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CREACION Y DESARROLLO DE PROGRAMAS DE EDUCACION NUTRICIONAL Y DE
PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA PARA POBLACION PEDIATRICA

Tesis doctoral, Jordi Fernandez Blanco, Grupo de Investigacion en Nutricion
Comunitaria y Estrés Oxidativo, Departamento de Biologia Fundamental y Ciencias de
la Salud, Universidad de las Islas Baleares y CIBEROBN, Palma de Mallorca.

Resumen

La obesidad es, actualmente, el problema nutricional mas frecuente en los paises
industrializados y que mds comorbilidad asocia, a corto y largo plazo, convirtiéndose
en uno de los problemas de salud publica mas graves del siglo XXI. Segin la OMS, en el
2012 habia 42 millones de nifios con sobrepeso en el mundo. De éstos, 35 millones
viven en paises en vias de desarrollo. Espafia no es ajena al problema. Del primer
estudio en 1984, PAIDOS, al segundo en 2000, Enkid, la prevalencia de la obesidad
aumento del 5 al 15%. En el estudio Aladino, realizado en el afio 2011, situd en un
31.4% la prevalencia de exceso de peso (17.6% de obesidad infantil) en territorio

espafiol en nifios de entre 6 y 9 afios.

La aparicidn del fenotipo obeso debe considerarse como la resultante de la interaccion
entre un genotipo mdas o menos predispuesto y los factores ambientales que aparecen
a lo largo de los diferentes periodos del ciclo vital, incluyendo la etapa intrauterina.
Uno de estos factores ambientales es la inactividad fisica, que constituye el cuarto
factor de riesgo mas importante de mortalidad en todo el mundo (6% de
defunciones a nivel mundial). Sélo la superan la hipertension (13%), el consumo de
tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%). Se estima que la inactividad fisica
es la causa principal de aproximadamente 21-25% de los canceres de mama y de

colon, 27% de la diabetes y, aproximadamente, un 30% de las cardiopatias isquémicas.

En el afio 2012, segln una encuesta realizada por el Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad el 25.9% de nifios y el 31.6% de nifias entre los 2 y 5 afos no
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realizaban ejercicio fisico. Las cifras mejoraban entre la poblacién de 6 a 10 afios,
donde un 7.9% de los niflos y un 12.7% de las nifias aseguraban no realizar ningln tipo
de ejercicio fisico. En Cataluia, en el afio 2013, el 28.8% de la poblacidn de 6 a 14 afos
habia participado cada dia o casi cada dia del mes en actividades o juegos de esfuerzo
fisico o deportes, en contraste con el 20.9% que declaraba no haber participado
ninguln dia o casi ningln dia. Un aifo después, se produjo un descenso del 1.6% en la
participacién de la poblacion activa y un aumento del 4.2% del sedentarismo. Por lo
gue respecta a la poblacién de 3 a 14 aios, en el afio 2014 un 22,2 % tenia un ocio
sedentario, (televisidn, videojuegos, redes sociales, mas de dos horas al dia de media

semanalmente), lo que supone un incremento del 1.5% respecto al afio anterior.

Dado el gran impacto sanitario de la obesidad, se hace imperativa la creacién de
programas especificos para la prevencién y el tratamiento de la obesidad infantil
donde trabajen de forma integrada los profesionales de diferentes ambitos.
Numerosas publicaciones han demostrado que la modificacion de habitos es una
estrategia valida y debe ser la herramienta principal para combatir el sobrepeso y la
obesidad infantil. Los programas de intervencién deben tener como finalidad
promover habitos saludables desde la educacién nutricional y el ejercicio fisico. El
mensaje de estos programas debe ser comprensible y la propuesta alcanzable,

favoreciendo de este modo la adhesion.

El objetivo general de esta tesis doctoral fue la creacién y el desarrollo de programas
de educacién nutricional (INFADIMED) y de promocidén de la actividad fisica (ACTIVA'T)

para incidir en la prevalencia del sobrepeso infantil.

La prevalencia de exceso de peso infantil (sobrepeso + obesidad) en Vilafranca del
Penedeés al inicio del estudio INFADIMED y en la franja de edad de 3 a 7 afos era del
21.9%. Al separar la poblacién intervenida, se obtuvo un grupo control con una
prevalencia del 20.8% de exceso de peso y un grupo intervencidon con una prevalencia
del 22.9%. Al finalizar el programa de intervencion, tres afios después, el grupo control
aumenté la prevalencia del sobrepeso infantil en 8.4 puntos (porcentaje final: 29.2%),

mientras que el grupo intervencion descendid 6.3 puntos (porcentaje final: 16.6%).
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La poblacién del estudio ACTIVA'T, dividido en dos grupos, uno que recibié educacion
nutricional y realizé ejercicio fisico mas de 5 horas a la semana durante 6 meses, y otro
grupo que recibid la misma educacion nutricional y realizé6 menos de 3 horas a la
semana en el mismo periodo de tiempo, también mejoré la prevalencia de exceso de
peso, siendo el primer grupo el que obtuvo mejores resultados, demostrando el papel

importante que juega la actividad fisica en el exceso de peso.

El perfil lipidico en una subpoblacién del estudio ACTIVA'T también mejord
sustancialmente después de los 6 meses de intervencién dietética y dietética

combinada con el programa de ejercicio fisico.

Al inicio y al finalizar ambos estudios se repartidé entre los participantes el test del
indice KIDMED en referencia a la adherencia a la dieta mediterrdnea con el fin de
evaluar la calidad de la dieta, que en funcion de distintas practicas de consumo
alimentario adjudica puntuaciones positivas o negativas en base a la evidencia
disponible sobre su asociacién con indicadores de salud. La educacién nutricional
mejoré los habitos alimentarios de los participantes, en el contexto de una mayor
adherencia a la dieta mediterrdanea, mejorando sobre todo en lo que al desayuno se

refiere e incrementando el consumo de frutas y verduras.
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CREACIO | DESENVOLUPAMENT DE PROGRAMES D’EDUCACIO NUTRICIONAL | DE
PROMOCIO DE L’ACTIVITAT FiSICA PER A POBLACIO PEDIATRICA

Tesi doctoral, Jordi Fernandez Blanco, Grup de Recerca en Nutrici6 Comunitaria i
Estres Oxidatiu, Departament de Biologia Fonamental i Ciéncies de la Salut,
Universitat de les llles Balears i CIBEROBN, Palma de Mallorca.

RESUM

L'obesitat és, actualment, el problema nutricional més freqient als paisos
industrialitzats i que més comorbilidad associa, a curt i llarg termini, convertint-se en
un dels problemes de salut publica més greus del segle XXI. Segons I'OMS, en el 2012
hi havia 42 milions de nens amb sobrepés al mén. D'aquests, 35 milions viuen en
paisos en vies de desenvolupament. Espanya no és aliena al problema. Del primer
estudi en el 1984, PAIDQS, al segon en el 2000, Enkid, la prevalenca de I'obesitat va
augmentar del 5 al 15%. En I'estudi Aladino, realitzat I'any 2011, va situar en un 31.4%
la prevalenca d'excés de pes (17.6% d'obesitat infantil) en territori espanyol en nens

d'entre 69 anys.

L'aparicié del fenotip obés ha de considerar-se com la resultant de la interaccié entre
un genotip més o menys predisposat i els factors ambientals que apareixen al llarg dels
diferents periodes del cicle vital, incloent I'etapa intrauterina. Un d'aquests factors
ambientals és la inactivitat fisica, que constitueix el quart factor de risc més important
de mortalitat a tot el mén (6% de defuncions a nivell mundial). Només la superen la
hipertensié (13%), el consum de tabac (9%) i I'excés de glucosa en la sang (6%).
S'estima que la inactivitat fisica és la causa principal d'aproximadament 21-25% dels
cancers de mama i de colon, 27% de la diabetis i, aproximadament, un 30% de les

cardiopaties isquéemicas.

L'any 2012, segons una enquesta realitzada pel Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i

Igualtat el 25.9% de nens i el 31.6% de nenes entre els 2 i 5 anys no realitzaven exercici
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fisic. Les xifres milloraven entre la poblacid de 6 a 10 anys, on un 7.9% dels nens i un
12.7% de les nenes asseguraven no realitzar cap tipus d'exercici fisic. A Catalunya, I'any
2013, el 28.8% de la poblacié de 6 a 14 anys havia participat cada dia o gairebé cada
dia del mes en activitats o jocs d'esforg fisic o esports, en contrast amb el 20.9% que
declarava no haver participat cap dia o gairebé cap dia. Un any després, es va produir
un descens de 1'1.6% en la participacio de la poblacié activa i un augment del 4.2% del
sedentarisme. Pel que fa a la poblacié de 3 a 14 anys, I'any 2014 un 22.2 % tenia un oci
sedentari, (televisid, videojocs, xarxes socials, més de dues hores al dia de mitjana

setmanalment), la qual cosa suposa un increment de I'1.5% respecte a I'any anterior.

Donat el gran impacte sanitari de I'obesitat, es fa imperativa la creacié de programes
especifics per a la prevencié i el tractament de I'obesitat infantil on treballin de forma
integrada els professionals de diferents ambits. Nombroses publicacions han
demostrat que la modificaciéd d'habits és una estratégia valida i ha de ser I'eina
principal per combatre el sobrepés i I'obesitat infantil. Els programes d'intervencié han
de tenir com a finalitat promoure habits saludables des de I'educacié nutricional i
I'exercici fisic. El missatge d'aquests programes ha de ser comprensible i la proposta

assolible, afavorint d'aquesta manera I'adhesid.

L'objectiu general d'aquesta tesi doctoral va ser la creacid i el desenvolupament de
programes d'educacié nutricional (INFADIMED) i de promocié de l'activitat fisica

(ACTIVA’'T) per incidir en la prevalenca del sobrepés infantil.

La prevalenca d'excés de pes infantil (sobrepés + obesitat) a Vilafranca del Penedes a
I'inici de I'estudi INFADIMED i a la franja d'edat de 3 a 7 anys era del 21.9%. En separar
la poblacid intervinguda, es va obtenir un grup control amb una prevalenca del 20.8%
d'excés de pes i un grup intervencié amb una prevalenga del 22.9%. En finalitzar el
programa d'intervencio, tres anys després, el grup control va augmentar la prevalenca
del sobrepeés infantil en 8.4 punts (percentatge final: 29.2%), mentre que el grup

intervencio va descendir 6.3 punts (percentatge final: 16.6%).
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La poblacié de l'estudi ACTIVA'T, dividit en dos grups, un que va rebre educacié
nutricional i va realitzar exercici fisic més de 5 hores a la setmana durant 6 mesos, i un
altre grup que va rebre la mateixa educacié nutricional i va realitzar menys de 3 hores
a la setmana en el mateix periode de temps, també va millorar la prevalenga d'excés
de pes, essent el primer grup el que va obtenir millors resultats, demostrant el paper

important que juga l'activitat fisica en I'excés de pes.

El perfil lipidic en una subpoblacié de l'estudi ACTIVA'T també va millorar
substancialment després dels 6 mesos d'intervencié dietética i dietética combinada

amb el programa d'exercici fisic.

A l'inici i en finalitzar tots dos estudis es va repartir entre els participants el test de
I'index KIDMED en referéncia a I'adheréncia a la dieta mediterrania amb la finalitat
d'avaluar la qualitat de la dieta, que en funcié de diferents practiques de consum
alimentari adjudica puntuacions positives o negatives sobre la base de I'evidéncia
disponible sobre la seva associacid amb indicadors de salut. L'educacié nutricional va
millorar els habits alimentaris dels participants, en el context d'una major adheréncia a
la dieta mediterrania, millorant sobretot en el que al desdejuni es refereix i

incrementant el consum de fruites i verdures.
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SUMMARY

Obesity is currently the most common nutritional problem in industrialized countries
as well as high comorbidity shows in short and long term, becoming one of the most
serious public health problems of the XXI*t century. According to WHO, in 2012 there
were 42 million overweight children worldwide. Of these, 35 million live in developing
countries. Spain is not strange to the problem. From PAIDOS in 1984, the first study, to
ENKID in 2000, the second one, the prevalence of obesity increased from 5 to 15%.
Aladdin study, conducted in 2011, stood at 31.4% prevalence of overweight (17.6% of

child obesity) in Spain in children aged 6 to 9 years.

The appearance of the obese phenotype should be regarded as the result of the
interaction between genotype more or less biased and the environmental factors that
appear throughout the different periods of the life cycle, including the intrauterine

stage.

One of these environmental factors are physical inactivity, which is the fourth most
important risk factor worldwide for mortality (6% of deaths globally). Only exceed by
hypertension (13%), tobacco use (9%) and high blood glucose (6%). It is estimated that
physical inactivity is the main cause for approximately 21-25% of breast and colon

cancers, 27% of diabetes and approximately 30% of ischemic heart disease.

In 2012, according to a survey conducted by the Spanish Ministry of Health, Social

Services and Equality, 25.9% of boys and 31.6% girls aged between 2 and 5 years old
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showed no physical exercise. These figures improved among the population aged 6 to
10, where 7.9% of boys and 12.7% girls claimed not to perform any kind of physical
exercise. In Catalonia, in 2013, 28.8% of the population aged 6 to 14 years old had
participated every day or almost every day of the month in physical activities or sports
games, in contrast to 20.9% who did not participate any day or almost any day. A year
later there was a decline of 1.6% in the participation of the workforce and an increase
of 4.2% sedentary lifestyle. As for the population 3 to 14, in 2014, with 22.2% a
sedentary leisure (TV, video games, social networks, more than two hours a week on

average), which represents an increase of 1.5% over the previous year.

Given the great health impact of obesity, it is imperative to create specific programs
for the prevention and treatment of childhood obesity on the integrated work of
professionals from various fields. Numerous publications have shown that changing
habits is a valid strategy and should be the main tool to fight against overweight and
obesity in children. Intervention programs should be aimed at promoting healthy
habits from nutritional education and physical exercise. The message of these
programs should be understandable and achievable proposal, thereby increasing

membership.

The overall objective of this thesis was the creation and development of nutritional
education (INFADIMED) and promoting physical activity (ACTIVA'T) programs to

influence on the prevalence of overweight children.

At the beginning of the INFADIMED study, the prevalence of excessive weight
(overweight + obesity) in 3-to 7-year-old children in Villafranca del Penedés was 21.9%.
The INFADIMED population was divided in a control group with a 20.8% prevalence of
excessive weight and an intervention group with a prevalence of 22.9%. Three years
later, at the end of the intervention program, the prevalence of excessive weight
increased in the control group by 8.4 points (29.2%), while decreased by 6.3 points

(16.6 %) in the intervention group.

In the ACTIVA'T study, the population was also divided into two groups, one that
received nutritional education and performed physical exercise more than 5 hours a

week for six months, and the other group received the same nutrition education and
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performed within 3 hours a week in the same period. The first group decreased their
prevalence of excessive weight, demonstrating the important role that physical activity

plays in the excessive weight.

In a subpopulation of the study ACTIVA'T, the lipid profile also improved substantially

after 6 months of diet and exercise program.

At the beginning and at the end of both studies, the KIDMED index was distributed
among the participants in order to assess the adherence to the Mediterranean Diet. In
both studies, the nutritional education program increased the adherence to the
Mediterranean Diet of the participants. The results indicated a mainly positive effect

on breakfast habits and also an increased on fruit and vegetable consumption.
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INTRODUCCION

La obesidad es, actualmente, el problema nutricional mas frecuente en los paises
industrializados y que mas comorbilidad, a corto y largo plazo, asocia. Por lo que
respecta al sobrepeso y a la obesidad infantil, se ha convertido en uno de los
problemas de salud publica mds graves del siglo XXI. La prevalencia se ha disparado en
los ultimos afios y ya no sdélo afecta a los paises conocidos como “desarrollados”, sino
gue ya esta afectando progresivamente a muchos paises de bajos y medianos ingresos,
sobre todo en el medio urbano. Se calcula que en el 2010 la cifra era de 42 millones de
nifios con sobrepeso en todo el mundo, de los que cerca de 35 millones viven en paises

en desarrollo (1).

Desafortunadamente, la obesidad conlleva un aumento del riesgo de padecer
enfermedades como la diabetes, trastornos cardiovasculares, algunos tipos de cancer,
depresién y muchas otras enfermedades de diferentes drganos y sistemas (Figura 1).
Estas y otras complicaciones condicionan un aumento de la mortalidad, pero también,
una peor calidad de vida. A nivel mundial, la obesidad es la segunda causa de

mortalidad prematura y evitable, por detras del tabaco.

COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD
Psicosociales

Pobre autoestima #

Depresion
Desordenes

Neurolégicos
Pseudotumor cerebri
(simula un tumor cerebral)

Pulmonares

Dificultad para respirar durante el suefio
Asma

Intolerancia al ejercicio

Cardiovasculares
Dislipidemia (elevacion de
colesterol y triglicéridos)
Hipertension
Alteracion de la Coagulacion
Disfuncion de la pared de vasos
sanguineos

Gastrointestinales
Calculos de la vesicula biliar
Higado graso

Renal
Glomeruloesclerosis

Enddcrinos
Diabetes tipo 2
Pubertad precoz
Sindrome de Ovario poliquistico (mujeres;
Hipogonadismo (hombres: genitales
pequefios)

Musculoesqueleticos
Subluxacion de la cadera
Enfermedad de Blount
(piernas arqueadas)
Fractura de antebrazo
Pie plano

Figura 1. Complicaciones de la obesidad. Fuente: Ebbeling C, Pawlak D, Ludwig D.

Childhood obesity: public-health crisis, common sense cure. Lancet 2002;360:437-482.
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La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad en la vida
adulta. Segun diversos estudios (2-4), la probabilidad de que la obesidad en la infancia
persista en la edad adulta oscila entre el 20-50% antes de la pubertad y entre el 40-
70% después de ésta. Durante la vida adulta, la morbilidad originada por la obesidad
aumentara proporcionalmente al tiempo de evolucién, la predisposicidn individual-

familiar y el grado y distribucién de la adiposidad.

La aparicion del fenotipo obeso debe considerarse como la resultante de la interaccion
entre un genotipo mds o menos predispuesto y los factores ambientales que aparecen
a lo largo de los diferentes periodos del ciclo vital, incluyendo la etapa intrauterina. El
mayor efecto que ha provocado la modificacién nuestros hdbitos a la hora de
alimentarnos ha sido la transicidn nutricional acontecida en Espana desde los afios 60
hasta la actualidad. Esta transicién se ve reflejada, principalmente, en el aumento de la
ingesta caldrica por persona y dia de media que se ha producido en nuestro pais
(Figura 2), que ha supuesto la homogeneidad con el resto de paises europeos en
materia de consumo caldrico (3000-3500 calorias diarias), debido en gran parte, por el
aumento en el consumo de productos animales, cifrandose en la actualidad alrededor

del 40% de las calorias consumidas diariamente (5,6).

EVOLUCION DE LA INGESTA CALORICA EN ESPANA

Cansuma de calorias por personay dia

0
192 1919 BT (935 3% oAl oAl yoT (950 9P 196 o6 498l 4990 4000 4006 40l®
ANO
Fuente: Instifuta Nacional de Estadistica, 2011

Figura 2. Evolucién de la ingesta caldrica en Espaia 1916-2010.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Disponible en: http://www.ine.es/
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La transicion alimentaria es un fendmeno que se ha ido produciendo paulatinamente
en las sociedades denominadas “de consumo”. Es el paso entre una sociedad agraria,
donde el producto de la tierra era consumido directamente por la persona o grupo, a
una sociedad que consume productos modificados tecnolégicamente y que ha perdido
el contacto con el productor. Una sociedad agraria donde el campesino era productor
y consumidor a la vez de unos productos que la Unica transformacién que sufrian era la
culinaria. Un consumo de alimentos que respondia en gran medida a criterios de tipo
racional asociados a las necesidades alimentarias de quien las produce y a las
limitaciones de la produccién, donde se alternan la abundancia y la escasez de

alimentos, marcados por la estacién del afio.

Con la llegada del sistema agroalimentario moderno y la sociedad industrializada, la
relaciéon entre el consumidor y el productor se rompe. Las tiendas tradicionales son
sustituidas por supermercados e hipermercados y conocemos el origen de los
alimentos mediante etiquetas. Unos alimentos que tras su produccién son
transformados en fabricas y muchos de ellos se presentan con alguna modificaciéon

industrial, ya sea con el envasado o con ingredientes afadidos.

Las posibilidades de eleccion de productos se amplian considerablemente. El mercado
global estd repleto de productos disponibles durante todo el afo, perdiendo muchos

de ellos la etiqueta de temporalidad.

Un factor muy importante dentro de la transicidn nutricional es la incorporacién de la
mujer al trabajo externo remunerado. Este hecho provoca un aumento de productos
que llevan incorporado algun servicio que facilite su consumo, como puede ser

producto congelado, enlatado, troceado, limpio, precocinado, etc.

En lo que respecta al consumo de alimentos en Espaiia, comparando la informacién

obtenida en 2014 con la de 2011 se observan las siguientes tendencias (5,7):

e Disminuye la compra de productos de alimentacion en el hogar que se refleja en el
descenso de las ocasiones de consumo en casa. Por primera vez desde 2012, se
reduce el nUmero de comidas que se realizan en el hogar, siendo las comidas entre

semana las mas se incrementan fuera. Aun asi, sigue siendo la hora del almuerzo o
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comida del mediodia cuando los espafioles comen mas comida casera frente a las

cenas (74% de las comidas son de comida casera frente al 68% de las cenas).

e En las comidas que se realizan en el hogar, se simplifica el menu. Un 62,2% de las
comidas constan de un plato Unico. Un 24,5% de los menus realizados en casa
constan de un entrante y un primer plato y el 13,3% restante son a base de

alimentos para compartir. A cambio, el plato Unico es mas rico en ingredientes.

e Cuando se estudia el ranking de platos en las comidas y cenas realizadas
semanalmente en el hogar, se observa que la dieta de los espafioles es equilibrada y
con mucha tradicién; lo que mas incluyen a lo largo de las comidas y cenas
semanales realizadas en el hogar son ensaladas verdes, pechugas de pollo y

ensalada de tomate.

e Las razones que los espanoles declaran para la eleccién de los alimentos que
consumen en el hogar son en el 42% de los casos “Disfrutar” en el 40% de las
ocasiones la eleccion se debe a temas de “practicidad”; y en el 18% restante la
razén esgrimida para la eleccidén de los alimentos es “Saludable”. Esta ultima razdén
es la Unica que crece en comparacion con las demas en relacion a las esgrimidas por

los consumidores en 2011.

Ademas de las complicaciones que se engloban dentro del fenotipo obeso, hay que
tener en cuenta también, los diferentes grados y tipos de obesidad, que influiran
particularmente en dicha comorbilidad, con mas frecuencia e intensidad en los sujetos
genéticamente predispuestos. La obesidad conlleva una peor calidad de vida y una
disminucion de la esperanza de vida. Ademas de las consecuencias a largo plazo, la
obesidad infantil también tiene un impacto en la salud inmediata; asi, los niflos con
obesidad a menudo ya padecen complicaciones como la hipertensién arterial, el
aumento del colesterol y otros trastornos que se asocian a enfermedad cardiovascular.
También presentan una mayor predisposicién a padecer enfermedades como el asma,
un mayor riesgo de fracturas y de afectaciones psicoldgicas que producen aislamiento

social y estados de ansiedad y depresidn.
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Espafia no es ajena al problema (Figura 3). El exceso de peso en la poblacidn infantil

espanola afecta al 31,4% de los niflos y nifias con edades comprendidas entre los 6 y

los 10 afios, como queda reflejado en el estudio ALADINO (8), publicado en julio de

2011, basandose en las tablas de crecimiento de la Fundacién Orbegozo de 1988. Este

estudio recoge datos actualizados de la prevalencia de la obesidad infantil en Espafia y

ha sido realizado en casi 8.000 nifios y nifias de todo el estado espaiiol.

-----

Obesidad y sobrepeso infantil -

evo.uclon poblacion de 2-17 anos

—-— ) i ——

20.5 30,2

25,3
10.6

28.4 80,0

258 27t

8.7 9.8

28,5

9.6

-
8.3 8,9

9.6

ano encuesta

PRESENTACION ENSE 2011-2012

Figura 3. Evolucién del sobrepeso y de la obesidad infantil 1987-2012.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Disponible en: http://www.ine.es/
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La obesidad también supone un problema econdmico. El gasto sanitario de una

persona adulta obesa resulta un 36% mas alto que el de una persona con peso

recomendable y su gasto farmacéutico un 77% mas elevado (9). En el afio 2006, el

estudio “DELPHI” evaluaba el coste de obesidad en la edad adulta, estimandose en

2.507.000 de euros, es decir, un 7% del coste sanitario (10,11). El coste del absentismo

laboral supone un cdlculo dificil de evaluar.
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Figura 4. Carga de las enfermedades crénicas o ENT en el mundo en desarrollo.
Fuente: Harvard Public School of Health’s. The global burden of disease. 1996. Ed.
Harvard University. Boston.

Dado el gran impacto sanitario de la obesidad, se hace imperativo la creacién de
programas especificos para la prevencidén y el tratamiento de la obesidad infantil
donde trabajen de forma integrada los profesionales de diferentes ambitos.
Numerosas publicaciones han demostrado que la modificacion de habitos es una
estrategia valida y debe ser la herramienta principal para combatir el sobrepeso y la
obesidad infantil. Los programas de intervencién deben tener como finalidad
promover habitos saludables desde la educacion nutricional y el ejercicio fisico. El
mensaje de estos programas debe ser comprensible y la propuesta alcanzable,
favoreciendo de este modo la adhesidn. Asi pues, el objetivo es protocolizar la
atencién para la prevencién y tratamiento de la obesidad infantil, y promocién de la
actividad fisica, integrando la actuacién de los diferentes recursos: sanitarios, tanto del
ambito de Atencién Primaria como del ambito hospitalario, educativo y municipal. Con
este trabajo multidisciplinar, se pretende favorecer que se puedan alcanzar los
objetivos de reeducacién de habitos, a la vez que se puede intensificar el tratamiento,

optimizando el recurso mds adecuado en cada ocasion.
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1. LA OBESIDAD INFANTIL

1.1. Definicion de sobrepeso y obesidad infantil

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la obesidad se
definen como “una acumulacidon anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud” (12). La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad se debe a un
desequilibrio energético entre las calorias aportadas con la ingesta y las consumidas.
En la sociedad actual, tanto en los paises desarrollados como en algunas poblaciones
de los paises en vias de desarrollo, se han producido cambios en la alimentacién que
han derivado en un aumento en la ingesta de alimentos hipercaldricos que son ricos en
grasa, sal y azUcares, pero a la vez, deficientes en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes. Por otra parte, también se ha producido un descenso en la actividad
fisica como resultado de la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchos trabajos y

de la respuesta comodidad de los nuevos medios de transporte y desplazamiento.

1.2. ¢Como se diagnostican el sobrepeso y la obesidad infantil?

Los cambios progresivos de las longitudes corporales, de la masa muscular y de la
masa grasa durante la infancia y la adolescencia hacen que el sobrepeso y la obesidad
no puedan ser evaluada Unicamente mediante la medida del peso. Mientras que en los
ninos los depdsitos de grasa se ubican principalmente a nivel subcutaneo, en los

adolescentes también se forman a nivel visceral e intraabdominal.

La antropometria representa el elemento diagndstico mas simple para evaluar la
calidad del crecimiento y la situaciéon nutricional del individuo y/o poblacion,
convirtiéndose en un método indispensable para la evaluacion del estado nutricional
de una poblacidn sana o enferma por la estrecha relacion existente con la nutricién y la

composicion corporal (13).

Las medidas antropométricas (peso, estatura, circunferencia del brazo y espesor del
pliegue cutaneo, entre otras) se utilizan para el analisis del estado nutricional de

poblaciones e individuos (14). Para valoracion del compartimento graso, existen
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numerosos estandares nacionales e internacionales. La eleccidon de uno de ellos es
complicado, debido que han sido elaborados a partir de diferentes poblaciones y con
gran variedad metodoldgica. Si se pretende cuantificar la adiposidad o la distribucién
relativa de la misma vy, al mismo tiempo, comprobar si se ajustan a la normalidad
poblacional, se deben escoger las graficas que ya existen para cada método en nifios y

adolescentes y que mas se ajustan a las caracteristicas de los sujetos seleccionados.

1.2.1. indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacién entre la masa y la talla
de un individuo ideada por el estadistico belga Adolphe Quetelet, por lo que también
se conoce como indice de Quetelet. En 1832, Quetelet presentd en la Academia de
Ciencias de Bruselas su articulo “Le poids de I'homme aux différents ages” (15), basado
en la distribucién del peso de los humanos. Se trataba del peso de los habitantes de

Bruselas y de los recién nacidos del hospicio de la maternidad de San Pedro (16).

El indice de masa corporal (IMC: peso/talla?= kg/m?) es un indice antropométrico que
se correlaciona bien con el grado de adiposidad, ya que tiene en cuenta los cambios de
peso para cada talla y edad, aunque tiene importantes limitaciones (17). En el registro
de aumentos de masa corporal que, en determinadas edades, refleja principalmente
los incrementos de la masa magra en lugar de los de la masa grasa. El uso del IMC para
identificar nifios con excesiva adiposidad durante la pubertad conlleva limitaciones
importantes (18,19). Asi pues, podemos clasificar de forma errdnea a algunos
adolescentes sin sobrepeso como sujetos con exceso de adiposidad (20,21). El
aumento del IMC durante la adolescencia suele asociarse a incrementos de la masa no
grasa mientras que la grasa corporal quizds esté disminuyendo durante ese mismo
periodo, sobre todo en varones (22). Aun asi, se acepta el IMC para la deteccién o
cribado poblacional de individuos con exceso de grasa corporal, clasificando a los nifios
y adolescentes como obesos o con sobrepeso ante la falta de otros métodos, siempre

referido a grupos poblacionales y no a nivel individual.
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En adultos, el punto de corte arbitrario que globalmente se acepta para el cribado de
la obesidad es un IMC de >30 kg/m?. En nifios y adolescentes es necesario el uso de
tablas percentiladas para cada edad y sexo (23-25). En términos generales, cuando el
valor medido en un individuo supera el percentil 85-95% de las tablas, o esta alejado
de la media +2 desviaciones estandar (DE), para su edad y sexo, significa que se sale de
“lo normal” en dicha poblacién. En el caso del IMC, un valor igual o superior al
percentil 85% marca el limite poblacional para la definicidn de sobrepeso, y el percentil

95%, el de obesidad.

En el caso del IMC, un valor igual o superior al percentil 85% marca el limite

poblacional para la definicion de sobrepeso, y el percentil 95%, el de obesidad.

Tabla 1. Ventajas del indice de masa corporal (IMC) como tamizaje para sobrepeso y
obesidad en la infancia y la adolescencia.

¢ Se correlaciona positivamente con la adiposidad corporal en nifios y
adolescentes.

e Se correlaciona positivamente con el indicador “peso para la altura”.

e Se correlaciona con el IMC en la edad adulta.

e EIIMC alto predice adiposidad, morbilidad y muerte futuras.

e Proporciona, en una misma grafica, datos para adolescentes que no se tenian
con las tablas de crecimiento basadas en peso y estatura.

e Permite un seguimiento al sobrepeso u obesidad del nifio desde los 2 ainos de
edad hasta la edad adulta.

¢ Se asocia con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular subsecuente
(hiperlipidemia, hiperinsulinemia, hipertensién) entre otras enfermedades
croénicas.

e Los cambios del IMC en la edad pediatrica se asocian con factores de riesgo
de enfermedad coronaria subsecuente y de otras enfermedades crénicas.

e EIIMC para la edad en la pubertad se correlaciona con las concentraciones de
lipidos y la tensidn arterial en los adultos.

1.2.1.2. Tablas percentiladas nacionales e internacionales

La elaboracién de estdndares antropométricos y de composicién corporal para
cualquier variable en niflos en crecimiento se suelen realizar a partir de diferentes
tipos de muestreo: transversal, realizado a la poblacidn en un momento determinado;
longitudinal, siguiendo a una cohorte de nifios mientras crecen; y mixto, en el que

sobre un estudio longitudinal se van afiadiendo datos transversales.
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Hay una gran variedad de graficas de crecimiento, tanto a nivel nacional como

internacional. Analizaremos las mas utilizadas en nuestro entorno:

a. Grupo de Estudio de Bilbao de la Fundacion Orbegozo Eizaguirre

La contribucién mas relevante del grupo liderado por Manuel Herndndez Rodriguez
es el “Programa de Investigaciéon sobre Crecimiento y Desarrollo Infantil” (26),
llevando a cabo la realizacion de diversos estudios de Crecimiento Infantil en el area
de Bilbao que comenzaron en 1978 a partir de un estudio longitudinal en 600 nifios
y nifias nacidos en el area metropolitana de la ciudad vizcaina hasta el afio 1980, y
cuyo objetivo es la elaboraciéon de Gréficas con los diferentes parametros
antropométricos y de maduracion ésea, las cuales constituyen un referente en un

numero amplio de comunidades auténomas espafiolas.

b. Estudio espaiiol de crecimiento 2008

Consta de 3 estudios (27): El primer estudio valora el peso y la longitud de 9362
(4884 ninos y 4478 nifias) recién nacidos caucasicos de gestaciones Unicas de 26 a
42 semanas de edad gestacional, nacidos en los hospitales materno-infantiles
Miguel Servet (Zaragoza) y Vall d’"Hebrdn (Barcelona) durante el periodo 1999-2002.
El segundo estudio comprende el crecimiento posnatal desde el nacimiento a la
talla adulta e incluye 32064 sujetos (16607 varones y 15457 mujeres) sanos de raza
caucasica y padres de origen espanol cuyas valoraciones antropométricas fueron
realizadas entre los afios 2000 y 2004. Y el tercer estudio incluye a 458 sujetos (223
varones y 235 mujeres) nacidos entre 1978 y 1982 y seguidos longitudinalmente
desde el nacimiento hasta la talla adulta. Es el resultado de la fusion de dos estudios
longitudinales realizados en Barcelona y Zaragoza y, ademads de aportar datos de
crecimiento y maduracidon puberal, también ofrece pardmetros que reflejan la
composicion corporal (pliegues cutaneos, perimetro braquial, perimetro abdominal,

masa Osea por radiogrametria), de maduracidon 6sea, de perimetro craneal y de
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desarrollo intelectual, desde el nacimiento hasta la edad adulta en la poblacién de

Zaragoza.

c. NHANES-I

Estas graficas fueron realizadas por la National Center for Health Statistics (NCHS) a
partir de la encuesta nacional de salud y nutricion realizada en poblacién
norteamericana entre los 6 y 74 afios, la National Health and Nutrition Survey

(NHANES-I) y publicadas por Must et al. en el afio 1991 (28).

En 1993, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) llevé a cabo un examen
exhaustivo de las aplicaciones y la interpretacion de estos patrones
antropomeétricos. Este examen llegd a la conclusidén de que el patrén de crecimiento
del NCHS y de la OMS (NCHS/OMS), que habia sido recomendado para su uso
internacional desde finales de los anos setenta, no representaba adecuadamente el
crecimiento en la primera infancia y se necesitaban nuevas curvas de crecimiento.
La Asamblea Mundial de la Salud apoyd esta recomendacidon en 1994. En
consecuencia, la OMS llevé a cabo el Estudio multicéntrico sobre el patrén de
crecimiento entre 1997 y 2003, a fin de generar nuevas curvas para evaluar el

crecimiento y el desarrollo de los nifios en todo el mundo.

d. Centro de Control de Enfermedades (CDC)

En 1977, el Centro Nacional para Estadisticas en Salud (NCHS, por sus siglas en
inglés) de EUA desarrollé unas tablas de crecimiento para que los profesionales de
la salud contaran con una herramienta clinica para evaluar el crecimiento. En el afo
2000, el Centro de Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) de EUA
presentd la versidon revisada de las tablas de 1977. Es importante puntualizar que
las tablas de crecimiento CDC-2000 no se desarrollaron como estandares de cdmo
debia ser el crecimiento de nifios sanos. La mayoria de los datos de estas tablas

provienen de las Encuestas Nacionales de Nutricion y Salud (NHANES) que se
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realizan de manera periédica en ese pais y presentan valores percentiles como
puntos de referencia. Los estandares de crecimiento CDC-2000 introdujeron las
tablas de IMC para nifios y nifias en edades de 2 a 20 afios. Estas nuevas tablas
tienen el propdsito de sustituir las tablas de peso para la estatura de 1977.56 En
estas tablas, como en las anteriores, se usaron datos de las NHANES; sin embargo,
se decidié no incluir los datos de nifios de seis aflos o0 mayores de NHANES-III para
calcular los percentiles de IMC de la version CDC-2000, debido al marcado
incremento de peso de los nifios de estas edades en comparacién con encuestas
estadounidenses anteriores. De no haberse excluido estos datos habria un sub
diagndstico de obesidad en nifios y adolescentes. En las tablas de IMC para edad y
sexo de CDC-2000, se usan criterios percentiles para definir riesgo de sobrepeso y
sobrepeso, de tal manera que los valores iguales o mayores del percentil 85 vy
menores del percentil 95 definen riesgo de sobrepeso y los valores iguales o
mayores del percentil 95 definen sobrepeso en nifios y adolescentes. En las
referencias de CDC-2000 no se usa el término obesidad debido a que se considerd
gue podria tomarse como un término ofensivo para referirse a nifios y porque los
datos de peso y estatura, aun integrados en el IMC, no tienen la capacidad de medir

especificamente grasa corporal.

e. OMS 2006

Los nuevos estandares de la OMS reflejan el crecimiento temprano normal bajo
condiciones ambientales éptimas y pueden usarse para evaluar el crecimiento
infantil independientemente del grupo étnico, el estado socioecondmico vy el tipo

de alimentacion.

El origen de los estandares de crecimiento de la OMS data de 1995 cuando un
grupo de expertos se dieron a la tarea de evaluar los estandares de crecimiento del
NCHS y la OMS que se habian usado como referentes internacionales desde la
década de los afios setenta. Los nuevos estandares de crecimiento (29) estan
basados en nifios sanos que viven en condiciones dptimas, hijos de madres con
habitos saludables, no fumadoras y lactantes, intentando reducir al maximo la
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variabilidad ambiental. Seleccionaron seis poblaciones (California, EUA; Muscat,
Oman; Oslo, Noruega; Pelotas, Brasil; y localidades afluentes de Accra, Ghana y el

Sur de Delhi, India).

f. Grupo de Trabajo sobre Obesidad (IOTF)

En 1998, la OMS convocd al Grupo de Trabajo sobre Obesidad (IOTF por sus siglas
en inglés: International Obesity Task Force) con la consigna de obtener una
definicion de sobrepeso y obesidad en la infancia que fuera aceptada en el dmbito
internacional (30). El grupo de Cole y col. (31) recibieron el encargo de compilar y
promediar las curvas percentiles de IMC de seis muestras con representatividad
nacional (32) (Brasil, Gran Bretafia, Hong Kong, Holanda, Singapur y EUA) para
obtener los puntos de corte correspondientes a valores de IMC de 25 y 30 a la edad
de 18 anos para cada sexo (33). Lo que se obtuvo fueron puntos de corte
especificos por sexo para edades de 2 a 18 aios, donde los valores a los 18 afos
correspondian a los del adulto; es decir, valores de IMC de 25 para sobrepeso y de

30 para obesidad

El enfoque propuesto por el IOTF, permite comparar las prevalencias de obesidad y
sobrepeso en nifios y adolescentes entre estudios y entre poblaciones, y establecer
un continuo en la evaluacién del sobrepeso y la obesidad que abarca desde la
infancia hasta la edad adulta. Si se pretende cuantificar la prevalencia de obesidad y
sobrepeso en la poblacién, para poder comparar los resultados con los de otros
lugares o con datos de esa misma zona en otro momento, o bien realizar un cribado
poblacional de sobrepeso con un método en los seleccionados, en ambos casos, los

puntos de corte IOTF para el IMC podrian ser los mas utiles.

Sin embargo, para diagnosticar a un sujeto como obeso o con sobrepeso,
precisando el grado de adiposidad asi como su distribucidn, a nivel individual, serd
necesario recurrir a otro tipo de medidas antropométricas o incluso a métodos mas
sofisticados de valoracién de la composiciéon corporal, para obtener una mejor

estimacion del compartimiento graso corporal. En el caso de los adolescentes, la
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modificacidon del IMC no refleja tan fielmente como en otras épocas de la vida y los

cambios en el % MG (34,35).

Tabla 2. Indicadores antropométricos de sobrepeso y obesidad en nifios y
adolescentes basados en el IMC segln la edad y el sexo. Estdndares propuestos para
uso internacional.

Referencia Sobrepeso Obesidad
CDC-2000 En riesgo de sobrepeso > Sobrepeso > percentil 95
percentil 85 y < percentil 95
OoMS Sobrepeso > percentil 85y < Obesidad > percentil 95
percentil 95
IOTF Sobrepeso valor Obesidad valor
correspondiente a > 25 en correspondiente a > 30 en
adultos adultos

1.2.2. Pliegues cutaneos (PC)

Los PC se utilizan frecuentemente para la valoracion de la composicién corporal o
cuando se requiere un método de campo, tanto en trabajos epidemiolégicos como en
estudios clinicos, a nivel individual o colectivo (36). Es una técnica antropométrica
rapida, barata, simple y requiere un adiestramiento no muy intenso (37). Los PC son
capaces de valorar la adiposidad corporal porque la grasa subcutanea (40-60% del
total de la grasa corporal) se puede cuantificar directamente con un medidor calibrado
(38). Ademas de sus ventajas, la cuantificacion de la grasa mediante PC tiene una serie
de inconvenientes asociados con los factores que afectan a la propia precision vy

exactitud de la técnica (39).

La valoracidn que permite esta técnica es cuantificacién del grosor de los PC como
indicador de paniculo adiposo. Asi pues, puede interesar el valor puntual de un PC en
una localizacién exacta: bicipital tricipital, subescapular, suprailiaco, submandibular,
gemelo, muslo, etc. a suma de varios pliegues como reflejo de adiposidad; o incluso la
relacion o proporcion entre la medida de algunos pliegues de zonas tronculares y el

resto; esto Ultimo como indicador de adiposidad subcutdnea central. Ademads de la
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medicion directa de los pliegues, se puede estimar el % MG mediante el uso de

formulas predictivas adecuadas (40).

1.2.3. Perimetro de la cintura

La relacion entre el perimetro de la cintura y el de la cadera, el indice cintura/talla, el
perimetro de la cintura por si solo y la relacién entre los PC subescapular/triceps, se
asocian con un patron de distribucidn de la grasa mas centralizado (41). En concreto, el
perimetro de la cintura valora indirectamente la grasa a nivel abdominal y se muestra
como el mejor pardmetro antropométrico aislado a la hora de predecir el riesgo de
sindrome metabdlico asociado a sobrepeso en nifios y adolescentes (42). El perimetro
de la cintura puede ser incluso mejor predictor cardiovascular que el IMC (31,43). Sus
medidas se relacionan directa y muy significativamente con la grasa intraabdominal

visceral.

El indice cintura-talla (ICT) es una ecuacidn que comienza a ser muy utilizada en
consulta para la valoracion de la grasa visceral. Es facil de medir, estable durante el
crecimiento y esta relacionado con marcadores cardiometabdlicos en la infancia y
adolescencia. Refleja los depdsitos de grasa abdominal y es interesante conocer su
relaciéon con la adiposidad total y el porcentaje de grasa (44,45). A esta ventaja se
afade el hecho de que no presenta variaciones significativas durante el crecimiento lo
qgue elimina la necesidad de utilizar estandares de referencia para calcular el ICT (44).
El ICT se ha revelado como una importante herramienta para el diagndstico del
Sindrome Metabdlico en adultos; altos valores de este cociente se han asociado a
elevadas concentraciones de triglicéridos, colesterol, glucosa e hipertensiéon en
varones y mujeres de distinto origen étnico (46). Metaanalisis recientemente
efectuados han puesto de relieve que, en comparacién con otros indicadores
antropométricos como el IMC o el perimetro de la cintura, el ICT discrimina mejor los
factores de riesgo cardiovascular asociados a la distribucion central de la grasa (47). En
poblacién pediatrica y adolescente, aunque la bibliografia no es tan abundante,

diversos estudios han analizado el potencial del ICT como factor prondstico de la
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dislipemia, la resistencia a la insulina y otras metabolopatias en nifios aparentemente

sanos (48).

La evolucién de la historia natural de la pre-diabetes tipo 2 en nifos y adolescentes
obesos asi como la resistencia a la insulina se relacionan mas con el aumento de la
grasa visceral que con el exceso global de grasa corporal. La mayoria de los
marcadores o componentes del sindrome metabdlico ya han mostrado relacién directa
con la adiposidad central, especialmente con la grasa intraabdominal visceral v,

particularmente, con la medida del perimetro abdominal (31-35).

1.3. Consecuencias de la obesidad infantil

La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte y discapacidad
prematuras en la edad adulta. Los nifios con sobrepeso u obesos tienen mayores
probabilidades de seguir siendo obesos en la edad adulta y de padecer a edades mas
tempranas enfermedades no transmisibles (ENT) como la diabetes (49) (DM2) o las
enfermedades cardiovasculares (ECV) (50). A corto plazo, las consecuencias mas
frecuentes en la infancia son las de tipo psicoldgico y social (51-53). El sobrepeso, la
obesidad y las enfermedades conexas son en gran medida prevenibles. Por

consiguiente hay que dar una gran prioridad a la prevencién de la obesidad infantil.

El riesgo de la mayoria de las enfermedades no transmisibles resultantes de la
obesidad depende en parte de la edad de inicio y de la duracion de la obesidad (54) .
La obesidad en la infancia y la adolescencia tienen consecuencias para la salud tanto a
corto como a largo plazo. Las consecuencias mas importantes del sobrepeso y la

obesidad infantiles, que a menudo no se manifiestan hasta la edad adulta, son:

¢ |as enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatias y los accidentes
vasculares cerebrales);

¢ |a diabetes;
¢ |os trastornos del aparato locomotor, en particular la artrosis, y

e ciertos tipos de cancer (de endometrio, mamay colon) (50).
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El sobrepeso y la obesidad son el 52 factor principal de riesgo de defuncién en el
mundo. Cada afio fallecen 2,8 millones de personas adultas como consecuencia del

sobrepeso o la obesidad (50). La obesidad también es responsable de:
e El44% de la carga de diabetes.
* E| 23% de la carga de cardiopatia isquémica.

e Entre el 7%y el 41% de canceres atribuibles al sobrepeso y la obesidad.

1.3.1. Alteraciones del metabolismo lipidico

Los nifios y adolescentes con problemas de obesidad acostumbran a presentar
elevacién del colesterol total (CT), colesterol de lipoproteinas de baja densidad (c-LDL)
y los triglicéridos, asi como un descenso del colesterol de alta densidad (c-HDL). Esta
tendencia aumenta la probabilidad de que, en un futuro, los nifios obesos serdn
adultos obesos, con el riesgo que comporta de sufrir aterogénesis y enfermedades
cardiovasculares. Se estima que un 77% de los niflos obesos sufriran obesidad en edad

adulta, aumentando asi los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (55).

Las dislipemias en nifios y adolescentes son un grupo de trastornos que se caracterizan
por una produccién excesiva de lipoproteinas séricas. Las dislipemias las podemos
clasificar en primarias, de origen genético o hereditario, o secundarias, asociadas a
diferentes enfermedades. La dislipemia se define por un colesterol total mayor a 200
mg/dL, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL) mayor a 130 mg/dL o

triglicéridos (TG), con ayuno previo de 12 a 16 horas, mayores a 150 mg/dL (56).

1.3.1.1. Clasificacion de las alteraciones del metabolismo lipidico

Los pacientes con hiperlipemia han sido clasificados tradicionalmente en 5 grupos
principales segun el patrén de lipoproteinas plasmaticas o fenotipos lipoproteicos (57):
I, Ha, llb, 1, IV y V. En los nifios y adolescentes, la hipercolesterolemia es

frecuentemente manifestacion de niveles elevados de CT y cLDL (hiperlipoproteinemia
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tipo 1l), con niveles de TG a menudo normales (tipo Ila), pero que pueden ser elevados
(tipo Ilb) (58). En la mayoria de ellos, la hipertrigliceridemia es una manifestacién de
niveles incrementados de lipoproteinas de muy baja densidad (cVLDL), con un
colesterol normal (tipo IV). Otras formas extremas de hipertrigliceridemia (tipo I, Il y

V) son muy escasas en la infancia.

En la actualidad, comienzan a utilizarse nuevas clasificaciones para definir las
hiperlipemias: se denominan “hiperlipemias primarias o genéticas” (59) cuando estan
involucrados factores genéticos en su etiologia. Segun el gen o genes implicados, las

hiperlipemias primarias pueden ser:

e Monogénicas: La elevacion de los niveles de CT, lipoproteinas y/o apolipoproteinas
estd relacionada con la alteracion especifica de un solo gen, que participa en la

regulacion del metabolismo y/o del transporte lipidico.

e Poligénicas: Estd ocasionada por la adicion de efectos pequefios de numerosos
genes. Menos severas que las monogénicas y con niveles de lipoproteinas menos
elevados. La expresidn de estas hiperlipemias esta influenciada de forma manifiesta
por los factores ambientales. La mayoria de nifos y adolescentes con niveles

elevados de colesterol, tienen una forma poligénica.

1.3.1.2. Perfil lipidico

Para poder diagnosticar las alteraciones del metabolismo lipidico se hace necesario

conocer mediante analitica sanguinea el perfil lipidico.

e Colesterol total

Existe una clara relacién entre los niveles de colesterol total y el riesgo de
aterosclerosis coronaria, especialmente a partir de 200 mg/dL, limite superior
normal para los adultos, conforme con el criterio de la National Cholesterol

Education Program (NCEP) (60) y la Sociedad Europea de Aterosclerosis (61). Asi, en
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el estudio prospectivo longitudinal de Framingham, los adultos de 30-59 afos con
niveles de colesterol entre 240-260 mg/dL presentaron dos veces mas riesgo de
desarrollar ECV y hasta tres los que superaron cifras de 260 mg/dL que un adulto

con cifras inferiores a 200 mg/dL (62).

¢ Lipoproteina de baja densidad o LDL) (Low Density Lipoprotein)

Es un predictor independiente de riesgo aterogénico, con una correlacién
fuertemente positiva con el CT y la ECV. En nifios con hipercolesterolemia familiar,
las tasas elevadas de LDL (>130 mg/dL) (63) y CT estan relacionadas con la marcada
aceleracion de la aterosclerosis que presentan. Un descenso de 1 mg/dL de LDL

reduce un 1-2% el riesgo relativo de ECV.

¢ Triglicéridos (TG)

Son aterogénicos, asocidndose con riesgo aumentado de enfermedad
cardiovascular. Altas concentraciones de TG (>150 mg/dL) (59) esta directamente
relacionadas con la progresién de la lesidn y los subsiguientes eventos coronarios,

tanto en varones como en mujeres, aunque mas en estas ultimas.

La relacion entre TG y ECV aun no esta del todo clara. Probablemente no es un
factor totalmente independiente de riesgo y no lo predice adecuadamente en
varones, aunque si mas en mujeres sobre todo en posmenopadusicas. Los TG estan

fuertemente correlacionados con las HDL, que es un fuerte predictor de riesgo (60).

¢ Lipoproteina de alta densidad o HDL (High Density Lipoprotein)

Existe una fuerte asociacién inversa entre los niveles de HDL y ECV para ambos
sexos y a todas las edades. Los niveles elevados de HDL se consideran como un
factor negativo de riesgo. Las personas con niveles bajos de HDL debido a un

defecto de produccidon tienen mayor riesgo de ECV que aquellos donde la
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deficiencia es por un defecto en el catabolismo. Por cada mg de incremento de HDL
existe un descenso de 2-3% del riesgo de ECV, mientras que por cada mg que

descienda aumenta en similar proporcion el riesgo.

Se considera que un HDL > 60 mg/dL es un factor de riesgo negativo, mientras que
uno < 35 mg/dL es positivo (60). Las mujeres pre menopausicas presentan mayores

niveles de HDL en relacién con los hombres (64).

1.3.2. Hiperinsulinemia

Esta alteracion del metabolismo lipidico provoca una produccién de insulina en exceso,
conocida como hiperinsulinismo (65). Este fendmeno provoca un aumento de la
sintesis de colesterol de las lipoproteinas de muy baja densidad o VLDL (very low-
density lipoprotein) y un aumento de los triglicéridos y del c-LDL plasmatico, con una

degradacion del HDL (61).

La obesidad es la causa mas comun de resistencia a insulina e hiperinsulinemia en
humanos contribuyendo al desarrollo de alteraciones cardiovasculares, hiperglucemia
y dislipemia, constituyendo el Sindrome Metabdlico o Sindrome X (66). Un signo
frecuentemente asociado a hiperinsulinemia y obesidad es la acantosis nigricans, que
se presenta con mayor frecuencia en poblaciones con mayor prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2, como las afroamericanas (67), hispanas (68) y nativas americanas

(69,70).

La resistencia a la insulina obliga a mantener unos niveles elevados de insulina en
plasma (hiperinsulinismo), lo que somete a los tejidos a una inadecuada accién
lipogénica. Se favorece de esta manera la obesidad abdominal y la produccién hepatica
de triglicéridos, liberados como VLDL hacia la sangre, por lo que se produce una
dislipemia (hipertrigliceridemia, descenso de HDL y aumento de particulas pequefias

LDL). El hiperinsulinismo también facilita la aparicion de hipertension arterial (61).
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1.3.2.1. Acantosis Nigricans (AN)

La Acantosis Nigricans (AN) es una dermatosis que esta clinicamente caracterizada por
una hiperpigmentacion y engrosamiento cutaneo de aspecto aterciopelado (71). La AN
ocurre en areas de flexion y roce de la piel como axila, ingle, zona ante cubital, hueco
popliteo y drea umbilical, pero es mas comunmente encontrada en la regién posterior
y lateral del cuello (72). La AN es conocida como un buen predictor de

hiperinsulinemia, un hallazgo que puede preceder a la diabetes mellitus tipo 2 (73).

1.3.3. Hipertension (HTA)

En la HTA, al igual que la obesidad, existe la interaccion genética-ambiente, donde esta
demostrado que existen sujetos predispuestos genéticamente a sufrir tal enfermedad.
Estd demostrado que existe una asociacidn entre ganancias ponderales, porcentaje de
grasa corporal, hiperinsulinismo e HTA. Actualmente, la prevalencia de hipertensién
arterial en ninos en el estado espafiol es, segln la Sociedad Espafiola de Hipertensidn-
Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertensidon Arterial (SEH-LELHA) del 1,5 al 3%
(74) , y diferentes estudios afirman que los valores de la presion arterial que
acostumbran a mantenerse durante toda la edad pediatrica también lo hacen a la edad
adulta. Por este motivo, es muy importante la deteccidn precoz; asi pues, a toda
exploracién de un nifio obeso tiene que estar presente la medida sistemdtica de la

presion arterial.

La edad, el peso, la talla y el IMC mantienen una correlacion positiva con la presion
arterial durante la infancia (ver anexo 1). Se ha demostrado una relacion directa entre
peso y presion arterial en nifios de 5 afios de edad (75), aunque ésta resulta mas
evidente a partir de la segunda década de la vida (76). Por otra parte, existe una clara
asociaciéon entre obesidad e HTA tanto en adultos como en nifios (77). Se han descrito
vias genéticas compartidas para la determinacion del peso corporal y de la presidon
arterial sistélica (78). La talla se correlaciona de forma independiente con la presién
arterial en todas las edades. En la practica, el valor de estas asociaciones es muy

importante, ya que obliga a considerar la presion arterial en todas las edades. En la
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practica, el valor de estas asociaciones es muy importante, ya que obliga a considerar
la presion arterial del niflo no sélo con su edad, sino también con su peso, talla e indice

de masa corporal (79).

El curso clinico precoz de la HTA secundaria a la obesidad parece que esta
caracterizada por la preponderancia de la HTA sistélica aislada (HTA sistdlica sin HTA
diastélica) : los datos de un ensayo multicéntrico de un medicamento antihipertensivo
en ninos mostrd que entre los 140 sujetos inscritos, el 37% tenian HTA sistdlica aislada
(80). La prevalencia de la HTA sistélica aislada fue del 50% (25/50) en los sujetos
obesos en comparacién con el 30% (27/90) en sujetos no obesos. En un estudio
realizado en un grupo de escolares adolescentes, el 94% de los adolescentes obesos
con HTA era de caracter sistdlica aislada (81). La HTA sistdlica aislada se ha
demostrado que es un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular en

adultos (82).

1.3.4. Resistencia a la insulina (RI) y Sindrome Metabélico (SM)

La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia forman parte de las complicaciones
metabdlicas y cardiovasculares que provocan la obesidad infantil (83). La resistencia a
la insulina se caracteriza por la ausencia, en los tejidos periféricos diana, de una
respuesta normal a la accién de dicha hormona (84). La hiperinsulinemia es el
mecanismo compensador para mantener la homeostasis y asi tener unos valores
normales de glucemia en caso de insulinorresistencia. S6lo cuando la hiperinsulinemia
compensadora resulte insuficiente para mantener la homeostasis, aparecera
intolerancia a la glucosa y posteriormente diabetes tipo 2 (DM2) (85). El bajo peso al
nacer por la edad gestacional es un marcador a tener en cuenta, pues existen estudios
gue revelan que posteriormente como adolescentes o adultos desarrollan un sindrome
de resistencia a la insulina con obesidad, con un porcentaje importante que presentan
posteriormente DM2 y ECV (86). En poblaciones pediatricas obesas la existencia de
estados de resistencia a la insulina pueden ser el punto de partida para el desarrollo

posterior de DM2 y/o SM (87).
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Aungue la existencia del SM puede demostrarse en la infancia y adolescencia (88), no
existen unos criterios claramente definidos para su diagnéstico. Dado que cada uno de
los factores involucrados tiene la tendencia de mantenerse a lo largo de la infancia y
adolescencia hasta llegar al periodo adulto, diferentes autores se han propuesto
extrapolar los criterios de adultos a los correspondientes a valores pediatricos para
cada edad y sexo (89-92). Esta ausencia de uniformidad de criterios para definir el SM
en la infancia y la adolescencia justifica la amplia variabilidad comunicada en la
prevalencia de SM en la edad pediatrica (93) (Tabla 3). No obstante, se ha comprobado
que el 80% de los nifios y adolescentes con SM son obesos y que la prevalencia de SM
en poblaciones pediatricas afectadas de sobrepeso es del 6% y que puede variar entre
el 20 y el 40% para las que presentan obesidad, estando esta prevalencia directamente

relacionada con el grado de obesidad (94-96).

Tabla 3. Criterios diagnodsticos del sindrome metabdlico en nifios segun autores.

Cook etal. DeFerrantiet Weissetal. IDF10-16 afios Tapia et al.

(2003) al. (2004) (2004) (2007) (2007)
Perimetro >P 90 >P 75 z-IMC >2 Graficas segun >P90
Abdominal (NHANES ) (NHANES III) edad, sexo y etnia (AEP-SENC-
SEEDO-02)
Triglicéridos >110 >100 >100 >150 >90
(mg/dL) (NHANES 111)
c-HDL <40 <50 <50 <40 en varones <40
(mg/dL) <50 en mujeres
Presion >P 90 >P 90 >P 90 PA sistdlica >130 >P90
arterial (NHBPEP) (NHBPEP) (NHBPEP) o diastolica >85 (RICARDIN-95)
Glucemia >110 >110 Tolerancia >100 >100 0
(mg/dL) (ADA) HOMA-R>3,8
HOMA-R

Adaptada de Vitoria Mlfiana | et al. Sindrome metabdlico en la infancia. Actualizacién.

Acta Pediatr Esp. 2012;70(8):327-331.

1.3.5 Alteraciones psicoldgicas

Los nifios y adolescentes obesos tienen menos autoestima y mayor tendencia a la

depresion (97). Los nifos obesos sufren el riesgo convertirse en victimas de la
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discriminacidn en la relacién con sus companieros, y conforme maduran, los efectos de
la discriminacion va cada vez mas ligada a la cultura (98). Una importante
consecuencia de la discriminacion generalizada y la preocupacién cultural es la
preocupacion por el peso expresado en la adolescencia. Varios estudios han
demostrado claramente que los nifios son sensibles a la obesidad, y a la hora de hacer
amistad y compartir juegos, los nifios con sobrepeso ocupan el ultimo lugar como

aquellos con los que les gustaria ser amigos (97).

Aunque es conocida la relacién entre obesidad infantil y factores psicolégicos, existe

relativamente poca informacién y estudios que la corroboren.

1.3.6 Complicaciones gastrointestinales

1.3.6.1 Esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA)

La esteatosis hepdtica no alcohdlica (EHNA) es una patologia poco frecuente, pero que
ha ido en aumento en los ultimos afios. Es una enfermedad reversible, con un buen

prondstico y que se define por la acumulacién de grasa al higado.

La histologia de EHNA consiste en esteatosis hepatocitaria a la que se asocian signos
de inflamacidn. Se desarrolla en un higado previamente afecto de esteatosis simple. La
importancia de EHNA es que implica la posibilidad de progresién a lo largo del tiempo,
con riesgo de cirrosis. Hay diversas entidades en nifios que causan estas lesiones,
también aparece en pacientes diagnosticados de desnutricién cronica, lipodistrofia,
infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana, etc; pero la patologia subyacente

mas frecuente es la obesidad.

El conocimiento sobre esta enfermedad a la edad pediatrica es limitado, con una
prevalencia desconocida, en tanto que su diagndstico viene determinado por la
realizacion de ciertas pruebas que no son de realizacion rutinaria. Desde un punto de
vista geografico, su prevalencia es mayor en Estados Unidos, asi como en todos

aquellos sujetos de origen hispanico (99). Un estudio realizado a 819 alumnos en Japdn
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mostré una prevalencia del 2,6% de esteatosis hepdtica detectada mediante ecografia,

encontrandose una asociacion clara con mayores valores del IMC (100).

La EHNA se puede clasificar en tipo 1 o del adulto, caracterizada por la presencia de
esteatosis, balonizacién hepatocitaria y fibrosis perisinusoidal, y la tipo 2, o infantil, en

la que los pacientes suelen presentar esteatosis, inflamacion y fibrosis portal (101).

En relacidon con los mecanismos que originan la esteatosis hepatica, se sospecha en la
acumulacién de componente graso a nivel hepatico, circunstancia que implica el
desarrollo de un deterioro hepatico en forma de inflamacion y fibrosis (102). Desde un
punto de vista fisiopatoldgico, uno de los aspectos determinantes en el inicio y curso
de este deterioro hepatico sera el mantenimiento de una resistencia periférica
constante a la accién insulinica, asi como el estrés oxidativo motivado por la
peroxidacién lipidica y la activacion de ciertas citoquinas, hormonas y
neurotransmisores. Los dcidos grasos libres y el exceso de hidratos de carbono (103)
parecen tener un rol importante en el desarrollo de este cuadro (104), pues una vez en
el hepatocito seran oxidados en la mitocondria y en los peroxisomas para producir
energia o ser nuevamente sintetizados y transportados de nuevo hacia los adipocitos,
pero en este caso, en forma de VLDL (105). La mayoria de pacientes con EHNA
muestran cuadros de obesidad con adiposidad de predominio central asociado a
estados de hiperinsulinismo, resistencia a la accién de la insulina e hipertrigliceridemia,
factores todos ellos implicados a su vez en el desarrollo del sindrome metabdlico (87).
Un gran nimero de pacientes con esteatosis hepaticas pueden presentar acantosis

nigricans secundario al hiperinsulinismo.

Por su diagndstico se recomienda la realizacion del estudio analitico donde podemos
encontrar, en el nifio obeso, una elevacion de las transaminasas (>40 U/I) (106).
Generalmente, el aumento de la alanina aminotransferasa (ALT) es mayor que las del
aspartato aminotransferasa (AST), siendo el primero un mejor marcador de EHNA
grave. Es muy importante solicitar una ecografia en nifios obesos con hepatomegalia o

aumento de las transaminasas.
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1.3.6.2 Litiasis biliar

La litiasis biliar se define como la presencia de material sélido, cdlculo o barro, en el
tracto biliar, generalmente en la vesicula biliar. Las enfermedades de la via biliar y los
calculos vesiculares (colelitiasis) han sido consideradas como una causa poco frecuente
de dolor abdominal agudo en nifios, a diferencia del adulto en quienes esta patologia
es una de las enfermedades digestivas mas prevalentes y es causa importante de
morbilidad en occidente. La bibliografia nos informa que existe una prevalencia de
colelitiasis de 0.1 a 0.6% en la edad pediatrica; sin embargo, estudios recientes
sugieren que la prevalencia de colecistolitiasis ha aumentado en nifios y en la

adolescencia debido al incremento de la obesidad infantil (107).

En adolescentes con colelitiasis, el 50% de los casos estan asociados con la obesidad
(104). La sintesis de colesterol esta relacionada directamente con el porcentaje de
grasa corporal. Este aumento es excretado por el bazo, donde las concentraciones mas
altas de colesterol con relacidn a las sales biliares y fosfolipidos aumentan la formacién

de calculos biliares.

Dado que fuera de los episodios de célico biliar, el paciente esta asintomatico y la
exploracidn fisica suele ser normal, la ecografia es la prueba mas util para determinar
la presencia de litiasis biliar (108). Es importante hacer diagndstico diferencial con
otras enfermedades como: ulcera péptica, dolor tordcico, reflujo gastroesofagico,
dispepsia no ulcerosa, colon irritable y hepatitis. Estos procesos son frecuentes en la
poblacién general y pueden darse en un paciente con litiasis biliar, sin que la clinica
esté relacionada con los cdlculos. Aunque no existen estudios de laboratorio
especificos para el diagndstico de la litiasis biliar, la peticion de una bioquimica de
funcién hepatica, amilasa, hemograma y andlisis de orina, puede ayudar a descartar

otros procesos.

1.3.7 Complicaciones del aparato locomotor

El sobrepeso provoca una sobrecarga del aparato locomotor; es frecuente encontrar
en los ninos obesos algunas complicaciones ortopédicas.
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1.3.7.1 Complicaciones en la columna vertebral

Durante el crecimiento, los niflos con sobrepeso no aumentan el contenido mineral
necesario debido al peso excesivo. Se ha detectado hasta un 8% menos de contenido
mineral éseo en nifios con sobrepeso respecto a nifios con normopeso. En casos de

obesidad este porcentaje aumenta entre un 12 y un 13% (109).

1.3.7.2 Deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral

El deslizamiento de la cabeza de la epifisis femoral se presenta en aproximadamente 2
de cada 100.000 nifios. Este trastorno estd relacionado con un mayor riesgo de
osteoartritis en edad adulta. Otras complicaciones potenciales pero poco comunes
incluyen la disminucién del flujo sanguineo a la articulacion de la cadera y el desgaste

del tejido de dicha articulacién.

En una revisidon de 1.630 casos de nifios con deslizamiento de la epifisis de la cabeza

femoral, el 51,5% de los nifios eran obesos y un 11,7% sobrepeso (110).

1.3.7.3 Tibia vara o enfermedad de Blount

Conocida también como osteocondritis deformante de la tibia, la enfermedad de
Blount, descrita en 1937, es una deformidad en varo proximal de la tibia. La causa de la
enfermedad de Blount no se conoce y probablemente, existe una interrelacién entre
factores genéticos y ambientales y alteraciones mecanicas de la rodilla durante el
crecimiento (111). Se presenta bajo dos formas: una infantil, que suele ser bilateral y
progresiva, asociada a torsidén interna marcada de la tibia, y una forma juvenil, mas
leve, unilateral y sin tanta rotaciéon interna tibial. El tipo infantil aparece en el nifio
obeso durante el segundo afio de la vida (112). La deformidad vara puede llegar a ser
estacionaria o empeorar progresivamente. Las radiografias muestran una deformidad
angular neta inmediatamente por debajo de la epifisis tibial superior. Seria el resultado
de la secuela del arqueamiento del desarrollo que no se endereza a medida que el

nino carga el peso sobre la pierna y se hace mas pesado (113).

57



1.3.7.4 Riesgo de fractura

La obesidad durante la infancia puede aumentar las probabilidades de fracturas
debido a las caidas o bien debido al mal desarrollo de los huesos por no poder soportar
el exceso de peso. Este exceso de peso también puede provocar fracturas de estrés en

edad adulta (114).

La falta de actividad fisica que suele ir acompafnada con la obesidad infantil también es
un factor negativo en la mineralizacidn del hueso, provocando una mayor fragilidad de
éstos (115). A parte de estos factores, la estabilidad postural y el equilibrio se han

postulado también como posibles problemas en nifios y adolescentes (116).

1.3.8 Complicaciones respiratorias: el sindrome de apnea obstructiva del sueio

(SAOS)

El SAOS en nifos se caracteriza por una obstruccién parcial o completa de la via aérea
durante el suefo, que puede alterar su patrén normal y la ventilacion (117). Se asocia
con importantes comorbilidades y afecta a la funciédn neurocognitiva y del
comportamiento, y el sistema cardiovascular, con alteraciones metabdlicas y del
crecimiento. Existen estudios que evidencian la alta prevalencia de SAOS confirmado
por polisomnografia, en niflos y adolescentes obesos a quienes se estudié por
sintomas/signos de trastornos respiratorios del suefio, alcanzando la cifra del 55,2%

(33/58), lo cual evidencia la alta prevalencia de SAOS en este grupo poblacional (118).

Los niflos con SAOS pueden presentar durante el descanso nocturno ronquido,
hiperextensidon cervical, suefio agitado, apneas y pausas en el patrén respiratorio,
movimientos respiratorios toracicos relacionados a la apnea, sudoracién, despertares
frecuentes y enuresis secundaria (119). Durante el dia estos nifios estan mds irritables,
hiperactivos, somnolientos, presenta fatiga y un bajo rendimiento escolar secundario a
los sintomas anteriores (120). Las cefaleas, la halitosis y la falta de apetito son otros

sintomas que nos pueden indicar la presencia de SAOS (121).
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La predisposicion de los nifos y adolescentes obesos al SAOS tiene mecanismos
diferentes: aumento de la resistencia toracico-abdominal, que causa hipoventilacién,
debido a la reducida complacencia tordcica; y reduccidn del calibre de las vias aéreas
superiores, debido al tejido graso presente en la region cervical. Hay que diferenciar la
clinica de SAOS en el obeso a la del nino normopeso, pues esta suele estar relacionada
con la hipertrofia adenoamigdalina, aunque no hay que descartar que se sume a todo

lo comentado anteriormente en el nifio obeso (122).

1.4 Prevalencia de la obesidad infantil

La obesidad infantil se ha convertido en uno de los problemas de salud publica mas
graves del siglo XXI. No es una cuestion aislada en una poblacion concreta: es un
problema a nivel mundial (Figura 6), y que afecta progresivamente a muchos paises de

renta baja y media, sobre todo en las ciudades.

Children aged 5-17 years who are overweight (including obese), latest available estimates
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Figura 6. Prevalencia de sobrepeso (incluye obesidad infantil) a nivel mundial. Fuente:
Freudenberg, Nicholas. Commentary: Reducing inequalities in child obesity in
developed nations: What do we know? What can we do?. Revista Portuguesa de Saude
Publica, 2013, 31.1: 115-122.
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Tabla 4. Evolucién de la prevalencia obesidad infantil (6-13 afios) 1985-2011.

Fundaciéon Orbegozo International Obesity Task
Force

6-9 ainos % 10-13 afios % 6-9 afflos %  10-13 anos %

PAIDO 1985 Total 6,4
Nifios 6,6
Nifias 5,9
Enkid 1998-2000 Total 15,9 16,7 10,0 4,8
Nifios 21,7 21,9 12,1 6,8
Nifias 9,8 10,9 7,8 2,7
EnKid zona PERSEO Todos 14,9 20,1 8,1 7,9
solo grupo control,
sin Ceuta y Melilla Nifios 21,7 24,8 13,2 10,0
Nifias 9,3 14,7 7,5 5,6
PERSEO 2007 Todos 17,1 10,8
solo grupo control, N
sin Ceuta y Melilla Nifios 20,6 11,1
Nifias 13,4 10,5
PERSEO 2009 Todos 20,6 9,7
solo grupo control, N
sin Ceuta y Melilla Nifios 23,3 10,0
Nifias 17,7 9,3
ALADINO 2010-2011 Todos 17,6
Nifios 20,2
Nifias 14,8

Fuente: Fundacion ldeas. El reto de la obesidad infantil. La necesidad de una accidn
colectiva. Madrid. 2011. Pag. 26.

La prevalencia de lo que para muchos organismos mundiales conoce como “la

III

epidemia del siglo XXI” ha aumentado de manera alarmante. Segun la OMS, en el
2012 habia 42 millones de nifios con sobrepeso en el mundo. De éstos, 35 millones
viven en paises en vias de desarrollo. Espafia no es ajena al problema. Del primer
estudio en 1984, PAIDOS, al segundo en 2000, EnKid (123), la prevalencia de la
obesidad aumentd del 5 al 15% (124). El Ministerio de Sanidad, Politica Social e

Igualdad, realizé en el afio 2011 el estudio ALADINO (8,125). La muestra recoge datos
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antropométricos en una poblacién infantil desde los 6 a los 10 afios. Segun criterios de

la OMS, el 45% de la poblacion estudiada padece sobrepeso (Tabla 4).

Por lo que respecta a Catalunya, segun resultados del estudio THAO, también
promovido por el Gobierno Espafiol, en el curso 2011-2012 el sobrepeso infantil, segin
criterios de la IOTF, tenia una prevalencia del 28,3% en poblacion de 3 a 12 afios (126)

(Figura 7).

Prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil curso 2011-2012:

“r 20.668 nifios/as de entre 3 y 12 afios ¥ 14 municipios, de 6 CC.AA.

Sobrepeso + Obesidad : 28,3%

Segin referencia IOTF

SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD#SOBREPESO

n % n % n %
4374 21,2 1.461 71 5.835 28,2
3-5afios 5762 935 16,2 331 5.7 1.266 22,0
6-9 afios 9.810 2220 22,6 858 8,7 3.078 31,4
10-12 afios 5.096 1.219 239 272 53 1.491 293
nifas 10.135 2278 225 725 7.2 3.003 296
3-5afios 2737 a93 18,0 164 6,0 657 21,0
6-9 afios 4.864 1176 24,2 436 2.0 1.612 331
10-12 afios 2534 609 24,0 125 49 734 29,0
ninas 10.533 2.096 19,9 736 7,0 2.832 26,9
3-5afios 3.025 a42 14,6 167 55 609 20,1
69 afios 4.996 1.044 21,1 422 8,5 1.466 29,6
10-12 afios 2562 610 23,8 147 5.7 757 29,5

Figura 7. Prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en el curso 2011-2012 en las
areas de influencia del Programa THAO en Catalufia. Fuente: Thao salud infantil.
Programa de prevencién de la obesidad infantil en los municipios. Disponible en:
http://thaoweb.com/es/publicaciones/curso-2011-2012

El tiempo dedicado a la actividad fisica también ha sufrido también ha sufrido cambios
en los ultimos afios. En la encuesta realizada por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad en al afio 2006, en la franja de edad 2 a 5 afios, un 17,35% de nifos
y un 21,17% de nifas no realizaban ningun tipo de ejercicio fisico. Mejores numeros
presenta la franja los 6 a 10 afios de edad: un 5,84% de los nifios y un 11,01% de las
ninas no realizaban ejercicio fisico. Esta tendencia al sedentarismo sufre un auge en el
2012, segun encuesta realizada por el mismo organismo: un 25,93% de nifios y un

31,58% de nifias entre los 2 y 5 afios no realizan ejercicio fisico. También aumenta
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entre los nifios de 6 a 10 afos, un 7,86% de los niflos y un 12,67% de las nifias, aunque

la prevalencia es mayor a la encuesta anteriormente realizada (127).

2. LA INFLUENCIA DE LOS FACTORES AMBIENTALES EN EL SOBREPESO

La principal causa del sobrepeso y la obesidad se debe a un desequilibrio energético
entre las calorias aportadas con la ingesta y las consumidas. Aunque se puede suponer
que el exceso de energia derivado de la eleccidon de alimentos podria ser la primera
causa de este problema, un estilo de vida sedentario, con niveles bajos de actividad
fisica, también puede tener un papel tan importante en la etiologia de la obesidad
como la dieta. Es por ello que se entiende que el sobrepeso es el resultado de una
interaccidon entre los factores genéticos y los factores ambientales, como son el

sedentarismo y la eleccion del alimento.

2.1. El sedentarismo

Podemos encontrar varias definiciones del concepto “sedentarismo” segun desde la
Optica que lo queramos enfocar. Desde el punto de vista antropoldgico, el término
“sedentarismo” (del latin “sedere”, o la accidon de tomar asiento) se ha utilizado para
describir la transicidn de una sociedad ndmada a otra establecida en torno a un lugar o

region determinada (128).

Si lo contemplamos desde el punto de vista del tiempo dedicado a realizar actividad
fisica, podemos definir como sedentario a “aquel individuo que no realiza al menos 30

minutos de actividad fisica moderada durante la mayoria de dias de la semana” (129).

Desde el punto de vista del gasto energético, se puede definir como “aquel individuo
gue no realiza 5 o mas dias o sesiones de actividad fisica moderada o de caminata
durante al menos 30 min por sesidn, o bien que no realiza 3 0 mds sesiones semanales

de actividad fisica vigorosa durante al menos 20 minutos” (130).

Otra definiciéon de sedentarismo tiene que ver con el tiempo que pasa un individuo

sentado o recostado (131), o también se puede llamar sedentario a “aquel individuo
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gue gasta menos de 1,5 MET por dia en actividades fisicas de tiempo libre, trabaja
sentado y emplea menos de una hora por semana en actividades de transporte

(caminando)” (132).

2.1.1. Principales causas de la inactividad fisica

Los niveles de inactividad fisica son elevados en practicamente todos los paises
desarrollados y en desarrollo. Con la llegada de los métodos mecanizados de
transporte y trabajo, y el progresivo desarrollo de la sociedad industrial avanzada han
reforzado las caracteristicas de la sociedad sedentaria en todos los estratos sociales

reduciendo cada vez mas las oportunidades de gasto energético en la vida diaria (130).

En los paises desarrollados, mas de la mitad de los adultos tienen una actividad
insuficiente. Aunque el nomadismo persiste en algunas regiones aisladas (grupos en
Mongolia, Mauritania, Etiopia, Sudan, Kenya, Mali, Matto Grosso e incluso
Escandinavia), la mayoria ha ido adoptando una forma mixta de organizacion y
conducta social, y posiblemente evolucionaran hacia estructuras social-productivas

predominantemente sedentarias (133).

En las grandes ciudades de crecimiento rapido del mundo en desarrollo la inactividad
es un problema aun mayor. La urbanizacion ha creado varios factores ambientales que

promocionan la inactividad fisica (133):

Superpoblacién.

e Aumento de la pobreza.

e Aumento de la criminalidad.

e Gran densidad del trafico.

* Mala calidad del aire.

¢ |nexistencia de parques, aceras e instalaciones deportivas y recreativas.

Por consiguiente, las enfermedades no transmisibles (ENT) asociadas a la inactividad

fisica son el mayor problema de salud publica en la mayoria de los paises del mundo.
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2.1.2. Relacion del sedentarismo con la salud cardiovascular

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de
mortalidad en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial). Sélo la
superan la hipertensién (13%), el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la
sangre (6%) (134). Se estima que la inactividad fisica es la causa principal de
aproximadamente 21-25% de los cadnceres de mama y de colon, 27% de la diabetes, y
aproximadamente un 30% de las cardiopatias isquémicas (134). Ademas, las ENT
representan actualmente casi la mitad de la carga mundial total de morbilidad. Se ha

estimado que, de cada 10 defunciones, seis son atribuibles a éstas.

Al menos un 60% de la poblacién mundial no realiza la actividad fisica necesaria para
obtener beneficios para la salud (135). Esto se debe en parte a la insuficiente
participacién en la actividad fisica durante el tiempo de ocio y a un aumento de los
comportamientos sedentarios durante las actividades laborales y domésticas. El
aumento del uso de los medios de transporte "pasivos" también ha reducido la

actividad fisica.

2.1.3. ¢Actividad fisica o ejercicio?

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos que exija gasto de energia.

Estd demostrado que la actividad fisica practicada con regularidad reduce el
riesgo de cardiopatias coronarias y accidentes cerebrovasculares, diabetes de tipo
I, hipertensién, cancer de colon, cdncer de mama y depresién (136,137). Ademas, la
actividad fisica es un factor determinante en el consumo de energia, por lo que es

fundamental para conseguir el equilibrio energético y el control del peso (138).

La "actividad fisica" no debe confundirse con el "ejercicio". Este es una variedad de
actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la
aptitud fisica (54). La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades

que entrafian movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de
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juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de

actividades recreativas (138).

2.1.4. {Como se mide la intensidad de la actividad fisica?

A menudo se utilizan los equivalentes metabdlicos (MET) para expresar la intensidad
de las actividades fisicas (138). Un concepto clave relacionado con el efecto protector
del ejercicio es la cantidad de energia consumida al efectuarlo. La forma de expresarla
ha sido mediante el consumo de oxigeno (O;) de la masa corporal en la unidad de
tiempo (138). Este consumo ha sido expresado en unidades MET (1 MET es la cantidad
de O; consumida por kilogramo de peso corporal en un minuto por un individuo en
reposo), y equivale a 3.5 ml Oz/kg/min. Se ha determinado que 1 MET corresponde

aproximadamente a 1 kcal/kg/hora producidas en reposo (139).

Existe suficiente evidencia en estudios realizados en adulto que demuestran la
asociacion entre un estilo de vida sedentario y la cardiopatia isquémica (136,137), asi
como del efecto protector del ejercicio fisico (140), independientemente de la
cantidad total de actividad fisica (141,142). Este efecto es mayor cuanto mds intensa
es la actividad realizada, pues se observa una relacién dosis respuesta en la reduccién
del riesgo de enfermedad coronaria, con descensos de un 4% por cada equivalente

metabolico (MET) de incremento en la intensidad de la actividad fisica (143).

El consumo caldrico es unas 3 a 6 veces mayor (3-6 MET) cuando se realiza una
actividad de intensidad moderada, y mds de 6 veces mayor (> 6 MET) cuando se realiza

una actividad vigorosa (138).

2.1.5. ¢Qué se entiende por actividad moderada y actividad vigorosa?

La intensidad refleja la velocidad a la que se realiza la actividad, o la magnitud del
esfuerzo requerido para realizar un ejercicio o actividad. Se puede estimar
preguntandose cudnto tiene que esforzarse una persona para realizar esa actividad

(138).
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La intensidad de diferentes formas de actividad fisica varia de una persona a otra. La
intensidad de la actividad fisica depende de lo ejercitado que esté cada uno y de su
forma fisica (135). Por consiguiente, los ejemplos siguientes son orientativos y variaran

de una persona a otra.

2.1.5.1. Actividad fisica moderada (aproximadamente 3-6 MET)

Requiere un esfuerzo moderado, que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco,

como puede ser:

e Caminar a paso rapido.

e Bailar.

e Realizar tareas de jardineria.

e Realizar tareas domésticas.

e (Cazay recoleccidn tradicionales.

e Participacién activa en juegos y deportes con nifios y paseos con animales
domeésticos.

e Trabajos de construccion generales (p. €j., hacer tejados, pintar, etc.).

e Desplazamiento de cargas moderadas (< 20 kg).

2.1.5.2. Actividad fisica intensa (aproximadamente > 6 MET)

Requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiraciéon rapida y un

aumento sustancial de la frecuencia cardiaca. Se consideran ejercicios vigorosos:

e Footing.

e Ascender a paso rapido o trepar por una ladera.

e Desplazamientos rapidos en bicicleta.

e Aerobic.

e Natacidén rapida.

e Deportes y juegos competitivos (p. ej., juegos tradicionales, futbol, voleibol,

hockey, baloncesto).
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e Trabajo intenso con pala o excavacion de zanjas.

e Desplazamiento de cargas pesadas (> 20 kg).

2.1.6. La actividad fisica en la infancia y adolescencia

Para los niflos y jovenes, la actividad fisica consiste en juegos, deportes,
desplazamientos, actividades recreativas, educacién fisica o ejercicios programados,
en el contexto de la familia, la escuela o las actividades comunitarias. Con el fin de
mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ésea y de reducir el

riesgo de ENT, se recomienda que:

e Los nifios y jovenes de 5 a 17 afios inviertan como minimo 60 minutos diarios

en actividades fisicas de intensidad moderada a vigorosa.

e La actividad fisica por un tiempo superior a 60 minutos diarios reportard un

beneficio aun mayor para la salud.

¢ La actividad fisica diaria deberia ser, en su mayor parte, aerébica. Convendria
incorporar, como minimo tres veces por semana, actividades vigorosas que

refuercen, en particular, los misculos y huesos.

Estas recomendaciones son validas para todos los nifios sanos de 5 a 17 afios, salvo

contraindicacion médica.

2.1.7. ¢Como se puede planificar la actividad fisica?

Cuando nos referimos a actividad fisica o ejercicio fisico en la poblacion infantil, hemos
de hablar de acumulacién de actividad o ejercicio fisico para referirnos al objetivo de
dedicar un total de 60 minutos diarios a realizar alguna actividad, incluida la opcién de
dedicar a distintas actividades intervalos mas cortos (por ejemplo dos sesiones de 30

minutos) y sumar esos intervalos.

Estas recomendaciones también deben estar dirigida a la poblacién con algln tipo de

discapacidad, y adaptar la actividad fisica a sus caracteristicas.
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En el caso de los nifios y jovenes inactivos, es conveniente empezar con una actividad
ligera y aumentar gradualmente con el tiempo la duracién, la frecuencia y la
intensidad. Es muy importante que los nifios y jévenes inactivos no “sufran” con la
actividad fisica, puesto que puede provocar un rechazo y no conseguir el objetivo de
incorporar el ejercicio fisico dentro de su vida cotidiana. También es importante
reconocer que si los nifios no realizan ninguna actividad fisica, cualquier actividad
inferior a los niveles recomendados serd mds beneficiosa que no hacer nada en

absoluto.

2.1.8. Efectos beneficiosos de la actividad fisica en los jévenes

La incorporacion de la actividad fisica en la vida cotidiana aporta importantes
beneficios en el desarrollo del nifio y del adolescente, como por ejemplo

(138,139,144):

e Mejora la forma fisica, la funcién cardiorrespiratoria, la fuerza muscular vy la

masa osea.

¢ Disminuye la grasa corporal y ayuda a mantener un peso estable.

e Aprender a controlar el sistema neuromuscular (coordinacion y control de los

movimientos).

e Aumenta la concentracidn, lo que contribuye a obtener mejores resultados

académicos.

La actividad fisica se ha asociado también a efectos psicoldgicos beneficiosos en los
jévenes, gracias a un mejor control de la ansiedad y la depresion (145,146) , y
contribuye al desarrollo social de los jévenes (139). También se ha sugerido que los
jévenes activos pueden adoptar con mas facilidad otros comportamientos saludables,
como evitar el consumo de tabaco, alcohol y drogas, y tienen mejor rendimiento

escolar.
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2.1.9 Recomendaciones de actividad fisica para nifios y adolescentes (138,145,146)
2.1.9.1. Menores de 5 afnos

Las recomendaciones son establecidas en funcién del desarrollo individual de la nifia o

el nifo.
Nifias y nifios que no caminan

e Promocion de la actividad fisica varias veces al dia en entornos seguros,
como pueden ser mediante juegos en el suelo o actividades acudticas,

siempre bajo supervision.
e Reducir los periodos sedentarios a 1 hora maximo cuando estan despiertos.
Nifas y ninos que ya caminan

e Conseguir el objetivo de acumular 180 minutos al dia de actividad fisica,

como puede ser a través del juego libre o planificado.

e Reducir los periodos sedentarios a 1 hora maximo cuando estan despiertos.

2.1.9.2. Mayores de 5 aios

Los niveles de actividad fisica recomendados para los nifios y jovenes de este grupo se
afiadiran a las actividades fisicas realizadas en el transcurso de la actividad diaria

habitual no recreativa.

Todos los nifios y jévenes deberian realizar diariamente actividades fisicas en forma de
juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacién fisica o
ejercicios programados, en el contexto de la familia, la escuela y las actividades

comunitarias.

e Realizar como minimo 60 minutos diarios de actividad fisica moderada a
vigorosa. El periodo de 60 minutos diarios consistiria en varias sesiones a lo
largo del dia (por ejemplo, dos tandas de 30 minutos), que se sumarian para
obtener la duracidn diaria acumulada.
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¢ Incluir como minimo 5 dias a la semana de actividad fisica, siendo 3 de ellos
destinados a actividades de intensidad vigorosa vy actividades de
fortalecimiento muscular y de mejora de la masa dsea que incluyan grandes

grupos musculares.

e Reducir los periodos sedentarios de prolongados, limitando el tiempo frente a
la televisidn u otras pantallas con fines recreativos a un maximo de 2 horas al

dia.

e Minimizar el tiempo de transporte motorizado y fomentar el transporte activo,

ya sea a pié o en bicicleta.

o Fomentar las actividades al aire libre.

2.1.10. {Qué se puede hacer para promocionar la actividad fisica?

Aumentar el nivel de actividad fisica es una necesidad social, no solo individual. Por lo
tanto, exige una perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y
culturalmente idénea. En mayo de 2004 la Asamblea Mundial de la Salud
respaldd la resolucion WHAS7.17: “Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisica y Salud (RAFS)” (147), y recomendd que los Estados Miembros
desarrollaran planes de accidn y politicas nacionales para incrementar los niveles
de actividad fisica de sus poblaciones. El desarrollo y publicacion de directrices
nacionales o regionales fundamentadas cientificamente en materia de actividad fisica

permite:

e Fundamentar las politicas nacionales sobre actividad fisica y otras

intervenciones de salud publica.

e Determinar un punto de partida para la definicion de metas y objetivos de

promocion de la actividad fisica a nivel nacional.

e Fomentar la colaboracion intersectorial, y contribuir al establecimiento de

metas y objetivos nacionales de promocidn de la actividad fisica.
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e Sentar las bases para la adopcién de iniciativas de promocidén de la actividad

fisica.

e Justificar la asignacidon de recursos a las intervenciones de promocion de la

actividad fisica.

e Crear un marco de accién comun que reuna a todas las partes interesadas en

torno a un mismo objetivo.

e Facilitar la creaciéon de mecanismos nacionales de vigilancia y monitorizacién,

para seguir de cerca la evolucién de la actividad fisica en la poblacién.

e Disponer de un documento basado en evidencia que permita a todas las partes
interesadas llevar a efecto sus politicas con una asignacién apropiada de los

recursos

e Desarrollar y poner en prdctica directrices nacionales sobre actividad fisica para

la salud.

¢ Introducir politicas de transporte que promuevan métodos activos y seguros de

transporte escolar y laboral (por ejemplo, a pie o en bicicleta).

e Obliguen a adaptar las estructuras urbanas para facilitar la actividad fisica
en los desplazamientos en condiciones de seguridad, y para crear

espacios destinados a las actividades recreativas.

2.2. Factores que influyen en la eleccion de alimentos

A pesar de las preferencias innatas, en general la eleccién de los alimentos tras el
nacimiento es un fendmeno muy complejo en el que influyen diversos factores (148-

150).

71



2.2.1. Genética

Existe evidencia suficiente como para asegurar que en los recién nacidos ya existen
preferencias innatas por determinados alimentos. En estudios que utilizan como
referencia las expresiones faciales y la conducta de succidn, se ha demostrado que los
recién nacidos prefieren el sabor dulce y el salado (151) y rechazan los sabores
amargos o acidos (152). Este puede ser el resultado de un proceso de adaptacién en el
cual la dulzor indica presencia de calorias, mientras que el amargor y la acidez pueden
indicar la presencia de toxinas (153). Existe evidencia de una fuerte influencia genética
en la eleccion de alimentos entre nifios y adultos. Los estudios de gemelos han
proporcionado un coeficiente de heredabilidad para los tipos de alimentos, indicando
que la influencia genética en las preferencias alimentarias son elevadas en los
alimentos proteicos (coeficiente de heredabilidad: 0,78) y moderada para la fruta
(coeficiente de heredabilidad: 0,51), verduras (coeficiente de heredabilidad: 0,37), y de

alimentos considerados como postre (coeficiente de heredabilidad: 0,20) (154).

También se encuentran preferencias innatas en nifos en edad escolar. En dos estudios
examinaron la influencia de una variedad de factores psicoldgicos, sociales vy
demograficos en el consumo de frutas y verduras de los nifios. En estos dos estudios
sefialaron que las preferencias de frutas y verduras fueron los Unicos predictores
significativos (baja preferencia), llegando a la conclusién de que las intervenciones que
alteran las preferencias alimentarias de los nifios pueden ser mas eficaces que otras
estrategias seguidas hasta la fecha (155,156). Sin embargo, para poder llevarla a cabo,
se necesitaria mas informacidn sobre los factores que influyen en la formacion de las

preferencias alimentarias de los nifios, como por ejemplo, los habitos familiares.

No solamente en la eleccion de alimentos puede existir la carga genética, también
puede darse en el comportamiento alimentario. Uno de los mas destacados, por su
papel en la obesidad infantil, es el acto de comer en ausencia de hambre. En un
estudio llevado a cabo en nifios de 5 afios de edad, que el momento de nacer fueron
catalogados de alto riesgo para la obesidad, consumieron mas del doble de la cantidad
de energia en ausencia de hambre que los niflos nacidos con la etiqueta de bajo riesgo

de obesidad, siendo mayor esta tendencia en el género masculino. De todas formas,
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los autores proponen estudios adicionales, con muestras mas grandes vy
genéticamente disefios informativos, para poder avanzar en esta linea de investigacidon
para crear estudios de prevencion de sobrepeso en la infancia (157). En un estudio
similar, también se encuentran diferencias en el comportamiento alimentario segun el

sexo (158).

Los estudios sobre la influencia de la genética en el comportamiento alimentario, y
concretamente en la eleccién de alimentos de han de valorar con cautela. Todos
coinciden con la dificultad de controlar todos los factores externos que pueden influir

en la conducta alimentaria (159).

2.2.2. Edad

El efecto de la edad es claro en cuanto a los habitos alimentarios. La influencia de la
edad del responsable del hogar sobre el gasto en alimentacidn se ve reflejada en los

habitos alimentarios.

Los menores de 30 afios suelen comprar productos “preparados para consumir” y no
acostumbran a realizar grandes compras semanales. Esta costumbre crece de manera
proporcional con la edad del comprador (160). Existe poca preocupacién por la dieta
equilibrada en hombres de edades comprendidas entre los 35 y los 44 afios; segun el
estudio publicado por Lopez-Azpiazu y colaboradores (161), sélo un 11,8% estd
preocupado por su patrén alimentario. Contrasta con el riesgo coronario entre los

varones de esta edad.

La adolescencia se caracteriza por ser una época de cambios. Se produce un intenso
crecimiento y desarrollo en un periodo relativamente corto de tiempo, provocando
que las necesidades de energia y nutrientes sean superiores comparada con otras

etapas de la vida.

En la adolescencia se adquieren y se afianzan comportamientos alimentarios que
resultan de la interaccidn con el contexto sociocultural, de la familia, los amigos, el

colegio y de los medios de comunicacion, todos los cuales influyen en las practicas
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relacionadas con la alimentacién de los adolescentes (162). La influencia social que se
pronuncia con mucha intensidad en esta época pueden conducir a la adquisicion de
unos habitos inadecuados, puesto que la mayoria de los adolescentes comienzan a

obtener el control de su propia dieta.

2.2.3. Sexo

La observacién de los patrones alimentarios permite establecer que existen diferencias
significativas en relacion con el sexo. Las mujeres dan mds importancia que los
hombres a la calidad de los alimentos, a la dieta sana, al precio y a los condicionantes
familiares (161). Otro factor diferencial entre sexos es la disposicidén a los cambios de
dietas, donde las mujeres estdn dispuestas a modificaciones con mas facilidad vy
consumen una dieta mas variada (163). El hombre, por el contrario, parece expresar
mas una preferencia de consumo enfocado mas hacia el factor hedénico que no hacia

su propia salud (162).

2.3.4. La influencia familiar

En los seres humanos los modos de alimentarse, preferencias y rechazos hacia
determinados alimentos estan fuertemente condicionados por el aprendizaje y las
experiencias vividas en los primeros 5 afios de vida. En general, el nifio incorpora la
mayoria de los habitos y practicas alimentarias de una comunidad antes de esa edad.
Cémo llega el nifio a incorporar todo este sistema de preferencias alimentarias en el
marco de su cultura culinaria propia, y a desarrollar unas apetencias o aversiones, es

un proceso largo y no conocido del todo, aunque existan muchas hipétesis.

Los padres utilizan practicas de nutricién que han evolucionado a lo largo de los afos
para la promocién de patrones alimentarios que favorezcan el crecimiento y en
beneficio a la salud de sus hijos. No obstante, en entornos donde existe la posibilidad
de escoger entre multiples alimentos estas practicas se han ido desviando hacia la

malnutricién infantil y provocando problemas en el desarrollo (164).
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2.3.4.1. El primer contacto con los alimentos: la etapa fetal

Existe evidencia que sugiere que la dieta materna durante el embarazo puede influir
en la eleccion de alimentos del nifio. Muchos sabores de la dieta materna parece que
estan presentes en el liquido amnidtico, que es ingerido regularmente por el feto. De
esta manera, las primeras experiencias con el gusto suceden antes del embarazo (165),
e influyen en la aceptacion de estos sabores por el recién nacido después del

nacimiento (166,167).

2.3.4.2. El recién nacido

Para el bebé, la alimentacién significa algo mas que nutrirse: es un acto intimo
estrechamente vinculado con un sentimiento emocional y la necesidad de sentirse
seguro y protegido. El vinculo de la comida y la socializacion se inicia desde muy
temprana edad. La lactancia implica el primer vinculo relacional con quien lo alimenta.
En el momento de lactar, ya sea con pecho o biberdn, es muy importante la actitud de
la madre o persona que lo alimenta, puesto que el bebé estard muy receptivo a las
emociones de éstos. El acto de alimentar al bebé siempre ha de ser una situacién de

satisfaccion mutua.

2.3.4.3. La lactancia materna

La lactancia materna se recomienda como método de alimento éptimo para los
primeros 6 meses de vida, seguido por la introduccién de alimentos sélidos y el
mantenimiento de la lactancia materna durante 18 meses (168-170); ademas, las
beneficios de la lactancia materna van mas alld de la nutricién, ya que la evidencia
cientifica le otorga propiedades inmunoldgicas y de prevencion de la morbi-mortalidad

en el recién nacido.

Existen estudios que sugieren que la lactancia materna también ejerce un efecto
protector contra la obesidad infantil (171). En una revisidn sistematica de sesenta y un

estudios sobre las propiedades de la lactancia materna, veinte hacian referencia la
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influencia de la lactancia materna desde la infancia hasta la edad adulta (172). Dos son
los mecanismos que pueden explicar el efecto protector contra la obesidad infantil en
los bebés: la aceptaciéon de los nuevos alimentos a partir de los seis meses (173) y el

control de la ingesta de energia (174).

Las propiedades sensoriales de la leche materna podrian facilitar la transicién a la dieta
del adulto modificado (175), ya que muchos sabores de la alimentacion de la madre

aparecen en la lactancia materna (175).

Para corroborar la influencia de la lactancia materna en la aceptaciéon de nuevos
alimentos, se ha comparado con la lactancia artificial, demostrando que los
amamantados con leche materna consolidan mas rapido alimentos como por ejemplo,

la verdura (176).

El segundo mecanismo al que haciamos referencia, la autorregulacién de la ingesta, no
estd tan evidenciado como el primero. La hipdtesis que asegura que el nifo
amamantado con leche materna tiene la capacidad de autorregularse no esta tan
clara. Una teoria no demostrada es la que asegura que el nifio alimentado con leche de
férmula, al tener que realizar menor esfuerzo, no controla la ingesta (177), provocando
que las senales hormonales gastricas tarden mas en enviar la informacién al
hipotdlamo sobre la saciedad, efecto que no sucede en la lactancia materna (178), la
cual necesita la participacion activa del bebé debido al esfuerzo que debe realizar para

poder succionar la leche (179).

2.3.4.4. La alimentaciéon complementaria

El vinculo emocional con los alimentos continla en la siguiente etapa, con la
introducciéon de la alimentacién complementaria, a partir de los 6 meses. Con la
llegada de la ingesta de nuevos alimentos con nuevas texturas, comienza también una
nueva forma de comunicarse con quien lo alimenta. Comienza poco a poco a
independizarse de las personas que hasta entonces lo han alimentado: no siempre
estard en los brazos del adulto, compartird la lactancia, ya sea materna o artificial, con

la sedestacion, la manipulacién de los alimentos y la capacidad de llevarlos a la boca.
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También comienza una nueva etapa en la relacién con la comida. Se iniciara el
contacto con la cultura familiar. El nifio pasa de una alimentacion lactea semejante en
todos los paises a una determinada por la cultura, a la que pertenece el grupo familiar.
La crianza es el principal medio por el cual se transmite la cultura en una comunidad,
no solo para preservarla, sino, ademads, para perfeccionarla. Los padres alimentan a su
hijo de acuerdo con sus valores, creencias, costumbres, simbolos y representaciones

sobre los alimentos y sobre las preparaciones alimentarias.

Algunos fendmenos instintivos e innatos juegan papel en todo este asunto, como seria
el caso de las preferencias innata por los alimentos dulces, y posiblemente por los
salados, asi como el rechazo también innato por los alimentos acidos y los amargos,
hechos importantes en el humano como animal omnivoro (180-182). Como se ha
comentado anteriormente, el tipo de alimentaciéon durante la lactancia influye en la

eleccion de alimentos.

Davis, en 1928, dio un enfoque evolutivo a la eleccién de la comida, ofreciendo a
lactantes destetados una variedad de entre 10 y 12 comidas saludables, preparadas sin
ningun tipo de aditivo, y con absoluta libertad para comer lo que quisieran. Puso de
manifiesto que los nifios eran capaces de seleccionar una dieta sana, siempre y cuando
s6lo tuviesen a su disposicion unos alimentos saludables, afirmando que las
preferencias alimentarias de los nifios cambiaban con el tiempo y eran modificados
mediante la experiencia (179). En la actualidad, inspirados en el modelo evolutivo de
Davis, existe el concepto “Baby Led Weaning” (Alimentacidn dirigida por el bebé)

(183), método no ausente de controversias (184,185).

2.3.4.5. La etapa de los 2 a los 6 afios

La actitud del nifio respecto a la comida sufre un cambio cuando se integra a la mesa,
es decir, para comer junto con la familia el mismo menu. Pierde el privilegio de la
atencidén exclusiva de un adulto y se ve obligado a ampliar de repente el abanico de los

productos nuevos que ha de consumir, y ademas con una textura diferente, lo que le
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obliga a masticar. En esta etapa, el alimento comienza a tener significado. Se inicia el

concepto “bueno para comer” (186).

También es una edad donde se comienzan a introducir alimentos de produccién
industrial destinados a la poblacion infantil, como por ejemplo los zumos de frutas
envasados y las bebidas azucaradas. Existe evidencia cientifica para avalar que el
consumo excesivo de estos productos estan estrechamente relacionado con la

malnutricién y el sobrepeso infantil (187-190).

2.3.4.6. La neofobia alimentaria

Se conocen como “neofdbicos” aquellos sujetos que, desde muy temprana edad,
rechazan de manera contundente la introduccidn de cualquier novedad en su dieta y
gue consumen, en consecuencia, un numero muy reducido de alimentos, es decir
aquellos que les resulta familiar. Este concepto fue definido por el psicélogo
norteamericano William James y se caracteriza por una “tendencia a rechazar
cualquier cosa nueva, cualquier novedad” (191-192). En lo que respecta a la
alimentacion, los alimentos y las frutas son los alimentos que ofrecen mas resistencia.
Desde la incorporacién de esta definicidn para definir las preferencias alimentarias de
algunos individuos, esta fobia ha sido abordada y definida por profesionales de
diversas disciplinas (193) entre las cuales los especialistas en nutricién ocupan un lugar
preponderante, atendiendo que la neofobia es un factor que influye y determina los

habitos alimentarios de los nifios y los adolescentes (194).

Existen diferentes hipdtesis que intentan explicar las bases de la neofobia. Algunos
investigadores ven en sus raices el miedo atdvico a envenenarse que comparten las
especies omnivoras. Otros autores relacionan la neofobia con la fase infantil del “no”,
en un sentido mas psicoldgico de afirmacidn individual que de supervivencia biolégica

(184-187).

La falta de capacidad cognitiva para mantener la identidad de una categoria cuando se
produce la transformacion perceptiva (el paso del triturado al trozo, o la hoja de perejil

en un puré de patata que lo convierte en un alimento completamente diferente a ojos
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de los mas pequefios) podria ser una posible interpretacién del fenémeno (195). Esta
conducta es particularmente activa entre los 3 y los 7 afilos, momento en el cual la

literatura afirma que remite de manera considerable (188).

Una hipdtesis explicativa de la influencia del contacto con la comida consiste en la idea
de la “seguridad aprendida” (196): sostiene que la preferencia aumenta porque el
hecho de haber visto y consumido el alimento no ha producido consecuencias
negativas, al contrario que el hecho de solo verlo (197). Para poder “eliminar” esta

Ill

barrera del “no” entre el alimento nuevo y probarlo se ha de volver a introducir en un
corto espacio de tiempo, utilizando el argumento que la comida “sabe bien”, mejor

que el ya conocido “es bueno para ti” (198).

Otro factor que juega en contra de la introduccion de alimentos saludables es el
concepto del “premio”. Esta practica es una estrategia de control muy habitual
utilizada por los padres como método de presién para promocionar una alimentacion
sana basada en el consumo de frutas y verduras y que son vistos como imposicidn por
parte del nifio y que acepta a comer no por sus efectos saludables ni de buen agrado,

sino por la recompensa de alimentos dulces o grasos (161).

2.3.5. Geografia

La accesibilidad a las tiendas es otro factor fisico importante que influye en la eleccién
de alimentos, y depende de recursos tales como el transporte y la ubicacién
geografica. Cuando estan disponibles dentro de pueblos y ciudades, los alimentos
saludables tienden a ser mads caros que en los supermercados de las afueras (199). No
obstante, el hecho de aumentar el acceso, por si solo, no es suficiente para que se
consiga incrementar la compra de frutas y verduras, que siguen siendo consideradas

por la poblacién en general como prohibitivamente caras (200).

En las poblaciones de menos de 2.000 habitantes se realiza un gasto mayor para la
adquisicion de alimentos que en las grandes dreas metropolitanas, donde existen
grandes centros comerciales y supermercados con una gran variabilidad de precios y

ofertas (200).
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2.3.6. Cultura

Las influencias culturales conducen a diferencias en el consumo habitual de
determinados alimentos y en las costumbres de preparacion de los mismos; en ciertos
casos, pueden conducir a restricciones tales como la exclusién de la carne y de la leche
de la alimentacidn. Sin embargo, es posible cambiar las influencias culturales: cuando
un individuo pasa a vivir en otro pais, suele adoptar los habitos alimentarios concretos
de la cultura local de ese pais. El mercado global ha provocado una homogeneidad de
la dieta. Podriamos asegurar que, en la mayoria de paises occidentales, se sigue un

mismo patrén alimentario, provocando pérdida cultural.

2.3.7. Nivel socioeconémico

En el afio 2008 la FAO estimd la ingesta energética mundial en 2760 calorias por
persona y dia (14). Esta cifra no refleja el desequilibrio energético entre regién o
paises. En Estados Unidos se estima que el consumo de calorias por persona y dia gira
alrededor de las 3620 calorias, el doble que en Haiti (1870 calorias por personay dia) y
mas del doble que en la Africa subsahariana (inferior a 1500 calorias por persona y
dia). Estos datos demuestran que el poder adquisitivo refleja la conducta alimentaria

de una persona y de un pais entero (168).

Sin duda, el coste de los alimentos es uno de los principales factores que determinan la
eleccion de alimentos. El hecho de que el coste sea prohibitivo o no depende
fundamentalmente de los ingresos y del estatus socioeconémico de cada persona. No
obstante, el hecho de disponer de acceso a mayores cantidades de dinero no se
traduce, por si mismo, en una alimentacidén de mayor calidad, aunque la variedad de
alimentos de entre los que elegir deberia aumentar. La eleccién de alimentos genera
desigualdades, determinados por las diferencias econdmicas de quien adquiere los

productos.

Las diferencias por nivel socioeconémico son considerables en cuanto a los factores
qgue influencian la eleccion de los alimentos (201). A medida que el nivel

socioecondmico es mas elevado, aparece una mayor tendencia hacia el consumo de
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alimentos mads saludables. Los grupos de poblacién con ingresos bajos muestran una
mayor tendencia a seguir una alimentacién no equilibrada y, en particular, ingieren
poca fruta y pocas verduras (202). Este es un factor muy ligado con el nivel educativo,
puesto que la preocupacion por la dieta saludable es mayor. Los individuos con mayor
poder adquisitivo muestran menor preferencia por alimentos considerados menos
saludables como carnicos y fritos, aunque este factor esta también ligado a la cultura 'y
a la disposicién de los alimentos. En paises donde escasean productos carnicos es una
muestra de poder socioecondmico el poder comprar y consumir estos productos,
independientemente de la connotacidn de salud que se les otorgue (201). Un estudio
realizado en Suiza muestra que la jerarquia social en relacién con la eleccién de
alimentos. Mientras que las clases sociales elevadas tienden a preferir alimentos como
pescado, frutas y verduras, las clases sociales mds bajas son consumidoras de

alimentos mas econdmicos como patatas, pasta y carne de cerdo (203).

Uno de los grandes sucesos generadores de nuevos habitos de consumo en los hogares
espanoles es la revolucion tecnoldgica. Un 10% de la poblacion espafiola consume
productos con la etiqueta “eco” o “bio”, una tendencia que esta en alza. El perfil de
estos consumidores son jévenes nativos digitales de clase alta y que representan cémo
la revolucidn tecnoldgica genera y convive por la pasion. También la preocupacién por
el envejecimiento crea nuevas tendencias en la alimentacién. Se da en personas de
niveles educativos elevados y en edades comprendidas entre los 40 y 49 afios. Son
personas que se cuidan y se preocupan por su entorno, y no reparan en gastos para

cumplir su objetivo (204).

2.3.8. Religion

Las diferentes religiones existentes en el mundo dictan diferentes tipos de
prescripciones alimentarias o dietéticas, afectando a millones de personas. En todos

los pueblos o culturas, las elecciones alimentarias estan a menudo fuertemente

condicionadas por todo un conjunto de creencias religiosas, aunque no se expresen

asi, formando parte de la herencia cultural. Podriamos asegurar que todas las
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religiones contienen algun tipo de prescripciones alimentarias y concepciones

dietéticas que hacen referencia a lo que es bueno y a lo que es malo para el alma.

Para la religién judia, todo alimento o toda prohibicién tiene una profunda dimension
simbdlica reglada por los principios kaser, como por ejemplo, la separacién de los
lacteos y las carnes, los cuales nunca podran estar juntos, si siquiera préximos, en la

mesa.

En el catolicismo, determinados comportamientos alimentarios se pueden considerar
como pecaminosos o como un medio para lograr la santidad. Dentro de las normas de
la religion catdlica, una persona que se deja llevar por sus ansias de comer y/o beber
mas de lo que su cuerpo necesita, estd cometiendo un pecado capital. Al igual que en
otras religiones, el consumo de carne es la principal prohibicién alimentaria, centrada
en el viernes santo. En sentido contrario, el ayuno representa bondad. El ayuno
motivado por razones espirituales y religiosas ha sido parte de las tradiciones humanas
desde la prehistoria. Se menciona en casi todos los libros considerados sagrados por

las grandes religiones.

El islam podria considerarse, alimentariamente hablando, en el lado contrario del
judaismo. La ley cordnica distingue entre alimentos y bebidas permitidas o prohibidas.

Prohibicidn de la carne y grasa de cerdo, ranas, cocodrilos, serpientes e insectos.

2.3.9. Nivel educativo

La frecuencia de obesidad presenta un gradiente inverso segun el nivel de estudios. En
Espafia durante la primera década, el 26,7% de la poblacién adulta con educacion
primaria o inferior era obesa; mientras que en la poblacién con educacién secundaria
de primer y segundo ciclo fue del 19,0% y del 13,3% respectivamente. El porcentaje
descendié aun mas en la poblacién con estudios universitarios, que rondaba el 10%

(9,8%) (205).

Aunque este patron se presenta tanto en hombres como en mujeres, en éstas la

magnitud del gradiente es mayor: en el afio 2012, por ejemplo, la prevalencia de
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obesidad en las mujeres con estudios primarios o inferiores fue 4 veces superior a la
de las mujeres con estudios universitarios, mientras que en los hombres fue

aproximadamente 2 veces superior.

2.3.10. Publicidad

La publicidad que acompafia y se intercala en los programas infantiles emitidos en la
televisién tiende a transformar los programas en escaparates publicitarios, con el
objetivo de estimular el deseo y la necesidad de consumir, y preferentemente, se trata
de alimentos de alto contenido calérico (206). La propaganda de estos productos suele
deslizar mensajes engafiosos al utilizar expresiones que enmascaran su verdadero
contenido nutricional. Asi, tras frases como: "sin colesterol”, "con grasa vegetal" "sin
azucar", se ocultan alimentos elaborados con grasas saturadas o vegetales
hidrogenadas o edulcorantes caldricos (207). Un estudio que recogid la publicidad
emitida durante 11 horas en canales de television demostré una alta proporcion
(78,7%) de la publicidad de alimentos y bebidas orientada a nifios, jévenes y sus
familias corresponde a alimentos no saludables, un 8,5% a alimentos medianamente

saludables y un 12,8% a alimentos saludables (208).

3. ABORDAIJE DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD INFANTIL

Ante la magnitud de un problema que ha ido en aumento desde el estudio de
referencia en el estado Espanol, EnKid (1998-2000), desde el Ministerio de Sanidad y
Consumo, a través de la Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricidn
(AESAN), puso en funcionamiento en el afio 2005 la estrategia NAOS (Estrategia para la
Nutricidn, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad), con el objetivo de sensibilizar
a la poblacién del problema que la obesidad representa para la salud. Desde la NAOS,
se potencian todas las iniciativas que contribuyan a lograr que los ciudadanos, vy
especialmente los nifnos y los jovenes, adopten habitos de vida saludables,
principalmente a través de una alimentacion saludable y de la practica regular de

actividad fisica.
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Dentro de la estrategia NAOS, se constituyd en enero de 2013 “E/ Observatorio de la
Nutricion y de Estudio de la Obesidad”, como un érgano colegiado adscrito al
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a través de la Agencia Espafiola de

Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) (Tabla 5).

El observatorio se ha constituido como un sistema de informacidn para conocer la
situacidn nutricional y la evolucién de la obesidad de la poblacidn espaiiola y como
plataforma de encuentro entre todos los agentes implicados en las que convergen los
objetivos de la Estrategia NAOS (promocion de una alimentacién saludable y practica
de actividad fisica). EI Observatorio estd presidido por el Dr. Valentin Fuster y
diferentes vocalias compuestas por representantes de la AESAN, Comunidades
Auténomas, otros Ministerios, sociedades cientificas, consejos de colegios
profesionales, asociaciones y federaciones espafiolas de distintos ambitos relacionados

con la nutricion y la prevencion de la obesidad.

Tabla 5. Objetivos del Observatorio de la Nutricién y de Estudio de la Obesidad.

e Aglutinar las principales fuentes de informacién sobre nutricidn, actividad
fisica y obesidad existentes

e Favorecer la difusién de informacion sobre nutricidn, actividad fisica y
obesidad, asi como el intercambio de la misma entre las distintas
administraciones publicas y otras instituciones y entidades

¢ Conocer la tendencia de la prevalencia del sobrepeso y de la obesidad en la
poblacién, especialmente en la infancia y adolescencia

e Mejorar el conocimiento de los determinantes de la obesidad en la poblacién

¢ Conocer los patrones nutricionales y de actividad fisica de la poblacion
espafiola

¢ Detectar los cambios producidos en la presentacién de la obesidad,
atendiendo especialmente a las desigualdades sociales

Fuente: Observatorio de la Nutricion y de Estudio de la Obesidad. Disponible en:
http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/web/nutricion/seccion/observatorio.sht
ml

Por lo que respecta a nuestra zona de actuacion, y de acuerdo con la estrategia de la
NAOS, en Catalufia se puso en funcionamiento el PAAS (Plan integral para la
promocion de la salud mediante la actividad fisica y la alimentacién saludable) (209).

La propuesta es similar a la NAOS: sensibilizar a la poblacién para que tome opciones
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que promueva la salud mediante la préactica regular de ejercicio fisico y una
alimentacion saludable. Lo hace a través de campaifias o acciones informativas y
educativas asi como intervenciones sobre el entorno centradas en la problematica de
determinados estilos de vida. También promueve acuerdos y compromisos en los
diferentes dmbitos para potenciar estrategias de cooperacién con la finalidad de ser
mas eficientes en la utilizacién de los recursos. Se incluyen acciones propias y otras a
las que asesora técnico y/o apoyo institucional en los mismos cuatro ambitos con los

que trabaja la NAOS.

Entre las multiples campafias que ha realizado y que contindan en funcionamiento
destacan la revisidon de los menus de los centros educativos de Catalufia, el documento
de consenso sobre maquinas expendedoras de bebidas y alimentos en los espacios
para nifios y adolescentes, la guia de recursos didacticos sobre alimentacion y
actividad fisica para docentes, el documento de consenso sobre la alimentacién en
ninos de 3 afios o los talleres y actividades de promocién de consumo de frutas y

verduras en los colegios de Catalufa.

Las intervenciones que promocionan tanto la estrategia NAOS como el PAAS estdn

enfocadas hacia cuatro ambitos:
e Ambito familiar y comunitario
e Ambito escolar

e Ambito empresarial

e Ambito sanitario

3.1. Ambito escolar

El dmbito escolar es donde la estrategia NAOS hace mas énfasis. Como apunta la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el centro educativo es un espacio significativo
para la adquisicion de conocimientos tedricos y practicos sobre salud y nutricion por la

cantidad de tiempo que permanecen los nifios y nifias en puede convertirse en uno de
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los pilares basicos en la prevencion de la obesidad, incidiendo sobre la modificacién de

los habitos alimentarios inadecuados que estdn instaldndose en la sociedad actual.

Las recomendaciones procedentes de diversas organizaciones internacionales, como
las realizadas por la OMS en su Iniciativa global de salud en la escuela; el Institut of
Medicine of the National Academies de los Estados Unidos, que considera
fundamental promocionar conductas saludables entre los estudiantes (210), y el Libro
Blanco para una Estrategia Europea sobre problemas de salud relacionados con la
alimentacion, el sobrepeso y la obesidad, elaborado por la Comisién Europea (211),
gue considera a la escuela como el escenario de intervencion donde desarrollar
acciones eficaces para modificar los comportamientos de los nifios a largo plazo, son
recogidas en el “Documento de consenso sobre la alimentacion en centros
educativos”, elaborado en el afio 2010 por la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricidon, del Ministerio de Educacién y de las consejerias de Sanidad y
Educacion y que cuenta con el apoyo de diferentes sociedades cientificas y

asociaciones espafiolas (212).

El documento de consenso se centra en el servicio del comedor escolar en los centros
educativos, y proporciona informacion sobre los requisitos que deben tener los menus
escolares para cubrir los requerimientos nutricionales de los estudiantes y contribuir a
gue sigan una dieta equilibrada; asi como los alimentos y bebidas que se recomienda
gue formen parte de la oferta alimentaria de los centros escolares por su valor

nutricional.

3.1.1 Actuaciones y proyectos educativos dentro del ambito escolar

e Programa PERSEO

El programa PERSEO (Programa piloto escolar de referencia para la salud y el ejercicio,
contra la obesidad) nace de la Estrategia NAOS del Ministerio de Sanidad en
colaboracién con la Agencia Espaiiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) y

la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria (SENC) (213). Este proyecto educativo
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ha permitido desarrollar un método, una estrategia y unos materiales que ayudan en
el objetivo de promocién de habitos alimentarios, actividad fisica y estilos de vida mas

saludables entre la poblacidn escolar.

Consiste en un conjunto de intervenciones sencillas en los centros escolares que
pretenden promover habitos de vida saludables entre los alumnos, implicando
también a las familias y actuando simultdneamente sobre el comedor y el entorno

escolar para facilitar la eleccion de las opciones mas sanas.

En la fase piloto participaron alumnos y sus familias de 12 a 42 curso de Primaria (6 a
10 afos de edad) escolarizados en 67 colegios en seis CC.AA., Ceuta y Melilla. Se
asignaron 34 centros al grupo de intervencién y 33 al grupo control, que realiza la
intervencion de forma diferida. Todas las fases y contenidos del proyecto PERSEO
contaron con la participacion e implicacion de las Consejerias de Salud y Educacién de
las Comunidades Auténomas en las 5 que se ha desarrollado el proyecto y de las

ciudades auténomas de Ceuta y Melilla.

El objetivo principal del programa es conseguir un entorno escolar y familiar mas
favorable a la practica de habitos alimentarios y actividad fisica saludable en escolares

de Ensenanza Primaria.
¢Como funciona PERSEO?

El programa lo llevan a cabo los profesores del centro que previamente han sido
formados mediante un curso especifico de 20 horas presenciales. Los profesores
cuentan con una guia didactica, los alumnos con un cuaderno de actividades y las
familias con material informativo creado por los miembros del Equipo de Expertos y de

la Comision Gestora del Programa Perseo.

Para evaluar el programa utilizaron mediciones antropométricas individuales (peso,
talla, circunferencias corporales, espesor de pliegues cutdneos). También incluia
analisis del consumo de alimentos y bebidas, actividad fisica habitual y sedentarismo,
asi como algunos factores determinantes de practicas relacionadas con los habitos
alimentarios y la practica de actividad fisica. Los datos incluidos en el protocolo de

evaluacion se recogieron mediante entrevista individual, cuestionarios
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autocompletados por el alumnado y cuestionarios completados por las familias,
responsables de la direccion de los centros educativos y responsables de los
comedores escolares, antes y después de la intervencién en todos los colegios

participantes.

Resultados

Respecto a la prevalencia de la obesidad infantil, basdndose en criterios de la
Fundacién Orbegozo (26), al inicio del programa era del 19,9% en nifios y del 15,3% en
las nifias. Al final del programa, en el grupo control aumentd la prevalencia un 2,54%
en la poblacion masculina (22,4%) y un 0,6% la femenina (15,9%), En el grupo
intervencion la prevalencia también aumentd en ambos sexos: un 1,7% (21,6%) en los
nifnos y un 1,6% (16,9%) en las ninas. Al final del programa ambos grupos aumentaron
la prevalencia de obesidad infantil, pero de manera inferior las niflas en el grupo

control y los nifios en el grupo intervencidn.

Mejores resultados obtuvieron en la modificacién de habitos saludables. Respecto a la
actividad fisica, el tiempo dedicado en el grupo intervencién aumenté entre un 10 y un
13% respecto al grupo control. A lo que se refiere al sedentarismo, el descenso de
tiempo se redujo entre un 8 y un 19% del grupo intervencion respecto al grupo

control.

También hubo un aumento en el consumo de frutas y verduras en el grupo

intervencion de entre el 12 y el 18% y del 18% respectivamente.

Los resultados del Programa Piloto PERSEO demuestran que la intervencidn publica es
eficaz en la prevencion de la obesidad infantil y en la instauracién de habitos
alimentarios y de actividad fisica saludables, pero a la vista de los resultados obtenidos
en la prevalencia de la obesidad, es fundamental considerar la implementacién a largo
plazo para que las modificaciones de los hdabitos tengan mayor repercusién. Los
resultados han sido positivos aunque limitados (214), a pesar de los recursos
econdmicos destinados al programa, 1.100.000 euros desde 2006, de los cuales, sélo

un tercio es atribuible al coste especifico de la intervencién (350.000 euros). La
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promocion del programa y los estudios de evaluacion se reparten los dos tercios

restantes (215).

e AVALL: Estudio de Intervencion en Alimentacion y Actividad Fisica en Edad Infantil

en el Valles Oriental

El Estudio de Intervencién en Alimentacion y Actividad Fisica en Edad Infantil en el
Valles Oriental (AVALL) es una intervencion realizada entre los afios 2006 y 2008 en la
ciudad de Granollers, Barcelona, impulsada por el Observatori de la Salut Dr. Carlos
Vallbona (OSVA) del Hospital General de Granollers, la Agencia de Salud Publica de del
Ayuntamiento de Granollers y el Institut Catala de la Salut (216). También conté con la
colaboracién de los departamentos de Salud y Ensefanza de la Generalitat de
Catalufa. El programa estaba destinado a nifos de 6 afios escolarizados en primero de
primaria durante el curso 2006-2007 en 16 escuelas. La mitad de las escuelas fueron el

grupo control y la otra mitad el grupo intervencidn.

El objetivo, al igual que el Programa PERSEO, era el de analizar la efectividad de una

intervencion educativa en relacién a los habitos alimentarios y de actividad fisica.

¢Como funciona AVALL?

Es un estudio prospectivo con una intervencidn de dos afios consecutivos y que valora,
dos anos después de la finalizacion del estudio, si las modificaciones perduran. Incluye
actividades a tres grupos: escolares, maestros y equipos directivos y familias. En cada
colegio se desarrollaron diversas actividades sobre habitos saludables que se
trabajaron y consensuaron los propios alumnos (metodologia IVAC). También se
enviaron a las familias cartas informativas sobre la evolucidn del proyecto, libros y
recomendaciones de lecturas y recetas mensuales, asi como materiales didacticos

diversos para trabajar en casa las familias con los hijos.

Para llevar a cabo la intervencidn, se elabord una guia sobre alimentacién y actividad

fisica para primaria en el Vallés Oriental y una seleccion de material didactico sobre
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alimentacion y actividad fisica saludable y juegos infantiles para impulsar la actividad

fisica en el patio. También se organizaron talleres.

Para evaluar el programa se tomé peso vy talla para calcular el indice de masa corporal
y cifrar la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil segun criterios IOTF, y al inicio y
al final del estudio se entregd a cada familia una encuesta de frecuencia de consumo
semanal y el test rdpido Krece Plus, para valorar los hdbitos alimentarios del nifio y de
la familia. También se solicitd informacion sobre la practica de actividad fisica diaria y

del fin de semana.
Resultados

Al finalizar la intervencion, el IMC de los alumnos en el grupo control fue de 0.89 kg/m?
superior al grupo intervencidon. También logré una mejora en el consumo diario de una
segunda racion de fruta al dia y en el consumo de frutos secos. También obtuvo un

descenso en el consumo de bebidas azucaradas.

En actividad fisica, mejord la realizacion de actividad fisica extraescolar y redujo el

numero de horas dedicadas a actividades sedentarias.

Dos afios después de finalizar la intervencidn se observdé un mayor incremento del
indice de masa corporal de los escolares del grupo control (2,84+ 0,22 vs. 1,9 + 0,163
kg/m2, p < 0,001). La prevalencia de escolares con sobrepeso y obesidad aumenté
respectivamente en un 8 y un 0,5% en el grupo control, mientras que en el grupo
intervencion se incrementd la prevalencia de sobrepeso (5,3%) y se redujo la de
obesidad (3,6%). La prevalencia de escolares con exceso de peso aumentd en un 8,5%

en el grupo control y en un 1,8% en el de intervencion (217).

A pesar de los buenos resultados obtenidos, el programa AVALL no ha tenido

continuidad.

90



e Estudio EdAI

El estudio EdAI es un estudio prospectivo realizado en la ciudad de Reus, Tarragona,
entre los afios 2006 y 2010, impulsada por la Facultad de Medicina y Ciencias de la
Salud de la Universitat Rovira i Virgili (URV), el ayuntamiento de Reus, la Generalitat de
Catalufia y diferentes colaboradores externos proveedores de los alimentos utilizados

durante la intervencion (218). Esta destinada a alumnos de 8 afios.

Los objetivos son similares al del Programa PERSEOQ: disefiar un modelo de promocién
de la salud y hacer actividades de estilos de vida saludable para evitar el exceso de
peso en nifios. También tiene como finalidad formar agentes de la salud, en este caso
universitarios estudiantes de la Facultad de Medicina i Ciencias de la Salud de la URYV,

gue son los encargados de llevar a la practica las actividades en las escuelas.

¢Como funciona EdAI?

Los agentes universitarios han de disefiar una unidad de programacion para cada uno
de los ocho objetivos nutricionales (habitos saludables, bebidas saludables, verduras y
legumbres, golosinas y pasteleria, estilos de vida saludables, frutas, lacteos y pescado)
gue son analizadas por los profesores que seleccionan cuales son las mas adecuadas.
En cada aula se realizan cuatro actividades (una por objetivo) de una hora de duracién.
La actividad se estructura en tres apartados: la experimentacidon con los alimentos, una
interaccion con el entorno y la evaluacidn de la actividad. El alumno se lleva a casa la
actividad realizada para mostrarla a la familia y favorecer la promocién de los habitos

saludables.

EdAl utiliza cuadernos para los alumnos con contenidos culturales vinculados a los
objetivos nutricionales que se hacen en clase con los profesores. Hay tres cuadernos,
uno para cada curso a lo largo de los tres afios de intervencién. El tercer cuaderno
incluye los ocho objetivos nutricionales y tiene un compact disc (CD) de apoyo para los
profesores. A todas las familias y profesores se les hace entrega del libro de la

alimentacion saludable.
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Para evaluar el estudio se realizd6 una medida basal del IMC, perimetro de cintura y
caderas. También se entregd una encuesta de habitos alimentarios y una encuesta de

estilos de vida. El grupo control lo formd alumnos de tres poblaciones vecinas.

Resultados

Después de 28 meses de trabajo, en el grupo intervencién la prevalencia de obesidad
descendié un 2,4% en los nifios y un 1,7% en las nifias. En el grupo control, aumentd la
prevalencia en los nifios en un 2,0% y descendié un 1,0% en las nifias. Los resultados

fueron evaluados segun criterios de la IOTF.

También el consumo de frutas y verduras mejord en el grupo intervencion respecto al
del grupo control. En el grupo intervencidon aumenté un 2% y un 4,3% respectivamente

mientras que en el grupo control lo hizo un 0,8% y un 1,1% respectivamente.

Contradictorio es el resultado referente al ocio sedentario y a la actividad fisica. En el
grupo intervencién, se incrementd en un 0,6% el nimero de alumnos que invierten
mas de 5 horas al dia viendo la televisidon o jugando a videojuegos, mientras que solo
aumenté un 0,1% en el grupo intervencién. Por contra, si aumentd considerablemente
el nimero de alumnos que realizan mas de 5 horas a la semana actividad fisica en el
grupo intervencidn, aumentando un 8,3%, mientras que el grupo control sélo lo hizo

un 1,4%.

Una vez finalizada la intervencién, después de 2 afios de seguimiento de estos nifios y
nifias, (curso académico 2011-2012), se comprobé que la prevalencia de obesidad de
los que habian participado en el estudio como grupo intervencién, que ahora eran
adolescentes, se habia reducido un 5,5% comparado con los del grupo control,
demostrando este estudio que la adquisicion de habitos saludables a través de las
intervenciones en las escuelas si pueden perdurar en el tiempo. Ademas, se puso de
manifiesto también que habia un 13,1% mas de adolescentes que practicaban mas de

5 horas a la semana de actividad fisica extraescolar.

92



e Programa Sl!

El Programa Si! (Programa de Salud Integral) es creado por la Fundacidn She (Science,
Health and Education) presidida por el Doctor Valenti Fuster, con la colaboracion de la
Fundacidn Alicia, Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD), Fundacidén Esplai,
el Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC), Consejeria de
Educacién Juventud y Deporte. C.A. Madrid, Departament Ensenyament Generalitat
Catalunya, Conselleria Cultura Educacidon Ordenacién Universitaria Xunta de Galicia,
Concello de Ourense y el Ayuntamiento de Matard (219,220). Se inicia en el afio 2007
en una escuela de Madrid. En el afio 2008 llega a Cataluia. En el curso 2011-12 se
inicia el Estudio de Evaluacién del Programa SI! en Educacion Infantil en 24 Centros
Educativos de la Comunidad de Madrid. Durante el curso 2012-2013 se inicia un
estudio longitudinal en Ourense y Catalufia. En el curso 2014-2015 se inicia el Estudio

Cientifico de Educacion Primaria.

Es un programa de intervencion escolar dirigido a niflos y nifias de 3 a 16 afios con el
objetivo de demostrar que la adquisicion de habitos saludables desde la infancia
reduce los riesgos de la enfermedad cardiovasculares y mejora la calidad de vida en la
edad adulta. Partiendo de la hipdtesis de que "La adquisicidn de habitos saludables
desde la infancia reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular y mejora la calidad de
vida de la etapa adulta", el Programa SI! se ha disefiado para ser implementado en
todos los niveles educativos de la Educacién Obligatoria, con el objetivo de incidir en el
conocimiento, la actitud y los habitos respecto de la salud de los escolares, sus familias

y el profesorado.

¢Como funciona el Programa Si!?

Interviene en 4 niveles: Alumnos, maestros, ambiente escolar y familias. Antes de
comenzar el programa, la Fundacién Alicia realizé un diagndstico previo que reflejara
las percepciones de los alumnos sobre la salud y los gustos alimentarios para asi
conocer el comportamiento alimentario de los estudiantes y facilitar la creacidn de las
actividades y los talleres pensados para los alumnos, las escuelas y las familias. La

Fundacion Alicia es la encargada de preparar los temas de alimentacion.
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Con los alumnos se incide en cuatro componentes basicos e interrelacionados entre si:
adquisicion de habitos de alimentacidn saludable, desarrollo de la actividad fisica,
conocimiento del funcionamiento del cuerpo y corazén y la gestién de las emociones y
fomento de la responsabilidad social como factores de proteccidon frente a las
adicciones y al consumo de sustancias extrafias para el organismo (tabaco, alcohol y
drogas). Se basa en un trabajo en el aula con materiales diferenciados en funciéon de la
etapa educativa. La intervencién total tiene una duracién de 60 horas por curso

académico.

La intervencién en el ambiente escolar se basa mediante las comunicaciones
periédicas que el equipo del Programa SI! envia al equipo directivo y al dinamizador
del centro para su posterior distribucion entre el profesorado. La figura del
dinamizador es clave para la correcta implementacion del programa en el centro
educativo: un profesor/a que cumple el papel principal de motivar y asesorar al resto

de profesorado del centro en la implementacién del programa.

El profesorado se convierte en una pieza clave del programa. La intervencién de los
promotores del programa en este nivel pretende por un lado, concienciar al equipo
docente de la realidad de la enfermedad cardiovascular y de la importancia de su
contribucién como formadores en la adquisicion de habitos saludables en la poblacion
escolar; y por otro lado, formar al profesorado en habitos saludables y en la
metodologia a seguir para impartir el programa en el aula y facilitarles materiales y
herramientas de trabajo. Para formar al profesorado se realizan cursos de formacion

acreditados por las distintas Administraciones Autondmica.

A las familias se les ofrecen materiales y recurso para interactuar desde la escuela con

las familias.
Resultados

En el 2011 se inici6 en 21 escuelas (10 intervencion y 11 control) un estudio
aleatorizado y controlado a 3 afos del impacto del Programa SI! en nifos y nifias de 3 a
5 afios, con mediciones de 2.000 alumnos, sus padres y profesores. Después de 3 afios

de intervencidn se ha constatado una mejora significativa en los conocimientos,
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actitudes y habitos de los nifios intervenidos versus los nifios control. AUn no se

conocen los resultados definitivos del estudio cientifico.

e Shape Up

Shape Up fue un proyecto que se inicié en el afilo 2006 con un nuevo enfoque para
influenciar en los determinantes de la obesidad infantil a través de una colaboracién
escuela/comunidad (221). La financiacion principal del proyecto fue por parte de la
Comision Europea. Participaron un total de 19 escuelas de 19 paises de la Unidn
Europea y la poblacidn destinada era de los 4 a los 16 afios. También participaron los
comunidades locales de la poblaciéon donde se realizaba la intervencion. En Espafia la

ciudad que llevd a cabo el proyecto fue Mataré (Barcelona).

El objetivo fundamental era hacer llegar el mensaje de habitos saludables
fundamentados en la alimentacidon equilibrada y una practica regular de actividad
fisica de una manera diferente mediante el método IVAC (al igual que el programa
Avall), potenciando asi la intervencion y participacion de los nifios y adolescentes,
autoevaluando al aprendizaje a través de la experiencia; y potenciar una red europea

de escuelas y agentes locales en todos los estados miembros de la Unidn Europea.
¢Como funciona Shape Up?

Se elabord una guia metodolégica en 17 lenguas, documentos informativos del

programa libros y materiales de apoyo para organizar las Semanas Shape Up.

En la escuela se realizaron sesiones de reflexién y debate, juegos de alimentacion y
talleres de cocina y la ensefianza de juegos educativos que potenciara la actividad
fisica en el patio del colegio. En las familias se realizaron sesiones de debate, talleres
de cocina, elaboracion de recetas y excursiones conjuntas. En la comunidad se
realizaron encuestas sobre las meriendas y la actividad fisica. También se

promocionaron habitos saludables como caminar y la realizacién de talleres de cocina.

En cada ciudad se identificd un coordinador y un facilitador, que se encargaron del

desarrollo y el seguimiento del programa. También se cred el Grupo Local Promotor,
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formado por diferentes tipos de actores de la ciudad, con la funciéon de apoyar al

desarrollo de las actividades promovidas por los alumnos.

Para evaluar el proyecto se crearon diferentes instrumentos de evaluacion utilizado en
todos los paises participantes. El cuestionario Baseline Survey dirigido a todos los nifos
participantes en el programa, media el impacto del proyecto respecto a las habilidades
y la buena voluntad de los estudiantes en el momento de tomar decisiones. También

se pasaron encuestas de satisfaccion a todos los participantes.

No hay datos de continuidad del proyecto Shape Up en Europa. En Mataré, la ciudad
espanola que lo puso en practica, se mantiene la propuesta metodoldgica en un
proyecto gestionado por el Servicio de Salud Publica local iniciado en el curso 2010-

2011 en ocho centros escolares.

3.2. Ambito profesional

Los diferentes sectores empresariales actlan como agentes que intervienen
notablemente poniendo a disposicidn de la poblacidn productos que pueden
contribuir a una alimentacién sana y por lo tanto, tienen un gran poder de influencia
en la adopcion de habitos saludables. La Estrategia NAOS se encarga de que tal
objetivo se cumpla, y que desde las industrias alimentarias, empresas de hosteleria y
cadenas de restauracion, desarrollen, distribuyan y hagan promocion de productos
mas saludables que contribuyan a una alimentacién sana y equilibrada, actuando en la

prevencion del sobrepeso y la obesidad infantil.
3.3. Ambito sanitario

La publicidad destinada a la poblacidn infantil es muy prolifera, provocando muchas
veces informacidn que no se ajusta a la realidad, sobre todo en lo que respecta a
productos de alimentacién destinados principalmente a la poblacidon infantil. En
septiembre del aifio 2005, la estrategia NAOS y la Federacion Espaiiola de Industrias de
la Alimentacién y Bebidas (FIAB) firman un primer Cdédigo de Autorregulacién de

autorregulacion de la publicidad de alimentos dirigida a menores, prevencién de la
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obesidad y salud (PAOS) (222), que establecia las reglas que rigen el desarrollo,
ejecucion y difusion de los mensajes publicitarios dirigidos a menores de 12 afios

(Tabla 6).

En el afio 2012 se impulsa el nuevo Cdédigo PAOS, mas estricto que el firmado siete
afos antes y que obliga a promover acuerdos de corregulacion y cddigos de conducta
con los operadores econdmicos para regular la publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a nifios y jovenes de 15 afios, con el fin de prevenir la obesidad y promover
habitos saludables, que hagan difusidn en prensa escrita, radio, televisién e internet;

éste Ultimo canal no quedaba reflejado en el cédigo anterior.

3.4. Ambito familiar y comunitario

NAOS impulsa con su estrategia todas aquellas iniciativas, planes, campafias, etc., que
se dediquen total o parcialmente a promover habitos saludables en relacién con la
alimentacion y la actividad fisica en las Comunidades y Ciudades Auténomas espafiolas

(Tabla 7).

Los programas impulsados desde las administraciones locales suelen tener una
capacidad de influencia y un impacto mayor en la promocion de habitos saludables por
su cercania y por conocer la realidades y las necesidades especificas de los mismos, de

tal forma que permiten mas facilmente combatir el entorno obesogénico.
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Tabla 6. Las 6 areas claves de seguimiento PAOS.

HABITOS Incitar o presentar consumo inmoderado, hdbitos de vida
SALUDABLES sedentarios, etc.
Minusvalorar habitos de vida saludable.
Presentar el producto como sustitutivo de comidas principales
ACEPTACION  Crear impresion de que la compra o consumo del producto da mayor
SOCIALY USO aceptacidn entre amigos y companieros, etc. o viceversa.
DE Infraccidn de las restricciones al uso de personajes famosos.
PERSONAJES Normas sobre alusidn publicitaria a clubes infantiles
FAMOSOS
GENERACION Sorteos publicitarios: expectativas irreales sobre posibilidades de
DE ganar o error sobre premio a obtener.
EXPECTATIVAS Explotacién indebida de la imaginacion del menor.
PRESION DE  Llamamiento directo a la adquisicién del producto, o incitacién a que
VENTAS persuadan a padres, tutores, etc.
Apremiar a la obtencién del producto, crear sentimiento de
inmediatez, exclusividad, etc.
Uso de reduccionismos relativos al precio del producto.
CLARIDADY  Presentaciones escritas, sonoras o visuales que induzcan a error
VERACIDAD  sobre las caracteristicas del producto.
EN LA Induccidn a error sobre los beneficios derivados del uso o consumo
INFORMACION del producto. Identificabilidad inequivoca de la publicidad como tal.
Obligacién de mostrar claramente el producto principal.
Obligacién de indicar las condiciones esenciales de la promocidn de
forma sencilla, clara, legible y comprensible para el publico infantil.
Ausencia de informacidn adicional necesaria.
Indicaciones en sobreimpresiones ilegibles o incomprensibles para el
publico infantil. Sugerencia de que el producto anunciado tiene
caracteristicas particulares cuando todos los productos similares
poseen dichas caracteristicas.
SEGURIDAD Y Presentaciones que pueden asustar a los nifnos.
NO VIOLENCIA Descripciones de violencia gratuitas o presentaciones excesivamente

agresivas.
Fomento de uso peligroso del producto.
Presentacién de adultos o nifios en situaciones inseguras.

Fuente: NAOS. Disponible en:
http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/web/subhomes/nutricion/aecosan_nutri

cion.shtml
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3.4.1 Actuaciones y proyectos educativos dentro del ambito familiar y comunitario

¢ Thao Salud Infantil

La Fundacién Thao es una organizacién sin animo de lucro que se dedica a promover
estilos de vida saludables entre los ciudadanos y a prevenir problemas de salud para
reducir la prevalencia de enfermedades crdnicas no transmisibles relacionadas con el
estilo de vida (223). Estd patrocinado principalmente por la empresa Nestlé, y
colaboran otras del sector alimentario y sanitario. Reciben el apoyo del Gobierno de
Espana a través de la Estrategia NAOS. También de los gobiernos de las comunidades

donde participa.

La adhesion de un municipio al Programa Thao-Salud Infantil requiere, por una parte,
una firme voluntad del alcalde o alcaldesa y, por otra, el nombramiento por parte del
alcalde de un coordinador local, y que es el responsable del Programa en el municipio,
recibiendo una formacién por parte de la coordinacién nacional. El alcalde lidera y el
coordinador local gestiona y garantiza el buen desarrollo del Programa a nivel local,

gracias a la constitucién de su equipo local.

Esta promocidn de habitos saludables la lleva a cabo mediante el diseiio y desarrollo
de programas, proyectos, acciones y campaiias a largo plazo basadas en la comunidad.
Actla en los cuatro niveles: sanitario, escolar, familiar y comunitario. Desde el afio
2007, desarrolla un programa de intervencion municipal para prevenir la obesidad
infantil entre los nifios y nifas, y sus familias: el Programa Thao-Salud Infantil.
Interviene en la poblacion infantil desde los 3 afios. En la actualidad participan 77

municipios en toda Espafia.

En el afio 2012 se crea una experiencia pionera, los Talleres Thao-Pequeiia Infancia,
destinado a las familias con nifios de entre 0 y 3 afios. Paralelamente, también se
realizan talleres dirigidos a profesionales de escuelas infantiles y profesionales de

pediatria y Atencién Primaria.
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Tabla 7. Listado de actuaciones territoriales

Actuacion

Pais Vasco

Plan de Salud 2013-2020

Catalufia

Pla Integral per a la promocié de la salut mitjangant I'activitat fisica i
I'alimentaciod saludable (PAAS).
Guia "L'alimentacié saludable a I'etapa escolar".

Galicia

Programa galego de actividades saudables, exercicio e alimentacion.

Andalucia

Guia de Recomendaciones para la Promocidn de Actividad Fisica.

Plan para la Promocidn de la Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada.
Plan para la Promocidn de la Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada (AF-
AE)

Asturias

Plan de Salud para Asturias 2004/2007.
Programa sobre alimentacién saludable y de produccién ecolégica en los
comedores escolares de Asturias.

Cantabria

Plan de Fomento de la Lactancia Materna (2005-2007).
Programa de Alimentacién Saludable y Actividad Fisica en la Infancia y
Adolescencia.

La Rioja

Folleto “Promoviendo Habitos Alimentarios Saludables. Informacién para
padres”.

Disfruta de un verano saludable.

Alimentacion equilibrada. Complementacién del menu escolar.

Murcia

Plan de Salud de la Comunidad Autonoma de la Regién de Murcia 2003-
2007.
Plan de Salud de la Regién de Murcia 2010-2015.

Comunidad
Valenciana

Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2005-2009.
Guia de los menus en los Comedores Escolares.

Aragon

Programa de promocién de habitos higiénicos. Dientes Sanos.

Promocién de la salud en la escuela.

Publicaciones sobre alimentacién.

El cine como herramienta de educacion para la salud.

Almarabu: Programa de alimentacion, higiene y prevencién de accidentes.
Programas escolares de salud. La Aventura de la vida.

Estrategia para la promocion de alimentacion y actividad fisica saludable en
Aragon (Estrategia PASEAR).

Castilla- La Mancha

Guia de educacion alimentaria.

Linea de atencién a la infancia y adolescencia: habitos de salud para
jévenes.

Plan de prevencién de la obesidad infantil desde las oficinas de farmacia.

Canarias Programa de salud infantil de Canarias.
Programa PIPO.
Navarra Promocién de la Salud. Estilos de vida.
Extremadura Plan de Salud de Extremadura.
Prevencién de la Obesidad y de la Diabetes Mellitus tipo 2.
Plan Marco de Educacién para la Salud de Extremadura 2007-2012.
Baleares Guia para el fomento de la alimentacidn saludable y la actividad fisica.

Programa de promocioén de la lactancia materna.
Estrategia de alimentacién saludable y vida activa.

Comunidad de
Madrid

Guia de actuacion en situaciones de sobrepeso y obesidad.

Castillay Ledn

Il Plan de Salud de Castilla y Ledn 2008 — 2012.
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El programa Thao se fundamenta en dos importantes experiencias realizadas en
Francia. El origen se remonta al estudio Fleurbaix Laventie Ville Santé iniciado en 1992
en Fleurbaix y Laventie (dos ciudades del Norte de Francia), realizado en el marco del
Observatoire des Habitudes Alimentaires et du Poids. La finalidad del estudio era
analizar los habitos alimentarios de los nifios, las nifias y sus familias en esos
municipios, midiendo la eficacia de las acciones que se realizaban gracias a ciudades de
control. El estudio Fleurbaix-Laventie Ville Santé demostré que las acciones en las
escuelas y en la comunidad tienen un impacto positivo y pueden frenar la progresion
de la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en los nifios y nifias.En Enero de 2004,
siguiendo la experiencia positiva de Fleurbaix y Laventie, se inicié el Programa EPODE
(“Ensemble Prévenons I'Obésité Des Enfants) en 10 ciudades piloto de toda Francia. El
Programa EPODE se implementd por una duracién de cinco anos. Se publicaron los
resultados a mediados de 2010 durante el 42 Congreso Epode en Vitré. Entre 2004 y
2009, la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil bajé un 9%, pasando de un 20,6%

en 2005 a un 18,8% en 2009.

¢Coémo funciona Thao?

El objetivo es promover una alimentacion variada y equilibrada, y fomentar la
actividad fisica. El desarrollo del Programa Thao en el municipio se inicia regularmente
con una temporada, que destaca una familia de alimentos o una actividad concreta,
siempre teniendo como lema transversal la actividad fisica. La temporada constituye el
tema central de una sinergia de acciones que implican a toda poblacién del municipio:
a profesores y otros miembros del personal docente se les ofrece herramientas
pedagédgicas permitiéndoles disponer de actividades didacticas tematicas. En los
restaurantes escolares y municipales se les invita a proponer menus saludables que
llevan productos de la familia de alimentos destacada. A través de un diptico
informativo se les ofrece a las familias y ciudadanos informacion sobre cémo introducir
la familia de alimentos en su alimentacidn cotidiana. También participan los
comerciantes y empresas favoreciendo la presencia de estos productos en sus tiendas,
incluso en los escaparates. A nivel sanitario, los profesionales de la salud reciben una
circular informativa que les explica los mensajes a comunicar a sus pacientes
relacionados con la temporada.
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Durante 12 meses cada municipio vive en torno al tema monografico de la temporada
y busca actuar transversalmente de forma coordinada en todos los niveles sociales. El
objetivo es optimizar el consumo del grupo de alimentos o de fomentar la practica de
la actividad, destacados en la temporada. De forma simultdnea, todos los actores
locales colaboran para difundir el mismo mensaje de salud a la poblacién, con el fin de

llegar a los mas pequeios y a sus familias.

El método para hacer llegar el mensaje estd basado en la creacidon de cuatro
personajes (los thaoines) muy diferenciados que unidos representan el equilibrio
perfecto, a través de las unidades didacticas preparadas para los alumnos en formato

papel y digital.

La evaluacién se realiza cada afio calculando el IMC y el perimetro de la cintura de los
alumnos autorizados entre 3 y 12 anos, valorando la prevalencia de sobrepeso y
obesidad infantil siguiendo los criterios IOTF. También reciben una cuestionario para
valorar los habitos alimentarios y de actividad fisica. En caso de que se detecte un
riesgo de sobrepeso u obesidad, se envia una carta a los padres y madres
recomendando consultar a su médico o pediatra, y anualmente se hace un
seguimiento de estos nifios. Cada municipio recibe anualmente el informe con los
resultados de cada uno de los colegios, y una prevalencia global de la obesidad vy el

sobrepeso infantil en su territorio.

Resultados

En un seguimiento a 6697 nifios de 10 municipios “Thao” repartidos en 5 comunidades
autonomas de entre 3 y 12 afios durante 4 anos (2008-2012) se registré un leve
aumento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil del 0,9% vy el 0,1%
respectivamente, lo que significa un estancamiento en los indices de sobrepeso y

obesidad.
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e Programa Nereu

Nereu es un programa destinado a promover y/o mantener un cambio de habitos de
actividad fisica y alimentacion saludable en las familias. Se inicia en el afio 2006 en el
Instituto de Valoracién Funcional del INEFC de Lleida, que estudia el efecto del
ejercicio fisico en nifios/as obesos/as (224). En el afio 2007 se realiza una experiencia
piloto en dos barrios de Lleida es una manera de mejorar la integracién social y de
mejorar la calidad de vida de familias socialmente afectadas. En este afio se incluye el
asesoramiento nutricional por parte del equipo sanitario (Enfermeras/os de
comunitaria). Entre los afios 2008 y 2009 se amplia a toda la ciudad de Lleida como
Programa Nereu, es decir, con prescripcién del equipo de pediatria desde cualquier
Centro de Atencién Primaria (CAP) y a toda la poblacion. En la actualidad da cobertura
al 65% de la poblacién infantil de Lleida y ha comenzado programas paralelos en

Huesca y Andorra.

Las instituciones que apoyan el Programa son el Departamento de Salud de la
Generalitat de Cataluia, la Diputacion de Lleida, el Institut Catala de la Salut, el
Departamento de Educacion de la Generalitat de Cataluia, la Agencia de Salud Publica,

asi como de entidades privadas que colaboran con el programa.
¢Como funciona Nereu?

Los tres pilares sobre los que trabaja son la educacién de habitos, la alimentacion
saludable y el ejercicio fisico. A la vez, Nereu se divide a tres subprogramas: Nereu

Salud, Nereu Promocion y Nereu Escolar.

Nereu Salud es un programa de prevencion y tratamiento de la obesidad infantil
mediante la prescripcion de ejercicio fisico y alimentacion saludable para nifios/as y
joévenes de 6 a 12 afos, y sus familias. En este caso, la familia realiza el programa por
prescripcion del pediatra mediante unos criterios de inclusion. Tiene una duracién de 9
meses y consta de 100 sesiones de intervencidn con nifios impartidas por un
Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y Deporte o maestro de Educacion Fisica,
23 sesiones de asesoramiento a las familias, donde tratan temas de ejercicio fisico y de

alimentacion. A cada familia se le hace un informe individual que se adjunta al historial
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médico del nifio/a y un seguimiento de 5 afios para comprobar que mantienen un

estilo de vida activo y saludable.

Nereu Promocion es un programa de promocién de hdbitos de ejercicio fisico y
alimentacion saludable para nifios/as y jovenes y sus familias. Esta orientado al ambito
de la salud, impartiéndose desde la captacién de los equipos de pediatria y de los
centros escolares. La participacion de las familias (nifios/as de 6 a 12 afios) en este
caso, se determina siguiendo unos criterios establecidos, como son el sobrepeso o el

sedentarismo.

Nereu Escuelas es un programa orientado a concienciar y adquirir conductas de
ejercicio fisico y alimentacién saludables dentro del contexto escolar. Se imparte

durante todo el curso como una asignatura en horario extraescolar o de comedor.

La evaluacion se realiza mediante el IMC y las encuestas. En tres anos, el 80% de los

nifios adquirieron el habito de hacer ejercicio, y en la actualidad se mantiene.
Resultados

En el afio 2013 se realizé un estudio en nifios de entre 8 y 12 afos participantes en el
Programa Nereu. Participaron ochenta y seis nifios (10,7 £ 2 afios) poco activos y con
sobrepeso u obesidad segun los criterios de la International Obesity Task Force (IOTF) y
sus padres. AF, conductas sedentarias y adiposidad se midieron al inicio y 9 meses
después de la intervencién. Al finalizar, los sujetos del estudio declararon pasar mas
tiempo (p < 0,01) en actividades de intensidad moderada (2,4 + 5,3 h - semana™) y alta
intensidad (3,1 + 1,6 h - semanal) y menos tiempo (p<0,001) en actividades
sedentarias (5,4 + 6,3 h - semana™). La puntuacion z del IMC se redujo en 0,2 + 0,3
unidades (p<0,001). Estos resultados indican un cambio positivo en los habitos de AF,
las conductas sedentarias y la puntuacién z del IMC en nifios poco activos con

sobrepeso y obesidad (225).

La continuidad y sostenibilidad del programa actualmente esta garantizada por el
apoyo que recibe del Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia y la Regidn
Sanitaria de Lleida, asi como por la financiacidén por parte de la Diputacion mediante

una linea de ayuda a los ayuntamientos relacionada con la promocion de la salud y los
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habitos saludables. También se contempla el mercado privado en complejos

deportivos, centros escolares, hospitales, etc., adaptando la manera de financiacidn.
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Il. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

107



108



1. Hipotesis

Los cambios alimentarios y las nuevas formas de vida son los principales
desencadenantes en el aumento de la obesidad. Segun el Ministerio de Sanidad vy
Politica Social, el 8,5% de los espaiioles de entre 2 a 17 anos presenta obesidad y el
18,2% tiene sobrepeso (8). Los diversos estudios con los que cuenta el Ministerio
estiman que el 6,2% de la poblaciéon infantil y juvenil espafiola no desayuna
habitualmente y que existe una relacién clara entre este mal habito alimenticio y la
obesidad. Sélo el 7,5% de los nifios toman un desayuno equilibrado, compuesto por
leche, fruta o zumo e hidratos de carbono (7-8); los expertos coinciden en la

importancia de la primera comida del dia para prevenir la obesidad infantil (226).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la obesidad y el sobrepeso han
alcanzado caracteres de epidemia a nivel mundial. En 2014, mas de 1900 millones de
adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los cuales, mds de 600 millones eran

obesos (50).

La preocupacion por la prevalencia que la obesidad esta adquiriendo a nivel mundial se
debe a su asociacién con las principales enfermedades crénicas de nuestro tiempo,
como son las enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertension arterial y
ciertos tipos de cadncer (227). La obesidad coadyuva a engrosar las cifras de morbilidad
y mortalidad por estas enfermedades. De los diez factores de riesgo identificados por
la OMS como claves para el desarrollo de las enfermedades crdnicas, cinco estan
estrechamente relacionados con la alimentacién y el ejercicio fisico. Ademas de la ya
mencionada obesidad, se citan el sedentarismo, hipertensiéon arterial,

hipercolesterolemia y consumo insuficiente de frutas y verduras (1).

éA qué se debe este cambio en los patrones alimentarios? Como hemos comentado
anteriormente, Espafia ha sufrido grandes cambios en las ultimas décadas, que han
repercutido drdsticamente en la manera de alimentarse de nuestros ciudadanos,

experimentando lo que se denomina una “transicion nutricional”.

Por otra parte, el aumento rapido y manifiesto de la prevalencia de sobrepeso y

obesidad experimentado en las dos o tres ultimas décadas no puede ser atribuido a
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causas genéticas, aun sabido es que los factores hereditarios son importantes y forma
parte de las dos variables que provocan obesidad. Pero también es cierto que el

genoma humano no ha cambiado en tan poco espacio de tiempo (228).

Descartado en parte el tema genético, solo nos queda una variable: los factores
ambientales. Estos juegan un papel primordial en el desarrollo de esta epidemia
mundial de obesidad, creando el llamado “ambiente obesogénico” (229,230),

caracterizado por la abundancia de alimentos y el sedentarismo.

Una alimentacién y nutricion adecuadas son importantes en todas las etapas de la
vida, pero particularmente durante la infancia. La dieta de los nifios y adolescentes
espafioles se caracteriza por un exceso de carnes, embutidos, lacteos y alimentos con
alta densidad energética, como productos de bolleria y bebidas carbonatadas (ricos en
grasas y azucares refinados, respectivamente) y por un déficit en la ingesta de frutas,

verduras y cereales (7,8).

Analizando estos datos, nos realizamos la siguiente pregunta: ¢Podemos frenar esta
tendencia con una educacion adecuada a los principales damnificados, los nifos, desde
una edad temprana, y a sus padres y cuidadores, con los recursos disponibles a nivel

local?

La hipdtesis de nuestro estudio es demostrar que se pueden crear programas
educativos que promuevan los habitos saludables (alimentacidn equilibrada y actividad
fisica) de forma eficiente, que no supongan un coste extra sino que se aprovechen los
recursos locales disponibles, que sean mantenidos en el tiempo y que puedan reducir

la prevalencia del sobrepeso infantil.
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2. Objetivo General

e Desarrollar y evaluar programas de educacidn nutricional y de promocién de la
actividad fisica en la infancia para incidir en la prevalencia del sobrepeso

infantil.

3. Objetivos especificos

e Diseflo y elaboracién de herramientas educativas adecuados para la
consecucion de los objetivos planteados.

e Andlisis del efecto de un programa de intervencién nutricional sobre el estado
nutricional en nifos de 3 a 7 afios, seguidos durante tres cursos académicos
consecutivos.

e Analisis del nivel de valoracién de los padres sobre el programa de intervencién
nutricional en nifios de 3 a 7 afos.

e Analisis del nivel de valoracion de la escuela sobre el programa de intervencién
nutricional en nifios de 3 a 7 aios.

e Analisis del efecto de un programa de educacién nutricional y de promocién de
la actividad fisica sobre el estado nutricional de nifios de 8 a 14 afios seguidos
durante seis meses.

e Andlisis del nivel de valoracion de los padres sobre el programa de educacién
nutricional y de promocién de la actividad fisica sobre el estado nutricional de

ninos de 8 a 14 afos.
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IIl. MATERIAL Y METODOS
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1. INFADIMED

1.1. Diseino del estudio

INFADIMED es un estudio longitudinal que se inicié en septiembre de 2012 siguiendo
la metodologia FACILE (231). El equipo de INFADIMED estuvo formado por 9
profesionales de enfermeria de Atencién Primaria de la comarca de I’Alt Penedés, que
fueron los responsables de la preparacion del material y de realizar todas las

actividades del programa, asi como de planificar la estructura de la intervencién
Aspectos éticos y legales

Este estudio se realizd de acuerdo con las directrices establecidas en la Declaracion de
Helsinki y todos los procedimientos fueron aprobados por el Comité Etico de la
Direccién del Ambit d’Atencié Primaria de I’Alt Penedés-Garraf de I'Institut Catala de la
Salut (Barcelona, Espaina). Al inicio del programa se proporcioné a los padres de los

alumnos participantes el consentimiento informado.

1.2 Muestra

Vilafranca del Penedés, Barcelona, cuenta con 10 escuelas de educacion primaria, con
un total de 4295 alumnos de entre 3 y 11 afos. Se realizaron entrevistas con el equipo
directivo de cuatro escuelas de Vilafranca del Penedeés, presentando el proyecto con
una duracién de tres cursos académicos. A las cuatro escuelas se les propuso realizar el
estudio en poblaciéon de 3 a 7 afios. Dos de ellas, una publica y otra concertada,
aceptaron la propuesta. Las otras dos, una publica y otra concertada, debido a la carga
lectiva y a los recortes sufridos tanto de personal como de horario (supresion de la

sexta hora), propusieron iniciar el programa con los alumnos de 3 a 5 afios.

La poblacidn objeto de estudio estuvo formada por alumnos de 4 escuelas de 3 a 7
afos. La suma de los alumnos de los colegios seleccionados daba una muestra teérica
de 628 alumnos. Fueron motivos de exclusién aquellos alumnos que estuviesen en
tratamiento dietético. Se obtuvo una tasa de autorizacion del 53,8% de la muestra

tedrica (338 alumnos). Se excluyé a un alumno por tratamiento dietético y 16
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abandonaron el programa por cambio de escuela, dejando la muestra final en 319

alumnos (50,7% de la muestra tedrica).

1.3 Procedimiento

Se explicd al equipo directivo en qué consistia el programa. Con los alumnos, se
realizaron seis actividades tedricas y practicas por curso de 45 minutos de duracion,
durante el horario lectivo, con un intervalo no inferior a un mes ni superior a dos
meses entre actividades. No fue necesaria la intervencién del profesorado. Con los
padres, se realizaron 3 actividades de 60 minutos de duraciéon cada una con una
cadencia bimensual, fuera del horario lectivo y pactado con el equipo directivo y la

asociaciéon de madres y padres.

Para la elaboracién del material se estudié el programa curricular de las escuelas segun
la edad y los diferentes ambitos y dreas de conocimiento. El siguiente paso fue revisar
y analizar la versién mas actualizada del material educativo disponible recomendados
por los diferentes programas educativos para la salud (referentes a ejercicio, dieta...) y
gue estaban compuestos, fundamentalmente, por material divulgativo escrito y la

realizacion de talleres.

El grupo investigador analizé el impacto que puede tener ese tipo de material en
alumnos de 3 a 5 afos y valord las diferentes opciones para realizar un material
adaptado a estas edades y que favoreciese conseguir el objetivo deseado: hacer llegar
el mensaje de manera clara y que potenciar asi la participacién e implicaciéon del
alumno. Se llegd a la conclusion que el mejor canal era el audiovisual. Se investigaron
los diferentes recursos disponibles en la internet, llegando a la conclusién que la
plataforma GoAnimate! es la que mas se ajustaba a los objetivos y necesidades del

proyecto.

Se realizé un indice de los temas que se querian trabajar y se comenzé la elaboracion
del primer capitulo de educacidn infantil, primer curso de primaria y segundo curso de
primaria. El resto de capitulos se fueron elaborando en funcion de la respuesta y la

aceptacion por parte de los alumnos.
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Se decidid que, tras proyectar la pelicula, se hiciera un repaso del tema tratado para
reforzar los conceptos claves. Para ello se elaboré una presentacion en formato digital
con fotografias de escenas de la pelicula, haciendo intervenir a los alumnos haciendo
preguntas sobre el tema. Asi mismo, se elaboraron actividades ajustadas segun la edad
de los alumnos en un formato de fichas de DIN A4 que fueron repartidas tras la

presentacion audiovisual/digital.

1.3.1. Metodologia utilizada con los niiios

La actividad se dividid en tres bloques de 15 minutos. En el primer bloque, se hizo una
introduccidon del tema a tratar y a continuacién se proyecté una pelicula de dibujos
animados realizada por el grupo INFADIMED. El segundo bloque fue un repaso de los
puntos mds importantes de la pelicula con ayuda de una presentacion digital dénde se
hizo intervenir a los alumnos, también de 15 minutos aproximadamente. Para finalizar,
en el tercer bloque se les proporciond a los alumnos una ficha en formato DIN A4,

también realizada por el grupo, y reflexionar sobre el tema tratado en la pelicula.

e Primer bloque: Pelicula de dibujos animados.

Consistia en una serie compuesta de 6 capitulos por temporada, protagonizada por los
mismos personajes que evolucionaban a largo de una historia a la par que el alumno
avanzaba en su aprendizaje. Los capitulos se adaptaron a la edad de los alumnos, con
la excepcion del grupo de educacion infantil que compartio las peliculas debido a la
edad de los participantes (de 3 a 5 afos). A la hora de elaborar los contenidos se
fomentaron aspectos como el respeto, la sostenibilidad, el didlogo intergeneracional e
intercultural, el reconocimiento a los productos locales, la cultura y tradicidon culinaria
mediterranea. Las peliculas de dibujos animados se realizaron con la ayuda de la

plataforma on line GoAnimate!

El objetivo fue facilitar a través de historias de varios protagonistas conceptos de

alimentacion saludable basada en la Dieta Mediterranea. Con las peliculas se proponia
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ensefiar qué son y de dénde proceden la distribucidon de los diferentes grupos de
alimentos y su distribucion entre las diferentes comidas del dia, haciendo especial

hincapié en el desayuno.

e Segundo bloque: Repaso del tema.

En este apartado se pretendia reforzar los conceptos explicados a través de los
personajes de la pelicula. Se proyecté una presentacidon digital realizada por los
miembros del grupo y a continuacién se hacia intervenir a los alumnos, se repasan los

conceptos claves del tema.

e Tercer bloque: Actividad.

Como actividad final, se entregd al alumnado una ficha en formato DIN A4 basada en
el tema de la pelicula. El tipo de actividad variaba segun la edad del alumno: pudiendo
ser una ficha para colorear, realizar algun tipo de cdlculo matematico, un crucigrama,
etc. (véase Anexo 2). Cuando se acudia a la siguiente intervencidén, se hacia siempre un

repaso de la sesién anterior.

1.3.2. Metodologia utilizada con los padres

Con los padres se realizaron tres sesiones educativas durante el curso, con la ayuda de
una presentacion digital (Tabla 8). Constaba de una exposicion sobre nutricion infantil
durante 30 minutos aproximadamente y a continuacion se realizaba el turno de
preguntas para responder las dudas de los padres. En la primera sesidn se explicé el

programa INFADIMED v la justificacion y objetivo de la intervencion.
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Tabla 8. Temas explicados en las sesiones con los padres.

1r trimestre El exceso de peso en la infancia: presentacion del Estudio
INFADIMED.
1r curso 2n trimestre La dieta equilibrada en la infancia
3r trimestre La dieta mediterrdnea en la infancia
1r trimestre La dieta y la salud
2ncurso 2N trimestre ¢Coémo preparar una dieta equilibrada?
3r trimestre Carbohidratos, proteinas y grasas.
1r trimestre Los lacteos
3rcurso 2N trimestre Snacks infantiles
3r trimestre El chocolate

1.4. Variables del estudio

1.4.1. Datos sociodemograficos

Se recopild informacion sobre el origen (espanol, marroqui u otros), nivel de estudios
(no sabe leer/escribir, estudios primarios, bachillerato/formacién profesional vy
superiores) y situacion laboral (trabajador o no trabajador) de los padres de los nifios

participantes en el estudio.

1.4.2. Antropometria

Al inicio del curso 2012-2013 se enviaba a los padres de los alumnos la autorizacién
para realizar la recogida de datos antropométricos, con validez hasta el curso 2014-
2015. La antropometria basal se realizaba antes de comenzar las actividades con los
alumnos en el curso 2012-2013, es decir, antes de enero de 2013. Para conocer el
impacto de la intervencion con el paso del tiempo de realizaron dos antropometrias
mas, entre mayo y junio de los cursos 2013-2014 y 2014-2015. Las mediciones
antropométricas de los alumnos con autorizacion se realizaron segun protocolo

estandarizado. Las mediciones se realizaron en los centros educativos individualmente,
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en lugares previamente acondicionados por la direccién del centro, en un entorno
privado. El peso se midié en kg y la talla corporal en centimetros, utilizando para
ambas mediciones una bascula mecanica (Pesperson® 1111, Barcelona, Espafia)
previamente calibrada, rango de medicién de 0-140 kg y con una precision + 100 g; y
tallimetro (Pesperson® 6611, Barcelona, Espafia), rango de medicién 0-200 cm, con
una precisiéon de 1 mm. El peso se tomd con los participantes descalzos y en ropa
interior. La estatura se estimd con los participantes en bipedestacién, descalzos, con la
cabeza situada en el plano de Frankfurt (plano horizontal nariz-trago). Se determinaron
también los perimetros craneal, braquial, muieca, cintura, cadera y pierna con cintas
métricas inextensibles (Seca® modelo 201, México D.F., México), rango de medicién O-
205 cm, con precision 1 mm. Se midié también el perimetro del codo con un pie de rey
(Mitutoyo® MIT530-312, Chicago, Estados Unidos) con un rango de precisién 6”/150
mm superior — 02 mm/001” inferior. Los pliegues tricipital y subescapular se midieron
utilizando un plicdmetro (Holtain, Crosswell, Reino Unido), con precisiéon 0,2 mm. La
tensién arterial se midié con tensiometro digital OMRON modelo M6, con el alumno
en reposo, sentado en una silla con la espalda apoyada, los pies apoyados en el suelo,
sin cruzar las piernas, brazo derecho apoyado, fosa cubital a la altura del corazén y sin

ropa que comprima el brazo, utilizando manguito segun el tamafio corporal del nifio.

1.4.3. Calculo de la adherencia a la dieta mediterranea mediante test KIDMED

Con el fin de evaluar la adherencia al patrén dietético mediterraneo se calculd el Test
de Adhesién a la Dieta Mediterranea KIDMED, indice validado a partir del estudio
EnKid (120) y que consta de 16 preguntas que deben responderse de manera
afirmativa/negativa (si/no). Las respuestas afirmativas en las preguntas que
representaron un aspecto positivo en relacién con la dieta mediterranea (fueron 12)
sumaron 1 punto, y las respuestas afirmativas en las preguntas que representaron una
connotacidon negativa en relacién con la dieta mediterranea (fueron 4) restaron 1
punto. El cdbmputo de las puntuaciones adjudicadas para cada item permitié calcular
una puntuacién global o indice KIDMED. Puntuaciones inferiores a 3 se consideraron

muy alejadas de un modelo de Dieta Mediterranea; valores entre 3 y 7 fueron
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consideradas aceptables aunque necesitaban mejoras y puntuaciones superiores a 8 se
consideraron adecuadas. El test KIDMED se entregaba al inicio y final del programa a

todos los alumnos para que sean contestados por los padres.

1.5. Analisis de la valoracién de escuelas y padres con la aplicacion del programa de

intervencion

Al finalizar el programa se les entregd a las familias y al equipo directivo de cada
escuela una encuesta de valoracion del programa, basada en las utilizadas por el
Departamento de Formacidon del Institut Catala de la Salut y adaptadas para el
programa INFADIMED. Se basaban en 6 items valorables de 0 a 4, donde el cero era

“Nada de acuerdo” y el cuatro era “Muy de acuerdo” (Tablas 9y 10).

Tabla 9. Contenido de las encuestas de valoracidon del programa por parte de las
escuelas. Fuente: Departamento de Formacion del Instituto Catalan de la Salud y
adaptadas para INFADIMED.

¢Ha cumplido sus expectativas el Programa INFADIMED?
éCree que el temario se ha adaptado a la edad del nifo?
¢Cree que seran practicos los conocimientos adquiridos?
¢Cree que la metodologia utilizada es adecuada para el
aprendizaje del nifio?

¢Han mejorado los habitos nutricionales del nifio?

éEs recomendable INFADIMED a otras escuelas?

0: Nada de acuerdo 1: Poco de acuerdo 2: De acuerdo 3: Bastante de acuerdo 4: Muy de acuerdo

Tabla 10. Contenido de las encuestas de valoracién del programa por parte de las
familias. Fuente: Departamento de Formacién del Instituto Catalan de la Salud vy
adaptadas para INFADIMED.

¢Ha cumplido sus expectativas el Programa INFADIMED?
¢Cree que seran practicos los conocimientos adquiridos?
¢Cree que la metodologia utilizada es adecuada para el
aprendizaje del nino?

¢Han mejorado los habitos nutricionales del nifio?

¢Han modificado los habitos nutricionales familiares?

¢Es recomendable INFADIMED a otras escuelas?

0: Nada de acuerdo 1: Poco de acuerdo 2: De acuerdo 3: Bastante de acuerdo 4: Muy de acuerdo
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2. ACTIVA'T

2.1. Diseno del estudio

ACTIVA'T fue un programa de actividad fisica que se inicié en noviembre del 2012
como resultado de un acuerdo entre el Equipo de Pediatria del Alt Penedes del Institut
Catala de la Salut y el Complex Aquatic del Ayuntamiento de Vilafranca del Penedeés, en
el que participan todos los profesionales del equipo pediatrico y el equipo directivo y

de educacion fisica del Complex.

Debido al aumento del sedentarismo y del sobrepeso infantil, el equipo pediatrico del
Alt Penedés detectd la necesidad de poder ofrecer una alternativa a los nifios que
requieren una activacion del metabolismo, bien para encontrar el estimulo del deporte
o bien para reducir el peso corporal y poder desarrollar actividades que les son propias
para la edad de los nifios. Este objetivo no siempre se pudo lograr a través del deporte
individual o colectivo, ya que afectan a otros factores como la motivacion de los nifios,

la habilidad o el rendimiento, entre otros.

Para este grupo poblacional, se necesitaba una motivacién e implicacidn familiar extra.
Dado que el Complex Aquatic es un centro deportivo municipal que dispone del
espacio, de las maquinas de fitness de trabajo cardiovascular y de personal técnico
deportivo para poder trabajar con las familias, se decidié intervenir de manera
multidisciplinar en esta poblacién. Se propuso un trabajo semanal de dos dias, que
implicara un trabajo de 60 minutos en la sala de fitness con el seguimiento de un
asesor deportivo, para el nifio y el familiar acompafiante, preferentemente la madre o
el padre. Con este programa, ambos realizaban un trabajo 100% cardiovascular con
maquinas (cintas de correr, maquinas de trabajo eliptico, remos, bicicletas estaticas ...)
y mediante un pulsémetro se podia controlar en todo momento su trabajo. Las
familias escogian el momento de entrada al programa Activa’t (con una duracién
recomendada de 6 meses y 2 sesiones semanales) e intentaban conciliar la actividad
con los horarios familiares para que no les supusiera una carga afiadida a las rutinas

diarias. El centro dispone de amplios horarios de apertura de lunes a domingo.
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Aspectos éticos y legales

Este estudio se realizd de acuerdo con las directrices establecidas en la Declaracion de
Helsinki y todos los procedimientos fueron aprobados por el Comité Etico de la
Direccién del Ambit d’Atencié Primaria de I’Alt Penedés-Garraf de I'Institut Catala de la
Salut (Barcelona, Espafia). Al inicio del programa se proporcioné a los padres de los

alumnos participantes el consentimiento informado.

2.2. Muestra

Para la valoracién de los resultados del programa ACTIVA'T, se realizd6 un estudio
longitudinal seleccionandose dos grupos para comparar los efectos del programa de
actividad fisica mdas intervencién dietética personalizada en consulta en poblacién
infantil sedentaria y con sobrepeso, en comparacién con un grupo que sélo recibié
intervencién dietética personalizada en consulta. La poblacién objeto de estudio

estuvo formada por nifios y nifias de entre 8 y 14 afios.

Los participantes se asignaron de la siguiente forma: a aquel paciente que era
detectado con riesgo de sobrepeso debido a un estilo de vida sedentario (actividad
fisica ejercicio igual o inferior a 3 horas a la semana), sobrepeso (IMC > p85) u
obesidad (IMC > p95) se le ofrecia una intervencidn dietética personalizada en consulta
de Atencidn Primaria, mas la posibilidad de acceder al programa de actividad fisica
disefiado por el equipo de pediatria de I’Alt Penedés en colaboracién con el Complex
Aquatic de Vilafranca del Penedées “ACTIVA’T”. El grupo “A” lo formaron 73 nifos y sus
cuidadores, que recibieron durante 6 meses consejo dietético, participaron en el
programa ACTIVA'T y realizaron 5 horas o mas de actividad fisica a la semana. 23
participantes abandonaron el programa sin completar los 6 meses de participacién en
terapia combinada, resultando finalmente un grupo de 50 participantes. El grupo “B”
estuvo formado por 75 participantes, abandonando 24 de ellos durante el estudio,
resultando finalmente 51 nifios y sus cuidadores, que recibieron consejo dietético

durante 6 meses y realizaron 3 o menos horas de actividad fisica a la semana.
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2.3. Procedimiento
2.3.1. Materiales

Para la modificacion de habitos alimentarios, tanto del grupo “A” como del “B”, se
utilizé el material del “Programa de atencidon compartida en la poblacidn con obesidad
infantil Hospital Sant Joan de Déu - Atencion Primaria” (232). El programa de ejercicio
fisico en el que participd el grupo “A” fue elaborado por los licenciados en educacion
fisica del Complex Aquatic de Vilafranca del Penedeés y adaptado especificamente para
los nifios y sus familiares. Se propuso complementar las dos horas de actividad fisica
gue se realizaba en la escuela dentro del programa curricular con un trabajo semanal
de dos dias, que implicara un trabajo de 60 minutos y 100% aerdbico, con el objetivo
principal de mantener del 65% al 80% de la frecuencia cardiaca maxima ajustada por
edad y duracion del ejercicio. Para controlar en todo momento el trabajo, se utilizé un
pulsémetro (Polar® modelo A300, Oulu, Finlandia) y cinta con sensor para medir la
frecuencia cardiaca (Polar® modelo H1 HR Sensor, Oulu, Finlandia) para el nifio y el

familiar acompanante.

2.3.2. Metodologia

Cada clase consistia en un calentamiento, seguido de ejercicios aerdbicos de media-
alta intensidad en sala de fithess (cintas de correr, maquinas de trabajo eliptico,
remos, bicicletas estaticas ...) y finalizaba con ejercicios de relajamiento en la piscina.
A los participantes se les propuso realizar una tercera actividad aerdbica a escoger
libremente en familia o con los amigos, como puede ser caminar a un ritmo rapido,
correr, hacer bicicleta, natacidn, etc. y asi conseguir el objetivo de realizar 5 horas a la

semana de actividad fisica aerdbica.
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2.4. Variables del estudio

2.4.1. Datos sociodemograficos

Se recopild informacion sobre el origen (espafiol, marroqui u otros), nivel de estudios
(no sabe leer/escribir, estudios primarios, bachillerato/formacién profesional vy
superiores) y situacion laboral (trabajador o no trabajador) de los padres de los nifios

participantes en el estudio.

2.4.2. Antropometria

Al inicio del programa y a los 36 meses se monitorizaba el indice de masa corporal
(IMC) e indice cintura-talla (ICT) para conocer la evolucién antropométrica. Las
mediciones se realizaron individualmente en el Centro de Atencion Primaria, en una
consulta acondicionada en un entorno privado. El peso se midid en kg y la talla
corporal en cm, utilizando para ambas mediciones una bascula mecdnica (Pesperson®
1111, Barcelona, Espana) previamente calibrada, rango de medicién de 0-140 kg y con
una precision + 100 g; y tallimetro (Pesperson® 6611, Barcelona, Espafia), rango de
medicion 0-200 cm, con una precisién de 1 mm. El peso se tomd con los participantes
descalzos y en ropa interior. La estatura se estimd con los participantes en
bipedestacién, descalzos, con la cabeza situada en el plano de Frankfurt (plano
horizontal nariz-trago). El perimetro de la cintura se midié con una cinta inextensible
(Seca® modelo 201, México D.F., México), rango de medicién 0-205 cm, con precisién 1

mm.

A partir de los datos anteriores, se calculé el IMCYy el ICT. Para el diagndstico de exceso
de peso (sobrepeso + obesidad) segun el IMC se utilizd las tablas de referencia de la
IOTF. Para calcular el exceso de peso segln el ICT aunque no ha sido establecido un
punto de corte hasta el momento por ningun Organismo nacional o internacional, la
mayoria de estudios indican que los riesgos se encuentran aumentados cuando la
relacion cintura/altura es igual o superior a 0,5, tanto en hombres como en mujeres

(233), habiendo tomado como punto de corte dicho valor en el presente trabajo.
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2.4.3. Analisis del perfil lipidico

A los participantes de ambos grupos en los cuales se detectd obesidad se les
determiné su perfil lipidico, consistente en analizar sus niveles sanguineos de
colesterol total, colesterol-LDL (cLDL), colesterol-HDL (cHDL) y triglicéridos (TAG), al
inicio y a los 6 meses de las pruebas. La extraccion de la muestra se obtuvo por
puncién venosa en brazo izquierdo o derecho, mediante sistema BD Vacutainer®
(Becton, Dickinson and Company, modelo Push Button Collection Set, New Jersey,
Estados Unidos) tras ayuno de 8 horas, que se envid al laboratorio del Centro de
Atencidon Primaria Alt Penedés para su determinacién mediante un autoanalizador

(Bayer Technicon Ra-100) y por aplicacion de métodos colorimétricos.

2.4.4. Calculo de la adherencia a la Dieta Mediterranea mediante el test KIDMED

Con el fin de evaluar la adherencia al patrén dietético mediterraneo se calculd el Test
de Adhesién a la Dieta Mediterranea KIDMED, indice validado a partir del estudio
EnKid (123) y que consta de 16 preguntas que deben responderse de manera
afirmativa/negativa (si/no). Las respuestas afirmativas en las preguntas que
representaron un aspecto positivo en relacién con la dieta mediterrdnea (fueron 12)
sumaron 1 punto, y las respuestas afirmativas en las preguntas que representaron una
connotacidon negativa en relacidon con la dieta mediterranea (fueron 4) restaron 1
punto. El cdmputo de las puntuaciones adjudicadas para cada item permitié calcular
una puntuacion global o indice KIDMED. Puntuaciones inferiores a 3 se consideraron
muy alejadas de un modelo de Dieta Mediterranea; valores entre 3 y 7 fueron
consideradas aceptables aunque necesitaban mejoras y puntuaciones superiores a 8 se
consideraron adecuadas. El test KIDMED se entregd al inicio y final del programa a

todos los alumnos para que fueran contestados por sus padres.
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2.4.5. Registros dietéticos

Las encuestas alimentarias son técnicas que nos permiten evaluar el modo de
alimentacion de una persona o de un colectivo. A través de ellas, podemos saber si los
habitos alimentarios y la ingesta de nutrientes son adecuados respecto a las
recomendaciones dietéticas. En este estudio se les solicitd a los participantes el

registro dietético de una semana.

Los participantes de ambos grupos acudieron cada quince dias durante tres meses a la
consulta y entregaron el registro dietético semanal. Después de la valoracién,
recibieron consejo nutricional para modificar hdbitos. A partir de los tres meses, si el
participante evolucionaba en las modificaciones dietéticas, el consejo se realizaba

mensualmente hasta cumplir los seis meses del programa.

2.4.6. Registro de la actividad fisica

Los participantes del grupo “A” tenian un programa personalizado y una ficha donde
registraban la actividad fisica realizada (véase Anexo 3). El nifio realizaba el ejercicio
fisico en compafia de la madre o del padre, que también lo realizaban. En todo
momento tuvieron el apoyo de un asesor deportivo en la sala, que les indicaba cémo
realizar el trabajo y con qué intensidad. El pulsémetro registraba la intensidad de
trabajo éptimo y en la ficha personalizada se anotaban la cantidad de minutos que
realizaban en cada maquina. El objetivo principal del programa fue acumular minutos
de trabajo cardiovascular continuo, controlado en todo momento por el pulsémetro.
La motivacion del participante y su acompafiante se centré en intentar mejorar los
minutos acumulados en las maquinas de “fitness”. El trabajo del asesor deportivo fue
mantener esta motivacidén adaptando el trabajo a la realidad de cada nifio y creando
situaciones que ayudaran a provocar la motivacion. Aun sabiendo que el consumo de
calorias en la cinta ergogénica era superior al que puede consumirse en el mismo
tiempo en cicloergdmetro, habia nifios que necesitaban una adaptacidn y se realizaba
paulatinamente la transicién hacia aparatos que ayudaran a conseguir el objetivo de la

forma mas eficaz.
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2.5. Analisis de la valoracidn de escuelas y padres con la aplicacién del programa de

intervencion

Al finalizar el programa se les entregd a las familias una encuesta de valoracion del

programa ACTIVA'T y de la educacién nutricional, basadas en las utilizadas por el

Departamento de Formacion del Institut Catala de la Salut y adaptadas para ambas

valoraciones, con 6 items valorables de 0 a 4, donde el cero era “Nada de acuerdo” y el

cuatro era “Muy de acuerdo”.

Tabla 11. Contenido de las encuestas de valoracién del programa de ejercicio fisico
por parte de las familias. Fuente: Departamento de Formacion del Instituto Cataldn

de la Salud y adaptadas para ACTIVA'T

é¢Ha cumplido sus expectativas el Programa ACTIVA'T?
¢Cree que el programa se ha adaptado a la edad del nifio?
éCree que seran practicos los habitos adquiridos?

¢Han mejorado los habitos de actividad fisica del nifio?
¢Han mejorado los habitos de actividad fisica de la familia?
¢Es recomendable ACTIVA'T a otros usuarios?

0: Nada de acuerdo 1: Poco de acuerdo 2: De acuerdo 3: Bastante de acuerdo 4: Muy de acuerdo

Tabla 12. Contenido de las encuestas de valoracidn del programa de nutricién por

parte de las familias. Fuente: Departamento de Formacion del Instituto Cataldn de la

Salud y adaptadas para ACTIVA'T

¢ Estd satisfecho con la educacion nutricional?

éCree que la informacion se ha adaptado a la edad del nifo?
¢Cree que seran practicos los conocimientos adquiridos?
éCree que han mejorado los habitos nutricionales del nifo?
¢Cree que ha mejorado los habitos nutricionales de la familia?
¢Recomendaria la educacion nutricional a otros usuarios?

0: Nada de acuerdo 1: Poco de acuerdo 2: De acuerdo 3: Bastante de acuerdo 4: Muy de acuerdo
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2.6 Analisis estadistico

Se utilizé el programa informatico SPSS version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Para
evaluar la existencia de diferencias significativas en las prevalencias se utilizé la prueba
de 2o el test exacto de Fisher cuando la frecuencia esperada en cualquier celda fue <5
(datos independientes), y el test de McNemar (datos apareados). Las diferencias entre
medianas fueron evaluadas aplicando el test de Wilcoxon. Se utilizé el analisis logistico
binario (univariante y multivariante tras ajustar por variables sociodemograficas) para
evaluar la asociacion entre el cambio de IMC (variable independiente, categorizada en
cuatro grupos: mantiene normopeso; sobrepeso/obesidad a normopeso; normopeso a
sobrepeso/obesidad; mantiene sobrepeso/obesidad) y el cambio en el indice KIDMED
(variable dependiente, categorizada en dos grupos: incremento en la puntuacion vs.
mantenimiento estable (referencia)); el cambio de IMC (variable independiente) en la
poblacién INFADIMED respecto al grupo control (variable dependiente); asi como la
evolucién del indice KIDMED (variable independiente, categorizada en tres grupos: sin
cambio; disminuye puntuacién; incrementa puntuacién) en la poblacién ACTIVA'T
respecto al grupo control (variable dependiente). Para ello, se calcularon los
respectivos odds ratio (OR) e intervalos de confianza (IC) al 95%. Se admitié como nivel

de significacion estadistica valores de P <0,05.
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IV. RESULTADOS
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1. INFADIMED

1.1. Diseno y elaboracion de herramientas educativas adecuados para la consecucion

de los objetivos planteados.

Para la consecucién de los objetivos que nos planteamos se desarrollé el programa de
educacion nutricional “INFADIMED” destinado a la poblacién pediatrica y que estan

descritos en el apartado “MATERIAL Y METODOS”.

1.1.1. Caracteristicas de la poblacién INFADIMED y grupo control al inicio del estudio

La muestra final de la poblacién INFADIMED estuvo repartida en cuatro escuelas, dos
publicas (acogiendo el 55.5% de la muestra), y dos concertadas. El 50.2% de los
participantes fueron nifias y el 69.3% del total estaban al inicio del estudio en edad de
Educacidon Infantil (de 3 a 5 afios). El 69.3% de la poblacidon era de origen espanol,
existiendo diferencias significativas en cuanto a la procedencia y el género (P=0.003).
El 35.2% de las madres no tenian estudios o tenian estudios Primarios al inicio del
estudio. Se estimd una prevalencia de exceso de peso (sobrepeso + obesidad) del
17.6% en la poblacién masculina y del 28.2% en la poblacion femenina, lo que
significaba una prevalencia de exceso de peso del 22.9% en la poblacién total (Tabla

14).

El grupo control lo formd la poblacién infantil de entre 3 y 7 afos, residente en
Vilafranca del Penedés y que no acudian a ninguna de las escuelas participantes en el
programa INFADIMED. En este grupo control, el 49.7% de los participantes fueron
nifias y el 55.9% pertenecian a Educacién Infantil. EI 75.3% de la muestra era de origen
espafiol. Al inicio del estudio, el 16.1% de la poblacién masculina y el 25.6% de la
poblacion femenina presentaban exceso de peso, lo que representaba el 20.8%

respecto al total de la poblacién (Tabla 15).
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Tabla 14. Caracteristicas de la poblacién INFADIMED al inicio del estudio

Total Nifios Nifias P
n (%) 319 (100.0) 159 (49.8) 160 (50.2)
Tipo de escuela
Publico 177 (55.5) 85 (53.5) 92 (57.5) 0.468
Concertado 142 (44.5) 74 (46.5) 68 (42.5)
Nivel académico
Educacidn Infantil 221 (69.3) 112 (70.4) 109 (68.1) 0.654
Educacion Primaria 98 (30.7) 47 (29.6) 51(31.9)
Procedencia
Espaiia 221 (69.3) 98 (61.6) 123(76.9) 0.003
Marruecos 78 (24.5) 52 (32.7) 26 (16.3)
Otros 20 (6.3) 9(5.7) 11 (6.9)
Estudios de la madre
Sin estudios o Primarios 111 (35.2) 64 (40.8) 47 (29.7) 0.041
Bachillerato o Superiores 204 (64.8) 93 (59.2) 111 (70.3)
Trabajo del madre
Trabaja 245 (77.8) 117 (75.0) 128 (80.5)  0.240
No trabaja 70(22.2) 39 (25.0) 31 (19.5)
Trabajo del padre
Trabaja 243 (76.7) 117 (74.1) 126 (79.2) 0.274
No trabaja 74 (23.3) 41 (25.9) 33 (20.8)
IMC grupos
Normopeso 246 (77.1) 131 (82.4) 115(71.9) 0.047
Sobrepeso 52 (16.3) 22 (13.8) 30 (18.8)
Obesidad 21 (6.6) 6 (3.8) 15 (9.4)
Las diferencias entre géneros se obtuvieron aplicando el test de x2.
Tabla 15. Caracteristicas de la poblacién control al inicio del estudio
Total Nifio Nifia P
n (%) 880 (100.0) 442 (50.2) 438 (49.8)
Nivel académico
Educacién Infantil 492 (55.9) 246 (55.7) 246 (56.2) 0.879
Educacion Primaria 388 (44.1) 196 (44.3) 192 (43.8)
Procedencia
Espaiia 663 (75.3) 331 (74.9) 332 (75.8) 0.145
Marruecos 123 (14.0) 70 (15.8) 53 (12.1)
Otros 94 (10.7) 41 (9.3) 53(12.1)
IMC
Normopeso 697 (79.2) 371 (83.9) 326 (74.4) <0.001
Sobrepeso 129 (14.7) 56 (12.7) 73 (16.7)
Obesidad 54 (6.1) 15 (3.4) 39 (8.9)

Las diferencias entre géneros se obtuvieron aplicando el test de x2.
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1.2. Analisis del efecto de un programa de intervencion nutricional sobre el estado
nutricional en nifos de 3 a 7 aios, seguidos durante tres cursos académicos

consecutivos.

1.2.1. Evolucion del test e indice KIDMED en la poblacién INFADIMED

Al inicio y final del programa se aplico el test del indice KIDMED de adherencia a la
Dieta Mediterranea con el fin de evaluar la calidad de la dieta de los participantes en el

estudio. La Tabla 16 muestra los resultados globales al inicio y final de la intervencion.

El primer item del cuestionario hacia referencia al consumo de una pieza de fruta o
zumo al dia. El 83.7% de la poblacién consumian una racién de frutas al dia al inicio del
programa, alcanzando el 90.6% al finalizar éste (P=0.014). El segundo item del
cuestionario preguntaba a los encuestados sobre el consumo de una segunda pieza de
fruta al dia. Al inicio de la intervencion, un 32.0% de los participantes afirmaban
consumir una segunda pieza de fruta diaria. Esta cifra se incrementd alcanzando el

72.1% de la poblacién INFADIMED (P<0.001).

En el consumo de vegetales frescos o cocinados (verduras) también se produjo un
aumento, tal como reflejan los resultados obtenidos en los items 3 y 4 del test. Al inicio
del programa, el 69.9% de la poblacion referia consumir una racion de verduras al dia,
porcentaje que se incrementé en 10 puntos al finalizar la intervencidn, situandolo en
un 79.6% (P=0.006). El incremento en el consumo de la segunda racion de verduras
diarias fue mayor que el de una racion: del 22.6% de los participantes que
respondieron de manera afirmativa al consumo de una segunda racién de vegetales
frescos o cocinados al inicio del programa se pasdé a un 50.5% al finalizar Ila

intervencién (P< 0.001).

La promocién del consumo de frutos secos (item 10) también obtuvo resultados
positivos. Al inicio del programa el consumo de éstos no alcanzaba al 25% de los
encuestados (23.8%), incrementandose en un 20% al finalizar el programa y
obteniendo como resultado final a un 43.3% de los participantes que aseguraban

consumir frutos secos de 2 a 3 veces a la semana (P<0.001).
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Otros datos importantes en el perfil de consumo alimentario hacen referencia al
consumo de bolleria industrial en el desayuno (item 14) y en el consumo de dulces y
caramelos varias veces al dia (item 16). Al inicio del programa, un 37.3% de los
participantes manifestaban su preferencia en la elecciéon de bolleria industrial para
desayunar. Al finalizar el programa, el consumo de bolleria industrial habia descendido
casi en un 50% de los participantes que escogian estos productos para desayunar,
situandose en un 19.7% final (P<0.001). El consumo de caramelos y dulces varias veces
al dia se producia al inicio del programa en el 23.8% de los participantes,
descendiendo en 13.5 puntos al finalizar la intervencion hasta situarse en un 10.3% de

los participantes (P<0.001).

En referencia al indice KIDMED, al inicio del programa el 39.2% de los participantes
obtuvieron puntuaciones altas, en un 49.2% era aceptable pero mejorable y el 11.6%
de los participantes declaraban una pobre adherencia a la Dieta Mediterranea. En la
evaluacidén conjunta final, el 70.5% de los participantes obtuvieron como resultado una
alta adherencia a la Dieta Mediterranea, lo que significaba un incremento de 31.3
puntos respecto al inicio de la intervencidn. El cambio de habitos fue significativo entre
la poblacién que al comenzar el programa obtuvo resultados muy bajos, ya que el

100% de los participantes mejord su patrén alimentario (P<0.001).

1.2.2. Evolucion del indice KIDMED en la poblacion INFADIMED segun las

caracteristicas sociodemograficas

En la Tabla 17 podemos observar la evolucidn del indice KIDMED en la poblacion
INFADIMED segun las caracteristicas sociodemograficas (género, tipo de escuela, nivel
académico del participante, procedencia de los padres y nivel académico de la madre
al inicio del programa). En general, todos los participantes que obtuvieron una
puntacion <3 en el indice KIDMED, lo que significaba una pobre adherencia a la Dieta
Mediterrdnea, incrementaron su puntuacién. De ellos, un 32.4% ascendid a la
categoria de adherencia aceptable a la Dieta Mediterranea (4-7 puntos), mientras que

un 67.6% ascendio a la categoria de alta adherencia (puntuacion 28) después de la
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Tabla 16. Evolucidn del test e indice KIDMED en la poblacién INFADIMED (n=319)

Test KIDMED Puntuacion Inicio Final No cambio? -N? +A3 P

1. Una fruta o zumo al dia +1 267 (83.7) 289 (90.6) 4(1.3) 26 (9.7) 48 (16.6) 0.014
2. Una segunda fruta al dia +1 102 (32.0) 230(72.1) 59 (18.5) 30(29.4) 158 (68.7) <0.001
3. Vegetales (frescos o cocinados) una vez al dia +1 223 (69.9) 254 (79.6) 21(6.6) 44 (19.7) 75 (29.5) 0.006
4. Vegetales (frescos o cocinados) >1 vez/dia +1 72 (22.6) 161 (50.5) 125(39.2) 33 (45.8) 122 (75.8) <0.001
5. Pescado habitualmente minimo 2-3 veces/semana +1 242 (75.9) 248 (77.7) 21(6.6) 50(20.7) 56 (22.6) 0.627
6. Restaurante de comida rapida =1 vez/semana -1 13 (4.1) 13 (4.1) 1(0.3) 12(92.3) 12 (92.3) 1.000
7. Legumbres 21 vez/semana +1 214 (67.1) 233 (73.0) 27 (8.5) 59(27.6) 78 (33.5) 0.124
8. Pasta o arroz casi cada dia (=5 veces/semana) +1 139 (43.6) 176 (55.2) 81(56.6) 62 (44.6) 99 (56.3) 0.004
9. Pan o cereales para desayunar +1 260 (81.5) 278 (87.1) 8(2.5) 33(12.7) 51 (18.3) 0.063
10. Frutos secos 2/3 veces a la semana +1 76 (23.8) 138 (43.3) 1(0.3) 37(48.7) 99 (71.7) <0.001
11. Aceite de oliva en casa +1 305 (95.6) 312 (97.8) 0(0.0) 7(2.3) 14 (4.5) 0.189
12. No desayunar -1 40 (12.5) 23(7.2) 5(1.6)  18(6.5) 35(11.8)  0.027
13. Producto lacteo para desayunar +1 252 (79.0) 265 (83.1) 15(4.7) 39(15.5) 52 (19.6) 0.208
14. Bolleria para desayunar -1 119 (37.3) 63 (19.7) 24 (7.5)  39(19.5) 95(37.1) <0.001
15. Dos yogures/queso (40 g) al dia +1 167 (52.4) 207 (64.9) 50(15.7) 62(37.1) 102 (49.3) 0.002
16. Dulces o caramelos varias veces al dia -1 76 (23.8) 33 (10.3) 9(2.8) 24 (9.9) 67 (23.4) <0.001
indice KIDMED Adherencia Inicio Final No cambio* -A* +A* P

<3 puntos Pobre 37 (11.6) 4 (1.3) 0(0.0) 0(0.0) 37(100.0) <0.001
4-7 puntos Aceptable 157 (49.2) 90 (28.2) 41 (26.1) 1(0.6) 115 (73.2)

>8 puntos Alta 125(39.2)  225(70.5) 85(68.0) 40 (32.0) 0(0.0)

!Porcentaje del total de la muestra.

Porcentaje de los que al inicio contestaron a la pregunta una puntuacién +1 6 -1.
3Porcentaje de los que al final contestaron a la pregunta una puntuacién +1 6 -1.

*Porcentaje de los totales dentro de cada categoria del indice KIDMED.

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.
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Tabla 17. indice KIDMED antes y después del programa de intervencién en la poblacién
INFADIMED (n=319) de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas iniciales

Final
Inicio <3 4-7 >8 P

Total (n=319) <3 0(0.0) 12(32.4) 25(67.6) <0.001
4-7 1(0.6) 41(26.1) 115(73.2)
>8 3(24) 37(29.6) 85(68.0)

Género Nifios (n=159) <3 0(0.0) 3(20.0) 12(80.0) <0.001
4-7 1(1.1) 23(26.4) 63(72.4)
>8 2(3.5) 15(26.3) 40(70.2)

Nifias (n=160) <3 0(0.0) 9(40.9) 13(59.1) <0.001
4-7 0(0.0) 18(25.7) 52(74.3)
>8 1(1.5) 22(32.4) 45(66.2)

Tipo de escuela  Publica (n=177) <3 0(0.0) 2 (25.0) 6 (75.0) 0.031
4-7 0(0.0) 19(26.8) 52(73.2)
>8 3(3.1) 30(30.6) 65 (66.3)

Concertada (n=142) <3 0(0.0) 10(34.5) 19(65.5) <0.001
4-7 1(1.2) 22(25.6) 63(73.3)
>8 0(0.0) 7(25.9) 20(74.1)

Nivel Ed. Infantil (n=221) <3 0(0.0) 6(35.3) 11(64.7) <0.001
académico 4-7 1(0.9) 29(25.0) 86(74.1)
>8 1(1.1) 23(26.1) 64(72.7)

Ed. Primaria (n=98) <3 0(0.0) 6(30.0) 14 (70.0) <0.001
4-7 0(0.0) 12(29.3) 29(70.7)
>8 2(5.4) 14(37.8) 21(56.8)

Procedencia? Espafia (n=221) <3 0(0.0) 6(28.6) 15(71.4) <0.001
4-7 0(0.0) 28(24.3) 87(75.7)
>8 2(24) 26(30.6) 57(67.1)

Marruecos (n=78) <3 0(0.0) 6 (40.0) 9 (60.0) <0.001
4-7 1(3.3) 7(23.3) 22(73.3)
>8 1(3.0) 8(24.2) 24(72.7)

Estudios madre <3 0(0.0) 5(31.3) 11(68.8) <0.001
Sin estudios o 4-7 1(2.2) 10(22.2) 34(75.6)
Primarios (n=111) >8 1(2.0) 13(26.0) 36(72.0)

<3 0(0.0) 7(33.3) 14(66.7) <0.001
Bachillerato o 4-7 0(0.0) 31(28.2) 79(71.8)
Superiores (n=204) >8 2(27) 22(30.1) 49(67.1)

Abreviaturas: Ed., Educacién.

1Se han obviado los sujetos procedentes de otros paises diferentes a Espafia y Marruecos (n=20) por
no haber ningun clasificado en la categoria final de <3 puntos.

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.
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intervencion. De la poblacidn que obtuvo una adherencia aceptable a la Dieta Mediterrdnea
(4-7 puntos) al inicio de la intervencién, 1 participante descendié a la categoria de pobre
adherencia (<3 puntos), el 26.1% mantuvo la categoria de adherencia aceptable, y el 73.2%

ascendid a la categoria de alta adherencia.

Entre los participantes que obtuvieron una alta adherencia a la Dieta Mediterranea (>8
puntos) al inicio del estudio, un 2.4% descendié a la categoria de pobre adherencia al final
del programa de intervencion y un 29.6% descendié a la categoria de adherencia aceptable,

mientras que el 68.0% se mantuvo en la categoria de alta adherencia.

1.2.2.1. Evolucidn del indice KIDMED en la poblacién INFADIMED segun el género

Segmentado por género, el 20.0% de los nifios y el 40.9% de las nifias lograron ascender a la
categoria de adherencia aceptable (4-7 puntos), mientras que el 80.0% de los nifios y el
59.1% de las nifias obtuvieron como resultados una alta adherencia a la Dieta Mediterranea.
Resultados muy similares obtuvieron los participantes de ambos géneros que al inicio de la
intervencion lograron resultados entre 4 y 7 puntos. El 26.4% de los nifios y el 25.7% de las
nifas mantuvieron la categoria de adherencia aceptable, mientras el 72.4% de los nifos y el
74.3% de las nifias incrementaron la categoria adquiriendo una alta adherencia a la Dieta
Mediterranea. Un nifio descendié a la categoria de pobre adherencia (<3 puntos), no

dandose ninguln caso entre la poblacién femenina.

Finalmente, entre participantes que al inicio fueron clasificados en la categoria de alta
adherencia a la Dieta Mediterranea, un 70.2% de los nifios y un 66.2% de las nifias
mantuvieron la categoria al final del programa de intervencién; mientras que el 26.3% de los
nifios y el 32.4% de las nifias descendieron a la categoria de adherencia aceptable, y dos
nifios (3.5%) y una nifia (1.5%) descendieron a la categoria de pobre adherencia a la Dieta

Mediterranea del indice KIDMED.
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1.2.2.2. Evolucion del indice KIDMED en la poblacién INFADIMED segun el tipo de escuela

Se obtuvieron resultados muy similares entre ambos tipos de escuela. Entre los participantes
que al inicio del programa obtuvieron puntuaciones mas bajas de adherencia a la Dieta
Mediterrdnea (<3 puntos), el 75.0% de los participantes de la escuela publica lograron
ascender a la categoria mds alta (>8 puntos), mientras que este cambio sucedié en el 65.5%
de los participantes de la escuela concertada. El resto de participantes con una pobre
adherencia a la Dieta Mediterranea (i.e. 25.0% de los participantes de la escuela publica y el
34.5% de la concertada) pasaron a tener una adherencia a la Dieta Mediterranea aceptable
segln el indice KIDMED (4-7 puntos). Por otra parte, de aquellos participantes con una
adherencia a la Dieta Mediterranea aceptable al inicio del estudio, un 26.8% de la escuela
publica y un 25.6% de la concertada mantuvieron la categoria inicial, mientras que un 73.2%
de la publica y un 73.3% de la concertada la mejoraron y ascendieron a la categoria de alta
adherencia. En este grupo, sdlo un participante, de escuela concertada, obtuvo peor

resultado respecto al inicio del programa.

Finalmente, mantenerse en la categoria considerada como de alta adherencia a la Dieta
Mediterranea (28 puntos) fue mas dificil entre los participantes de la escuela publica. Un
66.3% se mantuvo entre la puntuacidon mas elevada en este tipo de escuela, mientras que en
la escuela concertada se obtuvieron mejores resultados, manteniéndose un 74.1% de los
participantes con alta adherencia al inicio del programa. En la escuela publica, un 30.6% de
los participantes descendieron a la categoria de adherencia aceptable, mientras que tres
participantes (3.1%) lo hicieron a la de pobre adherencia. En la escuela concertada el
descenso fue menor: un 25.9% de los que lograron la puntuacion mas alta al inicio del
programa obtuvieron resultados de entre 4 y 7 puntos, mientras que ningln alumno obtuvo

menos de 4 puntos.
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1.2.2.3. Evolucion del indice KIDMED en la poblacion INFADIMED segun el nivel académico

del participante

En ambos niveles académicos (i.e. Educacién Infantil y Educacién Primaria) se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en el indice KIDMED antes y después del
programa de intervencién. De los participantes con una baja adherencia a la Dieta
Mediterranea segun el indice de KIDMED al inicio del estudio, el 35.3% de Educacién Infantil
y el 30.0% de Educacion Primaria evoluciond hacia la categoria intermedia y el 64.7% de
Educacién Infantil y el 70.0% de Educacidon Primaria evolucioné hacia la categoria de
adherencia mas alta. Entre los participantes que obtuvieron una adherencia aceptable (4-7
puntos) al inicio del programa, un participante inscrito en Educacién Infantil obtuvo peor
puntuacion, pero ninguno de Educacién Primaria. Un 25.0% de los participantes en
Educacidon Infantil y un 29.3% en Primaria se mantuvo en la categoria de adherencia
aceptable, mientras que el 74.1% de Infantil y el 70.7% de Primaria alcanzaron la categoria
mas alta. De los participantes que obtuvieron mayor puntuacién al inicio del programa, un
participante de Educacion Infantil (1.1%) y dos de Educacién Primaria (5.4%) obtuvieron
puntuaciones <3, un 26.1% de Infantil y un 37.8% de Primaria obtuvieron entre 4 y 7 puntos,
y un 72.7% de Infantil y el 56.8% de Primaria mantuvieron al menos los 8 puntos al finalizar

el programa.
1.2.2.4. Evolucion del indice KIDMED en la poblacién INFADIMED segun la procedencia

Al estudiar la poblacion segln el origen de procedencia, Espafia o Marruecos, se observd
gue de los participantes que obtuvieron al inicio del programa una puntuacion <3, el 28.6%
de los participantes de origen espafiol y el 40.0% de origen marroqui alcanzo la categoria de
adherencia aceptable a la Dieta Mediterrdnea (4-7 puntos), y el 71.4% de los participantes
de origen espafol y el 60.0% de los de origen marroqui obtuvieron puntuaciones 28,
situdndose en la categoria mas alta de adherencia. En cuanto a aquellos que al inicio del
programa obtuvieron una adherencia aceptable a la Dieta Mediterranea, un 24.3% de origen
espafiol y un 23.3% de origen marroqui mantuvieron la categoria, mientras que el 75.7% de
origen espafiol y el 73.3% de origen marroqui mejoraron su adherencia a la Dieta

Mediterrdnea segun el indice KIDMED
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El Unico participante de esta categoria que empeoré su adherencia a la Dieta Mediterrdnea
fue de origen marroqui. Finalmente, un 67.1% de los participantes de origen espafiol y un
72.7% de los de origen marroqui mantuvieron su alta adherencia a la Dieta Mediterranea a
lo largo del programa de intervencion, reduciéndose a una adherencia aceptable en el 30.6%
de los participantes de origen espanol y el 24.2% de origen marroqui, e incluso alcanzando
una pobre adherencia en dos sujetos de origen espafiol (2.4%) y uno de origen marroqui

(3.0%).

1.2.2.5. Evolucidn del indice KIDMED en la poblacion INFADIMED segun el nivel de estudios

de la madre

También se valord la influencia que podia tener el nivel de estudios de la madre en la
evolucidon de la adherencia a la Dieta Mediterrdanea de los participantes segun el indice
KIDMED. Entre aquellos participantes con una pobre adherencia a la Dieta Mediterranea (<3
puntos), obtuvieron una adherencia aceptable al finalizar el programa de intervencién el
31.3% de los participantes de madres sin estudios o estudios Primarios y el 33.3% de los
participantes de madres con estudios de Bachillerato o Superiores. Ademas, alcanzaron la
categoria de alta adherencia a la Dieta Mediterranea el 68.8% y el 66.7% de participantes de
madres sin estudios o Primarios y de madres con estudios de Bachillerato o Superiores,

respectivamente.

Entre aquellos participantes con una adherencia aceptable a la Dieta Mediterranea (4-7
puntos), obtuvieron puntuaciones mds elevadas al finalizar el programa y alcanzaron una
alta adherencia el 75.6% de los participantes de madres sin estudios o Primarios y el 71.8%
de los participantes de madres con estudios de Bachillerato o Superiores, mientras que un
22.2% y un 28.2% se mantuvieron en la categoria de aceptable adherencia, respectivamente.
El unico participante en este categoria que empeord su puntuacion en el indice KIDMED (<3

puntos) se situd en el grupo de participantes de madres sin estudios o Primarios.
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Finalmente, un 72.0% de los participantes de madres sin estudios o Primarios y un 66.7% de
los participantes de madres con estudios de Bachillerato o Superiores mantuvieron su alta
adherencia a la Dieta Mediterranea tras el programa de intervencién, mientras que el 26.0%
y el 28.2% descendieron a la categoria de adherencia aceptable, respectivamente.
Paralelamente, uno y dos participantes descendieron a la categoria de pobre adherencia,

respectivamente.

1.2.3. Influencia del género en la evolucion del test KIDMED en la poblacion INFADIMED

La Tabla 18 nos muestra como ha evolucionado el test KIDMED entre la poblacion
INFADIMED segun el género. En lo que respecta al consumo de fruta (item 1), un 21.5% de
las nifias que al inicio no consumian una pieza de fruta al dia, si que lo hacia al finalizar el
programa, con una probabilidad de cambio superior a la de los nifios (OR=2.13; 95% IC: 1.12-
4.05). En ambos géneros, el aumento en el consumo de una segunda racién de fruta diaria
(item 2) fue superior al 50% de la poblacién que al inicio del programa no lo hacia (56.8% en
la poblaciéon masculina y el 52.4% en la poblacion femenina). Referente al consumo de
vegetales, al finalizar el programa el incremento de una segunda racién de vegetales (item 4)
se observé en un 42.2% de los nifios y en un 43.2% de las nifias, sin hallarse diferencias

estadisticamente significativas entre géneros.

En ambos géneros, el programa de intervencién también provocé un aumento superior al
30% en el consumo diario de pasta o arroz (item 8) en un 39.8% entre los nifios y en un
37.2% entre las nifias, en el consumo de entre 2 a 3 veces a la semana de frutos secos (item
10) en un 37.9% entre los nifios y en un 32.4% entre las nifias y en el consumo diario de
derivados lacteos como yogur o queso (item 15) en un 41.7% entre los nifios y en un 37.7%
entre las nifas, Es de destacar también el descenso en el consumo de alimentos con
elevados niveles de grasas y/o azucares, como la bolleria y los caramelos y dulces. El
consumo de bolleria como eleccion para el desayuno (item 14) tuvo un descenso del 34.1%
en los nifios y del 33.8% en las nifias entre la poblacion que al inicio del programa referian

consumir este tipo de productos para desayunar.
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Tabla 18. Influencia del género en la evolucién del test KIDMED en la poblacién INFADIMED (n=319)

Test KIDMED Puntuacién Nifio Nifia Nifio Nifia Nifia
n (%)* n (%)* OR OR crudo (95% IC)  OR ajustado (95% IC)?

1. Una fruta o zumo al dia +1 17 (11.4) 31(21.5) 1.00 (ref.) 2.13(1.12-4.05)* 2.21(1.13-4.30)*
2. Una segunda fruta al dia +1 83(56.8) 75(52.4) 1.00 (ref.) 0.84 (0.53-1.33) 0.95 (0.58-1.55)
3. Vegetales (frescos o cocinados) una vez al dia +1 45(32.1) 30(22.2) 1.00 (ref.) 0.60 (0.35-1.03) 0.64 (0.36-1.11)
4. Vegetales (frescos o cocinados) >1 vez al dia +1 62 (42.2) 60(43.2) 1.00 (ref.) 1.04 (0.65-1.66) 1.05 (0.64-1.70)
5. Pescado habitualmente minimo 2-3 veces/semana +1 28 (20.3) 28(21.4) 1.00 (ref.) 1.0 (0.59-1.92) 1.13(0.61-2.12)
6. Restaurante de comida rapida =1 vez/semana -1 7 (4.5) 5(3.3) 1.00 (ref.) 0.72 (0.22-2.32) 1.05 (0.29-3.78)
7. Legumbres 21 vez por semana +1 35(26.9) 43(33.1) 1.00 (ref.) 1.34 (0.79-2.29) 1.34(0.77-2.31)
8. Pasta o arroz casi cada dia (=5 veces/semana) +1 51(39.8) 48(37.2) 1.00 (ref.) 0.90 (0.54-1.48) 0.93 (0.55-1.55)
9. Pan o cereales para desayunar +1 20(13.8) 31(22.0) 1.00 (ref.) 1.76 (0.95-3.27) 1.72 (0.90-3.25)
10. Frutos secos 2/3 veces a la semana +1 53(37.9) 46(32.4) 1.00 (ref.) 0.79 (0.48-1.28) 0.75 (0.45-1.25)
11. Aceite de oliva en casa +1 5(3.2) 9(5.7) 1.00 (ref.) 1.82 (0.60-5.57) 1.65 (0.50-5.48)
12. No desayunar -1 17 (11.6) 18(11.7) 1.00 (ref.) 1.01 (0.50-2.05) 1.16 (0.55-2.43)
13. Producto lacteo para desayunar +1 26 (18.4) 26(18.7) 1.00 (ref.) 1.02 (0.56-1.86) 1.23 (0.65-2.33)
14. Bolleria para desayunar -1 47 (34.1) 48(33.8) 1.00 (ref.) 0.99 (0.60-1.62) 1.01 (0.60-1.69)
15. Dos yogures/queso (40 g) al dia +1 53(41.7) 49(37.7) 1.00 (ref.) 0.85 (0.51-1.39) 0.92 (0.55-1.55)
16. Dulces o caramelos varias veces al dia -1 36(25.0) 31(20.5) 1.00 (ref.) 0.78 (0.45-1.34) 0.80 (0.45-1.43)

Porcentaje de sujetos que incrementaron en cada item del test KIDMED por género.
2Ajustado por tipo de escuela, nivel académico del participante al inicio del programa de intervencién, procedencia y nivel educativo de la madre (*P<0.05).
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Entre la poblacién que referian consumir dulces o caramelos varias veces al dia (item 16), la
intervencion también supuso un descenso del 25.0% entre los nifios y del 20.5% entre las
nifas.

1.2.4. Influencia del tipo de escuela en la evolucion del test KIDMED en la poblacién
INFADIMED

El test KIDMED evolucioné de manera diferente segin en el tipo de escuela donde se
realizaba la intervencién. En general, la promocién de habitos saludables tomando como
referencia la evolucion del test KIDMED en la poblacién INFADIMED tuvo mayor impacto
entre los participantes de la escuela concertada (Tabla 19). En concreto, la promocién de
una segunda pieza de fruta (item 2) entre los participantes de la escuela concertada se
consiguid instaurar en el 63.7% de la poblaciéon que no la consumia al inicio del programa,
siendo del 46.8% en la poblacion de la escuela publica (OR: 2.00; 95% IC: 1.25-3.21).
Respecto a la escuela publica, también se obtuvo un resultado positivo y estadisticamente
significativo en el consumo de una racién diaria de vegetales (item 3) (OR: 2.00, 95% IC:
1.16-3.41) y en el consumo de aceite de oliva (item 11) (OR: 7.97; 95% IC: 1.75-36.23) en la

escuela concertada.

Destacan diferencias de 10 puntos entre ambos tipos de escuelas en cuanto al incremento
del consumo de una racion de verduras al dia, y la eleccion de pan o cereales y/o un
producto lacteo para desayunar. En cuanto al desayuno, concretamente un 13.6% de los
participantes de la escuela publica que no tenian el habito de escoger un producto lacteo
para desayunar (item 13) lo adoptaron al finalizar la intervencién, mientras que este cambio
de habitos se produjo en el 24.1% de los participantes de la escuela concertada (OR: 2.01,
95% IC: 1.09-3.73). El 12,7% vy el 24.2% de los participantes de la escuela publica y
concertada, respectivamente, que no tenian el habito de incluir pan o cereales en su
desayuno (item 9), adoptaron el habito al finalizar la intervencién (OR: 2.21; 95% IC: 1.19-
4.10).
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Tabla 19. Influencia del tipo de escuela en la evolucion del test KIDMED en la poblacion INFADIMED (n=319)

Test KIDMED Puntuacion Publico Concertado Publico Concertado Concertado

n (%)* n (%)* OR OR crudo(95% IC) OR ajustado (95%IC)?
1. Una fruta o zumo al dia +1 22 (13.5) 26 (20.0) 1.00 (ref.) 1.60 (0.86-2.98) 1.66 (0.86-3.18)
2. Una segunda fruta al dia +1 72 (46.8) 86 (63.7) 1.00 (ref.) 2.00(1.25-3.21)** 2.03(1.23-3.35)**
3. Vegetales (frescos o cocinados) una vez al dia +1 33(21.3) 42 (35.0) 1.00(ref.) 2.00(1.16-3.41)* 2.19(1.22-3.93)**
4. Vegetales (frescos o cocinados) >1 vez al dia +1 60 (40.8) 62 (44.6)  1.00 (ref.) 1.17 (0.73-1.87) 1.11 (0.68-1.81)
5. Pescado habitualmente minimo 2-3 veces/semana +1 27 (18.6) 29 (23.4) 1.00 (ref.) 1.33(0.74-2.41) 1.38 (0.73-2.59)
6. Restaurante de comida rapida =1 vez/semana -1 3(1.8) 9(6.5) 1.00 (ref.)  3.86(1.02-14.55)* 3.39(0.83-13.80)
7. Legumbres 21 vez por semana +1 39 (26.5) 39 (34.5) 1.00 (ref.) 1.46 (0.86-2.49) 1.52 (0.87-2.65)
8. Pasta o arroz casi cada dia (=5 veces/semana) +1 50 (36.8) 49 (40.5) 1.00 (ref.) 1.17 (0.71-1.94) 1.24 (0.73-2.10)
9. Pan o cereales para desayunar +1 20 (12.7) 31(24.2) 1.00 (ref.)  2.21(1.19-4.10)* 2.60 (1.35-5.01)**
10. Frutos secos 2/3 veces/semana +1 57 (38.3) 42 (31.6) 1.00 (ref.) 0.75(0.46-1.22) 0.69 (0.41-1.17)
11. Aceite de oliva en casa +1 2(1.2) 12 (8.6) 1.00 (ref.) 7.97 (1.75-36.23)** 10.66 (2.26-50.25)**
12. No desayunar -1 15 (8.8) 20(15.3)  1.00 (ref.) 1.86 (0.91-3.80) 2.20(1.04-4.68)*
13. Producto lacteo para desayunar +1 20 (13.6) 32 (24.1) 1.00 (ref.) 2.01 (1.09-3.73)* 2.42 (1.24-4.70)**
14. Bolleria para desayunar -1 39 (25.8) 56 (43.4) 1.00 (ref.) 2.20(1.33-3.65)** 2.19 (1.30-3.69)**
15. Dos yogures/queso (40g) al dia +1 45 (35.2) 57 (44.2)  1.00 (ref.) 1.46 (0.88-2.41) 1.38 (0.81-2.35)
16. Dulces o caramelos varias veces al dia -1 26 (16.6) 41(29.7) 1.00 (ref.) 2.13(1.22-3.72)** 2.49 (1.37-4.53)**

Porcentaje de sujetos que incrementaron en cada item del test KIDMED por género.

2Ajustado por nivel académico del participante al inicio del programa de intervencién, procedencia y nivel educativo de la madre (*P<0.05; **P<0.01)
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Un 43.4% de los participantes de la escuela concertada que escogian bolleria para desayunar
(item 14) al inicio del programa abandonaron este habito; mientras que esta modificacion
que se produjo en el 25.8% de los alumnos de la escuela publica (OR: 2.20; 95% IC: 1.33-
3.65).

En lo que se refiere a la modificacion de habitos no saludables como acudir una o mas veces
por semana a restaurantes de comida rapida (item 6) o consumir dulces o caramelos varias
veces al dia (item 16), el descenso también fue mayor entre los participantes de la escuela
concertada. En concreto, el descenso en acudir una o mas veces por semana a restaurantes
de comida rapida en aquellos que asistian en esa frecuencia al inicio del programa fue del
1.8% en la escuela publica y del 6.5% en la escuela concertada. Un 16.6% de los participantes
de la escuela publica que también referian consumir dulces o caramelos varias veces al dia al
inicio del programa abandonaron el hdbito, mientras que este cambio se produjo en el
29.7% de los participantes de la escuela concertada (OR=2.13; IC del 95%: 1.22-3-72;
P<0.01).

1.2.5. Influencia del nivel académico al inicio del estudio en la evolucion del test KIDMED
en la poblaciéon INFADIMED.

La Tabla 20 hace referencia a como el nivel académico al inicio del estudio influyd en las
modificaciones de los habitos alimentarios en la poblacién INFADIMED basandose en la
evolucién del test KIDMED. En general, en ambos subgrupos (i.e. Educacién Infantil y
Educacidn Primaria) se produjeron mejoras en la respuesta del test KIDMED, pero se observo
una mayor modificacién de habitos entre los participantes que iniciaron el programa en
Educacidon Primaria respecto a los que lo hicieron en Educacidon Infantil en los 4 items
relacionados con el desayuno (i.e. desayunar a diario, consumir pan o cereales para

desayunar, consumir un producto lacteo, y evitar la bolleria en el desayuno).
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Tabla 20. Influencia del nivel académico al inicio del estudio en la evolucién del test KIDMED en la poblacién INFADIMED (n=319)

Test KIDMED Puntuaciéon Ed.infantil  Primaria  Ed. infantil Primaria Primaria
n (%)* n (%)* OR OR crudo (95% IC)  OR ajustado (95% IC)?

1. Una fruta o zumo al dia +1 32 (15.6) 16 (18.2) 1.00 (ref.) 1.20(0.62-2.33) 1.19 (0.60-2.39)
2. Una segunda fruta al dia +1 114 (56.2) 44 (51.2) 1.00 (ref.) 0.82 (0.49-1.36) 0.95 (0.56-1.63)
3. Vegetales (frescos o cocinados) una vez al dia +1 55(29.1) 20(23.3) 1.00 (ref) 0.74 (0.41-1.33) 0.82 (0.44-1.51)
4. Vegetales (frescos o cocinados) >1 vez al dia +1 89 (44.3) 33(38.8) 1.00 (ref) 0.80 (0.48-1.34) 0.80 (0.47-1.36)
5. Pescado habitualmente minimo 2-3 veces/semana +1 34 (18.2) 22(26.8) 1.00 (ref.) 1.65 (0.89-3.05) 1.66 (0.87-3.18)
6. Restaurante de comida rapida =1 vez/semana -1 7 (3.3) 5(5.4) 1.00 (ref.) 1.71 (0.53-5.53) 1.77 (0.48-6.59)
7. Legumbres 21 vez por semana +1 52(29.1) 26 (32.1) 1.00 (ref.) 1.16 (0.66-2.04) 1.23(0.69-2.21)
8. Pasta o arroz casi cada dia (=5 veces/semana) +1 71(40.3) 28 (34.6)  1.00 (ref.) 0.78 (0.45-1.35) 0.83 (0.47-1.45)
9. Pan o cereales para desayunar +1 29 (14.8) 22 (24.4) 1.00 (ref.) 1.86 (1.00-3.47) 2.04 (1.06-3.93)*
10. Frutos secos 2/3 veces por semana +1 68 (34.2) 31(37.3) 1.00 (ref.) 1.15 (0.67-1.96) 1.12 (0.65-1.93)
11. Aceite de oliva en casa +1 5(2.3) 9(9.6) 1.00 (ref.) 4.51(1.47-13.85)** 5.81(1.76-19.26)**
12. No desayunar -1 18 (8.7) 17 (17.9) 1.00 (ref.) 2.28 (1.12-4.65)* 2.85(1.35-6.01)**
13. Producto lacteo para desayunar +1 30(15.5) 22(25.6) 1.00 (ref.) 1.88 (1.01-3.50)* 2.13 (1.10-4.10)*
14. Bolleria para desayunar -1 66 (34.7) 29(32.2) 1.00 (ref.) 0.89 (0.52-1.52) 0.99 (0.57-1.72)
15. Dos yogures/queso (40g) al dia +1 71(41.0) 31(36.9) 1.00 (ref.) 0.84 (0.49-1.44) 0.94 (0.54-1.64)
16. Dulces o caramelos varias veces al dia -1 42 (20.9) 25(26.6) 1.00 (ref.) 1.37(0.78-2.43) 1.65 (0.90-3.03)

Abreviaturas: Ed., Educacién.
Porcentaje de sujetos que incrementan en cada item del test KIDMED por género.
2Ajustado por tipo de escuela, nivel académico al inicio, procedencia y nivel educativo de la madre (*P<0.05; **P<0.01).
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Entre los participantes que no desayunaba al inicio del programa, un 8.7% de la poblacién de
Educacidn Infantil y un 17.9% de los participantes de Educacién Primaria abandonaron este

mal habito al final del programa (OR: 2.28; 95% IC: 1.12-4.65).

Hubo una diferencia de 10 puntos en el incremento en la declaracién de eleccion de pan o
cereales para desayunar en la poblacién de Educacion Primaria (24.4%) con respecto a la de
Educacién Infantil (14.8%). Las diferencias en el incremento del consumo de un producto
lacteo para desayunar (item 13) también fueron de 10 puntos entre los participantes de
Educaciéon Primaria (25.6%) con respecto a los de Educacién Infantil (15.5%). Estas
modificaciones al alza en la eleccién de alimentos saludables para desayunar produjeron,
paralelamente, un descenso en ambos grupos en el consumo de bolleria para desayunar
(item 14) sin hallarse diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Asi, un 34.7% de
los participantes de Educacion Infantil y un 32.3% de los participantes de Educacién Primaria
qgue al inicio del programa escogian bolleria para desayunar declararon haber abandonado

este habito al finalizar el programa.

1.2.6. Cambios en las diferentes categorias del IMC en la poblacién INFADIMED segun las
caracteristicas sociodemograficas iniciales

La Tabla 21 muestra los cambios en el IMC de la poblacidn intervenida. En global, el 93.5%
de los participantes que iniciaron la intervencion en la categoria de normopeso la mantuvo
al final de ésta. Asi, el 6.1% de participantes inicialmente con normopeso se considerd con
sobrepeso al finalizar el estudio y un participante (0.4% de la muestra con normopeso) se
considerd con obesidad al término del mismo. El 32.7% de los participantes que iniciaron el
programa dentro de la categoria de sobrepeso se mantuvo al finalizar el programa, mientras
gue un 65.4% bajo de peso y alcanzd la categoria de normopeso y solamente un participante
(1.9% de la muestra) incrementd su peso y se catalogd con obesidad. Finalmente, el 38.1%
de los participantes que al iniciarse la intervencién se incluyeron en la categoria de obesidad
se mantuvieron en esta categoria, mientras que un 52.4% cambiaron a sobrepeso y dos

participantes (9.5% de la muestra con obesidad) consiguieron el estado de normopeso.
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Tabla 21. indice de masa corporal (categorias) antes y después del programa de intervencion
en la poblacion INFADIMED (n=319) de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas

iniciales
Final
Inicio Normopeso  Sobrepeso Obesidad p

Total (n=319) Normopeso 230 (93.5) 15 (6.1) 1(0.4) 0.001
Sobrepeso 34 (65.4) 17 (32.7) 1(1.9)
Obesidad 2(9.5) 11(52.4) 8(38.1)

Género Nifios Normopeso 122 (93.1) 9 (6.9) 0(0.0) 0.141
(n=159) Sobrepeso 17 (77.3) 5(22.7) 0(0.0)
Obesidad 1(16.7) 2 (33.3) 3 (50.0)

Nifias Normopeso 108 (93.9) 6(5.2) 1(0.9) 0.009
(n=160) Sobrepeso 17 (56.7) 12 (40.0) 1(3.3)
Obesidad 1(6.7) 9 (60.0) 5(33.3)

Tipo de Publica Normopeso 125 (94.7) 6 (4.5) 1(0.8) 0.008
escuela (n=177) Sobrepeso 22 (64.7) 11 (32.4) 1(2.9)
Obesidad 1(9.1) 5 (45.5) 5 (45.5)

Concertada Normopeso 105 (92.1) 9(7.9) 0(0.0) 0.059
(n=142) Sobrepeso 12 (66.7) 6 (33.3) 0(0.0)
Obesidad 1(10.0) 6 (60.0) 3(30.0)

Nivel Ed. Infantil Normopeso 164 (94.3) 10(5.7) 0(0.0) 0.003
académico (n=221) Sobrepeso 26 (74.3) 9(25.7) 0(0.0)
Obesidad 1(8.3) 6 (50.0) 5(41.7)

Primaria Normopeso 66 (91.7) 5(6.9) 1(1.4) 0.340
(n=98) Sobrepeso 8(47.1) 8 (47.1) 1(5.9)
Obesidad 1(11.1) 5 (55.6) 3(33.3)

Procedencia Espafia Normopeso 163 (95.3) 7(4.1) 1(0.6) 0.001
(n=221) Sobrepeso 21 (61.8) 13 (38.2) 0(0.0)
Obesidad 2 (12.5) 9(56.3)  5(31.3)

Marruecos Normopeso 56 (91.8) 5(8.2) 0(0.0) 0.275
(n=78) Sobrepeso 11 (78.6) 2 (14.3) 1(7.1)
Obesidad 0(0.0) 2(66.7) 1(33.3)

Otros Normopeso 11 (78.6) 3(21.4) 0(0.0) 0.655
(n=20) Sobrepeso 2 (50.0) 2 (50.0) 0(0.0)
Obesidad 0(0.0) 0(0.0) 2(100.0)

Estudios No estudia Normopeso 79 (90.8) 8(9.2) 0(0.0) 0.248
de la madre o Primaria Sobrepeso 15 (83.3) 2(11.1) 1(5.6)
(n=111) Obesidad 1(16.7) 3(50.00 2(33.3)

Bachillerato Normopeso 148 (94.9) 7 (4.5) 1(0.6) 0.005
o Superiores Sobrepeso 18 (54.5) 15 (45.5) 0(0.0)
(n=204) Obesidad 1(6.7) 8(53.3)  6(40.0)

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.
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Ademas, se hallaron diferencias estadisticamente diferentes en la categoria de IMC antes y
después del programa de intervencién en las nifias, en la poblacién de la escuela publica, en
la poblaciéon de Educacidon Infantil, en los participantes de origen espafiol, y en los

participantes de madres con estudios de Bachillerato o Superiores.

1.2.7. Cambios en el indice KIDMED en la poblacién INFADIMED de acuerdo a los cambios

en las diferentes categorias de IMC

La Tabla 22 muestra los cambios conseguidos en la puntuacion del test KIDMED y en sus
diferentes categorias (i.e. si se mantiene, incrementa o disminuye) segun los cambios
observados en la categoria de IMC de los participantes en la poblacién INFADIMED (i.e. si
mantuvieron el estado de normopeso; si redujeron de sobrepeso u obesidad a normopeso;
si incrementaron de normopeso a sobrepeso u obesidad; y si mantuvieron el estado de
sobrepeso y/u obesidad) tras el periodo de intervencién. Como se observa en la Tabla, no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre el incremento o el descenso en la
puntuacion/categorias del indice KIDMED (referencia: mantenerse estable) y el cambio

observado en la categoria de IMC (referencia: mantener el estado de normopeso).

1.2.8. Cambios en las diferentes categorias de IMC en la poblacién control

El grupo control estuvo constituido por 880 alumnos residentes en Vilafranca del Penedés y
gue no pertenecian a ninguna de las cuatro escuelas participantes en el programa
INFADIMED. La Tabla 23 muestra los cambios en el IMC de acuerdo a las caracteristicas
sociodemograficas iniciales durante el mismo periodo. En la poblacién con normopeso, el
86.1% del total de la muestra se mantuvo en la categoria de normopeso a lo largo del
estudio, el 11.2% cambid hacia la categoria de sobrepeso y el 2.7% a la de obesidad. En la
poblacién control que inicid el estudio con sobrepeso, un 59.7% se mantuvo en la misma
categoria, el 22.5% incrementd a obesidad y un 17.8% redujo su peso a normopeso.

Finalmente, entre los alumnos que al principio del programa estaban en la categoria de
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obesidad, un 70.4% se mantuvo igual al finalizar la intervencion, un 29.6% mejord hacia
sobrepeso, pero ninguno lo hizo hacia normopeso. Ademas, se hallaron diferencias
estadisticamente diferentes en la categoria de IMC antes y después del programa de
intervenciéon en ambos géneros del grupo control, en ambos niveles académicos (i.e.

Educacién Infantil y Educacién Primaria), y en los participantes de origen espafiol.

1.2.9. Cambio en las diferentes categorias del IMC en la poblacién INFADIMED respecto a

la poblacion control

El porcentaje de participantes en la poblacién control e INFADIMED que mantuvo el estado
de normopeso al final del programa de intervencion fue de un 682% y 72.1%,
respectivamente. Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el cambio del
IMC entre ambas poblaciones (i.e. si mantuvieron el estado de normopeso; si redujeron de
sobrepeso u obesidad a normopeso; si incrementaron de normopeso a sobrepeso u
obesidad; y si mantuvieron el estado de sobrepeso y/u obesidad). En concreto, los
participantes que al inicio del estudio presentaron sobrepeso u obesidad y evolucionaron a
normopeso fue del 2.6% de la poblacién control y del 11.3% en la poblacién INFADIMED (OR:
4.08; 95% IC: 2.37-7.04). Por otra parte, los participantes que al inicio del estudio
presentaron normopeso y evolucionaron a sobrepeso u obesidad fue del 11.0% en el grupo
control y del 5,0% en la poblacién INFADIMED (OR: 0.43; 95% IC: 0.25-0.75). Finalmente, los
participantes que mantuvieron su condicién de sobrepeso u obesidad a lo largo del estudio
fue del 18.2% en la poblacién control y del 11.6% en la poblacién INFADIMED (OR: 0.60; 95%
1C:0.41-0.89).
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Tabla 22. Cambios en el indice KIDMED de acuerdo a los cambios en las categorias del indice de masa corporal (n=319)

Puntuacién KIDMED

Categorias KIDMED

N  Mantiene +A +A! +A! Mantiene (%) +A +A! +A!
(%) (%) OR crudo OR ajustado (%) OR crudo OR ajustado
(95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Mantiene normopeso 230 26(11.3) 153(66.5) 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 89 (38.7) 109 (47.4) 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Sobrepeso/ obesidada 36  5(13.9) 23(63.9) 0.78(0.27-2.24)  0.80 (0.27-2.40) 17 (47.2) 16 (44.4)  0.77 (0.37-1.61) 0.90 (0.41-1.95)
normopeso
Normopeso a 16 2(12.5) 11(68.8) 0.94(0.20-4.46)  0.86 (0.17-4.32) 6 (37.5) 9(56.3)  1.23(0.42-3.57) 1.24(0.40-3.83)
sobrepeso/ obesidad
Mantiene sobrepeso/ 37 2 (5.4) 24 (64.9) 2.04 (0.45-9.15) 2.05 (0.44-9.65) 14 (37.8) 18 (48.6) 1.05(0.50-2.23) 1.15(0.51-2.60)
obesidad
N  Mantiene -A -A? -A? Mantiene -A -A? -A?
(%) (%) OR crudo OR ajustado (%) (%) OR crudo OR ajustado
(95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Mantiene normopeso 230 26(11.3) 51(22.2) 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 89 (38.7) 32 (13.9) 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Sobrepeso/ obesidada 36  5(13.9)  8(22.2)  0.82(0.24-2.74)  0.53(0.14-1.99) 17 (47.2) 3(8.3) 0.49 (0.14-1.79) 0.27 (0.06-1.27)
normopeso
Normopeso a 16 2 (12.5) 3(18.8) 0.77 (0.12-4.87) 0.75(0.10-5.41) 6 (37.5) 1(6.3) 0.46 (0.05-4.00) 0.39 (0.04-3.55)
sobrepeso/ obesidad
Mantiene sobrepeso/ 37 2 (5.4) 11(29.7) 2.80(0.58-13.60) 3.56 (0.68-18.65) 14 (37.8) 5(13.5) 0.99 (0.33-2.98) 0.90 (0.28-2.89)

obesidad

La referencia es mantener estable la puntuacién/categoria del KIDMED. Ajustado per: género, tipo de escuela, nivel académico, origen y estudios de la madre.
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Tabla 23. indice de masa corporal (categorias) antes y después del programa de intervencion
en la poblacidn control (n=880) de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas iniciales

Final
Inicio Normopeso Sobrepeso Obesidad P

Total (n=880) Normopeso 600 (86.1) 78 (11.2) 19 (2.7) <0.001
Sobrepeso 23 (17.8) 77 (59.7) 29(22.5)
Obesidad 0(0.0) 16 (29.6) 38(70.4)

Género Nifos (n=442) Normopeso 324 (87.3) 36 (9.7) 11 (3.0) <0.001
Sobrepeso 6 (10.7) 35(62.5) 15(26.8)
Obesidad 0(0.0) 3(20.0) 12(80.0)

Nifias (n=438) Normopeso 276 (84.7) 42 (12.9) 8(2.5) <0.001
Sobrepeso 17 (23.3) 42 (57.5) 14(19.2)
Obesidad 0(0.0) 13 (33.3) 26(66.7)

Nivel Infantil (1=492) Normopeso 354 (86.3) 41 (10.0) 15(3.7) <0.001
académico Sobrepeso 14 (22.6) 36(58.1) 12(19.4)
Obesidad 0(0.0) 7 (35.0) 13(65.0)

Primaria Normopeso 246 (85.7) 37 (12.9) 4(1.4) <0.001
(n=388) Sobrepeso 9(13.4) 41 (61.2) 17 (25.4)
Obesidad 0(0.0) 9(26.5) 25(73.5)

Procedencia Espafia (n=663) Normopeso 450 (86.0) 61 (11.7) 12(2.3) <0.001
Sobrepeso 15 (15.6) 56 (58.3) 25(26.0)
Obesidad 0(0.0) 14 (31.8) 30(68.2)

Marruecos Normopeso 93 (89.4) 9(8.7) 2(1.9) 0.115
(n=123) Sobrepeso 4 (26.7) 9 (60.0) 2 (13.3)
Obesidad 0(0.0) 0(0.0) 4 (100.0)

Otros (n=94) Normopeso 57 (81.4) 8(11.4) 5(7.1) 0.096
Sobrepeso 4(22.2) 12 (66.7) 2(11.2)
Obesidad 0(0.0) 2(33.3) 4(66.7)

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.
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Tabla 24. Odds ratio (intervalo de confianza al 95%) para el cambio del indice de masa corporal (categorias) en la poblacién INFADIMED
respecto a la poblacidn control

Control INFADIMED P INFADIMED INFADIMED
n=880 (%) n=319 (%) OR crudo (95% IC) OR ajustado (95% IC)?
Mantiene normopeso 600 (68.2) 230(72.1) <0.001 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Sobrepeso/obesidad a normopeso 23 (2.6) 36 (11.3) 4.08 (2.37-7.04)*** 3.95 (2.26-6.89)***
Normopeso a sobrepeso/obesidad 97 (11.0) 16 (5.0) 0.43 (0.25-0.75)** 0.45 (0.26-0.78)**
Mantiene sobrepeso/obesidad 160 (18.2) 37 (11.6) 0.60 (0.41-0.89)* 0.69 (0.46-1.02)

'Ajustado per: género, nivel académico inicial y origen.
*P<0.05; **P<0.01; ***P<0.001.
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1.3. Analisis del nivel de valoracion de los padres sobre el programa de intervencién
nutricional en niilos de 3 a 7 afos

1.3.1. Participacion de los padres a la sesiones educativas

La asistencia de los padres a las sesiones organizadas por INFADIMED para reforzar los
conceptos que se impartian a los alumnos en clase fue muy baja (Tabla 25). Excepto la
primera sesidn, en la cual se explicaba la justificacién y el funcionamiento del programa, y
que rozo el 20% de la asistencia de la muestra tedrica, el resto de sesiones no llegd al 10%

de asistentes.

1.3.2. Valoracion final de las familias del programa INFADIMED

Las familias y el profesorado tuvieron la oportunidad de expresar su opinién y valorar el
programa INFADIMED al finalizar la intervencion. En general, las familias valoraron muy
positivamente el programa. Un 74.6% de las familias manifestaron estar muy de acuerdo con
que la intervencion habia provocado una mejora en los habitos nutricionales de los alumnos,
y el 19.1% estuvo bastante de acuerdo. Un 83.4% manifestd estar al menos de acuerdo en
gue habia supuesto una modificacién en los habitos nutricionales de la familia, estando muy
de acuerdo con ello el 20.1% de las familias. Hubo unanimidad en los padres de los alumnos
(80.6%) que el programa INFADIMED cumple los requisitos para su implementacién en otras
escuelas (Figura 8).

Tabla 25. Asistencia de los padres a las sesiones educativas.

Tema Asistentes (n) % de la muestra tedrica
Presentacién del Estudio INFADIMED 113 37.0%
La dieta equilibrada en la infancia 50 15.7%
La dieta mediterranea en la infancia 52 16.3%
La dieta y la salud 51 16.0%
¢Cémo preparar una dieta equilibrada? 44 13.8%
Carbohidratos, proteinas y grasas. 40 12.5%
Los lacteos 40 12.5%
Snacks infantiles 41 12.8%
El chocolate 43 13.5%
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Figura 8. Valoracidon de las familias del programa INFADIMED.

1.4. Anadlisis del nivel de valoracidn de la escuela sobre el programa de intervencién
nutricional en niflos de 3 a 7 anos.

Respecto al profesorado, en global hubo una valoracién muy positiva al programa y la
opinidn generalizada que la intervencion revertiria de manera directa en los alumnos. Tanto
el temario como la metodologia utilizada en INFADIMED era el adecuado para transmitir el
mensaje. Al igual que sucedidé con las familias, los docentes se manifestaron a favor de la

recomendar el programa a otras escuelas (Figura 9).
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Figura 9. Valoracion de la escuela del programa INFADIMED.
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2. ACTIVA'T

2.1. Disefio y elaboracidon de herramientas educativas adecuados para la consecuciéon de

los objetivos planteados

Para la consecucién de los objetivos que nos planteamos se desarrollé el programa de
educacion nutricional y de promocion de la actividad fisica “ACTIVA’T” destinado a la

poblacién pediatrica y que estan descritos en el apartado “MATERIAL Y METODOS”.

2.1.1. Caracteristicas de la poblacién Activa’t al inicio del estudio

La muestra final estuvo formada por 101 individuos (Tabla 26), de los cuales un 44.6% era
del género femenino y el 55.4% masculino. El 81.2% era de origen espafiol, el 5.9% de origen
marroqui, y el 12.9% de otros paises diferentes a Espafia o Marruecos, con diferencias
estadisticamente significativas entre ambos géneros (P=0,042). La media de edad fue de 12
afos (el grupo lo formaban individuos entre los 8.0 y los 14.2 afios de edad). El 35.6% de los
participantes eran hijos de padres sin estudios o Primarios y el 64.4% restante con estudios
Secundarios o Universitarios. En el 92.1% de los participantes el padre trabajaba al inicio del
estudio y en el 87,1% de la poblacidn total también trabajaba la madre. Ademas, al inicio del
estudio, el 12.9% de los participantes presentaba normopeso, el 61.4% sobrepeso y el 25.7%
obesidad. El 42.6% presentd obesidad abdominal, siendo mayor la prevalencia en nifias que

en nifos (P=0,037).
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Tabla 26. Caracteristicas de la poblacién Activa’t al inicio del estudio (n=101)

Total Nifios Nifas P
(n=101) (n=56) (n=45)

% 100 554 44.6

Procedencia
Espafia 82(81.2) 45 (80.4) 37(82.2) 0.042
Marruecos 6 (5.9) 6 (10.7) 0(0.0)
Otros 13 (12.9) 5(8.9) 8(17.8)

Estudios padre
No estudios o Primarios 36 (35.6) 21 (37.5) 15(33.3) 0.664
Secundarios o Universitarios 65 (64.4) 35(62.5) 30 (66.7)

Estudios madre
No estudios o Primarios 36 (35.6) 23 (41.1) 13 (28.9) 0.204
Secundarios o Universitarios 65 (64.4) 33 (58.9) 32(71.1)

Trabajo padre
Trabaja 93 (92.1) 52 (92.9) 41(91.1) 0.514
No trabaja 8(7.9) 4(7.1) 4 (8.9)

Trabajo madre
Trabaja 88 (87.1) 54 (96.4) 34(75.6)  0.002
No trabaja 13 (12.9) 2(3.6) 11 (24.4)

IMC
Normopeso 13 (12.9) 5(8.9) 8(17.8) 0.277
Sobrepeso 62 (61.4) 34 (60.7) 28 (62.2)
Obesidad 26 (25.7) 17 (30.4) 9 (20.0)

ICT
No obesidad abdominal 58 (57.4) 27 (48.2) 31(68.9) 0.037
Obesidad abdominal 43 (42.6) 29 (51.8) 14 (31.1)

Las diferencias per género han sido calculadas aplicando el test de X2 o el test de Fisher.

2.2. Andlisis del efecto de un programa de educacion nutricional y de promocion de la
actividad fisica sobre el estado nutricional de nifios de 8 a 14 aios seguidos durante seis

meses

2.2.1. Evolucion del test y el indice KIDMED en la poblacidn Activa’t

La Tabla 27 muestra los resultados globales al inicio y final de la intervencion con respecto a
la adherencia a la Dieta Mediterranea evaluada a través del test KIDMED. Al inicio del
programa, el 86.1% de los participantes consumian una pieza de fruta al dia (item 1). Este
habito se incrementd en 5 puntos al finalizar el programa. Del 32.7% de participantes que

declararon consumir una segunda pieza de fruta diaria al inicio del estudio (item 2), se
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consiguié que incrementar al 75.2% al finalizar el programa (P<0,001). No obstante, un
21.2% de la poblacion que al inicio aseguraba comer una segunda pieza de fruta al dia, ya no
lo hacia al finalizar el estudio, cifra que se contrarresté con el 65.8% de participantes que al
inicio del programa no consumian la segunda racidn de fruta y que si adoptaron este habito

al finalizar el estudio.

También hubo incremento en el consumo de una racién de vegetal diaria (item 3), el cual fue
de 13.9 puntos (i.e. del 70.3% al inicio al 84.2% al final del programa de intervencién); y casi
de 25 puntos en la segunda racidn de vegetales (item 4) (i.e. del 28.7% al inicio al 53.5% al
final del programa), con un 63.0% de participantes que al inicio del programa aseguraban no
ingerir una segunda racién de vegetales al dia y que al finalizar si que lo hacian (P<0.001). La
promocion de la Dieta Mediterrdnea también provocd un incremento en el consumo de
frutos secos (item 10) entre la poblacion Activa’t, ya que del 24.8% de consumidores al inicio

del estudio se alcanzdé un 45.5% de consumirdores al final del mismo (P=0.005).

Durante el programa de intervencién disminuyd la proporcién de poblacién que escogia
bolleria para desayunar (item 14) (del 43.6% al 19.8%, P<0.001) mientras que se incrementd
la proporcién de poblacién que declaraba consumir dos yogures y/o 40 g de queso diarios
(item 15) (del 42.6% al 60,4%, P=0.015),. Finalmente, también se observé un descenso en el
consumo de dulces o caramelos varias veces al dia (item 16). El 32.7% de la poblacién
Activa’t aseguraban ingerir estos alimentos superfluos al inicio del programa, mientras que

al finalizar el estudio la cifra descendio hasta situarse en un 11.9% de la poblacién (P<0.001).

Respecto a la evolucion del indice KIDMED, al iniciarse el programa el 11.9% de la poblaciéon
referia una pobre adherencia a la Dieta Mediterranea basandose en el resultado del test
KIDMED (<3 puntos). Al finalizar el estudio, solamente el .,0% de la poblacidén Activa’t seguia
teniendo una pobre adherencia a la Dieta Mediterranea. Ademas, del 48.5% de la poblacion
al inicio del estudio que obtuvo una adherencia a la Dieta Mediterranea aceptable (4-7
puntos) se redujo al 33.7%, y la proporcidn de participantes que obtuvieron una alta
adherencia a la Dieta Mediterrdnea (=8 puntos) incrementd del 39.6% al 64.4% al finalizar el

programa.
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Tabla 27. Evolucidn del test y el indice KIDMED en la poblacién ACTIVA'T (n=101)

Test KIDMED Puntuacién Inicio Final No cambio? -A? +A3 P

1. Una fruta o zumo al dia +1 87(86.1) 92(91.1) 1(7.1) 8(9.2) 13 (14.1) 0.383
2. Una segunda fruta al dia +1 33(32.7) 76(75.2) 18 (26.5) 7 (21.2) 50 (65.8) <0.001
3. Vegetales (frescos o cocinados) una vez al dia +1 71(70.3) 85(84.2) 5(16.7) 11 (15.5) 25 (29.4) 0.029
4. Vegetales (frescos o cocinados) >1 vez/dia +1 29 (28.7) 54 (53.5) 38 (52.8) 9(31.0) 34 (63.0) <0.001
5. Pescado habitualmente minimo 2-3 veces/semana +1 77 (76.2) 73(72.3) 6 (25.0) 22 (28.6) 18 (24.7) 0.636
6. Restaurante de comida rapida =1 vez/semana -1 3(3.0) 8(7.9) 0(0.0) 8(8.2) 3(3.2) 0.227
7. Legumbres >1 vez/semana +1 63 (62.4) 72(71.3) 15 (39.5) 14 (22.2) 23 (31.9) 0.188
8. Pasta o arroz casi cada dia (25 veces/semana) +1 47 (46.5) 57 (56.4) 23 (42.6) 21 (44.7) 31 (54.4) 0.212
9. Pan o cereales para desayunar +1 81(80.2) 87(86.1) 3(15.0) 11 (13.6) 17 (19.5) 0.345
10. Frutos secos 2/3 veces a la semana +1 25(24.8) 46 (45.5) 40 (52.6) 15 (60.0) 36 (78.3) 0.005
11. Aceite de oliva en casa +1 98 (97.0) 94 (93.1) 1(33.3) 6(6.1) 2(2.1) 0.289
12. No desayunar -1 16 (15.8) 9 (8.9) 0 (0.0) 9 (10.6) 16 (17.4) 0.230
13. Producto lacteo para desayunar +1 80(79.2) 73(72.3) 6 (28.6) 22 (27.5) 15 (20.5) 0.324
14. Bolleria para desayunar -1 44 (43.6) 20(19.8) 14 (31.8) 6 (10.5) 30(37.0) <0.001
15. Dos yogures/queso (40g) al dia +1 43 (42.6) 61 (60.4) 24 (41.4) 16 (37.2) 34 (55.7) 0.015
16. Dulces o caramelos varias veces al dia -1 33(32.7) 12(11.9) 3(9.1) 9(13.2) 30(33.7) <0.001
indice KIDMED Adherencia Inicio Final No cambio* -A* +A* P
<3 puntos Pobre 12 (11.9) 2(2.0) 1(8.3) 0 (0.0) 11 (91.7) <0.001
4-7 puntos Aceptable 49 (48.5) 34 (33.7) 22 (44.9) 0 (0.0) 27 (55.1)

>8 puntos Alta 40 (39.6) 65 (64.4) 33 (82.5) 7 (17.5) 0 (0.0)

!Porcentaje de los que al inicio contestaron a la pregunta una puntuacion de 0.

2Porcentaje de los que al inicio contestaron a la pregunta una puntuacién +1 6 -1.

3porcentaje de los que al final contestaron a la pregunta una puntuacién +1 6 -1.

4Porcentaje de los totales dentro cada categoria del indice KIDMED.

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.
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2.2.2. Influencia del grupo de actividad fisica en la evolucion del test KIDMED en la
poblacidon Activa’t

La modificacién de habitos alimentarios segin el test KIDMED no evoluciond de igual
manera en los dos grupos estudiados (Tabla 28). En el grupo A (i.e. >5 horas semanales de
actividad fisica), el consumo de una segunda fruta diaria (item 29 incrementd en un 68.0%,
mientras que dicho incremento fue del 31.4% en el grupo B (i.e. <3 horas semanales de
actividad fisica) (P<0.001). El incremento en el consumo de una o varias raciones de
vegetales (frescos o cocinados) (items 3 y 4) también fue mayor en el grupo A (36.0% y
44.0%, respectivamente) que en el grupo B (13.7% y 23.5%, respectivamente). La poblacion
integrante en el grupo A también incrementé de manera notoria el consumo de un minimo
de 2-3 veces por semana pescado (item 5) al finalizar el estudio. En este grupo, el
incremento fue del 26.0% de los participantes, mientras que en el grupo B fue del 9.8%
(P=0.033). También el consumo de pan y cereales en el desayuno (item 9) incrementé en
mayor proporcion en el grupo A que en el grupo B (26.0% y 7.8% respectivamente, P=0.015).

El consumo de dos yogures o

40 gramos de queso diarios (item 15) también experimenté un mayor incremento en el
grupo A frente al grupo B (44.0% y 23.5% respectivamente, P=0.030). Finalmente, y
contrariamente a lo esperado, el consumo de dulces o caramelos varias veces al dia (item
16) se incrementd en un 40% en el grupo A, mientras que en el grupo B fue casi la mitad, en

un 19.6% (P=0.025).
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Tabla 28. Influencia del grupo de actividad fisica en la evolucién del test KIDMED en la
poblaciéon ACTIVA'T (n=101)

Test KIDMED Puntuacién Grupo A Grupo B P
(>5 h) (<3 h)
n (%) n (%)
1. Una fruta o zumo al dia +1 8(16.0) 5(9.8) 0.353
2. Unasegunda fruta al dia +1 34 (68.0) 16 (31.4) <0.001
3. Vegetales (frescos o cocinados) una +1 18 (36.0) 7 (13.7) 0.010
vez al dia
4. Vegetales (frescos o cocinados) >1 +1 22 (44.0) 12 (23.5) 0.030
vez/dia
5. Pescado habitualmente minimo 2-3 +1 13 (26.0) 5(9.8) 0.033
veces/semana
6. Restaurante de comida rapida 21 -1 3(6.0) 0(0.0) 0.118
vez/semana
7. Legumbres >1 vez/semana +1 15 (30.0) 8(15.7) 0.086
8. Pasta o arroz casi cada dia (25 +1 15 (30.0) 16 (31.4) 0.881
veces/semana)
9. Pan o cereales para desayunar +1 13 (26.0) 4(7.8) 0.015
10. Frutos secos 2/3 veces a la semana +1 20 (40.0) 16 (31.4) 0.365
11. Aceite de oliva en casa +1 2 (4.0) 0(0.0) 0.243
12. No desayunar -1 10 (20.0) 6(11.8) 0.257
13. Producto lacteo para desayunar +1 10 (20.0) 5(9.8) 0.150
14. Bolleria para desayunar -1 19 (38.0) 11(21.6) 0.071
15. Dos yogures/queso (40g) al dia +1 22 (44.0) 12 (23.5) 0.030
16. Dulces o caramelos varias veces al dia -1 20 (40.0) 10(19.6) 0.025

Porcentaje de sujetos que incrementa en cada item del test KIDMED por grupo de actividad fisica.
Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.

2.2.3. Evolucion del indice KIDMED en la poblacién Activa’t

Entre los participantes que obtuvieron una pobre adherencia a la Dieta Mediterranea al
inicio del programa de acuerdo al indice KIDMED (<3 puntos), un 8.3% mantuvo la categoria,
un 50.0% alcanzé una adherencia aceptable y un 41.7% alcanzd una alta adherencia. Entre
los participantes que al inicio obtuvieron una adherencia aceptable a la Dieta Mediterranea
(4-7 puntos), un 44.9% se mantuvo en la misma categoria y el 55.1% restante alcanzd una
alta adherencia. Finalmente, el 82.5% de los participantes que al inicio obtuvieron una alta
adherencia (28 puntos) se mantuvieron en la misma categoria al finalizar el programa,
mientras que el 15.0% descendié a una adherencia aceptable y 1 individuo (2.5%) adquirié

una dieta pobremente mediterrdnea. La diferencia estadisticamente significativa en cuanto
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al indice KIDMED hallada en la poblacién general antes y después del programa de
intervenciéon se mantuvo al realizar el andlisis por género, mientras que no se hallaron

diferencias en ambos grupos de actividad fisica.

Tabla 29. Evolucidon del indice KIDMED en la poblacidn Activa’t (n=101) segun el género y el
grupo de estudio

Final
Inicio <3 4-7 28 P
Total (n=101) <3 1(8.3) 6 (50.0) 5(41.7) <0.001
4-7 0(0.0) 22 (44.9) 27 (55.1)
28 1(2.5) 6 (15.0) 33(82.5)
Genero Nifios (n=56) <3 0(0.0) 4 (57.1) 3(42.9) 0.014
4-7 0(0.0) 10 (41.7) 14 (58.3)
>8 1(4.0)  4(16.0) 20 (80.0)
Nifias (n=45) <3 1(20.0)  2(40.0) 2(40.0)  0.007
4-7 0(0.0) 12 (48.0) 13 (52.0)
28 0(0.0) 2(13.3) 13 (86.7)
Grupo A [>5 horas (n=50)] <3 — 5(55.6) 4 (44.4) —
4-7 — 17 (48.6) 18 (51.4)
28 — 3 (50.0) 3 (50.0)
B [<3 horas (n=51)] <3 1(33.3) 1(33.3) 1(33.3) 0.261
4-7 0(0.0) 5(35.7) 9 (64.3)
28 1(2.9) 3(8.8) 30(88.2)

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.

2.2.4. Evolucion de los parametros lipidicos en una submuestra del estudio Activa’t

Se estudiaron los cambios en el perfil lipidico en 28 participantes con obesidad del estudio
Activa’t (Tabla 30). A los 6 meses, el descenso en los niveles de colesterol total, colesterol
no-HDL, colesterol LDL vy triglicéridos, y el incremento en los niveles de colesterol HDL fue
estadisticamente significativo en la poblacion general, en el grupo A (i.e. >5 horas semanales
de actividad fisica) y en el grupo B (<3 horas de actividad fisica semanales). Ademas, se
redujo de forma estadisticamente significativa la propocién de sujetos con altos niveles de
colesterol no-HDL (2145 mg/dL), de colesterol HDL (2130 mg/dL) y de triglicéridos (=100
mg/dL en individuos de <9 afios y 2130 mg/dL en individuos de >10 afios) (Tabla 31).
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Tabla 30. Cambios en los pardmetros lipidicos en una submuestra de la poblacién Activa’t

(n=28) con obesidad

Inicio Final
Total (n=28)
Colesterol total (mg/dL) 185.0 £ 13.0 166.3 £ 13.8 <0.001
(183.3; 20.0) (165.8; 18.7)
Colesterol HDL (mg/dL) 36.8+12.2 54.1+9.1 <0.001
(36.8;11.4) (52.6;12.4)
Colesterol no-HDL (mg/dL) 148.2+17.3 112.2+15.2 <0.001
(147.6; 23.8) (113.9; 13.7)
Colesterol LDL (mg/dL) 125.6 +37.6 106.2 £ 25.4 <0.001
(135.3; 45.6) (112.3; 33.4)
Triglicéridos (mg/dL) 97.0+35.2 80.2£29.2 <0.001
(96.0; 60.1) (78.0; 47.2)
25 horas (n=11)
Colesterol total (mg/dL) 182.5+13.3 160.0 £12.7 0.003
(183.3; 22,1) (162.8; 14.4)
Colesterol HDL (mg/dL) 35.1+6.7 51.2+5.8 0.003
(36.9; 8.8) (50.0; 7.0)
Colesterol no-HDL (mg/dL) 147.4 £ 16.5 108.8 £ 16.0 0.003
(148.4; 19.4) (113.6; 18.5)
Colesterol LDL (mg/dL) 115.3+42.7 99.2+26.3 0.050
(131.2; 52.0) (101.2; 27.6)
Triglicéridos (mg/dL) 111.0+£29.0 88.3+22.4 0.003
(103.4; 37.0) (88.8; 32.7)
<3 horas (n=17)
Colesterol total (mg/dL) 186.7 £ 12.9 170.4 £ 13.3 0.001
(183.3; 21,5) (170.9; 17.9)
Colesterol HDL (mg/dL) 38.0+14.8 56.0+10.4 <0.001
(36.9; 13.0) (53.0; 14.4)
Colesterol no-HDL (mg/dL) 148.7 £ 18.2 114.3+14.7 <0.001
(146.7; 33.2) (114.2; 12.6)
Colesterol LDL (mg/dL) 132.4+33.6 110.7 £ 24.6 <0.001
(137.2; 56.6) (121.3; 33.0)
Triglicéridos (mg/dL) 87.9+36.6 75.0+32.5 0.001
(75.3; 49.9) (66.2; 38.4)

Los valores expresan: media * desviacion estandar (mediana, amplitud intercuartilica)

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de Wilcoxon.
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Tabla 31. Sujetos que modificaron los pardmetros dislipidémicos en una submuestra obesa
de la poblaciéon Activa’t (n=28)

Inicio Final P
Colesterol total 2200 mg/dL 6(5.9) 1(1.0) 0.125
Colesterol HDL <40 mg/dL 18 (17.8) 0(0.0) -
Colesterol no-HDL 2145 mg/dL 15 (14.9) 1(1.0) <0.001
Colesterol LDL 2130 mg/dL 17 (16.8) 3(3.0) <0.001
Triglicéridos 2100 mg/dL (<9 afios)/>2130 mg/dL (210 afios) 9(8.9) 2(2.0) 0.016

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.

2.2.5. Evolucién en las diferentes categorias del indice de masa corporal en los
participantes del estudio Activa’t

La evolucién en las diferentes categorias del IMC queda reflejada en la Tabla 32. Al finalizar
el estudio, el 92.3% de los participantes que lo iniciaron en la categoria de normopeso se
mantuvieron en tal categoria y el 7.7% finalizé la intervencidn con sobrepeso. El 41.9% de los
gue iniciaron el estudio Activa’t en sobrepeso se mantuvo, un individuo (1.6%) se clasifico
con obesidad al final del programa y el 56.5% redujo se peso hasta un estado de normopeso.
Entre los que inciaron la actividad con obesidad, un 38.5% se mantuvo en la misma
categoria, y un un 61.5% alcanzé el sobrepeso. Ningln partipante que inicié la intervencién
con obesidad consiguid alcanzar un estado de normopeso durante el periodo de
intervencion. Las diferencias estadisticamente significativas halladas en el cambio del IMC
durante el programa de intervencién en la poblacién general, se mantuvieron cuando se
analizaron ambos géneros por separado. Analizando ambos grupos de actividad fisica por
separado, en el grupo A (i.e. >5 horas semanales de actividad fisica) se observé que el 66.7%
de los individuos con sobrepeso al inicio del programa alcanzaron el normopeso al final del
programa, y el 66.7% de los individuos con obesidad al inicio del programa alcanzaron el
sobrepeso. En el grupo B (i.e. <3 horas semanales de actividad fisica), lo consiguieron el

48.6% y el 53.3% de los participantes, respectivamente.
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2.2.6. Evoluciéon en las diferentes categorias del ICT en los participantes del estudio

Activa’t

Entre los participantes que presentaban obesidad abdominal al inicio del estudio (n=43), un
51.2% de los participantes no presentd obesidad abdominal al final del programa, mientras
que si lo hicieron el 48.8% de estos participantes (Tabla 33). Segun el género, un 41.4% de
los nifios y un 71.4% de las nifias no presentd obesidad abdominal al finalizar el estudio.
Segun las horas de actividad fisica invertidas semanalmente, un 57.9% de los participantes
en el grupo Ay un 45.8% en el grupo B no presentaron su condicién de obesidad abdominal

al finalizar el programa.

Tabla 32. indice de masa corporal (categorias) antes y después del programa en la poblacién
ACTIVA'T (n=101) segun el género y el grupo de estudio

Final
Inicio Normopeso Sobrepeso  Obesidad P

Total (n=101) Normopeso 12 (92.3) 1(7.7) 0(0.0) <0.001
Sobrepeso 35 (56.5) 26 (41.9) 1(1.6)
Obesidad 0(0.0) 16 (61.5) 10 (38.5)

Género  Nifos (n=56) Normopeso 5(100.0) 0(0.0) 0(0.0) <0.001
Sobrepeso 18 (52.9) 15 (44.1) 1(2.9)
Obesidad 0 (0.0) 10 (58.8) 7 (41.2)

Nifias (n=45) Normopeso 7 (87.5) 1(12.5) 0(0.0) <0.001
Sobrepeso 17 (60.7) 11 (39.2) 0(0.0)
Obesidad 0 (0.0) 6 (66.7) 3 (33.3)

Grupo A [>5 horas (n=50)] Normopeso 12 (100.0) 0(0.0) 0(0.0) <0.001
Sobrepeso 18 (66.7) 9(33.3) 0(0.0)
Obesidad 0(0.0) 8(72.7) 3(27.3)

B [<3 horas (n=51)] Normopeso 0(0.0) 1 (100.0) 0(0.0) <0.001
Sobrepeso 17 (48.6) 17 (48.6) 1(2.9)
Obesidad 0 (0.0) 8 (53.3) 7 (46.7)

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.
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Tabla 33. Cambios en la prevalencia de obesidad abdominal (categorias) antes y después del
programa en la poblacién Activa’t (n=101) segun el género y el grupo de estudio.

Final
Inicio No Obesidad P
obesidad abdominal
abdominal
Total (n=101) No obesidad abdominal 57 (98.3) 1(1.7) <0.001
Obesidad abdominal 22 (51.2) 21 (48.8)
Género  Nifos (n=56) No obesidad abdominal 26 (96.3) 1(3.7) 0.003
Obesidad abdominal 12 (41.4) 17 (58.6)
Ninas (n=45) No obesidad abdominal 31 (100.0) 0(0.0) 0.002
Obesidad abdominal 10 (71.4) 4 (28.6)
Grupo A [>5 horas (n=50)] No obesidad abdominal 31 (100.0) 0(0.0) <0.001
Obesidad abdominal 11 (57.9) 8(42.1)
B [<3 horas (n=51)] No obesidad abdominal 26 (96.3) 1(3.7) 0.005
Obesidad abdominal 11 (45.8) 13 (54.2)

Las diferencias entre el inicio y el final del programa se analizaron aplicando el test de McNemar.

2.3. Analisis del nivel de valoracion de los padres sobre el programa de educacion
nutricional y de promocién de la actividad fisica sobre el estado nutricional de nifios de 8 a

14 anos

lgual que en el programa INFADIMED, los padres también tuvieron oportunidad para
expresar su opinién y valorar el programa ACTIVA'T al final de su aplicacién (Figura 10). En
general, los padres valoraron muy positivamente el programa de actividad fisica. No
solamente se habian modificado positivamente los habitos del nifio, sino que también se
habia conseguido modificar los habitos en actividad fisica de la familia. Existié unanimidad

en recomendar el programa a otros usuarios.
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Figura 10. Valoracion de los padres del programa de actividad fisica “Activa’t”.
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Figura 11. Valoracidn de los padres del grupo A del programa educacional

Ademas, los participantes del grupo A valoraron muy positivamente la educacién nutricional
recibida por parte del profesional de enfermeria en el centro de Atencién Primaria (Figura
11). Hubo la opinién generalizada que se habian modificado de manera positiva los habitos
del nifo y de la familia y que los conocimientos adquiridos a través de la educacién podrian

perdurar en el tiempo.
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Figura 12. Valoracion de los padres del grupo B del programa educacional

Los participantes del grupo B (Figura 12) también valoraron muy positivamente la
intervencion en habitos nutricionales y, de igual forma que sus comparfieros del grupo A,
afirmaron que los conocimientos adquiridos durante la misma serian practicos una vez
finalizado el programa. Ambos grupos recomendaron la educacidon nutricional impartida

desde el centro de Atencién Primaria.
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V. DISCUSION
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1. INFADIMED

El principal factor impulsor de la alimentacién es, obviamente, el hambre; pero aquello que
decidimos consumir no esta determinado Unicamente por las necesidades fisioldgicas o
nutricionales. La eleccion del alimento desempefia un papel importante en lo que respecta a
aspectos simbdlicos, econdmicos y sociales de la vida, expresando a su vez preferencias,
identidad y significado cultural. La alimentacién es una necesidad biolégica debido a que
recibe sefiales nerviosas y hormonales periféricas reguladas por el sistema nervioso central,
provocando la busqueda del alimento. Si actudramos exclusivamente por la necesidad
bioldégica de alimentarse, escogeriamos el alimento que mds se adaptara a nuestra
necesidad; es decir, la eleccion del alimento vendria exclusivamente marcada por sus
caracteristicas nutritivas. Pero una vez que nuestros sensores avisan que debemos comer,
entran en accion otros factores. Sirva de ejemplo el factor heddnico: comer es una fuente de
placer que orienta la seleccién de alimentos, segln sus caracteristicas organolépticas y la

experiencia previa con dicho alimento.

La eleccion del alimento también se basa en unas pautas socioculturales: es un acto social
que funciona como medio de relacidn e interaccidn entre personas que, a través de la
alimentacion, comparten o transmiten una cultura y que son mantenidos a través de los
habitos adquiridos de generacién en generacion. Por todos estos motivos, podemos afirmar

gue la eleccidon del alimento es un acto biopsicosocial que aprendemos desde que nacemos.

En los seres humanos los modos de alimentarse, preferencias y rechazos hacia determinados
alimentos estan fuertemente condicionados por el aprendizaje y las experiencias vividas en
los primeros cinco afios de vida (161). En general, el nifio incorpora la mayoria de los habitos
y practicas alimentarias de una comunidad antes de esa edad. Como llega el nifio a
incorporar todo este sistema de preferencias alimentarias en el marco de su cultura culinaria
propia y a desarrollar unas apetencias o aversiones es un proceso largo y no conocido del

todo, aunque existan muchas hipotesis.

Los padres utilizan practicas de nutricién que han evolucionado a lo largo de los afios para la
promocion de patrones alimentarios que favorezcan el crecimiento y en beneficio de la salud

de sus hijos. No obstante, en entornos donde existe la posibilidad de escoger entre multiples
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alimentos, estas prdcticas se han ido desviando hacia la malnutricién infantil y provocando
problemas en el desarrollo (161). Uno de los objetivos de INFADIMED fue analizar si un
programa de intervencidon nutricional en el entorno escolar podia modificar los habitos

alimentarios en ninos de 3 a 7 afios.

Como se ha podido comprobar en los resultados basados en el test e indice KIDMED, el
programa de intervencion nutricional ha influido de manera positiva en el cambio de habitos
entre la poblacién estudiada. En general, se ha conseguido incrementar el consumo de
frutas y de verduras entre la poblacién infantil, dos alimentos que habitualmente
acostumbran a ser de poco agrado entre los mas pequenos de la familia, con un aumento
muy elevado en el consumo en la segunda racidén del dia. También se produjo un incremento
en el consumo de frutos secos (i.e. 20 puntos respecto al inicio del programa), un alimento
poco habitual en la dieta de nifios de corta edad, aunque en este incremento, posiblemente
no solo haya influido INFADIMED. Desde el primer dia de la intervencién se ha ido
promocionando su consumo no como aperitivo, sino como parte integrante de la dieta
equilibrada. Si bien es cierto que el consejo ampliamente extendido por la comunidad
pediatrica de introducir los frutos secos a partir de los 5 afios pueda haber provocado que en
el momento en el que los nifios llegaban a esta franja de edad, los padres se mostraran mas

seguros a la hora de ofrecerlos como alternativa o acompanante de la fruta y lacteos (yogur).

La intervencion también modificd los habitos del desayuno. Al finalizar el programa
disminuyé el porcentaje de alumnos que no desayunaban y se produjo un descenso en la
elecciéon de bolleria. También se produjo un leve incremento en el consumo de pan o

cereales como parte importante del desayuno y se mantuvo el consumo de aceite de oliva.

La promocidn de habitos saludables provocd un descenso en el consumo de alimentos
consideramos como “superfluos” (caramelos y dulces). Desde el primer dia de intervencién
se hizo hincapié en la moderacion en el consumo de estos alimentos. Al finalizar el programa

se produjo un descenso en el consumo del 13.5 puntos de productos azucarados.

Si valoramos la evolucién segun el género, no hubo grandes diferencias en el test KIDMED
excepto en el consumo total de fruta, donde el consumo fue mayor entre la poblacién

femenina que entre la poblacion masculina. Segun el tipo de escuela la evolucién del test
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KIDMED tuvo mayor impacto entre los alumnos de la escuela concertada, lo que nos hace
reflexionar sobre la necesidad de reforzar el mensaje en la escuela publica y buscar canales
de difusidn mejores que los utilizados para que éste llegue a los cuidadores. En cuanto al
nivel académico al inicio del estudio (i.e. Educacién Infantil o Educacién Primaria), se
observé que en aquellos sujetos que inicieron en el programa de intervencién durante la
Educacién Primaria la probabilidad de cambio del habito de no desayunar y de escoger un
producto lacteo para desayunar fue dos veces mayor que en aquellos sujetos que iniciaron
durante la Educacion Infantil. No se hallaron diferencias en el resto de items incluidos en el
test KIDMED. Este dato nos indica que la intervencién tiene un impacto similar en la
modificacidon de habitos a cualquier edad, y debe tenerse en cuenta a la hora de planificar
programas educativos, ya que la mayoria de programas de prevencién de la obesidad que se
dirigen a la poblacién infantil en general, se realizan en la escuela y se estima que solamente
un 25% de las intervenciones se inician o se realizan en poblacién preescolar (3 a 5 afos)

(234).

El indice KIDMED valoré al inicio y al finalizar el programa la adherencia de los alumnos
intervenidos a la Dieta Mediterranea segun la puntuacion del test KIDMED. Un 39,2% de la
poblacion obtenian al inicio del programa una alta adherencia a la Dieta Mediterranea. Esta
cifra ponia de relieve que el 60.8% de la poblacion INFADIMED debia mejorar en los habitos
dietéticos. La educacidn nutricional produjo una modificacién positivo en los habitos de los
alumnos, ya que al finalizar la intervencion se revirtié la situacién: la valoracién al finalizar el
programa fue que un 70.5% de los alumnos obtuvieron una alta adherencia a la Dieta
Mediterranea. La evolucién positiva en el resultado del indice KIDMED se observé en todos

los grupos sociodemograficos analizados.

Entre la poblacion INFADIMED se ha producido un descenso en la prevalencia del exceso de
peso infantil, uno de los grandes problemas de la sociedad occidental actual. La intervencion
nos mostrd, no obstante, que los cambios en el IMC no siempre tienen relacién con los
cambios en el indice KIDMED, lo que nos indica que en la modificacion del peso no
solamente influye la calidad y cantidad de la dieta, sino que también participan la actividad
fisica y el metabolismo basal en reposo, o lo que es lo mismo, que el balance energético es

clave para prevenir el exceso de peso (235).
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Respecto a la prevalencia de exceso de peso infantil (sobrepeso + obesidad) en Vilafranca
del Penedeés al inicio del estudio en la franja de edad de 3 a 7 afios era del 21,8%. Al separar
la poblacion intervenida, se obtenia un grupo control con una prevalencia del 20,8% de
exceso de peso y un grupo intervencién con una prevalencia del 22.9%. Al finalizar el
estudio, el grupo control aumentd la prevalencia en 8.4 puntos (porcentaje final: 29.2%),
mientras que el grupo intervencién descendié en 6.3 puntos (porcentaje final: 16.6%). Los
resultados mostraron una mayor probabilidad de cambio de la categoria de
sobrepeso/obesidad a normopeso en la poblacion INFADIMED en comparacién al grupo
control, asi como una menor probabilidad de mantenimiento del sobrepeso/obesidad e
incluso de cambio de normopeso a sobrepeso/obesidad. Estos resultados muestran que se
pueden crear programas de educacién nutricional que promuevan hdbitos saludables y

modificar la prevalencia en el exceso de peso en la poblacidn infantil.

Creemos que la clave para conseguir alcanzar el objetivo debia ser hacer llegar el mensaje de
la manera mas eficaz posible, buscando el nivel académico, el entorno y el canal adecuado.
La escuela es un lugar de fomento del conocimiento y de la educacién y, con el paso del
tiempo, ha sufrido una transformacién, pasando de una vision de transmisién de
informacién a una generacion de actitudes y motivaciones que faciliten la modificacién de
conductas, en un intento de educar la responsabilidad que cada uno tiene con su propia
salud. Asi lo reflejan los resultados obtenidos en las valoraciones por parte de los padres de
los alumnos y del profesorado sobre el programa de intervencidn nutricional, los cuales nos

invitan a pensar que éste es el canal adecuado para transmitir el mensaje.

La intervencidon no solo provocd cambios en los alumnos, sino también en las familias, tal
como lo reflejaron el 83,4% de los encuestados. El profesorado también valoré
positivamente el programa y afirmd que la intervencién habia provocado cambios en el
patrén nutricional de los alumnos. Coincidié con la opinidn de los padres en que INFADIMED
es un programa de intervencién nutricional y transmisor de habitos saludables extensible a

otras escuelas.

INFADIMED ha pretendido, desde el principio, que los nifios desarrollen habitos y consumos

sanos desde una temprana edad, que los valoren como uno de los aspectos basicos de la
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calidad de vida y que rechacen las pautas de comportamiento que no conducen a la
adquisicion de un bienestar fisico y mental (236). Este objetivo se ha cumplido en la
poblacién intervenida: la muy baja asistencia de los padres a las sesiones educativa nos
indica que los alumnos han modificado los hdbitos gracias a las clases educativas que han
recibido en clase y no por influencia de los padres. O lo que os lo mismo: han sido los
alumnos los que han expresado su deseo de modificar los habitos, independientemente de
la influencia de los padres. Este cambio pone de evidencia que, para modificar o mantener
los habitos saludables, debemos ser capaces de educar a los nifios y proveerles de la
informacién relevante sobre como deben alimentarse, el ejercicio que deben realizar para
reducir el riesgo de prevalencia de obesidad y de todas las comorbilidades que acarrea en el

futuro, con la pérdida asociada de calidad de vida.

Diferentes programas a nivel nacional y comunitario han intervenido en la modificacién de
habitos nutricionales en alumnos en el ambito escolar, tal como se comentd anteriormente.
PERSEO (213), uno de los primeros programas de intervenciéon a nivel escolar realizados
dentro del ambito nacional, y AVALL (216) también obtuvieron resultados positivos en la
modificacion de habitos nutricionales en alumnos de Educacidon Primaria, pero no en la
prevalencia del exceso de peso infantil. EdAI (218) consiguid una modificacién de habitos
nutricionales y un descenso en la prevalencia del exceso de peso, pero a diferencia de
INFADIMED, el programa estaba destinado a alumnos de 8 afios, un afio por encima de la
edad de inicio de INFADIMED. El programa SlI! (219), de la Fundacién She (220) es el mas
parecido a INFADIMED en lo que a edad de inicio se refiere, pero no al numero de horas
invertidas en la intervencién, ya que realizan 60 horas por curso, 10 veces mds que
INFADIMED, que invierte 6 horas por curso académico. Aunque aun no se han hecho publico
los resultados. Finalmente, THAO (223), un programa que recibe el apoyo del Gobierno de
Espana a través de la estrategia NAOS y que intervine en la poblacién infantil desde los 3
aflos, no comportd un descenso en la prevalencia del exceso de peso infantil en su

intervenciéon durant los 4 anos de programa.

A nivel internacional, podemos encontrar diferentes estudios de revision de diferentes
intervenciones en paises occidentales para prevenir la obesidad infantil. En el 2006, Flynn et

al. (237) analizdé 147 intervenciones realizadas entre los afos 1982 y 2003. El 46% de las
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intervenciones se hicieron en el medio escolar, y el 67% de éstas en la etapa de Educacion
Primaria. En el 70% hubo efectividad para IMCy en un 73% cambios en la nutricidn. También
en el afo 2006, Doak et al. (238) realizd una revisidon de intervenciones a nivel escolar
realizadas entre el afio 1982 y el afio 2005. Un 84% de las intervenciones fueron a nivel de
Educaciéon Primaria y el 8% en edad de Educacién Infantil. Los resultados obtenidos
referentes a la efectividad para IMC (43%) fue inferior que en el estudio de Flynn, y no

referian valoracion nutricional.

En la revisién bibliografica de Brown y Summerbell (239) en el 2008, el 61% de las
intervenciones se realizaron en Educacion Primaria, mientras que el 34% lo hicieron en
Educacion Secundaria. En un 43% de las intervenciones se obtuvieron efectividad para el
IMC, aunque no se recogieron resultados sobre las modificaciones nutricionales. De las 55
intervenciones revisadas por Waters et al. (240), un 58% fueron en el ambito escolar, siendo
un 72% en la etapa de Primaria y un 14% en Preescolar. Se obtuvieron un 39% de efectividad
para IMC y no se recogieron datos sobre la modificacion de habitos nutricionales.
Finalmente, Spruijt-Mets (241) revisé 78 intervenciones, de las cuales el 86% se llevaron a
cabo en el medio escolar, un 71% en la etapa de Primaria y un 15% en Secundaria.
Encontraron que en el 32% hubo efectividad para IMC y en un 45% cambios en el patrén

alimentario.

La caracteristica diferencial entre los diferentes programas de intervencidon nutricional a
nifos en edad escolar e INFADIMED radica, principalmente, en el canal de transmisién del
mensaje. La mayoria de programas utilizan cuadernos didacticos y talleres para hacer llegar
el mensaje a los alumnos y padres. INFADIMED opté por el canal de emisidén mas adecuado a

la edad de los participantes en el programa: el cine de dibujos animados.

El cine puede actuar como un recurso didactico y pedagogico al servicio de la ensefianza.
Aunque estd mas valorado como un educador informal (242), si se utilizan las herramientas
y los criterios adecuados (formacion, actitud critica, predisposicion, etc.) se puede concebir
desde otras perspectivas mas formales y en consecuencia, con un objetivo educativo. Es un
medio capaz de configurar mentalidades e influir creando paradigmas de actuacion, sobre

todo en el publico infantil (243). El cine tiene la capacidad de formar e informar de forma
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distendida y ludica, ya que el alumno no es consciente de estar siendo educado (244). Ver
cine en el aula es una actividad que se escapa de lo habitual y que le sirve para evadirse de
sus tareas habituales dentro del aula, lo que acaba provocando un aumento del interés y de
la participacion. Ademads, una de las grandes ventajas del cine como recurso educativo es

gue los alumnos lo aceptan como algo moderno y de su tiempo.

Los nifios desarrollan su vida en una sociedad donde lo audiovisual estd presente de forma
constante y emiten mensajes de forma indiscriminada (245), casi sin ningun control.
INFADIMED aprovecha la utilizacién de estos recursos audiovisuales (cine, informatica...)
para que el alumno en el aula y los padres en las charlas puedan analizar los mensajes de
forma critica y puedan formar su propia opinién, invitandoles a modificar la conducta de una

manera voluntaria.

Para poder transmitir el mensaje a todos los alumnos de todas las edades, INFADIMED ha
adaptado las peliculas a las edades de los participantes. Por ejemplo, a los alumnos mas
pequefios (de 3 a 5 afios), se les proyecta peliculas con mucho movimiento, divertidas, con
colorido, sonidos y musica adecuada. En estas edades, los alumnos necesitan experiencias,
motivaciones, reiteracién de los hechos, de personajes que se repiten y con el que crean un
vinculo y con una mentalidad positiva en el cambio. A partir de los 6 afios, la diversién e
interés que provocan las peliculas de dibujos animados, se ve aumentado por otros
intereses, relacionados mds bien con la aventura, el movimiento, la musica y el

entretenimiento.

Para las sesiones con los padres, INFADIMED utiliza como base para la difusiéon del mensaje
la presentacion digital, que intercala con peliculas de videos y con la intervencién de los
asistentes, que interaccionan con el comunicador para poder extraer sus propias

conclusiones.

Todas las actividades fueron llevadas a cabo por los profesionales de enfermeria de Atencién
Primaria, aprovechando asi el recurso sanitario comunitario. La enfermeria es una disciplina
cientifica sometida al rigor de la formacién académica universitaria por lo que cuenta con la
necesaria capacidad de pensamiento critico para desarrollar su labor profesional especifica

de forma autéonoma (246). El eje de dicha labor son los ciudadanos vy, en este caso concreto,
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los nifios escolarizados, centrandose especificamente en el cuidado que los mismos realizan
para procurarse (autocuidado) y procurar a las personas que de ellos dependen (cuidado
dependiente) un determinado nivel de salud y, por ello, de calidad de vida mediante la

gestidn de su autonomia (247).

Ante la falta de dietistas, los profesionales mas directamente implicados en la prevencién de
la obesidad infantil deben ser los pediatras y el personal de enfermeria. Los pediatras
deberian ser una figura clave en la deteccién del problema y en la identificacién de los
obstaculos que presenta el nifilo para mantener un balance energético adecuado, asi como
haciendo un especial hincapié en los beneficios de la practica de actividad fisica desde
edades tempranas. Los profesionales de enfermeria pueden dedicar mds tiempo a la
educacién sanitaria y a la promocion de habitos saludables ya que, generalmente, tienen
menos presién asistencial y pueden desarrollar educacién sanitaria en grupo con la familia y
los propios nifios o adolescentes (248). Los profesionales de enfermeria de Atencion
Primaria tienen un papel importante en la participacién educativa en colegios e institutos, en
colaboracién con los docentes. Una primera funcidn se refiere a la colaboracion, apoyo y
asesoramiento al personal docente en los temas sanitarios, eleccién de contenidos
educativos y elaboracidn de proyectos de educacién para la salud (249). En ella, el colectivo
de enfermeria colabora con el profesorado del centro aportando sus conocimientos en
materia de educacién sanitaria, apoyandoles en aquellos temas o necesidades que se les
puedan presentar en la elaboracidn de los temas de educacion sanitaria. De igual modo que
se ha indicado en el caso de las actividades de educacién para la salud realizadas en el
centro, el hecho de que sea enfermeria quien lidere la Educacidon para la Salud grupal en los
equipos de Atencidn Primaria, no debe significar, como con frecuencia ocurre, que sea quien
Unicamente desempeiie esta actividad, pudiéndose beneficiar ésta de la participacién del
resto de profesionales que componen los equipos (250). A ésta hay que sumar, en algunos
casos la intervencién directa en el aula, a través de programas elaborados por los
profesionales sanitarios, con el apoyo y conocimiento del profesorado sobre campafias o
temas de salud concretos, ya sea a peticidn de los centros educativos o como resultado de
una necesidad sentida por los propios profesionales sanitarios en su contacto directo con

nifos y jovenes a través de su actividad asistencial diaria. Esta formaria parte de la oferta de
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servicios de enfermeria y, por supuesto, del Equipo de Atencidn Primaria. Una tercera
funcién incluye las actividades realizadas con los padres y madres de alumnos como
continuacion, apoyo y refuerzo de las intervenciones realizadas con alumnos. Se
desempeiian tareas de asesoramiento, formacién y acompafamiento de dichos grupos, en
funcién de sus caracteristicas y objetivos. La oferta de servicios se debe ajustar a las
demandas del centro educativo y a las necesidades de la poblacién escolar detectadas por

los profesionales sanitarios.

En vistas a los resultados obtenidos, debemos seguir investigando siguiendo el camino que
hemos trazado, adaptando la tecnologia utilizada a las caracteristicas del grupo al que va
dirigida la intervencion y valorar la incorporacion de otras que vayan surgiendo, para hacer
llegar el mensaje de la manera mas eficaz posible. El bajo coste de la intervencién y la
implicacion de los diferentes sectores y partes implicadas a nivel nacional, autonémico y
local nos debe permitir poder seguir al grupo intervenido a largo plazo v, asi, poder extraer

conclusiones de manera mas precisa.
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2. ACTIVA'T

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad mds importante en todo el
mundo, con un creciente aumento en muchos paises, e influyendo considerablemente en la
prevalencia de enfermedades no transmisibles y en la salud general de la poblacién mundial
(251). En Catalufia, en el afo 2013, el 28.8% de la poblacion de 6 a 14 afios habia participado
cada dia o casi cada dia del mes en actividades o juegos de esfuerzo fisico o deportes, en
contraste con el 20.9% que declaré participar ningln dia o casi ningun dia (252). Un afio
después se produjo un descenso del 1.6% en la participacién de la poblacién activa y un
aumento del 4.2% del sedentarismo. Por lo que respecta a la poblacién de 3 a 14 afos, en el
afio 2014 un 22.2 % tenia un ocio sedentario (televisién, videojuegos, redes sociales, mas de
dos horas al dia de media semanalmente) lo que supone un incremento del 1.5% respecto al
afio anterior (253). El aumento del tiempo en actividades sedentarias fue directamente
proporcional al crecimiento de edad. En lo que respecta al sobrepeso infantil, el 30.4% de la
poblacidn de 6 a 12 afios tiene exceso de peso (el 32.5% de los nifos y el 28.6% de las nifas).
El sobrepeso afecta por igual a ambos sexos (18.7%), mientras que la obesidad afecta mas al

sexo masculino (el 13.5%) que al femenino (9.9%).

En la prevenciéon y tratamiento del sobrepeso y la obesidad infantil, intervenir
exclusivamente en la dieta, sin hacerlo sobre la actividad fisica en nifios con habitos
sedentarios, puede no ser suficiente (250). En el estudio Activa’t, basandonos en el indice
KIDMED, el 38.6% de los participantes mejoraron sus habitos dietéticos respecto al inicio de
la intervencién y un 64.4% obtuvieron la puntuacion mas alta, lo que muestra que la

intervencion dietética obtuvo resultados positivos.

No obstante, en el estudio Activa’t se contemplaron dos tipos de intervencién: un abordaje
dietético junto a ejercicio fisico (grupo A, >5 horas/semana) y un abordaje exclusivamente
dietético (grupo B, <3 horas/semana). Los resultados obtenidos mostraron diferencias
estadisticamente significativas en algunos items del test KIDMED entre ambos grupos. En
concreto, el grupo A mejord considerablemente el consumo de la segunda pieza de fruta
respecto al grupo que menos horas realizd (grupo B, <3 horas/semana), asi como el

consumo general de verduras, en comparaciéon con el grupo B. También aumentd la

185



proporcién de sujetos que declararon consumir pan o cereales para desayunar, un consumo
diario de lacteos (yogur y queso), y un consumo habitual de pescado. Pero, paralelamente,
también se produjo un aumento mayor de participantes en el grupo A que consumian dulces
o caramelos varias veces al dia. Este aumento en el consumo de alimentos ricos en azucar,
como dulces y caramelos en el grupo que mds hora dedicaba a la actividad fisica, nos hace
pensar que el nimero de horas invertidas en ejercicio fisico puede ser el hecho diferencial
en el tratamiento del exceso de peso infantil. El estudio ANIBES (235) sugiere que el exceso
en la ingesta de calorias no es la clave para explicar la alta prevalencia del sobrepeso y la
obesidad en nuestro pais, sino que también va ligado al sedentarismo y la falta de actividad

fisica.

Si bien el programa de intervencidn consiguidé disminuir la prevalencia de sobrepeso y
obesidad y obesidad abdominal en ambos grupos de estudio, se aprecié una mayor
disminucion en aquellos individuos en los que se establecid una estrategia de accién
multifocal, incidiendo tanto en la dieta como en la actividad fisica. El perfil lipidico en una
subpoblacién del estudio Activa’t también mejord sustancialmente después de los 6 meses

de intervencién dietética y dietética combinada con el programa de ejercicio fisico.

En la intervencién dietética en consulta, varios factores influyen para que ésta no sea la mas
eficaz de las intervenciones, entre los que se encuentran la ausencia de dietistas en Atencién
Primaria, la formacién de los profesionales que atienden al paciente, el tiempo que se le
dedica a la intervencién, la edad del paciente y la motivacién de los cuidadores para llevar a
cabo una modificacion de habitos alimentarios, entre otros (254,255). El caracter
multifactorial de la problematica es otro factor que se ha de tener en cuenta a la hora de
planificar intervenciones efectivas. Este es uno de los motivos por lo que se aconseja un
esfuerzo de compromiso a los agentes municipales de salud, entre los que se encuentran los
centros de Atencién Primaria, para crear coaliciones y programas eficaces y realizar
intervenciones en toda la comunidad, en la que estén implicados los profesionales y las
familias. Este enfoque debe dar lugar a programas de intervencién y prevencion, como el
programa Activa’t, basados en la prestacion de servicios que no siempre se consiguen desde

el proveedor de Atencidn Primaria. Encontrar proveedores de servicios no ofertados desde
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los centros de Atencién Primaria, refuerza a los servicios sanitarios para la intervencion y

prevencion de la obesidad infantil (256).

Aun siendo positivos los resultados obtenidos por el programa Activa’t, diferentes estudios
demuestran que la utilidad de la terapia combinada de dieta mas ejercicio fisico en el
tratamiento de la obesidad infantil es contradictorio. Asi, mientras que en unos estudios se
demuestra que la dieta mas el ejercicio fisico produce cambios significativos en la
composicidn corporal, en otros no se demuestra tal beneficio (257,258). Esta controversia se

debe a que la actividad fisica se realiza de muchas maneras y en multiples contextos.

En Espaia el Programa Thao (220), cuyo objetivo es promover una alimentacién variada y
equilibrada y fomentar la actividad fisica, realiza talleres para nifios en la escuela y en la
comunidad, y talleres y sesiones educativas para las familias. Las familias no participan en las
clases de actividad fisica, pero consiguié estabilizar en la poblacién intervenida los indices de
sobrepeso y obesidad entre los afios 2008 y 2012. Por otra parte, Nereu (221), un programa
destinado a promover y/o mantener un cambio de habitos de actividad fisica y alimentacién
saludable en las familias, obtuvo buenos resultados en lo que se refiere al descenso del IMC
y al abandono del sedentarismo en niflos que se referian poco activos con sobrepeso y
obesidad (222). En este programa, las sesiones de actividad fisica también son

exclusivamente para los nifios.

Fuera del estado espanol, uno de los estudios pioneros de combinacion de actividad fisica y
modificacién de habitos dietéticos para el tratamiento de la obesidad infantil fue el llevado a
cabo por los estadounidenses Brownell y Kaye (259). En las diez semanas de programa de
intervencion dietética y ejercicio fisico se obtuvo un descenso en el sobrepeso del 15.4% en
la poblacion intervenida. Las familias participaron en la educacion nutricional pero no en las
actividades fisicas. Un programa similar al Activa’t fue el escocés SCOTT (260), de 12 meses
de duracion, y que obtuvo buenos resultados en la adquisicion del habito del ejercicio fisico,
pero no asi en la disminucién del IMC en los primeros 6 meses de programa, duracién del
programa de actividad fisica Activa’t. En este programa SCOTT tampoco participaron de
manera activa los padres en el ejercicio fisico. En el afio 2003, Caballero et al. (261)

estudiaron el efecto de combinar educacidon nutricional y ejercicio fisico a través de un
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programa escolar de 12 semanas de duracidn durante 3 anos. Todas las intervenciones se
realizaron dentro del horario escolar en el centro educativo. Un dia a la semana durante 45
minutos se realizaban las sesiones de educacion nutricional, y tres dias a la semana ejercicio
fisico durante 30 minutos. A las familias se les hacia participar en actividades extraescolares.
Los padres que asistieron al programa respondieron positivamente, pero los resultados
obtenidos no cumplieron los objetivos de mejorar significativamente el IMC de los
participantes. Finalmente, el programa de promocion de la actividad fisica y dieta saludable
WAY (262) se llevd a cabo en 16 escuelas de Primaria de los Estados Unidos. Incluia cierta
participacién de la familia, pero no de manera activa en los programas. A los 6 meses de
programa ya hubo una reduccidn significativa en el IMC entre los alumnos que presentaban

sobrepeso y obesidad.

Para que una determinada actividad fisica tenga influencia en el contenido de grasa se debe
intervenir en el balance energético para producir un aumento del gasto energético. Este
aumento del gasto depende del tipo de actividad, es decir, del tiempo y de la intensidad de
la misma. Una actividad que no aumenta el consumo de oxigeno es una actividad que no
provoca cambios en el gasto energético. La actividad fisica que aumenta el consumo de
oxigeno es una actividad aerdbica. Durante la actividad aerdbica, inicialmente se metaboliza
el glucdgeno y se produce glucosa que se oxida produciendo energia de modo 6ptimo;
cuando disminuyen los hidratos de carbono se inicia la oxidacidn grasa. Por el contrario, las
actividades anaerdbicas ocurren en cortos periodos, normalmente al empezar la actividad, o
en periodos bruscos o cortos de actividad fisica durante los cuales la glucosa no se
metaboliza consumiendo oxigeno. Esta actividad es menos rentable termogénicamente. Por

este motivo el objetivo del programa Activa’t era la realizacion de ejercicio 100% aerdbico.

El ejercicio fisico puede aumentar el consumo de oxigeno después de cesar la propia
actividad, durante periodos que varian desde unos minutos hasta 24 horas segun la
intensidad de la actividad fisica y el grado de entrenamiento. Esta respuesta post-ejercicio
parece tener efecto en las tasas de oxidacion de los sustratos metabdlicos y podria favorecer
balances energéticos y de grasa negativos. Asi, la actividad fisica parece tener la capacidad
de aumentar la oxidacidn de grasa y de disminuir la ingesta tanto energética como lipidica

en la fase posterior al ejercicio (263). Una actividad intensa durante un tiempo corto no llega
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a contrarrestar el gasto disminuido en el resto del dia y sin embargo una actividad fisica no
muy intensa pero mas prolongada en el dia podria tener mayor repercusion en el gasto
energético total diario. De este hecho se ha deducido que es mds importante una actividad
normal aumentada que un tiempo corto de actividad vigorosa ya que este tiempo de
actividad fisica intensa no aumentaria el gasto energético total diario, si va seguido de una
disminucion del gasto posterior. Ademas, la pérdida de la masa grasa esta positivamente
correlacionada con el gasto energético acumulado semanal, porque estamos hablando de

balance energético (264).

La OMS/FAO en sus recomendaciones establecen tres niveles de actividad segun el
promedio de la actividad fisica de la poblacién general, de forma que una determinada
poblacién o individuo puede tener una actividad fisica liviana, moderadamente activa o
vigorosamente activa (265). Pero segun el tipo de actividad, podemos clasificarla como
actividad fisica de ejercicio o de no ejercicio. Cuando nos referimos a actividad fisica de
ejercicio hablamos de una actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada
con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes
de la aptitud fisica. Esta actividad si es mantenida puede intervenir en el balance energético
y puede condicionar un aumento a la oxidacién grasa, aunque en ocasiones no supone
cambios en el gasto energético total, porque solo habria un tiempo corto del dia de alto
gasto y la actividad sedentaria del resto del dia lo compensaria sin modificar el gasto
energético total (266). La actividad fisica de no ejercicio abarca otras actividades que
entrafan movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del
trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades
recreativas. Si esta actividad es moderada y mantenida condiciona un aumento de la
oxidacién grasa. Esta actividad tiene un gran potencial termogénico porque se realiza
durante horas incluso por individuos sedentarios (267,268) manteniéndose este potencial
termogénico aun siendo los movimientos de baja intensidad (267,269). Los nifios pequefios y
preescolares tienen mayor actividad no ejercicio; a partir de la edad escolar la actividad no
ejercicio disminuye, y es en este momento cuando se debe promover la actividad ejercicio,

ya que el tiempo dedicado a actividades sedentarias comienza a aumentar (270-272).
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Normalmente la conducta de actividad fisica es cambiante durante la infancia, sobre todo
cuando los nifos se hacen adolescentes (273). Aparte de los factores de dispersién
importantes tales como el crecimiento puberal, los cambios de conducta social y conductual,
etc., para poder hacer los programas de prevencién de enfermedades y sobre todo de la
obesidad es muy conveniente conocer cudles son los cambios que ocurren a lo largo de la
infancia y cudles son las caracteristicas de la actividad fisica en los diferentes grupos de
edad. En este sentido, diferentes estudios muestran que las chicas son menos activas
fisicamente que los chicos y que la participacion en actividades fisicas y en deportes fuera

del colegio decrece a partir de los 13 aiflos en ambos sexos (274).

En el estudio EnKid (120), utilizando un test de valoracion de la actividad fisica, se pudo ver
gue en la poblacién espafiola el tiempo medio diario dedicado a las actividades sedentarias
era superior en los niflos con mayor prevalencia de obesidad (271). En un estudio realizado a
175 nifos y 169 nifias de 8 y 9 anos, los nifios tenian mas minutos de actividad moderada y
vigorosa: el 72% de los nifos y el 30% de las nifias cumplian las guias actuales de 60
minutos/dia de actividad moderada vigorosa y el tiempo de vida sedentaria fue similar. Los
nifios tenian un peso mayor cuanta menor actividad realizaban, pero las nifias tenian una
actividad baja en todos los niveles de peso; los autores se preguntan a qué edad influye la

actividad fisica en el peso de las nifias (275).

Es posible que la actividad sedentaria que tienen los nifios en edades precoces pueda
repercutir en edades posteriores, no sélo de la infancia o adolescencia, sino también en Ila
edad adulta. En el estudio Framinghan infantil (276) se objetivé una relacién entre la grasa
corporal en la adolescencia y la actividad fisica desde la edad preescolar (3-5 afios); sin
embargo, es muy dificil poder estudiar el tipo e intensidad de la actividad fisica en los nifios
lactantes y nifios pequefios. En este sentido hay evidencia que la conducta sedentaria
iniciada en los primeros afios de la vida, no solo va a empeorar durante la infancia, sino que
se va a mantener en la edad adulta, lo cual va a tener impacto en la salud de esta poblacién
adulta. En los nifios menores de 5 afios pueden establecerse habitos que duren toda la vida,
aungue hay muy pocos estudios al respecto y es muy dificil poder valorar la actividad fisica

utilizando los test validados (260,274).
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VI. FORTALEZAS Y DEBILIDADES
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1. INFADIMED

Debilidades

La poblacién infantil de entre 3 y 7 afios de Vilafranca del Penedés que no acudia a
ninguna de las escuelas participantes en el programa INFADIMED constituyé la
poblacion control del estudio para los datos antropométricos, sin la administracion
en ellos del cuestionario KIDMED. Por ello, el grupo control tan sélo permitié analizar
si los cambios en la composicidn corporal observados en el grupo INFADIMED eran

significativos con respecto a un grupo control sin ningun tipo de intervencién.

Falta de dietista nutricionista en el centro de Atencién Primaria. Consideramos que
muy es una figura muy importante no solamente a nivel asistencial, sino también

para preparar intervenciones nutricionales a nivel comunitario.

Falta de profesionales de la educacién para preparar las actividades para los
alumnos. Aunque el grupo tenia claro el mensaje que queria transmitir, segun el
grupo de edad algunas actividades fueron demasiado complicadas y otras demasiado

faciles.

Horas invertidas en la intervencién a los alumnos. A pesar de que hemos conseguido
el objetivo principal y buenos resultados, invertir 6 horas por curso es poco tiempo

para que los alumnos puedan asimilar e interiorizar el mensaje.

Poca asistencia de los padres a las charlas. Posiblemente no supimos elaborar un

temario lo suficientemente atractivo como para reclamar su atencién.

A pesar de que el IMC es un indicador considerado internacionalmente valido para
valorar el sobrepeso en estudios poblaciones, a nivel individual puede conllevar a

error.
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Fortalezas

Aprovechar el papel de la enfermera como agente de salud comunitaria. La figura de
la enfermera que desempefia su trabajo en pediatria crea un vinculo especial con los
nifios y sus familias. Estan presentes en el 100% de las revisiones que se realizan de
los 0 a los 14 anos. Los profesionales de enfermeria pueden dedicar mas tiempo a la
educacion sanitaria y a la promocién de habitos saludables ya que, generalmente,
tienen menos presion asistencial y pueden desarrollar educacién sanitaria en grupo,

con la familia y los propios nifios o adolescentes.

Gracias a INFADIMED se ha creado un vinculo escuela-centro de salud que
anteriormente no existia. Mejorar la comunicacion entre dos pilares basicos de la
comunidad es beneficioso para la poblacién a la hora de establecer proyectos

comunes y atencién al menor.

Los participantes han modificado su alimentacién por los conceptos aprendidos. La
poca asistencia a las charlas por parte de los padres demuestra que la decisién de los

alumnos ha influido en la modificacion de los habitos dietéticos.

Utilizar una serie de dibujos animados para transmitir el mensaje. Las intervenciones

fueron amenas y los alumnos se han identificado con los personajes.

La implicacidn del profesorado para reforzar los conceptos explicados en las sesiones
durante el resto del curso. Concienciacion del profesorado a la hora de recordar a los
alumnos qué tipo de alimento es mas saludable para el tiempo de que disponen en el

patio.

Eficiencia: INFADIMED es un programa que puede perdurar en el tiempo debido a los

buenos resultados coste-beneficio.

Facil implementacién. INFADIMED ha demostrado que puede implementarse en

otras poblaciones.
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Facilidad para modificar el contenido. El formato virtual, permite modificar el
contenido actualizdndolo cada vez que sea necesario o modificando los errores que

se puedan ir detectando.

Gracias a la metodologia, a la buena acogida obtenida, a los resultados y al bajo
coste, INFADIMED serd un programa que debido a su continuidad, puede ser
valorado a largo plazo. Sera muy interesante valorar los resultados obtenidos cuando
los alumnos mas pequeiios (3 afios), alcancen el ultimo curso de primaria (12 afios).

Pocos proyectos muestran 9 afios de estudio.
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2. ACTIVA'T

Debilidades

A pesar de ser un programa de actividad fisica de bajo coste econédmico comparado
con la oferta local, algunas familias no pudieron hacer frente al gasto y no accedieron

al programa.

El que un nifio realice ejercicio fisico en un gimnasio resulté en algunos casos poco

atractivo.

La obligacién de acudir un adulto con el nifio fue un impedimento en alguin caso. El

sedentarismo por parte de los padres afecté en la decision final.

El uso del IMC para identificar ninos con excesiva adiposidad durante la pubertad
conlleva limitaciones importantes ya que podemos clasificar de forma errénea a

algunos adolescentes sin sobrepeso como sujetos con exceso de adiposidad.

Duracion del estudio: Consideramos que 6 meses de intervencidén es poco para las
expectativas iniciales. La consolidacion de habitos dietéticos y de actividad fisica
tarda en instaurarse. Debe seguirse al grupo durante mas tiempo para conocer con
mayor exactitud si el programa se ajusta a las necesidades de la poblacién

demandante.

197



Fortalezas

Implicar a la familia en la actividad fisica supuso en muchos casos un estimulo para

ambos participantes (padres y nifios), ademas de mejorar la relacién familiar.

El coste econdmico de la actividad estuvo muy por debajo de la oferta deportiva

local.

La implicacion de los profesionales de la salud y de la actividad fisica del centro

deportivo para promocionar el deporte activo en familia.

Libertad horaria. Las instalaciones estaban disponibles de lunes a domingo, en

horario de mafiana y tarde (excepto domingo, solo mafianas).

No utilizar la actividad fisica en el gimnasio como algo perecedero, sino como
“puente” para realizar otro tipo de actividad fisica. Explicar a los participantes que es
un programa cuya finalidad es “activar” el metabolismo y que pueden dejar el
programa para probar otras actividades, como también volver si siguen sin encontrar

una actividad que les motive.
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VII. CONCLUSIONES

199



200



1.

INFADIMED ha influido de manera positiva en el cambio de habitos nutricionales en
gran parte de la poblacidn estudiada. Segun el indice KIDMED, un 39.2% de la poblacién
obtenia al inicio del programa una alta adherencia a la Dieta Mediterranea, mientras

que el estudio finalizé con un 70.5% de los participantes en esta categoria.

El consumo de frutas y vegetales ha aumentado considerablemente, teniendo en cuenta
que ya se partia de un consumo frecuente por parte de la mayoria de la poblacién, pero
no suficiente teniendo en cuenta las recomendaciones de los expertos. Al inicio del
programa, un 83.7% de la poblacién referia consumir una pieza de fruta al dia,
alcanzando el 90.6% al finalizar el programa. El incremento en el consumo de la segunda
racion de fruta al dia fue mayor: del 32.0% del inicio se pasé al 72.1% final. No obtuvo
unas cifras tan elevadas el consumo de verduras, aunque si fueron muy positivas, y con
incremento del 22.6% al 50.5% en el caso de la segunda racion de vegetales frescos o

cocinados.

La promocién de un elemento caracteristico como es el del consumo de frutos secos
también obtuvo resultados positivos entre los participantes de INFADIMED. Al inicio del
programa su consumo de 2-3 veces a la semana no alcanzaba al 25% de los participantes

(23.8%), incrementandose hasta el 43.3% al finalizar el estudio.

El consejo sobre el control en el consumo de alimentos superfluos tuvo efectos
positivos, pues el consumo de bolleria industrial para desayunar y el consumo diario de
dulces y caramelos entre la poblacion INFADIMED descendié casi un 50% respecto al

inicio de la intervencion.

Los alumnos de la escuela concertada obtuvieron mejores resultados en la modificacién
hacia los habitos saludables, por lo que se debe reforzar el mensaje en la escuela publica

para que tenga un mayor impacto entre la poblacion.

Ambos grupos, Educacion Infantil y Educacidon Primaria, obtuvieron resultados muy
positivos al finalizar el programa. Por tanto, se pueden modificar los habitos
alimentarios desde una edad temprana. Ademas, la muy baja asistencia de los padres a

las sesiones educativas nos demuestra que los alumnos han modificado los habitos
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10.

gracias a las clases educativas que han recibido en clase. Este cambio pone de evidencia
que para modificar o mantener los hdbitos saludables, debemos ser capaces de educar a

los nifios y proveerles de la informacidn relevante sobre cémo deben alimentarse.

Ademas de una mejora en la calidad de la dieta, entre la poblacién INFADIMED se ha
producido un descenso en la prevalencia del sobrepeso y obesidad. Al inicio del estudio,
el exceso de peso corporal era del 22.9% en la poblaciéon INFADIMED, mientras que en la
poblacion control era del 20.8%. Al finalizar el estudio, el grupo control aumentd la
prevalencia de exceso de peso en 8.4 puntos (29.2%), mientras que el grupo

intervencion descendid en 6.3 puntos, situdndose en un 16.6% al finalizar el estudio.

En el estudio Activa’t, se produjo una mayor disminucién en la prevalencia de obesidad
y sobrepeso, tomando como referencia tanto el IMC como el ICT, en aquellos individuos
en los que se establece una estrategia de accién multifocal, incidiendo tanto en la dieta
como en la actividad fisica. En sujetos con obesidad, el perfil lipidico mejoré a los 6

meses de intervencion.

El porcentaje de sujetos que declararon consumir vegetales y lacteos (yogur y queso)
diariamente, pescado semanalmente, y pan o cereales para desayunar incrementd en el
grupo que mas horas de actividad fisica le dedicaba durante la semana, aunque también
en ellos se produjo un incremento del consumo de dulces y caramelos, posiblemente
debido a la creencia extendida socialmente que al aumentar la cantidad de horas de

ejercicio fisico podemos “abusar” de ciertos alimentos.

Con INFADIMED vy Activa’t se consigue el objetivo principal de esta tesis doctoral:
desarrollar programas de educacidn nutricional y de promocién de la actividad fisica en

la infancia con incidencia en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil.
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ANEXO 1. Tablas tensidn arterial seglin edad y altura. The fourth report on the diagnosis,
evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents.

TABLE 3. BP Levels for Boys by Age and Height Percentile
Age, y BF Percentile SBF, mm Hg DEP, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height
th  10th 25th 50h 7hth  9th  95th  5th 10th  25th 50th 75th 90th  95th

1 50th 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90th 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95th 98 @ 1m 102 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
9oth 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66
2 50th 24 85 87 88 a0 02 R 39 40 41 42 43 44 44
90th 97 P 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95th 10 102 104 106 108 109 110 59 58 60 61 62 63 63
90th 109 110 1 112 115 117 17 66 67 68 a0 70 71 71
3 50th 86 87 89 a1 a3 04 a5 44 44 45 46 47 48 48
90th 100 10m 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95th 104 106 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
90th 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75
4 50th 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
90th 102 103 105 107 109 110 8h | 62 63 64 65 66 66 67
95th 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 a0 70 71 71
9oth 113 114 116 118 120 1 12 74 75 76 77 78 78 79
5 50th 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 60 69 70
95th 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
%th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 0 81 81 82
3 50th 91 92 04 06 a8 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90th 105 106 108 110 11 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95th 109 110 112 114 115 117 17 72 72 73 74 75 76 76
%th & 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 B84
7 50th 92 94 95 o7 99 100 m 55 55 56 57 58 50 5o
90th 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
95th 110 m 113 115 17 118 119 74 74 75 76 7 78 78
90th 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
8 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 a1
G0th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95th 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
9oth 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
9 50th 95 9% 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95th 113 114 116 118 119 1 i 76 77 78 79 80 81 &1
%th 120 121 123 125 127 128 129 B4 B85 86 &7 88 88 89
10 50th 97 a8 100 102 102 105 106 58 50 60 a1 61 62 63
90th 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95th 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 &0 81 81 82
90th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 a8 89 90
11 50th 99 100 102 104 105 107 107 50 50 60 a1 62 63 63
90th 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
O5th 117 118 119 1 1232 124 125 78 78 79 80 81 82 82
90th 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
12 50th 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
G0th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 7 78 79
95th 119 120 122 122 125 127 127 78 79 80 &1 82 82 83
9oth 126 127 129 13 133 134 135 86 87 88 &9 o0 90 91
13 50th 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
90th 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95th 121 12 124 126 128 129 130 79 79 80 &1 82 a3 83
%th 128 130 131 123 135 136 137 87 87 88 89 o0 91 91
14 50th 106 107 109 111 113 114 115 &0 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95th 124 125 127 128 130 132 132 80 B0 81 &2 83 84 84
90th 131 132 134 136 138 1309 140 87 B8 89 o0 a1 92 92
15 50th 109 110 112 112 115 117 17 61 62 63 64 65 66 66
90th 122 124 125 127 129 130 13 76 77 78 79 a0 80 &1
O5th 126 127 129 121 132 134 136 81 81 82 83 a4 85 85
90th 134 135 136 138 140 142 142 88 &9 90 o1 a2 93 93
16 50th 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90th 125 126 128 130 121 133 14 78 78 79 80 81 82 82
95th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
9oth 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 9a 94 94
17 50th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 24 84
95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 &7 87 88 89
%th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

The 90th percentile is 1.28 SD, the 95th percentile is 1.645 SD, and the 99th percentile is 2.326 SD over the mean.

For research purposes, the SDs in Table Bl allow one to compute BP Z scores and percentiles for boys with height percentiles given in
Table 3 (ie, the 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, %0th, and 95th percentiles). These height percentiles must be converted to height Z scores given
by: 5% = —1.645; 10% = —1.28; 25% = —0.68; 50% = 0; 75% = 0.68; 90% = 1.28; and 95% = 1.645, and then computeg according to the
methodology in steps 2 through 4 described in Appendix B. For children with height percentiles other than these, follow steps 1 through
4as descriézd in Appendix B.

Fuente: Pediatrics. 2004.114 (2): 558-559.
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ANEXO 2. Fichas actividad alumnos programa INFADIMED segun edad

Eduacidn Infantil. P3.
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Una pecga de fruita

(o dues segons mida)

234



INFADIMED \S\Qmi.

Pinta les fruites i encercla les de color vermell

b

Caretas de frutas

castanva
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pera
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poma
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taronja
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POTS PINTAR AMB EL SEU COLOR?

INFADIMET ‘gg L4
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Educacion infantil. P4.
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INFADIMED Xﬁ,‘- QUANTES FRUITES HI HA DE CADA? 2

INFADIMED m} 3 0299

@. s.-.-p—-!—-—;-n--
En Sam ha d’arribar

fins on és el Capita ' R
Vitamines. . . .

Pero alerta! o
L'Escorbut i en .
BeriBeri estan .

esperant a que
s’'equivoqui!
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mcau.m:ri%%_d. 00
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Quantes peces de fruita hi han?
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Educacion infantil. P5.

e ‘&%’ : QUANTES FRUITES HI HA DE CADA?
O & 53 ‘6
“ & D
-g.,-;
é O
“*, | -Et: = |_\
(O / &L

P

é
6
<

> g>¢»8>
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Queé portaries a 'escola per menjar al pati?
Dibuixa una fletxa fins la bossa el que tu portaries a I'escola
--ol---'--—--P--
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INFADIMED 3 09990
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En Sam ha d"arrib |
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INFADIMED ‘%3 & Portaels aliments saludables al cistell del Capita Vitamines i 4 °0°°°

els no saludables al cistell de I'Escorbut
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QUANTES VEGADES ES RENTA LES DENTS AL DIA EN SAM? w1

INFADIMED m&.

L\.
) @

QUANTES PECES DE FRUITA RECOMANA EL CAPI MENJAR CADA DIA?

INFADIMED w,& 6

Pinta els aliments i encercla els que fan malbé les dents
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Ciclo inicial. Primer curso.

INFADIMED &
R - e;? 1

Encercla en verd que ha esmorzat en Sam a casa.
També pots pintar tots els aliments!

INFADIMED ‘S\?&- &

PINTA AL CAPITA VITAMINES | ELS ALIMENTS QUE RECOMANA PORTAR AL PATI
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PREPARA LATEVA PROPIA PIZZA DE
VERDURES
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LLIGUEM PARAULES!
VERDURES

INFADIMED sﬁ;& 6

En Pietro ha de preparar la bossa amb fruites pels nens per
qué marxen d'excursié. L'ajudes?
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Ciclo inicial. Segundo curso.
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—— WIS LINLNEWAT I L TRV LS w

1. W'HIHAN TAMBE DE COLOR VERD | SON UNA VERDURA.
2, S'ASSEMBLA AL FORM ATGE FRESC,

3. VIUEN AMB ELS PEIXOS AL MAR.

4.ES FA AMBL'OU.

5. N'HIHA DE MAR 1 DE RIU.

6. S5ON UNES BOLETES DE COLOR VERD.

7.E% POT FER AME LLET DE VACA, DE CABRA O D'OVELLA.
8. LLEGUM DE COLOR MARRC,

9. E5 BONA, PERO NO CAL ABUSAR,

10. POTSFER UNA TRUITA AMB ELLS.

11.LA LLET, EL FORMATGE | EL IOGUR HO SON.

INFABIMED m.ﬁ
“o BT CLASSIFICA ELS ALIMENTS EN GREIXOS SATURATS | NO SATURATS A

‘ _SATURATS NO SATURATS ALIMENTS

LLONGANISSA

OLID'OLIVA

FUET

NOUs

ROSQUILLES

CROISSANT

LLET DESNATADA

ESPAGUETIS AMB TOMAQUET

PATATES FREGIDES DE BOSSA

TARONGES

ous

SARDINES

MANTEGA

MARGARINA

ARROS

PEBROT VERMELL

CARXOFES

CREMA DE XOCOLATA

PATATES

ESPAGUETIS A LA CARBONARA
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INFADIMED ‘s\?wi 5
e no s JAP

QUE ENS SAPS DE CARBOHIDRATS | PROTEINES?

. . " 1 Elz llegums sdn, a la vegada, un carbohidrat | una proteina
1L Les patates son una proteina VERITAT AAERTIEA
VERITAT MENTICA =
. P ai
2 Lareds 45 un caraal 2 trl.peu blau &5 un carbohidrat )
VERITAT MENTIDA VERITAT MENTIDA
a El pa conté sueres ER Les proteines desenvalupen el crelsement
VERITAT MENTIDA VERITAT MENTIDA
4. Els sues matural contenen fructosa a. Les proteines poden ser d'origen animal o vegetal
VERITAT MENTICA VERITAT MENTIDA
5. Mo necessilem menjar carbahidiats cada dia 5 El paix | els llegurms son caracterictics de |a Dleta Mediterrania
WVERITAT MENTICA VERITAT MENTIDA
E. Menjar maolts deljos ajuda a fer caguetes & Les proteines sén el 15% del total de |a ingesta didrla
VERITAT MENTICA VERITAT MENTIDA
I Les patates bullides sdn mids sanes que ks fregides 7. Els lactics ne s6n proteines
VERITAT MENTIDA VERITAT MENTION
E. Els sucs envasats sén més bons que els naturals 1 L'ou & Una proteina de gran qualitat
WVERITAT MENTICA VERITAT MENTIDA
9. 3:[::::,purl | estudiar és im rrhc;:;]:::nu?en; ar carbohidrats Hern de menjar més eam que eereals
" - VERITAT MENTIDA
1. :,IELRII':“”-' #a més nutritiu que la Irr‘:'::\ITID' 1 Barrejar ou | werdures és un dpat malt nutritiu
"' . VERITAT MENTIDA
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Ciclo medio. Tercer curso.

INEADINED S%;i 1A
GENER FEBRER
MARG ABRIL
MAIG JUNY
Ifnr{u:ns_ ;i 1B
JULIOL AGOST
SETEMBRE OCTUBRE
NOVEMBRE DESEMBRE
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INFADIMED

Infimcia i Dieks Mediterrimia

CALENDARI DE FRUITES

«  POMA I PLATAN: De gener a desembre

* AMETLLA | AVELLANA: De setembre a novembre
*+  PRESSEC: D’abril a octubre

« RAIM, CASTANYA | NOUS : De setembre a desembre
* CIRERA: D’abril a juliol

*  KIWI: De setembre a abril

*  MADUIXA: De gener a juny

* PERA: De juny a desembre

* MANDARINA | TARONIJA: D’octubre a abril

«  MELO: De maig a octubre

« SINDRIA: De maig a setembre
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INFADIMET .3 2
e Y@ EL REBOST D’EN GENIS
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INFADIMED ‘Sﬁ»}

QUINS ALIMENTS TENEN CARBOHIDRATS?

51 CARBOHIDRATS NO CARBOHIDRATS

PATATA AL FORN
MACARRONS
ARRDS
XORICO
FUET
LLET
FORMATGE
CANALONS
OU FERRAT
OU DUR
MANTEGA
FLOCS DE CEREALS
ESPAGUETIS
POLLASTRE
SARDINA
BLAT DE MORO
TRUITA FRANCESA
TRUITA DE PATATES
TRUITA DE FORMATGE
BACALLA
ENTREPA DE FORMATGE
cuscus
PATATA FREGIDA
MANDONGUILLES
LLESCA DE PA AMB OLI

TAROMIA

POMA
BLEDES
PAELLA DE MARISC w
PIZZA DE VERDURES
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INFADIMED Eﬁ & 1 .

Al

FER ESPORT €S MOLT SALUDABLE!
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INFADIMED

o T

HOM:

1. L'esport ena ajuda a:
a) Lo peevenced del sobrepes
by  Tenir un cor fort.
¢l Eslar més agis i forts
d)  Toles son cores

2 L'eaport ens ajuda a:
a)  Sermbs focbles
by Eshwdiar milor
¢}  Estar més coninns
d)  Toles sdn ceres

1. El celesteral LOL #a:
a) Fantistic per a ka salul
b} e b de grecs procedent dels pretne salurals
o) Lin bpus de greo pressent a les verdures
i) Cardoproecion

& Un eamorzar saludable &
a)  Menge dhorn oA qua més Bnd agrmds
by Un apat ket per cereals, Bchics | fruses naturals.
of U suc envisal, un orosesnl | un batul de xocodata
dy  Ungol de lal ur enlrégd do songo | un suc envasal

5. Eln coroaly sim:
wy  Catbohedrals
b)  Wegstals
¢} Energehcs
) Toles sbn corecies

&, La targnja & rice en:
)  Prolemes
by  Wilarmana ©
g} Wilarmena B2
iy Greoos salurais

T La vitamina D ba podern trobar:
ny  En ol pes
b el sl
gl En sl leton
) Toles sbhn comeches

8. Ls Diata Maditeminia:
#)  Engloba tres continants: Europa, Asia | Ainca
by Eun edtl o8 wis sabeiahis
o} Pramocsana sl ooniun O alments di lempoida
d) Toles sbn corecies

¥ Por hidratar-ae, la millor boguda es:
Wy Cal
by Lt
) S de ketma amb sucrs
d)  Ciap és cota

10, La dieta mediterrania es corncteritza per un consum diasn de:

Ay Werdures

by Cereals

o} Frata

di  Toles sdn corecles

QUE EN SAPS DE DIETA MEDITERRANIA?
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Ciclo medio. Cuarto curso.

:ﬂ'%lt@@%

Posa color als &
I a(lmtS! A

Piramide de
(‘alimentacié
saludable <

5 racions/dia
(3-6 cullerades/
dia d'oll)

2
INFADIMED m.ﬁ- Fes un exemple de dieta equilibrada

? ?

ARROS
ENCIAM ESPAGUETIS
TOMAQUET MACARRONS
COGOMERE FUSSILI
PASTANAGA CU5CUS
MONGETA TENDRA LLENTIES
BLEDES SARDIMES
PEBROT VERD LLUG
PEBROT VERMELL PATATA
CEBA SALMO
ALL POLLASTRE
CARBASSO CIGRONS
BOLETS PESSOLS
CARBASSA VEDELLA
ALBERGIMIA ou
CARXOFA GALL D'INDI
ESPINACS GAMEES
ESPARRECS MUSCLOS
BROQUIL

OLl 0'OLIVA VERGE EXTRE

IMANTEGA
IMARGARINA
CANSALADA
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N

neueuosm BON NADAL

RELACIONA FLS ALIMENTS AMB LES SEVES CARACTERISTIQUES.
HEU DE LLIGAR, COM A MiNIM AMB UN

CARMN LLET INEABLRIE 1*;!
OCASTONAL ESPINACS o
VEGETAL MANTEGA
PELX BLAU ESPAGUETIS
INTESRAL (ROLSANT
GRELX CISRONS
CARIES FORMATGE
CARBOHIDRAT TRULTA DE RIU
FIERA OLI D"OLIVA VERGE EXTRA
OLIVA XORICO
NATURAL POMA
LACTIC TAROMTA
SATURATS PA
NADAL o
VACA GALETES DE XOCOLATA
TRUITA TOGURT
ESMORZ AR POLVORONS
VERDURA SUC ENVASAT
BOL MARGARTNA
VITAMINA C FLOCS DE CERALS
FRUIT SEC NOUS
LLEGUM SALMO
DIART LLOM DE PORC
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IMEATIMET % -
BENVINGUTS A LA DIETA SALUDABLE
NOM:

1. L'ESMORZAR REPRESENTA:

) Lin 50% chal lotol de b nostra mgesta didna
1) Lin 25% dhl ioked e ko nosire ingesia didna
€} Lin 75% dil tolal o ls nostrs ngesta dhng
dj Lin 15% dal total de la nostra ngesta didna

2. ELS LACTICS SOMN RICS EN...
) Cabci

1) Missgmissa

¢} Greocos HDL

d) Fructosa

3. LES PROTEINES REPRESENTEN EN L'ALIMENTACIO DIARIA:
a) Un 15% dal total de ks nostra dwets disna
) Ui 50% el total de ke nostra dieta didna
) Lin 25% del total de la nostra dista déna
) Lin 75% died total de la nostra dista didna.

4, 50N PROTEINES:
a) Els lacics

) Els Hegums

c} B blat

di@ i b son cenes

& ENTRE PEIX, OUS, CARN | LLEGUMS, HEM DE MENJAR:
a) Lina racd didna

1) Drairss rvCicans dirnirs.

) Trers rocaores delnes.

) Cuaitre: racsons delnes

6. ELS CARBOHIDRATS REPRESENTEN EN L'ALIMENTACIO DIARIA:
o) Lin 15% del iotal de ka nosira deta dibna
by Lin 50% ohed 1otad o ks nostra dietd didna
€} Lin 25% del tital de da nosirs dieta dirg
) Lin 75% ol 1okl O ks nosine et dina

T. QUANTES RACIONS DE CARBOHIDRATS HEM DE MEMJAR CADA DIA?
o) 1 ko

b} 2 racions.

€} 3 racions

) & racions.

§. EL PEIX, LES NOUS | L'OLI D'OLIVA TEMEN EN COMU GUE S0M:
o) Fond d greons Saidkabis

b Fomt de greios sahrats.

c} Font de prolsines

) Font de carbahidrts

9. EL COLESTEROL LDL EL TROBEM A:
a) Embotits

b) Cam vermeailla

c} Manlaga.

o) Toles son cirles.

10. ELS GREXOS REPRESENTEN EN L"ALIMENTACIO DIARIA:
a) Lin 15% ded total de la nostra dista déna
b Ui 50% ded lotad de ka nostra diets duina
¢} Lin 35% dal tolal de ks nostra dieta didna
dj Lin 75% ded Intal de ka nostra dieta didna
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INFADIMED

Wi he mokes maneres Cestaiviar diners en 1 Compes & aliments.
El3 tres passes principals son
Planificar aars Se Comgrar
Comprar ets wBOes & mllor preu
PrEparar e mengrs preferentment & (asa
Planificar efs dpatst
anwu procurey paniicar 5 vosTres pats pels.
a0 Que us G serse
mmhnm £5 convenent fer ona Bsta weient o aliments
Que ja teniu & case. Amés, 9 comprey fust ¢ Que necessitey podey
EWLAr Caregs’ Massa | s Seiplacarey aTD mes Comoditt

més Informacd, pregunteu sis empleats de Mestabliment

1 augroentar la frescor | o sabor dels productes. SI no hew duslitzar
et ament 1ot ol Que COMEre. Podey precara sgures de
les hortalisses | congelardes © bé auingr sofregty, escalivades, ~

52 Dé en & preu 0 aprofitar ofertes.

Els aliments més interessants  bons, nutrithes | barses

Hi ha una série Que resuten mols Oe prey
Ourant 108 Fany Permeten manteny una DOna varetal almentana 3
U cost nolt faonable. Procures combinasos. AQuests alments sér

1
2
3 ooy o
4
5

«  Dslegums. Preu baix | valor mutriconal st

+ Bt ous Alments molt NUIITLS, amd rroites cpoons adinloes | 5 A
econdmics. -

* Lo fruita secx avellanes solen ser les més Darates.

*  Peix. Diverses varetats es moven ding duns preus assequibles. Barats, sandines
1 seitons solen ser forgs econdmics. B peteos de piscilactonia 180 opcons tambe

molt et e pres | of valor
Arh & ow -
[P 061° dpomse

+  Pollastre | condl. Cams molt saludables amb poc gretx | malta proteine.
*  Verdures de temporada © congelades. MUltipies opcions Der menjar sa a molt bon

preu.
+ Fruita de temporada. La milor 0pod per un postre o un petit dpat entie hores.

Culnar una vegada... menjar per miés & un dist
Sempre que us Sgul possitie preparey Unes Quartes bases de les receptes que
podeu mengar en el dies posterions. Al ho podey anar Combinant amb els aliments.
frescos que aneu comprant.

Austar los | Gwixar que Ponint
mumamvmmhum-‘-mmmmn
el Tergar, Canviant bes preparacons, sfegni- 1o Ingredients | Namentant amb
POt | harties aromatiquen 6 e excsient formre Tapeofitar | fedidr despeses.
Veiwu-ne alguns exernples

+ Seniu unes restes de polastre o Podey Darreer b W sofregt o aprofitardo
POr Una aenanida o ues Croguetes

+ Dunes restes de verdurs bullids en podeu fer un bt ﬁ
+ Del pa sac an podey fer pa ratiel © com » ngredent pel =V
o 24

Contervar adequadament els aliments
Comproveu la temperatura de ks nevers | feu atencd &

oot
de per evitar o & casal
Sl en alguna ocasié heu de menjar fors de casa
Tos sabem que Mmenjar 10ra 0e Casa POt resultar més Cae S aneu & un restaurant
estabdar diners ape les ofertes, eis. phats drics ben
equlibrats, els plats especisls del da, et S menfeu fors pergué aneu destursid o
dguna Que LS 0CUPa IMOra e dinar © Se SO, recordey que Mopcd de b

Mumluwammlhimpm-mm Laigua &
12 beguda més saludable | més barata.

Els "extres” fan pujar la factura
Aliments com ara laminadures, begudes ensulrades, broxera,
aperitus salats, dokos, bagudes akohtbgues. shun de
moderar s que no sén aliments basics
perames D pcs g e
o
. X = PO Arwt 3 ety st S
WS {70 @ 06150 dhome S -
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ANEXO 3. Ficha registro de la actividad fisica del programa Activa’t

NOM DATA FES
COGNOM 1 SEXE TaLA
COGNOM 2 EDAT imc
TEMPS/MINUTS TOTAL |
BICICLETA [REM ELIPTICA _[CINTA sTEPS
|sETMANA 1 Joua 1 | F]
| AA'T
[seTmana 2 [Dia 2 | [ [ [ [ [ | 2— P
[Dia 2 | | | | | | | / AT fad
i T Y- =
SETMANA 3 DIA 1 [ [ [ [ [ [ [~ e e
DIA2 | [ [ [ | | |
SETMANA & ||_m 1 [ [ [ [ [ [ ]
Dia 2 | | | [ [ [ | _
[seTmanas Joua 1 I | | | | [ |
[oia2 | | | | | | |
SETMANA 6 DiA1 [ [ [ [ [ [ |
Dia 2 [ | | [ [ [ | o~
Lad
[sETmmana 7 Joma 1 I | | | | [ |
a 11 paset
|ouaz | | | | [ [ |
SETMANA & DIA 1 [ [ [ [ [ [ |
DAz [ | | [ | | |
s o] I I i i I | @@ =
owz | | | | | ! ! o o
SETMANA 10 DiA1 [ [ [ [ [ [ |
DIA2 | [ [ [ | | |
SETMANA 11 [ola 1 | [ | | | | |
|paz | [ [ | [ [ |
Errrrer |DIA = | | | | | | | Equip P Territorial @i Penedés
[Dwa2 [ [ [ [ [ [ |
[ |

|'IDTAI. TEMPS/MINUTS PROGRAMA
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ANEXO 4. Premios al programa INFADIMED.

La direcci6 del CURS certifica que:

JORDI FERNGNDEZ BLANCO

ha assistit i participat activament en el IV Curs d'Actualitzacié en Cures d’Infermeria
Pediatrica, realitzat els dies 1,2 i 3 de maig a Montbrié del Camp organitzat per I’Associacié
Catalana d’Infermeria Pediatrica de 13 hores de durada.

Amb la comunicacié PREMIADA “INFADIMED: Infancia i Dieta Mediterrania”

Activitat acreditada pel Consell Catala de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries - Comision de
Formacion Continuada del Sistema Nacional de Salud” amb 2 crédits (acreditacié nim 09/10453-IN ).
Num Reg ACIP MC-«Num_registre»

Reconegut d'Interés Sanitari per I'Institut d'Estudis de la Salut de la Generalitat de Catalunya.

e

Qx>
Anna M. Pedraza Anguera Sandra Paixa Matas
Presidenta de I'ACIP Secretaria de I'ACIP
IV Curs d'Actualitzacié en b]
Cures d'Infermeria Pedidtrica
Montbrié del C. 1,213 de maig 2014 2

»
nla
Xk
Associacié Catalana d"Infermeria Pediatrica .
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Premis 20q. Reunio Anual de lo Societat Catalono de Pediotria

PREMI A LA MILLOR COMURNICACIO ORAL
Avaluacio de I' efectivitat d' una intervencid multiple dirigida a millorar I'antibioterapia
empirica precog en la sépsia greu en nens a Catalunya. Estudi abiss-edusepsis pediatric
E. Esteban, M.Pujol, A.Trujillo, V.Bonil, S.Brio, A.Felipe, R. Ferrer.
Grup investigadars ABIS5-Edusepsis pediatric

PREMI A LA COMUNICACIO ORAL MES ORIGINAL
Infancia i Dieta Mediterrania: com actua el comportament alimentari en la prevalenga
del sobrepés infantil
lordi Fernandez Blanco, Noeri Pujel Plama, Mariona Roca Domingo, Mdria Martin

Galindo, Maria Fernandez Vallejo, Juan Chamorro Medina: Anna Gatell Carbo
Equip Territorial Pediatric Alt Poncdes. CAP Alt Ponedés

PREMI AL MILLOR POSTER
Penjoll fasciocutani de tibial anterior per a cobrir dlceres amb exposicid de cresta tibial
refractaria al tractament convencional
Francisco Parri, Asteria Albert, Alfonso Barea, Irene de Haro, Amy Gongora
Unitat Cirurgia Plastica. Hospital Sant loan de Dew. Esplugues de Liobregat.

PREMI AL POSTER MES ORIGINAL
Estudi deseriptiu sobre la cura seca del cordd umbilical a PHospital Comarcal del
Pallars i Fevolucié posterior a nivell ambulatori
Patricia Herndndez Arancon, Elena Alcover Bloch, Montserrat Figuerca Pifiol, Mariana
Gruden, Anna Llusd Parramon, Ester Prat Gallart, Ndria Tomas Bea
Hospital Cornarcal del Pallars, ABS Tremp, ABS Sorl, ABS La Pabla de Segur

PREMI| A LA MILLOR PRESENTACIC EN ATENCIO PRIMARIA
Eficacia de |a sacarosa oral i el clorur detilé tdpic en la reduccio del dolor de I'acte
vacunal en nens manors de 2 anys
Neus Méndez Trulla®, Antania Parra De La Cruz’, Albert Font Escuder-, Isabel Carvajal
Lizanoa, Tatiana Valencia Ichazog, Glaria Ruiz Aragén"’, Oscar Rosell Nebredag, Laura
Castellarnau Bertran®, Pablo lavier Ercoli®, lordi Fabrega Sabaté®

Y Infermeria Pedistrica. CAP La Seu d’ Urgell, Institut Catala de la Salut, = Llevadora, Unitat Maternolnfantil
de I'Alt Urgell i Fundacid Sant Hospital de la Seu d” Urgell, * pediatria dels Pirineus, SCCLP

PREMI AL MILLOR £AS CLINIC
La importancia de la sospita clinica i la investigacid socio-familiar de nens amb
disminucid del nivell de conscigncia
Maite Turpin Bettaro, Cristina Gutiérrez Valderas, Maria del Carmen Cervilla Maldanado,
Maria Méndez Hernandez, Fring Brossa Guerra
Haospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona

PREM| A LA MILLOR PRESENTACHS FETA PER UN RESIDENT R3, R4, RS
Incidéncia d’al-l&rgia a |a proteina de llet de vaca en el primer any de vidaa la
Catalunya Central

L.S. Basnich, A.M. Lopez, C. Avalos, A. Ar diello, R. Vila, M. Monall, 5. Nevot
Allhaia Xarka Assislencial | Universildria de Marn resa

PREM| A LA MILLOQR PRESENTACI( FETA PER LIN RESIDENT R1-R2
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