundo de Ia
ESO. Jané y cols3? refieren que
la prevalencia permanece mas
0 menos estable a costa de una
disminucién de los varones y un
aumento en las mujeres.

En nuestro estudio observamos
mayor proporcién de adolescentes
que refieren no haber probado
nunca el tabaco y un porcentaje
menor tanto de fumadores
habituales como de fumadores
ocasionales que en los datos



aportadosporMendozaycols3®3.No
obstante, obtenemos resultados
acordes a los de Mendoza y otros
investigadores3%43%, en relacién
con el sexo y con la edad de
comienzo, apreciandose que la
proporcion de mujeres fumadoras
es mayor que la de varones y, que,
ademas, estas son mas precoces
en la edad de comienzo.

En nuestro estudio, encon-
tramos que el consumo de
tabaco es mas frecuente en los
adolescentes que tienen familiares
que fuman. El entorno social es un
importante factor predictivo del
consumo; destaca la influencia
de la percepcidén del consumo por
los amigos 3¢, asi como el habito
tabaquico en los padres3’3¢. No
hemos encontrado diferencias
significativas en el consumo de
tabaco en relaciéon con el ambito
rural o urbano, en contraste con
los datos aportados por Hernan y
cols3s,

Es ampliamente conocido que
en las personas que dejan de
fumar tienden a aumentar de peso.
Esto es debido, por una parte, a
la pérdida del efecto lipolitico y
anorexigeno de la nicotina y, por
otra, a un aumento de la ingesta
como sustitutivo del tabaco. Sin
embargo, no hemos encontrado en
la literatura ni en nuestro estudio
referencias directas a que el habito

DISCUSION

tabaquico influya sobre el IMC SD
de los adolescentes.

Consumo de alcohol

El consumo moderado de
alcohol se asocia con wuna
disminucion de la mortalidad en
adultos, debido a una disminucion
del riesgo cardiovascular debido
a una mejoria del perfil lipidico y
una funcién menos trombogénica
de las plaquetas. También hay
evidencias de una mejoria en el
perfil glucidico de los adultos
que consumen alcohol de forma
moderada®°33, Sin embargo, el
consumo de alcohol en los jévenes
tiene efectos nocivos, con wun
aumento de la mortalidad, sobre
todo enrelacion conlos accidentes
de tréfico.

Ya que el consumo de alcohol
constituye una fuente de aumento
de la ingesta caldrica de la dieta
hemos estudiado la posibilidad
de que el consumo de alcohol
se asocie a un mayor IMC SD, sin
encontrarresultados significativos.
Tampoco hemos  encontrado
asociacion entre el consumo de
alcohol y la tension arterial.
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6.- EDAD OSEA

Aunque existe correlacidn
significativa entre la edad
cronolégica y la edad 6sea,
el coeficiente de correlacion
es pequefio y existe mucha
dispersién en los resultados
obtenidos. Con este método
existetendencia ainfravalorar
la edad d&sea, objetivandose
valores menores de edad é6sea
que de edad cronolégica. Esto
esmasllamativoenlasmujeres,
en las que no se observa
correlacion entre la edad dsea
medida mediante el boneage
y su edad cronolégica. Pese
a no disponer de un estandar
que permita validar la medida
realizada por el aparato, estos
datos hacen pensar que este
método para valorar la edad
6sea es poco valido en nuestra
muestra (adolescentes entre
14 y 20 afios de rango). Esto
tal vez sea debido a que gran
parte de la muestra se trata de
adolescentes con las epifisis
cerradas o practicamente
cerradas, lo que constituye
una desventaja en el uso de
ultrasonidos. Seria adecuado
estudiar la validez de este
método en nifios con estadios
puberales menores donde
seria esperable una mayor

validez.

Dentro de las limitaciones
anteriormente descritas, si
observamos que los sujetos
obesos o0 con sobrepeso
presentan una edad 64sea
mas adelantada respecto a
los que presentan valores de
IMC por debajo del p85. Esto
concuerda con lo descrito en
la literatura en relacién con el
adelanto en la edad 6sea que
se produce en la obesidad o
sobrepeso.

7-  PREVALENCIA
DE _ SOBREPESO
OBESIDAD

Encontramos en nues-
tro estudio unos valores de
prevalencia de sobrepeso vy
obesidad muy inferiores a
los datos referidos tanto en
estudios nacionales como
internacionales. Pensamos
que esto puede ser debido a
la introducciéon de un sesgo
de informaciéon y seleccidn,
debido al alto porcentaje de
pérdidas en la valoracién del
IMC.
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FIG 29.- COMPARACION DE LA VALORACION DE LA IMAGEN CORPORAL DE LOS VARONES DE

ESTE ESTUDIO CON LOS DATOS DE HBSC 2006.

B.- IMAGEN CORPORA

Grado de satisfaccion con la

imagen corporal (discre

Mas de un tercio de los varones
y cerca de un tercio de las mujeres
estan satisfechos con su imagen
corporal.

Encontramos asociacion
significativa entre el IMC SD y la
insatisfaccioncorporal,detalforma
que valores extremos de IMC SD se
asocian con mayor insatisfaccion
corporal. Es decir, cuanto mas

obesa es una persona mayor grado
de insatisfaccion corporal. Esto no
sélo ocurre con la obesidad y el
sobrepeso, sino también con las
personas excesivamente delgadas.
Los programas de promocion de
la Salud deben de ir dirigidos a la
obtenciéon de una imagen corporal
saludable mas que una imagen
corporal ideal.

Un elevado porcentaje de
mujeres (el 62%) quieren
ser mas delgadas, lo que
coincide con multiples estudios
publicados!’®37435 En  relacién
con los varones, hay estudios
que comunican que cerca de la
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FIGURA 30.- COMPARACION DE LA VALORACION DE LA IMAGEN CORPORAL DE LAS MUJERES DE

ESTE ESTUDIO CON LOS DATOS DE HBSC 2006

mitad de los adolescentes varones
quieren tener una figura corporal
mayor'’9376,  Este aumento en
la figura corporal seguramente
reflejara el deseo de tener mayor
musculatura®’378, En nuestro caso,
este porcentaje es llamativamente
menor (Unicamente el 26,2%). Por
otra parte Bannit comunica 1/3
de varones que desea estar mas
delgado. En nuestro estudio, el
37,5% de los varones quiere estar
mas delgados. Es decir, en nuestro
estudio los varones tienen mayor
tendencia a querer perder peso
respecto a los datos encontrados
en la literatura.

Tanto las mujeres como los
varones que desean estar mas
delgados, lo hacen con un IMC
menor que en el estudio de Banitt,
y, aquellos que desean estar mas
gordos también lo hacen con un
IMC menor.

En relacion con los datos
aportados por el estudio HBSC del
afio 2006, llama la atencién que,
en nuestro estudio, se aprecia un
mayor porcentaje de adolescentes
delosdos sexos que noestaagusto
con su imagen corporal, sobre
todo entre los varones, segun se
detalla en las figuras 29 y 30.

Por otra parte, llama la atencion



que los varones aunque deseen
perder peso norealizan ningun tipo
de actividad (dieta, ejercicio fisico)
para conseguirlo, frente al 1/3
de mujeres que si que reconocen
realizar algun tipo de dieta. El peso
de una persona esta relacionado
con la imagen corporal. No
obstante son necesarios estudios
mas especificos para determinar
el papel de la discrepancia
de la imagen corporal en los
comportamientos  relacionados
con la dieta y la realizacién de
ejercicio fisico.

Ve

Unicamente un 12,7% de
los encuestados reconoce
adecuadamente su imagen

corporal, frente al 172% que lo
infravalora y un 678% que lo
sobrevalora. También llama Ia
atencién que no haya diferencia
respecto al sexo, ya que hay
evidencia en la literatura que las
mujerestiendenaversemasgordas
de lo que estan y que los varones
tienden a subestimar su peso®*
38l La discrepancia de nuestros
datos respecto a los revisados en
la literatura puede ser debida a
que en la mayoria de los estudios
revisados, utilizan el IMC referido
por el participante en el estudio,

DISCUSION

dato que puede no corresponderse
con la realidad. No obstante, una
limitacién que observamos en
la escala de Gardner utilizada
es que la figura central (la figura
numero 9) no es el p50 del IMC,
sino que esta desplazado hacia
la izquierda (hay mas figuras que
representen IMC por encima del
p50 que figuras que por debajo),
cosa que puede malinterpretarse
con facilidad por parte de los
encuestados, que pueden asumir
que la figura central representa el
sujeto “normal”, que no presenta ni
sobrepeso ni delgadez.
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GENERALES

Los IMC mas elevados se
observan en adolescentes cuyos
progenitores son obesos, lo que
indica que los antecedentes
familiares constituyen un marca-
dor de riesgo en el desarrollo de
obesidad en el adolescente.

Nuestros resultados
ren que el entorno familiar
mas préximo juega un papel
fundamental en la adquisicién de
habitos alimenticios y estilo de
vida. El nivel de instruccién del
padre se asocia de forma inversa
al IMC. Los hijos de padres con
estudios primarios son mas
obesos que aquellos que tienen
padres con estudios universitarios
o formacién profesional.

El saltarse comidas se asocia a
mayor IMC. Ademas el tiempo que
se tarda en comer se asocia de
forma inversa con el IMC.

El desayuno es una comida de
especial importancia. Un desayu-
no de calidad se asocia a menor
IMC.

Los adolescentes asocian obe-
sidad a comer mal mas que a
comer mucho.

No encontramos diferencias
significativas en el IMC en
relacién con el ejercicio fisico.
La contribucion de la actividad
fisica en la adiposidad de los

sugie-

adolescentes necesita mayores
evidencias ya que aunque no se
asocie a cambios significativos en
el IMC probablemente haya que
atribuirlo a un incremento de la
masa muscular lo que nos llevaria
a cuestionar el valor del IMC en
los adolescentes deportistas,
sobre todo en varones, los cuales
desarrollan mayor musculatura
durante la pubertad.

ESPECIFICAS EN
RELACION CON ESTILO
DE VIDA

Las horas de suefio y el IMC
presentan una relacién en forma
de U en los adolescentes; el dormir
poco y/0 en exceso se relaciona
con un aumento de la probabilidad
de desarrollar obesidad.

El nivel de formacion de los
padres condiciona una dieta mas
saludable en los adolescentes,
objetivandose un mayor consumo
de verduras en los adolescentes
cuyos progenitores presentan
mayor nivel de instruccion.
Ademas, el mayor grado de forma-
cién de los padres conlleva un
menor tiempo de exposicién de los
adolescentes ante la TV. El tiempo
medio de exposicién de nuestros
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adolescentes ante cualquier tipo
de pantallas es de 2,96 horas /
dia. El nivel de instrucciéon del
padre se relaciona con el tiempo
de estudio; la madre no influye en
este aspecto.

Un tercio de los adolescentes
estan a gusto con su imagen
corporal. A un porcentaje elevado
de mujeres les gustaria estar
mas delgadas. Entre los varones
también encontramos un por-
centaje importante a los que les
gustaria perder peso  (mayor
a lo referido en la literatura) lo
que nos permite afirmar que
actualmente la preocupacién por
laimagen corporal no corresponde
exclusivamente a las mujeres.

Como era de esperar el mayor
grado de insatisfaccion corporal
se encuentra en los adolescentes
que presentan valores extremos
de IMC (obesos, delgados). Los
adolescentes con IMC mas elevado
sonlos queseponenarégimen.Las
mujeres realizan regimenes con
mas frecuencia que los varones.

Consideramos que los ultra-
sonidos no son utiles para valorar
la edad 6sea en la adolescencia;
posiblemente en grupos etareos
anteriores podria ser de mas
utilidad. En cualquier caso, el
boneage permite observar que
los adolescentes con sobrepeso/
obesidad presentan la edad ésea

M

mas acelerada que los adolescen-
tes con normopeso, acorde a lo
citadoenlabibliografia. Cuandolas
epifisis estan cerradas el boneage
no es capaz de discriminar edad
6sea, del mismo modo que ocurre
cuando realizamos una radiografia
de mano izquierda.
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IMC: Indice de Masa Corporal.

SD: Desviacién Estandar

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

IOTF: Internacional Obesity Task Force.

SOPQ: Sindrome de Ovario Poliquistico.

HOMA: Homeostasis Model Assesment.

QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity Check Index.
SM: Sindrome Metabdlico.

ATP-IlI: Panel Ill de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional de
Educacion del Colesterol de los Estados Unidos.

ADA: Asociacion Americana de Diabetes
ESO: Ensefianza Secundaria Obligatoria
Bach: Bachillerato.

FP: Formacion Profesional

Dipl: Diplomatura.

Licenc: Licenciatura

NC: No contesta.

SKW: Skewness
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UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIAY MEDICINA PREVENTIVA

Los datos e informacion contenidos son confidenciales y secretos y su
tratamiento/procesado sera Unicamente estadistico. Su uso se destina

exclusivamente a los objetivos de esta investigacion.

Escribe tu nombre en esta primera hoja del cuestionario y también en
la hoja de respuestas. Despues lo arrancaremos y todos los datos seran
anonimos.

Escribe el nimero de cuestionario que pone en esta hoja en la hoja de
respuestas.

Debes contestar cada pregunta en la hoja de respuestas y tambien en
el cuestionario. Las preguntas tienen 5 opciones de las cuales solo puedes
elegir una (la que mas se ajuste a lo que haces). A partir de la pregunta 96

escribe la respuesta en el cuestionario solamente.

Muchas gracias por tu colaboracion
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NUMERO DE CUESTIONARIO

Nombre:

Curso: Fecha de nacimiento:




1.- Sexo:

2)
b)

2.- ;Alguien de los siguientes tiene sobrepeso-obesidad?

a)
b)
<)
d)

3.- (Alguien de los siguientes tiene la tensi6on arterial alta?

a)
b)
<)
d)

Varon
Mujer

Mi padre

Mi madre

Los dos

Ninguno de los dos

Mi padre

Mi madre

Los dos

Ninguno de los dos

4.- ;Alguien de los siguientes es diabético?

a)
b)
<)
d)

Mi padre

Mi madre

Los dos

Ninguno de los dos

5.- ¢(Alguien de los siguientes tiene alto el colesterol?

a)
b)
<)
d)

6.- ;Alguien de los siguientes tiene enfermedades del corazén?

a)
b)
<)
d)

Mi padre

Mi madre

Los dos

Ninguno de los dos

Mi padre

Mi madre

Los dos

Ninguno de los dos

7.- (Con quién vives la mayor parte del afio?

a)
b)
<)
d)
e)

Padre y madre
Abuelos

Solo padre
Solo madre

Otros (especificar)

ANEXO01
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8.- (Cuantos hermanos sois contando contigo?
a) 1
by 2
c) 3
d) 4

e) 506mas

9.-;Cuantas personas dormis en casa incluido ta?

a) 2
by 3
c) 4
d) 5

e) 606mas

10.- ;Qué nivel de estudios ha finalizado tu padre?
a) Estudios Primarios
b) Bachillerato
¢) Formacion Profesional
d) Diplomado
e) Licenciado

11.- ;Qué nivel de estudios ha finalizado tu madre?
a) Estudios Primarios
b) Bachillerato
¢) Formacion Profesional
d) Diplomado
e) Licenciado

12.- ;En qué situacion laboral esta ta padre?
a) Enactivo
b)  En paro
¢) Nunca ha trabajado
d)  Jubilado
e) Tareas del hogar

13.-;En qué situacion laboral esta tG madre?
a) Enactivo
b)  En paro
¢) Nunca ha trabajado
d)  Jubilado
e) Tareas del hogar
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14.- ;Cuando estas en casa suelen estar tus padres?

a)
b)
<)
d)
©)

Si, siempre o casi siempre

La mitad del tiempo

No, la mayor parte del tiempo ellos no estan en casa y estoy solo

No, la mayor parte del tiempo ellos no estan en casa y estoy con mis hermanos
No, la mayor parte del tiempo ellos no estan en casa y estoy con mis abuelos o con
otros adultos

15.- (S6lo chicas) ;A que edad tuviste la primera regla?

a)
b)
<)
d)
©)

No la he tenido
10 anos 06 antes
11-12 anos
12-13 anos

14 6 mas afios

15.- (So6lo chicos) Marca la letra A

16.- ;Como te encuentras de peso?

a)
b)
<)
d)

e)

Muy delgado
Delgado
Normal
Gordo

Muy gordo

17.- ;Te has puesto alguna vez a régimen?

2)
b)

Si
No

18.- ;En caso afirmativo, en qué consistia fundamentalmente?

a)
b)
<)
d)
e)

Comer menos

No picar entre horas
Ejercicio fisico

ayb

a,byc

19.- ;En caso afirmativo, quién lo controlaba?

a)
b)
<)
d)
©)

Yo solo
Mi madre
Mi padre
El médico

Otros (especificar)
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20.- ;En caso afirmativo, cuanto tiempo?

a)
b)
<)
d)
©)

Una semana
Un mes
3 meses
6 meses

Mas de 6 meses

21.- ;Lees las etiquetas de informacion nutricional de lo que comes?

2)
b)

Si
No

22.- ;Cuantas horas duermes al dia?

a)
b)
<)
d)
©)

6 6 menos horas
7 horas

8 horas

9 horas

10 6 mas horas

23.- ;Consideras que tu alimentaci6n es sana?

2)
b)

Si
No

24.- ;Te saltas alguna comida al dia de forma frecuente?

a)
b)
<)
d)
©)

Desayuno
Comida
Merienda
Cena

No me salto ninguna

25.- ;Quién es el responsable de la alimentacion en casa?

a)
b)
<)
d)
©)

Padre

Madre

Padre y madre
Abuelo/a

Otros (especificar)

26.- ;Con quién sueles desayunar?

a)
b)
<)
d)

Solo

Padre, madre o ambos
Abuelo/a

Toda la familia junta
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e)  Otros (especificar)

27.- ;Con quién sueles comer?
a) Solo
b) Padre, madre o ambos
¢) Abuelo/a
d) Toda la familia junta

e)  Otros (especificar)

28.- ;Con quién sueles cenar?
a) Solo
b) Padre, madre o ambos
¢) Abuelo/a
d) Toda la familia junta

e)  Otros (especificar)

29.- ;Picas entre horas?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana
e) Excepcionalmente

30.- ;Cuantos dias a la semana vas al kiosco?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana
e) Excepcionalmente

31.- ;Cuanto dinero gastas en golosinas (helados, bolsas de gusanitos, gominolas,
chucherias...) a la semana?

a) Nada

b) 1-5 euros

c) 6-10 euros

d) 11-15 euros

e) Masde 15 euros

32.- ;Desayunas?
a) Todos los dias.
b)  Casi todos los dias
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¢)  Solo los fines de semana
d) Casi nunca
e) Nunca

33.- ;Cuanto sueles tardar en comer al mediodia?
a)  Menos de 15 minutos
b)  Entre 15y 30 minutos
¢) Mas de 30 minutos

34.- ;Te gusta la fruta?
a) Si
b) No

35.- ;Te gusta la verdura?
a) Si
b) No

36.- ;Te gustan las legumbres?
a) Si
b) No

37.- (Te gusta la carne?
a) Si
b) No

38.- ;En qué Comunidad Auténoma esta tu instituto?
a)  Asturias
b) Cataluna
c¢)  Canarias
d)  PaisVasco
e) Castillay Leon

39.- ;Te gusta el embutido?
a) Si
b) No
40.- ;Te gustan las hamburguesas?
a) Si
b) No

41.- ;Te gusta la pizza?
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a) Si
b) No

42.- ;Te gusta la bolleria?
a) Si
b) No

43.- ;Te gusta la leche o los derivados lacteos?
a) Si
b) No

44.- ;Te gustan el pan , el arroz, los cereales o la pasta?
a) Si
b) No

45.- ;Cuantas veces a la semana tomas fruta?
a)  Todos los dias varias piczas
b)  Todos los dias una picza
¢) 3 6 mas veces a la semana
d) 162 veces alasemana
e) Excepcionalmente

46.- ;Cuantas veces a la semana tomas verdura?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana

e) Excepcionalmente

47.- ;Cuantas veces a la semana tomas legumbres?
a)  Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana

e) Excepcionalmente

48.- ;Cuantas veces a la semana tomas carne?
a)  Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana

d) 1 vezalasemana
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e) Excepcionalmente

49.- ;Cuantas veces a la semana tomas pescado?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana
e) Excepcionalmente

50.- ;Cuantas veces a la semana tomas embutidos?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana
e) Excepcionalmente

51.- ;Cuantas veces a la semana tomas hamburguesas?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana
e) Excepcionalmente

52.- ;Cuantas veces a la semana tomas pizza?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana
e) Excepcionalmente

53.- ;Cuantas veces a la semana tomas bolleria?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana
e) Excepcionalmente

54.- ;Qué tipo de leche tomas?
a) Desnatada
b) Semidesnatada
c) Entera



55.- ;Cuantas veces al dia tomas leche o derivados (queso, yogourt...)?

a)
b)
<)
d)
e)

Menos de una vez al dia
Una vez al dia

Dos veces al dia

Tres veces al dia

Cuatro o mas veces al dia

56.- ;Cuantas veces al dia tomas cereales (pan, cereales, pasta, arroz)?

a)
b)
<)
d)
e)

Menos de una vez al dia
Una vez al dia

Dos veces al dia

Tres veces al dia

Cuatro o mas veces al dia

57- (Te gustan los zumos comerciales?

2
b)

Si
No

58- ;Cuantos vasos de zumos comerciales tomas a la semana?

a)
b)
<)
d)
e)

Ninguno
162
364
566
7 0 mas

59- ;Qué sueles beber en la comida?

a)
b)
<)
d)
e)

Agua
Zumos
Refrescos
Leche

Vino o cerveza

60 ;Cuantos vasos o latas de refresco tomas a la semana?

a)
b)
©)
d)
e)

Ninguno
162
364
566
7 0 mas

61- ;Bebes cerveza?

ANEXO1
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a)
b)
<)
d)
©)

62- ;Bebes vino?

a)
b)
<)
d)
©)

Todos los dias

Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
2 6 3 veces por semana

1 vez a la semana

Excepcionalmente O nunca

Todos los dias

Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
2 6 3 veces por semana

1 vez a la semana

Excepcionalmente O nunca

63- ;Bebes licores?

a)
b)
<)
d)
©)

Todos los dias

Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
2 6 3 veces por semana

1 vez a la semana

Excepcionalmente O nunca

64- ;Hay TV en tu cuarto?

2)
b)

Si
No

65- ;Cuantas TV hay en tu casa?

a)
b)
<)
d)
©)

Ninguna
Una

Dos

Tres

Mas de tres

66- ;Ves 1aTV durante las comidas?

a)
b)
<)
d)
©)

No, nunca o excepcionalmente
En el desayuno

En la comida

En la cena

En varias o en todas las comidas

67- ;Cuanto tiempo ves laTV a lo largo del dia los dias de diario?

a)

Nada
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b)  Una hora o menos

c) Entre una y dos horas
d) Entre dos y tres horas
e) Mas de tres horas

68- ;Cuanto tiempo ves laTV a lo largo del dia los fines de semana?
a) Nada
b)  Una hora o menos
c) Entre una y dos horas
d) Entre dos y tres horas
e) Mas de tres horas

69- ;Cuantos dias a la semana juegas a la consola?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana

e)  Excepcionalmente o nunca

70 ;Cuanto tiempo cada vez?
a) Nada o menos de media hora
b)  Entre media hora y una hora
c) Entreunay dos horas
d) Entre dos y tres horas
e) Mas de tres horas

71- ;Cuantos dias a la semana usas el ordenador?
a) Todos los dias
b)  Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
c) 206 3 veces por semana
d) 1 vezalasemana

e)  Excepcionalmente o nunca

72- ;Cuanto tiempo cada vez?
a) Nada o menos de media hora
b)  Entre media hora y una hora
c) Entreunay dos horas
d) Entre dos y tres horas
e) Mas de tres horas

73- ;Para que es para lo que mas usas el ordenador?
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a) Nolo uso

b)  Para chatear, enviar o recibir emails
c)  Para hacer trabajos o estudiar

d)  Para el Facebook, tuenty o similar
e) Parajugar

74- ;Tienes movil?
a) Si
b) No

75- (Cual es la capital de Espaiia?
a) Roma
b) Paris
¢) Luxemburgo
d) Amsterdam
e) Madrid

76- Utilizas el mo6vil preferentemente para...
a) Mandar mensajes
b) Hablar
¢)  Las dos anteriores por igual
d)  Jugar con los juegos del movil
e)  Sacar fotos o hacer videos

77- ;Cuanto dinero gastas en movil al mes?
a) Nada
b) 1-10 euros
c) 11-20 euros
d) 20-30 curos
e) Masde 30 euros

78- ;Cuanto tiempo consideras que pasas delante de alguna pantalla al dia?
a) Menos de una hora
b) De unaa dos horas
¢) De dos a tres horas
d) De tres a cuatro horas
e) Mas de cuatro horas

79- {Tu casa tiene ascensor?

a) No tiene

b)  Tiene ascensor pero no suelo usarlo

@



<)

Tiene ascesor y lo uso siempre o casi siempre

80.- Habitualmente, ;c6mo vas al instituto?

a)
b)
<)
d)

Andando
En bici
En moto

Coche o autobus

81.- Ademas de la gimnasia del colegio ;Practicas algtin deporte?

2)
b)

Si
No

82.- ;Cuantos dias a la semana?

a)
b)
<)
d)
©)

Todos los dias

Mas de 3 veces por semana, pero no todos los dias
2 6 3 veces por semana

1 vez a la semana

Excepcionalmente

83.- ;Cuanto tiempo cada vez?

a)
b)
<)
d)
©)

Media hora o menos

De media hora a una hora
Entre una hora y hora y media
Entre hora y media y dos horas
Mas de dos horas

84.- ;Cuantas horas diarias dedicas a hacer deberes o estudiar?

a)
b)
<)
d)
©)

Nada

Una hora o menos
De una a dos horas
De dos a tres horas
Mas de tres horas

ANEXO1

85.- ;Cuantas horas diarias dedicas a leer algo distinto a la actividad escolar (libro,

revistas, periédico...)?

a)
b)
<)
d)
©)

Nada

Una hora o menos
De una a dos horas
De dos a tres horas
Mas de tres horas
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86.- ;Qué es lo que mas haces con tus amigos cuando quedas con ellos?
a) Iral cine
b)  Jugar ala consola
c)  Hacer deporte
d)  Ir al burguer

e) Irabares

87.- ;Has fumado alguna vez?
a)  Nunca he fumado
b) Lo he probado pero no me ha gustado
¢)  Fumo sélo los fines de semana
d) Fumo de forma habitual (fines de semana y dias de diario)
¢) Fumaba de forma habitual y lo dejé

88.- ;A que edad empezaste a fumar? (Contesta sélo si fumas o has fumado)

a) 12 aflos o menos

b) 13 afos
c) 14 anos
d) 15 afios

e) 16 anos

89.- Si fumas de forma habitual ;Cuantos cigarrillos fumas al dia? (Contesta s6lo si
fumas o has fumado)

a)  Uno o dos cigarrillos

b)  Entre 3y 5 cigarrillos

c) Entre 6y 10 cigarrillos

d)  Entre 11 y 15 cigarrillos

¢) Masde 16 cigarrillos

90.- ;Fumas en casa? (Contesta so6lo si fumas o has fumado)
a) Si
b) No

91.- ;Alguien de tu casa fuma o ha fumado?
a) Si
b) No

92.- ;Cual te parece la causa mas importante de obesidad?
a) Comer mucho
b)  Comer mal (golosinas, hamburguesas y poca fruta y verdura)
c)  Causa genética



d)  Hacer poco deporte
e) Ver mucho [aTV

93.- (Crees que comes mas de lo que debes?
a) Si
b) No

94.- ;Crees que comes de peor calidad de lo que debes?
a) Si
b) No

95.- (Crees que haces menos ejercicio del que debes?
a) Si
b) No

- ;Qué 2
96.- ;Qué sueles desayunar?

ANEXO01

97.- {Qué sueles tomar a media mafiana?

98.- ;Qué sueles merendar?

98.- ;Tienes alguna enfermedad?

EI
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ANEX0 3

SR. DIRECTOR DEL INSTITUTO DE EDUCACION SECUNDARIA

En el momento actual, nuestra sociedad estd experimentando un importante
aumento en el nimero de personas que presentan obesidad o sobrepeso. La obesidad
se asocia con multiples enfermedades, entre las que destaca el infarto cerebral y
el infarto de miocardio. Gran parte de la prevencion de la obesidad se basa en
conocer las causas que predisponen a la obesidad y que puedan ser susceptibles de
modificacion.

Desde el Hospital Universitario de Salamanca y la Facultad de Medicina, el
Departamento de Obstetricia, Ginecologia y Pediatria conjuntamente con el
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica esta realizando un estudio
sobre el estado nutricional de los adolescentes salmantinos. El grupo investigador
esta compuesto por los Profesores Drs. Prieto Veiga y Miron Canelo, directores
de la investigacion y los miembros del equipo la Dra. Martin Hernandez y el Dr.
Prieto Matos.

Este trabajo de investigacion consiste en contestar un cuestionario sobre los
habitos alimentarios y estilos de vida, asi como determinar peso, talla, tension
arterial, medida de cintura, cadera y brazo y valoracion del grado de maduracion de
los huesos. Se entregara un consentimiento informado a cada alumno solicitando
su conformidad y la de sus padres para contestar el cuestionario y para la obtencion
de las medidas antropométricas. El tratamiento final de los datos serd estadistico,
anonimo y confidencial y su uso sera con fines estrictamente cientificos.

Solicitamos la autorizacion del equipo directivo para contactar con los alumnos
de 3°y 4° de la ESO y de 1° de Bachillerato. Deseariamos la colaboraciéon de los
tutores y de los profesores de Educacion Fisica por la vinculacion que esta area
tiene con el ambito de la salud y con el objeto de esta investigacion. Una vez
finalizada la investigacion se podran a disposicion del centro para su conocimiento
las conclusiones de la misma.

Les agradecemos de antemano su ayuda y esperamos que los beneficios superen
a las molestias que podamos ocasionar.

Reciban un cordial saludo.

Salamanca 21 de Septiembre de 2009.
Diana Martin Hernandez.
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Estimada familia:

Como sabran, en el momento actual, nuestra sociedad esta experimentando
unimportante aumento en el nimero de personas que presentan obesidad o sobrepeso.
La obesidad se asocia con multiples enfermedades, entre las que destaca el infarto
cerebral y el infarto de miocardio. Gran parte de la prevencion de la obesidad se
basa en conocer las causas que predisponen a la obesidad sean susceptibles de ser
modificadas.

Desde la Facultad de Medicina y el Hospital de Salamanca estamos
realizando un estudio sobre el estado nutricional de los adolescentes salmantinos,
que consiste en contestar un cuestionario sobre los habitos alimentarios y estilos de
vida, asi como determinar peso, talla, tension arterial, medida de cintura, cadera y
brazo y valoracion del grado de maduracion de los huesos.

Solicitamos su conformidad y la de su hijo para participar en este estudio.

Por supuesto todos los datos que obtengamos seran tratados de forma completamente
anénima y dichos datos so6lo seran utilizados con fines cientificos.

Agradecemos su colaboracion.

NOMBRE DEL
ALUMNO:

[1 SI acepto que mi hijo participe en el estudio
[1 NO acepto que mi hijo participe en el estudio

Firma del alumno Firma del padre/madre/tutor Firma del Investigador
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ESTILO DEVIDAY SU REPERCUSION EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS ADOLESCENTES
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ANEXO 5
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