) | X

N

Universitat de I.leida

Estudi de I'efecte d’una intervencid d’assessorament
nutricional en nens de 6 a 12 anys amb sobrepes i
obesitat infantil

Amalia Zapata Rojas

http://hdl.handle.net/10803/463048

ADVERTIMENT. L'accés als continguts d'aquesta tesi doctoral i la seva utilitzacié ha de respectar els drets
de la persona autora. Pot ser utilitzada per a consulta o estudi personal, aixi com en activitats o materials
d'investigaci6 i docéncia en els termes establerts a I'art. 32 del Text Refés de la Llei de Propietat Intel-lectual
(RDL 1/1996). Per altres utilitzacions es requereix l'autoritzacié prévia i expressa de la persona autora. En
qualsevol cas, en la utilitzacié dels seus continguts caldra indicar de forma clara el nom i cognoms de la
persona autora i el titol de la tesi doctoral. No s'autoritza la seva reproduccié o altres formes d'explotacio
efectuades amb finalitats de lucre ni la seva comunicacio publica des d'un lloc alié al servei TDX. Tampoc
s'autoritza la presentaci6 del seu contingut en una finestra o marc alieé a TDX (framing). Aquesta reserva de
drets afecta tant als continguts de la tesi com als seus resums i indexs.

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis doctoral y su utilizacion debe respetar los
derechos de la persona autora. Puede ser utilizada para consulta o estudio personal, asi como en
actividades o materiales de investigacién y docencia en los términos establecidos en el art. 32 del Texto
Refundido de la Ley de Propiedad Intelectual (RDL 1/1996). Para otros usos se requiere la autorizacion
previa y expresa de la persona autora. En cualquier caso, en la utilizacién de sus contenidos se debera
indicar de forma clara el nombre y apellidos de la persona autora y el titulo de la tesis doctoral. No se
autoriza su reproduccién u otras formas de explotacion efectuadas con fines lucrativos ni su comunicacion
publica desde un sitio ajeno al servicio TDR. Tampoco se autoriza la presentacion de su contenido en una
ventana o marco ajeno a TDR (framing). Esta reserva de derechos afecta tanto al contenido de la tesis como
a sus resiimenes e indices.

WARNING. Access to the contents of this doctoral thesis and its use must respect the rights of the author. It
can be used for reference or private study, as well as research and learning activities or materials in the
terms established by the 32nd article of the Spanish Consolidated Copyright Act (RDL 1/1996). Express and
previous authorization of the author is required for any other uses. In any case, when using its content, full
name of the author and title of the thesis must be clearly indicated. Reproduction or other forms of for profit
use or public communication from outside TDX service is not allowed. Presentation of its content in a window
or frame external to TDX (framing) is not authorized either. These rights affect both the content of the thesis
and its abstracts and indexes.




) | X

N

Universitat de Lleida

TESI DOCTORAL

Estudi de efecte d’una intervencio d’assessorament
nutricional en nens de 6 a 12 anys amb sobrepeés i
obesitat infantil

Amalia Zapata Rojas

Memoria presentada per optar al grau de Doctora per la Universitat de Lleida
Programa de Doctorat en Salut

Director/a
Dr. Joan Antoni Schoenenberger-Arnaiz

2017



Tesi A. Zapata

Estudi de ’efecte d’una intervencio
d’assessorament nutricional en nens de 6 a 12 anys
amb sobrepés i obesitat infantil

Doctoranda: Amalia Zapata Rojas

Abril 2017

Director de tesi: Dr. Juan Antonio Schoenenberger-Arnaiz



Tesi A. Zapata

) | L4

<4
Universitat de Lleida

Comissio de Doctorat

Universitat de Lleida

Lleida 16 d’agost del 2017

Distingits Senyors/es,

Com a Director de la tesi doctoral de na Amalia Zapata Rojas que porta per titol “Estudi
de I'efecte d’una intervencié d’assessorament nutricional en nens de 6 a 12 anys amb

Ill

sobrepés i obesitat infantil” manifesto que la memoria i el treball investigador que s’hi
reflecteix presenten unes caracteristiques més que suficients per a I'obtencié del grau

de Doctora.

W=

Dr. Joan Antoni Schoenenberger Arnaiz

Professor Associat de Farmacologia



Tesi A. Zapata




Tesi A. Zapata

a

Ten siempre en tu mente a ltaca.

La llegada alli es tu destino.

Pero no apresures tu viaje en absoluto.
Mejor que dure muchos afios,

y ya anciano recales en la isla,

rico con cuanto ganaste en el camino,
sin esperar que te dé riquezas ltaca.

”

A la meva mare

i al meu fill, Miquel



Tesi A. Zapata




Tesi A. Zapata

Per la meva mare, durant tota la meva vida m’ha inculcat I'esperit del treball; tot buscant
noves fites a la vida que em porten moments enriquidors i gran satisfaccio personal.

Al meu fill, Miquel, el centre de la meva vida. Per les meves abséncies, durant aquest
treball, que recuperem incrementades.

A la meva germana, la meva prolongacio, la meva continuitat, una part de mi. I I'lan el seu
sol, també el meu.

Al meu marit, Miquel, al meu germa Francisco i a Ia resta de la meva familia. Sense el seu
suport no hagués estat possible aquest treball, ni cap altre.

A la meva amiga Imma, incondicional, en tot moment, sempre disposada a ajudar. Un gran
cor, amb molta bondat. Una meravellosa troballa del desti.

A les meves filloles, Ariadna i Carla, les he vist néixer i créixer, son part de la meva vida. I a
la seva mare.

A la meva amiga Eva, pel retrobament.



Tesi A. Zapata




Tesi A. Zapata

Agraiments

Com sempre, al Dr. Joan Antoni Schoenenberger Arnaiz. Per la seva ajuda i suport continu des
de fa molts anys.... Sense ell ni hagués fet aquesta tesi, ni altres treballs en recerca. Sempre
esta disposat a escoltar-me i si és necessari ajudar-me, estigui on estigui. Aixdo m’ha fet créixer
i evolucionar, en direccié a un pensament critic i reflexiu. Es un aprenentatge continu el
treballar amb ell.

Dr. Angel Rodriguez Pozo, per mostrar-me aquest mén de la nutricié que tant em va captivar.
Per les seves explicacions i converses, del que tantes coses m’ha ensenyat, i del que tan he
aprés. Gran Mestre.

Dra. Noemi Serra, gran persona i gran professional. La seva manera tan perfeccionista de fer
les coses i la seva gran capacitat de treball, aconsegueix que s’encomani aquest positivisme
tan propi d’ella.

Dra. Conxita Teixidd, sempre disposada a ajudar en el que sigui necessari, amb la seva
immediatesa. Sempre ha estat present davant de qualsevol dubte vers aquest projecte, amb
la seva manera tan afable i clara, per qualsevol cosa.

Dr. Lluis Servia Goixart, company i amic, sempre accessible en tot moment, per lo bo i lo
dolent. Qualsevol treball de recerca, fet conjuntament, no té una altra direccié que no sigui
I’exit.

A I'Equip Nereu, per la seva cordialitat i bon fer, sempre patent en tot moment, intentant

aconseguir una milloria en aquest programa.

A tots els voluntaris que han col-laborat en aquest projecte molts dies durant moltes hores,
moltes gracies per la vostra disponibilitat i la vostra ajuda.

Lluis Villen, per la seva confianca, professionalitat i amistat, en Carburos Metalicos
A la Magda Gutiérrez, per la seva ajuda en les correccions.

Com infermera, durant aquest trajecte moltes companyes infermeres, m’han donat suport,
moltes d’elles m’han ofert la seva ajuda i inclus algunes ho han fet.

e Ales meves companyes de cirurgia.

e Ales meves companyes de trauma, “la meva casa.”

e Ales meves companyes de digestiu, “la meva nova casa.”
e Atots els meus companys/es de recerca i farmacia

D’aquests llocs sempre he aconseguit tenir bon companys/es, amics i amigues....

Séc afortunada. Sempre treballo amb els millors.



Tesi A. Zapata




Tesi A. Zapata

Abreviatures

ACA: Assaig clinic aleatoritzat
AECOSAN: Agencia Espanyola de Consum, seguretat alimentaria i Nutricié
AEP: Associacié espanyola de Pediatria

ALADINO: Estudi de Vigilancia del Creixement, Alimentacid, Activitat Fisica, Desenvolupament
infantil i Obesitat

AP: Atencid primaria

ASPCAT: Agencia de Salut Publica de Catalunya

CAP: Centre Atencio Primaria

CDC: Centre For Disease Control and Prevention

COSI: Chilhood Obesity Surveillance Iniciativa

DM 2: Diabetis Mellitus tipus 2

ECHO: Comisidn per acabar amb I’OB i SP infantil

EpS: Educacio per la Salut

ETM: Error tecnic de medicid

ESPGHAN: Societat Europea de Pediatria, Gastroenterologia, Hepatologia i Nutricié
IMC: index de massa corporal

IOFT: Grup Internacional de Treball en Obesitat

NAOS: Estrategia de Nutricidn, Actividad Fisisca y Prevencién de la Obesidad
OB: Obesitat

OMS: Organitzaciéo Mundial de la Salut

PC: Percentil

PINSAP: Pla Interdepartamental de Salut Publica

PN: Programa Nereu

RDA: Quantitats diaries recomanades. Recommended Dietary Allowances
SAHOS : Sindrome d’apnees —hipoapnees obstructives de la son

SCT: Teoria Social Cognitiva de Bandura

SEEDO: Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad

10



Tesi A. Zapata

SESPAS: Sociedad Espafola de Salud Publica i Administracié Sanitaria
SM: Sindrome metabolic

SP: Sobrepes

11



Tesi A. Zapata

index de taules

TAULA 1. DISTRIBUCIO DE LES SESSIONS DE L’ASSESSORAMENT SEGONS LES FASES DE LA SCT DE BANDURA .....73
TAULA 2. DADES ANTROPOMETRIQUES ....ovuvuiiiriiiieisseiseisissssssssssessssesssssssessssssse s sessesssssssessssessessssesssssssessssnnens 93
TAULA 3. APORTACIONS DIARIES DE CALORIES, PROTEINES | LiPIDS RECOMANADES SEGONS PES IDEAL............ 94
TAULA 4. APORTACIONS EN PROTEINES D’ORIGEN ANIMAL | VEGETAL......cvutueueteiririirereeeseeeseseseensesessesessesesnsees 94
TAULA 5: INGESTA DIARIA DE CALCI, GLUCIDS, COLESTEROL | FIBRA.......covurveiireieisiiesssseiesssesessssesssssssssssssessnsesesans 96
TAULA 6: INGESTA DE IONS | OLIGOELEMENTS ....ooiiiiiiiiiciin ettt 96
TAULA 7: APORTACIONS A LA DIETA AMB DIFERENTS TIPUS D’ACIDS GRASSOS .......cvvuiverirereieieieisssnsssssesessesenans 97
TAULA 8: INGESTA DE VITAMINES ...ooouiiiiiiiiiiiiiiccii it
TAULA 9. PARAMETRES BASALS. HOMOGENEITAT DE GRUPS
TAULA 10: DIFERENCIES ENTRE ABANS | DESPRES DE LA INTERVENCIO .....couvvieeirrieiieiiieiceeieissiesssiesse e snens 101
TAULA 11: RESULTATS DE L’ANALISI QUALITATIU PRE-POST INTERVENCIO SOBRE LA INGESTA DE VERDURES,
FRUITES | HIDRATS DE CARBONI.....cutiiiiiiiiiiiii ittt 104
TAULA 12: RESULTATS DE L’ANALISI QUALITATIU PRE-POSTINTERVENCIO EN LA INGESTA DE LACTICS, PROTEINES,
ALIMENTS SUPERFLUS T OLL ettt 105

12



Tesi A. Zapata

Index de Figures

FIGURA 1:
FIGURA 2:
FIGURA 3.
FIGURA 4.
FIGURA 5.
FIGURA 6.
FIGURA 7.
FIGURA 8.
FIGURA 9.

CRONOGRAMA DE L ESTUDILL ..ttt s s 85
ALGORITME DESCRIPTIU DE LES DIFERENTS FASES DE L'ESTUDI ....ccuovviviiiiiiicieniiicsc e 88
SEXE DELS PARTICIPANTS. ..ottt 89
DISTRIBUCIO DE LA EDAT DELS NENS/ES ...cvuivieirieeiereeeeisessesesssssssessssssessssssesssssssssssesssssssesssssssessnsnes 90
EDAT DELS PARTICIPANTS PER SEXES .....coiuiiiiiiiiiiiii it 90
SEXE DEL PARTICIPANTS PER GRUPS......cuiiiiiiiiciicci s 91
DISTRIBUCIO DELS PARTICIPANTS SEGONS L'INDEX DE COLE. ....c.cveviuerieeieriiereieeeiesesesssssessssesessnsens 91
CLASSIFICACIO DE L'INDEX DE COLE PER SEXES......vueuiuireieensseessnssesssessessssesssssssesssssssessssessessssessesnens 92
CLASSIFICACIO DE L'INDEX DE COLE PER EDATS ....cuviuiteiiesieisieeeiseesessssessssssesssesessssesesssssssssssesssssesens 92

13



Tesi A. Zapata

RESUM

OBJECTIU: Demostrar que l'assessorament nutricional és una eina util per modificar la
ingesta d’aliments en nens amb sobrepés i obesitat. Especificament s’ha mesurat la reduccio
d’ingesta de proteines, lipids i de I’excés de calories en la seva alimentacio.

METODE: Es una assaig clinic controlat aleatoritzat amb un grup intervencié i un grup control.
El grup intervencié (Programa Nereu) va rebre assessorament nutricional durant 9 mesos,
dirigit a pares i fills . El grup control va seguir control per la unitat de pediatria d’atencio
primaria amb educacié per la salut amb un triptic, resumint els continguts de les sessions
d’assessorament.

Els metodes utilitzat per I'analisi de I'eficacia de la intervencié van ser un registre alimentari
de 3 dies i un questionari de freqliencia de consum validat, pre i post a la intervencio.

Es van incloure 123 nens entre 6-12 anys d’edat diagnosticats de sobrepeés i obesitat a centres
d’atencié primaria de la Regio Sanitaria de Lleida.

RESULTATS: Analitzats registres de 106 nens de 9,5+ 1,9 anys, 54 nens i 52 nenes. S’objectiva
un augment estadisticament significatiu del compliment en el grup intervencié pel que fa la
ingesta de fruites de 16,2% a 42,8%, de proteines del 38,% al 65,8%, i d’aliments superflus del
18,4% al 1,9%. Es redueix el diferencial entre les calories recomanades i les ingerides després
de la intervencid, igual que en el cas de les proteines i els lipids, en el grup control i en el
d’intervencid.

Hi ha modificacions en el grup intervencié perdo també en el grup control en la ingesta
d’alguns grups d’aliments.

CONCLUSIONS: L’assessorament nutricional millora la ingesta de fruites, aliments proteics i
aliments superflus. Disminueix la ingesta de calories, proteines i lipids, perd en d’altres grups
no hi ha modificacions.

Els dos tipus d’intervencié de diferent intensitat son util per obtenir modificacions en els
habits alimentaris.
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RESUMEN

OBJETIVO: Demostrar que el asesoramiento nutricional es una herramienta util para
modificar la ingesta de alimentos en nifos con sobrepes y obesidad. Especificamente se ha
medido la reducciéon de la ingesta de proteinas, lipidos y del exceso de calorias en su
alimentacion.

METODO: Es un ensayo clinico controlado aleatoritzado con un grupo intervencién y un grupo
control. El grupo intervencién (Programa Nereu) recibié asesoramiento nutricional durante 9
meses, dirigido a padres y hijos. El grupo control siguié control por el pediatra de referencia
con educacion para la salud con un triptico, resumiendo los contenidos de las sesiones de
asesoramiento.

Loa métodos utilizados para el analisis de la eficacia de la intervencion fueron un registro
alimentario de 3 dias y un cuestionario de frecuencia de consumo validado, pre y pos a la
intervencion.

Se incluyeron 123 nifios entre 6-12 afos de edad diagnosticados de sobrepeso y obesidad en
centros de atencion primaria de la Regidn Sanitaria de Lleida.

RESULTADOS: Analizados los registros de 106 nifios de 9,5+ 1,9 anos, 54 nifios y 52 nifias. Se
objetiva un aumento estadisticamente significativo del cumplimiento en el grupo intervencién
en lo que se refiere a la ingesta de frutas de 16,2% a 42,8%, de proteinas del 38,% al 65,8%, y
de alimentos superfluos del 18,4% al 1,9%. Se reduce el diferencial entre las calorias
recomendadas y las ingeridas después de la intervencion, igual que en el caso de las proteinas
y los lipidos, en el grup control y en el de intervencién.

Hay modificacions en el grupo intervencion pero también en el grupo control en la ingesta de
algunos alimentos.

CONCLUSIONES: El asesoramiento nutricional mejora la ingesta de frutas, alimentos proteicos
y alimentos superfluos. Disminuye la ingesta de calorias, proteinas y lipidos, pero en otro
grupos no hay modificacions.

Los dos tipos de intervencidon de diferente intensidad sén Utiles para obtener modificacions en
los habitos alimentarios.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To demonstrate that nutrition counseling is a useful tool for modifying food intake
in overweight and obese children. Specifically, the reduction of protein, lipids and excess
calories in their diet has been reduced.

METHOD: This is a controlled clinical trial with an intervention group and a control group. The
intervention group (Nereu Program) received nutritional counseling for 9 months, aimed at
parents and children. The control group was monitored by the pediatric unit of primary care
with health education in a triptych, summarizing the contents of the counseling sessions.

The methods used to analyze the efficacy of the intervention were a 3-day food record and a
validated, pre and post-intervention frequency questionnaire for the intervention.

123 children between 6-12 years old were diagnosed of overweight and obesity in primary
care centers of the Lleida Health Region.

RESULTS: Analyzed records of 106 children aged 9.5 + 1.9, 54 children and 52 children. A
statistically significant increase in compliance in the intervention group was achieved with
regard to the ingestion of fruit from 16.2% to 42.8%, of proteins from 38% to 65.8%, and of
overflow foods from 18 , 4% to 1.9%. The difference between the recommended calories and
those ingested after the intervention is reduced, as in the case of proteins and lipids, in the
control group and in the intervention group.

There are modifications in the intervention group but also in the control group in the

ingestion of some groups of foods

CONCLUSIONS: Nutrition counseling improves intake of fruits, protein foods and overflowing
foods. Decreases the intake of calories, proteins and lipids, but in other groups there are no
modifications.

Both types of intervention of different intensity are useful to obtain modifications in eating
habits.
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o 7

1 Introduccio

Es prou conegut 'augment de l'obesitat en la poblacid,ija és considerada una de les
epidemies del segle XXI. Pero en I'actualitat s’observa que no només afecta adults amb habits
de vida adquirits durant molt anys, sind que cada vegada hi ha una incidéncia més elevada en
nens (1)

Lamentablement, en la societat actual els nens son més sedentaris (2) en dedicar més temps a
mirar la televisid, a jugar amb videojocs, iaestar-se a |’ ordinador, fets que s’associen
directament amb I'obesitat i el sobrepés infantil (3).

A aquests nens se’ls ha d’aconsellar una alimentacié equilibrada i saludable segons les seves
necessitats, i és de gran importancia -d’acord amb Saris (4) i Connely (5)- que aquests nens
amb sobrepés i obesitat realitzin activitat fisica diariament, per tal d’aconseguir un consum
optim i continu de calories, tal com indica Floriani et al. 2008 (6).

Aquest canvi que es pretén aconseguir en relacié a I'activitat fisica ha d’anar lligat a la
modificacié d’habits alimentaris, pero aquesta s’ha de plantejar des del nucli familiar. | una
manera d’aconseguir uns habits alimentaris saludables des de I'ambit familiar és
amb assessorament nutricional (7-8). L'assessorament propiament dit forma part de
I’'Educacio per a la Salut realitzada pels professionals sanitaris, per a fer front a un problema
de salut. L'objectiu que es planteja amb l'assessorament és intentar resoldre i evitar les
complicacions més greus derivades de I'obesitat i del sobrepés infantil, el que s’aconseguira
amb la modificacid dels habits alimentaris.

En I'educacioé per a la salut, respecte als habits nutricionals d’aquests nens hem de coneéixer
les conductes actuals que a nivell familiar han contribuit a aquesta situacié per a poder
modificar-les i aixi garantir una intervencid correcta. Evidentment, I'objectiu de I'educacid és
coneixer quins son els canvis necessaris que cal realitzar a nivell familiar per tal d’aconseguir
canvis en els habits alimentaris del nens (9)

Actualment, s’ha creat programes a nivell escolar i comunitari en la poblacié davant de la
problematica d’aquest nens amb sobrepés i obesitat pel risc i la morbiditat de patir malalties
croniques en I'edat adulta. Aquests programes sén actuacions especifiques sobre la prevencié

de I'obesitat i la promocid dels habits de vida saludables. Alguns d’aquest programes tenen un
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abordatge a través de I'ambit sanitari, perd sén pocs els que utilitzen una intervencié com
I'assessorament en [l'activitat fisica i la nutricid conjuntament,com és el cas del
Programa Thaos i del Programa PERSEO (10).

L’evidéncia cientifica ens aboca a enfocar el tractament del sobrepes i I'obesitat infantil amb
intervencions multicomponents, i des de diferents ambits, tant sanitari com social,
per tal d’aconseguir canvis de conducta a nivell individual i familiar mantinguts en el temps

(11).
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2 Marc teoric

Des de 1998 I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) ja considerava I'obesitat infantil com a
una epidémia global i en I’actualitat continua definint-se igual (1). S’esdevé com un problema
creixent dia a dia per la Salut Publica (12). L'obesitat es la malaltia nutricional més freqiient
en nens en els paisos desenvolupats, pero -segons dades actuals de la OMS- ja no sol es limita

a aquests, en |'actualitat afecta a paisos de tot el mén (11)

L'obesitat és una malaltia cronica, complexa i multifactorial, que s’inicia en la infancia i en
I’adolescéncia (11-12). Els canvis culturals i socials en el udltims anys han modificat el
comportament dels nens en diferents aspectes, inclos el seu comportament alimentari i la
seva activitat fisica (una alimentacid menys saludable i una reduccié de I'activitat fisica de
manera important)(6). Aquests canvis poden tenir repercussions importants en I'edat adulta
gue es manifestaran de manera previsible, a causa d’un augment de la morbimortalitat
derivada de I'obesitat per les malalties associades a aquesta. El que és més important és que
tindra lloc en edats més primerenques del que fins ara es considerava I’habitual. Aixo
afectara directament al seu estat de salut i a la seva esperanca de vida(11-14).

L'epidemia de l'obesitat podria anul-lar molts dels beneficis que s’ha aconseguit per
augmentar la longevitat en el mén amb bona qualitat de vida. L'obesitat té una relacié directa
amb un important increment de la possibilitat de patir malalties com sén la diabetis,

hipertensid, dislipemies, malalties cardiovasculars, i altres tipus de cancers (13,15).

2.1 Un epidémia: el sobrepeés (SP)i I’obesitat (OB) infantil
Segons la OMS, en el mén, hi ha dos problemes importants de salut publica totalment
contradictoris: d’'una banda, 'elevada prevalenca de desnutricié infantil, en paisos en vies de
desenvolupament i, d’'una altra, un progressiu augment de persones amb SP i OB en paisos
desenvolupats(16). El problema es considera de tal magnitud que, la OMS en el seu Informe
de Salut en el Mdén (2002) (11) assenyalava I’'OB com una epidémia mundial. Mentre que 170
milions de nens de paisos pobres pateixen insuficiéncia ponderal, més de 1000 milions

d’adults en el mdn tenen excés de pes, i 300 milions pateixen OB (12).
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Davant d’aquestes dades tan alarmants en la 57 Conferéncia de la OMS en 2004 crea “La
Estrategia Mundial OMS sobre el Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud” (17); amb la
finalitat de descriure totes les mesures necessaries per a implantar activitats per millorar

I'alimentacio fent-la més saludable i augmentant I'activitat fisica periodica.

En aquesta estrategia s’insta a tots els paisos a adoptar mesures, a nivell mundial, regional o
local, amb aquests objectius (17). Alguns dels paisos conscients d’aquesta situacid, han inclos
en el régim de la seva politica nutricional, estratégies amb programes per evitar el creixement

de tal epidemia (19-20).

2.2 OBi SP infantil en I'actualitat
En data 2014, les dades d’aquesta epidemia a nivell mundial indicaven que ja afectava jaa 41

milions de nens amb edats inferiors a 5 anys, els quals presentaven SP i OB. S6n dades prou
alarmants per replantejar-se totes les indicacions i les intervencions de manera més profunda
(21). Amb tota aquesta informacidé la OMS, conscient del problema, es planteja la creacio

d’una comissio especifica dirigida Unicament per resoldre aquest gran problema.

En 2014 es va constituir la “Comissid per acabar amb I’OB i SP infantil” (ECHO), amb la finalitat
d’examinar les directrius i estratégies governamentals sobre el tema i fer les recomanacions
oportunes a cada pais (11). Aquesta comissio esta formada per experts en diferents ambits:
cientifics socials, especialistes en salut publica, cientifics clinics i economistes que estudien les
intervencions realitzades fins el moment, i les investigacions cientifiques més rellevants, que
poden indicar quines son les estratégies adequades, per la lluita contra aquest problema de

salut a nivell mundial(11).

| ECHO va publicar, I'any 2016, un informe on indica que es imprescindible a nivell de cada
pais I'aplicacio de programes dirigits a modificar els habits alimentaris i incrementar I'activitat
fisica; i a més s’emmarca la necessitat d’impulsar programes integrals per mantenir un estat

de salut correcte i garantir un creixement correcte en relacié a I'edat (11).

2.3 Definicid de SP i OB infantil

El Grup de treball Internacional de I'Obesitat (IOFT), un grup de cientifics experts en |'obesitat

indica métodes de diagnostic de I’OB per unificar criteris (22-23). L'any 1995 es consultat per
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la OMS i presenta un informe en 1998 sobre I'epidemia de I'OB. Defineix la OB com una
malaltia cronica que es caracteritza per I'excés de greix en l'organisme i es presenta quan
I'index de massa corporal (IMC) en I'adult es major de 30kg/m?(24). Pero, els parametres de
mesura son diferents en I’OB infantil, ja que un nen es considera obés si sobrepassa el 20% del
seu pes ideal (25). Es important tenir un diagnostic clar d’aquesta malaltia, per a iniciar
qualsevol tipus de intervencid, i aquest diagnostic es realitza mitjangant I'edat i I'algada, i
segons el percentil de les corbes de creixement utilitzades per identificar el desenvolupament
del nen(24). En un nen es definiria SP quan el seu IMC estigui comprés entre el Pgsi en el Pos, i

a partir d’aqui tindria risc de patir OB (26).

L'activitat fisica reduida i uns habits alimentaris inadequats representen en els factors de risc
més importants en 'aparicié de I'OB i de les malalties croniques que se’n deriven (27). L'OB
infantil no solament s’associa amb una dieta malsana i amb un augment del sedentarisme en
la poblacié infantil, sind també amb el desenvolupament social i economic a nivell mundial

(28).

L'OB té una relacié directa amb les politiques nutricionals de cada pais i alhora amb les
politiques agricoles, amb el transport, planificacié6 urbana, medi ambient, educacid,
processament, distribucié i comercialitzacié del aliments (9). Una politica nutricional
correctament planificada s’orienta a millorar els estils de vida nocius per la salut i disminuir

I’elevada prevalenca de I'OB en la poblacio (32).

La societat actual ens ha dut a la modificacié dels habits en el nucli familiar i cal considerar,
gue els habits i estils de vida de cada nen venen molt marcats per I'ambit familiar (7,30).
Sovint ens trobem amb pares que desconeixen les conseqiiéncies que una alimentacio
desequilibrada comportara a llarg termini per la salut del nen (21). | en determinats entorns
culturals es considera el nen obés com un nen sa (31). Aixi doncs, cal analitzar la manca de
coneixements d’aquests pares i com afrontar-la, quina és I'estratégia més adequada. L'OB
infantil és un problema social que necessita d’'un enfocament poblacional, multisectorial,

multidisciplinar i adaptat a les circumstancies culturals de cada indret (21,31).

El SP i OB poden tenir un origen genetic, perd el seu desenvolupament i les seves
conseqliencies deriven d’una interaccid entre la genética i les conductes inadequades,
anomenats factors ambientals (32). La primera part és un condicionant inherent a cada

persona i no és modificable, mentre que la segona és abordable mitjangant canvis de
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comportament. Aquesta part conductual és la que identifica una ingesta d’aliments

inadequada amb una despesa energéetica escassa (33).

Cada cop hi ha més interés per part de clinics i cientifics en I'OB i el SP infantils. Els
coneixements sobre els factors genétics i hormonals que hi estan implicats son cada vegada
més profunds, pero la seva interpretacid és complexa i la translacié d’aquest coneixement a la

practica és dificil d’evidenciar (33-34).

2.4 Epidemiologia de ’OB i SP infantils en el mén

En els paisos desenvolupats s’esdevé com el trastorn nutricional i metabolic més freqlient i la
principal malaltia no transmissible, i ocupa el cinque lloc en la classificacié de factors de risc
de mortalitat a nivell mundial(1,14,20). Tanmateix, el 48% del menors de 5 anys amb
sobrepeés viu a I'Asia i el 25% a I’Africa. Actualment dels 42 milions de nens menors de 5 anys
que presenten OB, 35 milions (83%) viuen en paisos de ingressos mitjans i baixos (11). En
aquests paisos els aliments amb un alt contingut caloric, que no sén precisament els més
nutritius, sén més barats i accessibles a la poblacié que els aliments saludables (11).

Respecte a la resta del modn, les dades de la poblacié que pateix SP i OB no sén menys
preocupants, ja que segons un informe de la Organitzacid de les Nacions Unides per
I’Alimentacid i la Agricultura (FAO) el 58 % de la poblacié d’América Llatina i el Carib presenta
SP i OB, el que equival a 360 milions de persones (16,35). Perd en aquests paisos cada cop
I’OB infantil es troba en edats més inicials afectant ja a un 7,2% dels nens menors de 5 anys

(36).

En el cas de Méxic, el problema sembla que va en augment des de 1999- fins 2006 s’ha
constatat una augment de pes progressiu, i en el cas de nens menors de 5 anys es troba un
5.5% amb sobrepeés i un 5.3% en obesitat, en els adolescents aquesta xifra es veu augmentada
fins a un 26 % d’obesitat i en els adolescents ha augmentat fins el 29.6 % (37). De fet, en els
adolescents cada any hi ha una augment considerable, i es creu que, per I'any 2018, a Méxic
sera el pais amb més obesitat a nivell mundial. I, tot que I'any 2013 es va posar en marxa la
“Estrategia para la lucha contra la Obesidad” (38) aquestes dades han derivat en intervencions

per a lluitar contra I’'OB i SP, en tota la poblacié pero amb més insistencia en la infantessa, ja
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gue segons estudis es considera que la despesa a nivell de Salut Publica, en 2017 per aquest

pais representara entre 78.000 i 101.000 milions de pesos (39).

Un altre dels gran paisos amb més OB i SP a nivell mundial es EEUU, en el que s’han intentat
implementar una quantitat important d’intervencions tan de prevenci6 com de
tractament(40,41). Al 2016, segons dades de la Enquesta Nacional de Salut i Nutricid,
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) de EEUU, el SP i la OB
representen un problema de salut molt greu i I'OB en adults se situava en del 36% de la
poblacid i en joves sobre el 17%. Més concretament en la poblacié infantil, entre els 2-5 anys,
representa el 8,9% per0 aquesta dades van en augment, atés que entre 6-11 anys
representaria un 17,5% i en I'adolescencia arriba fins al 20,5%, sense diferéncies entre nens i
nenes (42) . El problema és més prevalent en la poblacid hispanica de raca blanca (21,9%)
seguida dels no-hispanics de raga negra (19,5%); i el grup que presenta una prevalenga més
baixa és el dels nord-americans d’origen asiatic amb un 8,6% (43). A EEUU sembla que les
intervencions son reeixides ja que en els nens de 2 a 5 anys la prevalenga ha disminuit del

13,4% al 2011 fins al 9,3% al 2014 (44-43).

Finalment cal esmentar que 'OB comporta una despesa important per salut publica a nivell
nacional (42,44), encara que no es coneix el que representara I'epidemia de I'obesitat infantil

en la poblacid, a nivell mundial en quant a despesa per la salut publica.

2.5 Epidemiologia del SP i OB nivell Europeu
A partir de la creacié al 2004 de I'Estratégia sobre Régim Alimentari Activitat Fisica i Salut per
la OMS (10), a nivell de la Unié Europea (UE) s’aborda un ampli procés de consulta sobre la
promocid de dieta i activitat fisica saludables a Europa, i que culmina amb la publicacié de
diferents documents i en el consens (45-46) i I'adopcid d’una estrategia en la que tots els
paisos que formen la UE es comprometen a realitzar canvis, que permetin invertir I’evolucié
negativa de les dades de |'obesitat infantil que fins ara creixien any rere any (47). S’han
d’establir mesures de vigilancia de manera sistematica i continua perd aquestes mesures
presenten una debilitat metodologica important, en el que fa referéncia per exemple a la
definiciéo d’obesitat, la seva mesura i la seva selecci6 de mostra. S’evidencia una falta de

consens entre uns estudis i altres (48-49). Aquest problema ja va ser posat de manifest per
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I’'OMS quan al 2006 va crear la iniciativa COSI (Chilhood Obesity Surveillance Initiativa),
promoguda per [|'Oficina Regional per Europa de I’Organitzacié6 Mundial de la Salud
(OMS)(50,51), amb l'objectiu d’harmonitzar una metodologia comuna de vigilancia de I'OB
infantil al llarg del temps (52). Aquestes iniciatives es van reforgar, posteriorment, amb la
Declaracio de Viena sobre Nutricié i Malalties no transmissibles en el context de la Salud de
2020, que es van adoptar en 2013 i el Pla d’ Accié de la Nutricié 2015-2020, aprovat al 2014
(53).

Aquesta iniciativa proposa 6 punts forts per la lluita contra I'OB i el SP infantil, basant-se en
I"alimentacid saludable i I'estimul de I’activitat fisica diaria. Gairebé tots els paisos europeus
han desenvolupat programes e intervencions per combatre aquesta epidémia global dintre de
I'estrategia COSI (54). Tanmateix, les dades actuals no sén gaire concretes a Europa: 19-49%
del nens presentarien OB o SP i en les nenes entre la xifra seria de 18-43%; aix0 representa

entre 12-16 milions de nens amb sobrepes (55).

| en la Reunid del integrants de COSI, es remarca la importancia d’evitar I'augment d’aquesta
prevalenca i adaptar els punts de treball a la situacié actual, en que el SP i OB tenen més

probabilitat d’augmentar en les classes baixes o amb menys recursos econdmics (56).

2.6 Epidemiologia del SP i OB a nivell d’Espanya
La prevalenca d’OB infantil a Espanya es troba entre les més elevades d’Europa, juntament
amb Malta, Italia, Regne Unit i Grécia. Segons un informe de SESPAS (Sociedad Espaiiola de
Salud Publica i Administracié Sanitaria), al 2010 hi havia OB i SP en el 35% de la poblacio
infantil ( 20% de SP i del 15% d’OB) i una tendeéncia continuada d’augment des de la década

del 1980 (57). L'OB en la poblacié adulta es situaria sobre el 15,5% (58).

Espanya, a través de la Agencia Espanyola de Consum , seguretat alimentaria i Nutricid
(AECOSAN), i de L’Estratégia de Nutricid, Activitat Fisica i Prevencid de I’'Obesitat (NAOS)
creada al 2005 (19), participa en la iniciativa COSI des de la seva posada en marxa. |, en
sintonia amb la OMS, es duu a terme I'Estudi de Vigilancia del Creixement, Alimentacid,

Activitat Fisica, Desenvolupament infantil i Obesitat (ALADINO) (59).

El primer Estudi ALADINO, realitzat entre 2009 i 2011 amb la metodologia COSI, va presentar
una prevalenca de SP i OB del 44,5% (26,2% SP i 18,3% OB) (59). Aixo significa que en 2010-
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2011, segons el patrons de creixement de la OMS, un de cada dos nens patia sobrepes (59). Si
es compara aquestes dades obtingudes en I'estudi ALADINO de 2015, hom pot observar que
la prevalenca de SP ha disminuit de 26,2% (2011) a 23,2% (2015). Tanmateix, les dades de
I’OB es mantenen practicament igual amb un 18.3% al 2011 i un 18,1% al 2015 (60). | en
I’analisi dels resultats per edats a partir dels 7 anys, en tots dos estudis 2011-2015, podem
observar una augment de la prevalenga de SP en les nenes i de I'OB en els nens (59,60). Altres
estudis aporten dades en la mateixa linia (57).

L’estudi realitzat al 2012 per Sanchez-Cruz et al.(47) ens mostra dades de SP i OB major en
I’edat infantil que en I'adolescéncia, amb un 30,7 % de SP i un 14,7% OB. | per sexes hom hi
troba els nens amb un 28,6% de SP i el 12,9% OB, a diferéncia de les nenes amb el 23,5% SP i
el 12,3% d’OB (57).

Les malalties cardiovasculars, intimament relacionades amb I'OB, sén una de les primeres
causes de mortalitat i hospitalitzacié a Espanya i suposen un 7% de la despesa del sistema
sanitari espanyol (61-62). L’Estudi DELPHI analitza els costos socials i econdmics de 'OB i el SP
i les seves patologies associades els situa per sobre de 2.507.000 euros al 2002 (61). | la lluita
contra les malalties cardiovasculars és centra, sobretot, en mesures de prevencié secundaria i

terciaria.

En I'actualitat, tot i que el problema és greu, les actuacions en OB infantil no s’han establert

com a prioritaries en primera linia de prevencié (63).

2.7 Epidemiologia de SP i OB a Catalunya
A Catalunya mitjangant les enquestes sobre els habits alimentaris de la poblacié entre I'any
de 1992-1993 i 2002-2003, es detecta un augment de 27,8% al 38,9% pel SP, i del 11,9% a
15,6% per I'OB (64). Les dades de I'Examen de Salut de 2006 indiquen que la prevalenga de SP
és del 39,6% i de la OB del 16,5% en persones de 15 anys o més (65) Aquesta tendéncia a
I"augment del SP i OB en una poblacié genéticament estable, assenyala els factors ambientals

com als responsables d’aquesta epidemia, per davant dels factors biologics (66).

Per lluitar contra I’OB i el SP a Catalunya es va crear el Pla integral per la Promocié de la Salut
mitjancant I’Activitat Fisica i I’Alimentacié Saludable, conegut com a PASS, d’acord amb

I’'Estratégia de I’Organitzacid Mundial de la Salut (OMS) (67). Durant la vigéncia del Pla de
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Salut de Catalunya 2011-2015 s’ha potenciat les intervencions en Salut publica orientades a la

promocio de la Salut en diferents linies d’actuacio (68) .

El 2015, un 30,4% de la poblacié de 6 a 12 anys d’edat té excés de pes, dada superior en els
nens amb una 32,2% front el 28,6% a les nenes. L'OB en edats entre 10-18 anys, continua
afectant més al sexe masculi (13,5%) que al femeni (9,9%) pero la prevalenca de sobrepes i
obesitat en aquesta edat disminueix (67). LEnquesta de Salut de Catalunya (ESCA) de 2014
analitza el SP i OB en funcié de la situacié socioeconomica: les classes més desafavorides
presenten una tendéncia a major prevalenca d’OB (20,2%), perd no es detecten grans

diferéncies amb la classe mitjana (69).

Un dels objectius del Pla de salut de Catalunya 2016-2020 és reduir un 5% la prevalenca de
pes en edat de 5-12 anys en nens diagnosticats de SP i OB. En el marc d’aquest objectiu inicial
es planteja reduir les desigualtats socials en la prevalenca d’excés de pes entre els 5-12 anys

(63).
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3 Diagnostic del SP i OB infantil

El SP i I'OB s’han definit com "'acumulacié de greix corporal en una proporcié que afecta
negativament a la salut. El criteri més exacte pel seu diagnostic seria la determinacié del
percentatge de greix que conté I'organisme i la quantificacié en el seu excés en relacié amb el
valor esperat segons el sexe I'algada, i 'edat (70). També s’utilitza altres mesures com les
antropomeétriques amb plecs cutanis, pes i alcada, encara que no son tan precises com les que

s’utilitzen amb mitjans quimics, fisics , pero evidentment sén més barates (71).

Actualment, els criteris de mesura del SP i OB més utilitzats es basen en I'index de Quetelet,
més conegut com Index de massa corporal, a partir del pes en kilograms dividit per 'alcada

expressada en metres i elevada al quadrat (11)(57-58):
IMC= Pes/Alcada?

En el cas dels adults, la Societat Espanyola per I'estudi de I'Obesitat (SEEDO) en el seu
“Consenso SEEDO 2007, para la evaluacion del sobrepeso y obesidad y el establecimiento de
intervencién terapéutica”, acorda els criteris de sobrepes i obesitat (72). A nivell infantil hi ha

discrepancies en la seva avaluacio i falta consens sobre la metodologia emprada.

En la poblacié infantil i adolescéncia, la determinacidé del IMC per la identificacié de I'OB té
alta sensibilitat (95-100%) pero baixa especificitat (36-66%) ja que no diferencia el component
de massa grassa del de massa lliure d’aquesta (71). Aixi, per a diferenciar entre massa grassa i
massa magra haurem de recérrer a les mesures dels plecs cutanis. Tanmateix, aquest index
varia considerablement durant la infancia i és necessari fer servir grafiques de percentils (pc)

que ens permeten fer un seguiment longitudinal, en funcié del sexe i la edat (73).

La terminologia emprada en els diferents estudis per a referir-se a I'excés de pes, “excés de
pes i/o obesitat”, no sempre indica el mateix ja que hi ha diferencies entre els criteris que el
defineixen. La causa de tot plegat es que en els estudis epidemiologics s’utilitzen diferents
metodes de diagnostic de I’'OB i SP: en uns els punts de tall de les taules de percentils i, en

d’altres, el z-score del IMC (74).
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El z-score de I'IMC calcula el nimero de desviacions estandard que I'IlMC d’un nen es desvia

de I'IMC corresponent a la seva edat i sexe:

(Valor observat)- (Valor de la mitja de la poblacié de referéncia)

Z—score =

DS! de la poblacié de referencia

Hi ha SP si +1<z<+2 mentre que parlem d’OB si +2<z<+3

En el cas dels pc per SP el punt de tall esta en 85 mentre que per I'OB es situa en 95 s’utilitza

pc>a 95 o0 pc>97.

A la clinica i en estudis epidemiologics les referencies més utilitzades son:

1.

2.

Corbes d'IMC de 0 a 18 anys segons sexe desenvolupades per la Fundacié F. Orbegozo
Eizaguirre en 2004 (73). Realitzades sobre una mostra de poblacié infantil en Bilbao.
Anteriorment eren utilitzades pels estudis les taules Orbegozo de 1988 de Herndndez et

al.(75).

Taula numerica de Cole de valors de IMC per SP i OB de 2 a 18 anys: Cole (23) en
col-laboracié amb I’Associacié Internacional per I'Estudi de I'Obesitat (IOTF) a I'any 2000
van desenvolupar unes taules de referéncia en la poblacid infanto juvenil de 2 a 18 anys,
basats en estudis antropometrics representatius de 6 paisos. Es proposen punts de tall
equivalent als de I'edat adulta (sobrepés IMC> 25 kg/m? i obesitat IMC> 30 kg/m?), per
cada edat i sexe, que permeten definir sobrepés i obesitat en aquets grups d’edat
utilitzant una corba de percentils que finalitza als 18 anys en un valor de IMC igual a 25

kg/m? per al SP i la corba de percentils que acaba en 30 kg/m? per 'OB (22, 26).

Grafics de IMC de la OMS de 0 a 19 anys d’edat (presentats en abril de 2006 els
corresponents a la poblacido de 0 a 5 anys i en 2007 els de 5 a 19 anys )(51,53) Dintre dels
nous patrons de creixement infantil a 'OMS els corresponen a les edats de 0 a 5 anys sén

el resultat d’'un estudi intensiu de patrd del creixement que es va iniciar en 1997 amb uns

1 DS: Desviacio estandar
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8500 nens i nenes del Brasil, estats Units, Ghana, India, Noruega i Oman. Per primera
vegada s’obtenen unes taules que descriuen el creixement infantil ideal, demostrant que
tots els nens i nenes de diferents regions del mén poden arribar a aconseguir un
creixement similar si se’ls subministra una adequada alimentacié, cures correctes de la
seva salut, i un entorn saludable. Segons I'OMS, els punts de tall per I'excés de pes en la
infancia venen indicats pels seglients valors de IMC en les seves grafiques de z- score de

2006 (per edats de Oa 5 anys) i de z-score de 2007 (poblacié de 5 a 19 anys):
e Sobrepes: >+ 1DS
o Obesitat: >+2 DS

Aquest punts de tals de z-score seran els indicats per utilitzar en estudis epidemiologics
de I'excés de pes. També es presenten els grafics de percentils de IMC per als dos grups

de poblacié de (0 a5 anyside 5 a 19 anys) per I’Gs a nivell clinic:
e Sobrepés: > pc 85
e Obesitat: > pc 97

En quan a d’altres mesures antropometriques, per identificar el component de greix del
magre, en el diagnostic de I'excés de pes es poden mesurar a partir dels plecs cutanis,
relacionant-los amb I'edat, segons les corbes corresponents. Aquestes mesures han d’estar
correctament protocol-litzades i les persones responsables requereixen una formacié

especifica per evitar els Errors Técnics de Mesura (ETM) (64-66).

Cal assenyalar la importancia d’ adoptar la utilitzacid dels patrons de creixement
internacionals ja que permet comparacions epidemiologiques homogénies de les dades entre

paisos.
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4 Causes i conseqliencies del SP i OB infantil

4.1 Causes
Avui en dia el nen es troba immers en la societat de la superabundancia, de la disponibilitat
total d’aliments i, en moltes ocasions de menjar rapid. L'OB té una etiologia multifactorial, en
que la lliure disponibilitat de I'aliment, els canvis en els habits alimentaris, el sedentarisme, i

els factors psicologics i socials tenen una importancia fonamental (77,78).

Les dues raons més habituals per I'augment de la prevalenca del nen obés sén la ingesta d’una
alimentacié poc equilibrada i la reduccié generalitzada de I’activitat fisica. Pero sén aquestes
les Uniques grans causes del SP i I'OB infantil? (15). Segons la OMS (79), el nen creix en una
ambient obesogénic que afavoreix I'augment de pes i posteriorment I'OB. El desequilibri
energetic es deu al canvi de la ingesta d’aliments i a d’altres factors com la seva disponibilitat,
assequibilitat i comercialitzacid (1), i també el descens de I'activitat fisica, car han augmentat
considerablement les activitats d’esbarjo sedentaries relacionades amb els jocs electroniques i

el mirar una pantalla d’ordinador o de televisié (80).

La creixent taxa de I'OB en els darrers anys suggereix que les influencies ambientals i socials
poden intervenir en I'ajustament de I'adequacid energetica juntament amb els determinants

genetics i fisiopatologics (81-83).

4.1.1 Paperde l’herénciaenel SPil'OB

Hi han informes sobre mutacions genétiques individuals amb implicacions en I'OB (84).
Algunes d’aquestes mutacions poden estar relacionades especificament amb el control de la
ingesta o la regulacié de la termogénesi; i I'expressiod d’alguns gens influeix en diferents vies

de senyalitzacié de I'adipogéenesi que podrien afectar I'equacio energéetica (85).

Hom poden trobar mecanismes fisiologics a través dels quals la susceptibilitat genética pot
comportar una baixa taxa de la despesa energética basal, una disminucié de I'oxidacid dels
macronutrients, un baix contingut en massa magra, un perfil hormonal alterat, o canvis en la

sensibilitat a la insulina (84,86). S’ha identificat I'existéncia de mutacions genetiques que
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predisposen a alguns individus a un augment del pes en el context d’una ingesta calorica
elevada o uns nivells minims d’activitat fisica (72).

4.1.2 Factors dietétics i metabolics

En la societat de la abundancia hi ha una oferta elevada d’aliments hipercalorics que, junt amb
coneixements nutricionals poc adients sobre la ingesta d’aliments equilibrats i una seleccié

basada normalment en les caracteristiques organoleptiques, condueix al SP i I’OB.

Els habits alimentaris en el mén occidental apunten a un consum excessiu d’aliments, segons
les ingestes recomanades d’energia i nutrients pel conjunt de la poblacié (87). Cada vegada
s’esta més lluny de la dieta mediterrania i hom s’aboca a un ambient obesogenic (11).

4.1.3 Activitat fisica

La despesa energeética pot influenciar el pes i la composicié corporal, a través dels canvis en el
metabolisme basal, de I'efecte termogenic dels aliments i de la demanda energética a causa
de l'activitat fisica. Nombrosos estudis suggereixen que el sedentarisme és un important
factor de increment en la prevalenca de I'obesitat i menors taxes de metabolisme basal poden
tenir impacte en el fet de guanyar pes (88-89). Es evident que una baixa realitzacié d’activitats
esportives i un elevat nombre d’hores assegut en el desenvolupament de la tasca
professional sén predictors d’OB. D’altra banda, en les ultimes décades, s’ha reduit les tasques
professionals amb esforg fisic, el que podria explicar I'increment debil en el IMC de les

dones(90).

Respecte a les activitats relacionades amb el sedentarisme, val a dir que un 33% de nens
dedica 3 hores diaries a veure la televisié i un 29% li dedica a prop de 2 hores (8,78). Un 38%
dels escolars només fa activitats fisiques durant I"horari escolar i un 58% dels nens va a
I’escola en cotxe (91). Segons I'estudi Thao, un 13% dels alumnes participants han manifestat
que mai realitza cap activitat fisica durant el dia, i el 9,8% solament ho fa durant una hora
diaria (91).

4.1.4 Edat materna i diabetis gestacional

L’edat mitja de la mare s’ha incrementat en tot el mdén i trobem gestants d’edat avancada.
L'impacte que aixo suposa en |'estructura social i familiar és important a causa de la manca de
temps per organitzar els apats i per la disminucid de I'activitat fisica (15,83). D’altra banda les

dones embarassades fumadores tindran fills amb més risc de presentar OB i/o SP en la
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infantessa. Amb el tabac travessant la barrera placentaria, s’esta establint un sistema de

control de la gana abans de néixer, que un cop neixi, I'individu no tindra (90).

La diabetis gestacional pot predisposar al nen a 'acumulacié de diposits de greix a causa de la
malaltia metabolica i I'OB. Aguesta via pot comportar processos epigenétics. Segons estudis
recents, hom es pot trobar que I’OB de la mare pot estar relacionada amb OB del nen (15-
79).

4.1.5 Lactancia artificial

La OMS aconsella lactancia materna i exclusiva fins als 6 mesos. Hi ha estudis que relacionen
una lactancia materna exclusiva inferior als 6 mesos amb el risc de patir OB. El nen en el seus
primers mesos de vida, el nen ha de menjar la quantitat necessaria, i la seva sensacié de
satisfet esta relacionada no amb la quantitat si no amb el tipus d’aliment que menja (92-93).
4.1.6 Factors economics

Sembla contradictori pero cada cop hi ha més OB en paisos amb ingressos baixos. L’OB infantil
cada cop esta més relacionada amb un baix nivell econdmic ja que els productes
manufacturats d’alt contingut hipercaloric i baix valor nutricional sén més facils d’aconseguir i
son molt més barats que els aliments naturals (16). La prevalenca de I'OB i SP esta
augmentant cada vegada més amb els sectors de la poblacié amb menys recursos econdmics
(61,64).

4.1.7 Alteracio del patré de la son

Estudis recents han demostrat Ila relacid entre ’'OB i el SP amb la falta d’hores de descans
(86). Els nens que dormen menys hores pateixen alteracions de nivell metabolic relacionades
amb el mecanisme de la regulacié hormonal de la sacietat i de la gana. Aquest nens poden
presentar roncs nocturns i apnees obstructives de la son que moltes vegades van associats a
sindrome d’hipoventilacid. Tots aquest problemes comporten més cansament durant el dia i

menys predisposicio al joc i I'activitat (82,94-95).

4.2 Conseqiiéncies
L'OB infantil és reconeguda per la OMS (79) com una malaltia i s"associa amb I'apnea del son,
I’asma, les malalties cardiovasculars, la dislipemia i la hipertensid, la diabetis mellitus tipus 2

(DM 2), I'osteoartritis, la malaltia de la vesicula biliar, les malalties renals, les malalties del
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colon i les malalties dels sistema genitourinari (15, 79). El més preocupant és que les
condicions de salut que abans eren propies de persones d’edat avan¢ada, cada cop sén més

habituals en nens a causa de I'augment de la prevalenga de I’OB infantil.

A més, de tots aquest problemes de salut, el SP i 'OB poden comportar una alteracié

psicologica, com a resultat de I’estigmatitzacié social, la depressio i la mala imatge social (95).

L’OB infantil s’associa a una major probabilitat d’OB en la vida adulta. Segons diversos estudis

el 80% de nenes obeses ho continuaran sent en I'edat adulta (87).

Les consequéncies d’aquesta epidémia poden, doncs, condicionar la salut en la edat adulta i
implicar un augment de la morbiditat fisica i psiquica, a banda de I'increment de la despesa

sanitaria.

4.2.1 Sindrome metabolica (SM)
Esta constituida per una série de factors de risc cardiovascular molt relacionats amb I'OB i la
resisténcia a la insulina. Nombrosos estudis han demostrat que I’OB infantil s’associa a la DM2

i augment de risc cardiovascular en I'edat adulta (96) .

Sén nombrosos els estudis que evidencien I'existencia d’una relacié directa entre I'adipositat
abdominal i el risc de la malaltia cardiovascular, dislipémia, resisténcia a la insulina i DM2. Es
per aixd que es aconsellable la determinacié de la circumferéncia abdominal en tots els nens
amb OB (97). El nadons amb baix pes al néixer sén especialment vulnerables amb augment de

risc per desenvolupar adipositat, resistencia a la insulina i SM.

Diabetis Mellitus tipus 2 (DM2): tenint present que existeix un component genétic associat al
risc de desenvolupar DM2, el factor ambiental i I'associacié amb I'OB és clara. El risc de patir
DM?2 és directament proporcional al temps que el nen es manté en valors de SP i OB. Es una
comorbiditat molt perillosa ja que en I'edat infantil i 'adolescéncia pot ser asimptomatica. En
el cas de I'OB i SP en I'adolescéncia la presencia de 2 o més factors de risc addicionals com sén
la resistencia la insulina, antecedents familiars de primer grau de DM, étnia de risc o historia
materna de diabetis o diabetis gestacional durant I'’embaras, cal fer un diagnostic diferencial a
traves de: analitica per conéixer la glucemia basal o nivells de HbA1C i determinacions dels

nivell de glucosa 2 hores després d’'una sobrecarrega oral de glucosa.
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Resisténcia a la insulina: es defineix com la incapacitat de la insulina plasmatica, a
concentracions normals, de generar el metabolisme normal de la glucosa i d’inhibir la
produccié de lipoproteines de molt baixa densitat (VLDL). Una de les manifestacions habituals
en obesos, és l'acantosi nigricans, que es pot considerar com el marcador cutani d’un
heterogeni grup d’alteracions endocrines caracteritzades per la resisténcia a la insulina. La
seva incidencia esta relacionada amb un increment de la unié de la insulina a receptors de
factor de creixement semblants al de la insulina localitzats en els queratinocits i els
fibroblasts. En els adolescents obesos hom pot trobar aquesta hiperinsulinémia associada a
hiperandrogenisme ovaric situant a l'adolescent en risc de patir un sindrome d’ovari
poliquistic. Aix0 pot anar associat a la presentaciéo de oligomenorrea en les adolescents i
signes clinics d’hiperandrogenisme. A nivells plasmatics es podria trobar en aquest casos

testosterona lliure.

Alteracions de metabolisme lipidic: els nens amb SP i OB tenen tendéncia a presentar una
elevacid del colesterol total, del colesterol associat a lipoproteines de baixa densitat i dels
triglicerids, acompanyat d’un descens del colesterol d’alta densitat (HDL). Aquesta
predisposicid augmenta la probabilitat de desenvolupar aterosclerosis i de patir malalties
cardiovasculars.

4.2.2 Hipertensio arterial (HTA)

En les ultimes décades s’ha evidenciat que la hipertensid arteria essencial es freqlient en la
poblacié infantil i sobretot en adolescents. Existeix una clara predisposicié genetica
evidenciada pels antecedents familiars o de malaltia cardiovascular. Pero hi ha d’altres factors
involucrats en el seu origen: factors hormonals, metabolics, com el SM, Ila resisténcia a la
insulina, nivells augmentats d’aldosterona i possible augment de leptina. No es gens
infreqlient que trobem nens amb SP i OB que presentin al mateix temps HTA, amb indicacions

clares de ser els factors ambientals els causants d’aquesta malaltia (95).

Sén diversos els estudis que ens mostren una relacié directa entre el guany ponderal,
I’hiperinsulinisme, i I'HTA (98). Per al diagnostic de la HTA cal un valor de PA sistolica o
diastolica > al percentil 95, per edat, pes i algada, mesurat en tres ocasions. El problema és
qgue la HTA diagnosticada en nens és predictiva de HTA en I'edat adulta en la gran majoria de
casos (99). Després en 'edat adulta ens trobem una relacié directa entre HTA i el SP | 'OB

(39).
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Segons dades de la Sociedad Espafola de Hipertensidn — Liga Espafiola para la lucha contra la
hipertension arterial (SEH-LELHA), la prevalenca de hipertensié arterial en nens de l'estat
espanyol és del 1,5- 3% i son diversos els informes referint que les xifres d’'HTA en I'edat
pediatrica repercutiran directament en I'edat adulta (100). En I'actualitat es considera que la
hipertensié idiopatica en l'adult té els seus origens en |'edat pediatrica, justificant el

seguiment de la tensio arterial en el nen obeés, a fi de possibilitar una deteccié precog.

Cal tenir en compte que, a totes les edats, I'alcada del nen es correlaciona, de forma
dependent, amb la tensié arterial. | a la practica, les associacions que determinen la tensié
arterial sén molt importants i obliguen ha considerar no només I'edat i I'alcada, siné també el
pes i, evidentment, I'IMC (101).

4.2.3 Afectacio psicologica

En els nens amb SP i OB la baixa autoestima sol ser un principals problemes psicologics i
representa la causa a una major predisposicid de depressid en comparacié a la resta de
poblacié en general. Tot aix0 s’esdevé a causa de que els nens obesos, normalment, son
discriminats i victimes de les burles dels seus companys (95). En aquestes edats és molt
important I'adaptacio social del nen, el ser reconegut pels seus companys i acceptat entre els
nens de la seva edat. En aquesta edat, el nen escollira als seus companys en funcio del fisic, i
el nen amb OB sera sempre escollit en ultim lloc o es quedara aillat amb menys amics que la
resta. Des de sempre, el nen obeés en la televisié es relaciona amb un personatge, gracids, poc
agil i molts cops no pot seguir el ritme del seus companys tan a nivell cognitiu com fisic (102).
Per aquesta relacié que fan la resta de nens amb el nen obés, aquest es troba aillat i solitari.
Hi ha diversos estudis que associen negativament I'OB a I’'hora de fer amics i els nens obesos
son escollits pels seus companys sempre en ultim lloc. Inclds aquests nens arriben a presentar

més absentisme escolar que la resta de nens.

Igualment, es reflectira en el seu rendiment escolar, presentant més tendencia a tenir un baix
rendiment, en comparacié a la resta de nens amb un pes dintre del parametres de la
normalitat (43). En I'edat adulta aquesta afectacid psicologica pot comportar addiccions a
substancies o desenvolupar patrons anormals de conducta (91,100). En I'edat adulta s’ha
descrit un risc superior d’intent de suicidi en les dones obeses en comparacié amb les que no

ho sén (99).
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4.2.4 Complicacions gastrointestinals

La esteatosis hepatica no alcoholica és una patologia que ha anat en augment coincidint amb
I'increment de les xifres de I’OB infantil, i en I'actualitat representa I'alteracié hepatica més
frequient en la poblacié pediatrica (103). Es una malaltia definida com I’'acumulacié de greix al
fetge. En les etapes inicials pot ser reversible perd aquesta esteatosis pot evolucionar a una
fibrosi-cirrosi hepatica, i en alguns casos desencadenar fins i tot un carcinoma hepatic en

I’edat adulta (1, 97).

En I'analitica destaca un augment del greix hepatic i de les transaminases. L'elevacié d’aquest
enzims esta relacionat a la resisténcia a la insulina o a la DM 2, disminucié del HDL, augment
del triglicérids, estrés oxidatiu o altres components del SM (104). L'OB és la causa més
important de calculs en la vesicula en el cas dels nens i la coléstasis associada a I'OB
representa el 50% dels casos en I'adolescéncia. L'excés de greix corporal condiciona un elevat
transit de colesterol i un augment de la secrecié pel sistema biliar. Les concentracions

elevades de colesterol afavoreixen la formacioé de calculs (72,99).

Una anamnesi ben orientada determina la sospita clinica de calculs a la vesicula. L’ecografia és
el metode diagnostic d’eleccid de la litiasi. Perd hem de fer un diagnostic diferencial d’altres
patologies digestives, com el ulcus gastric, colon irritable, hepatitis o dispéepsia (102).

4.2.5 Trastorns de I'aparell locomotor

Degut a la sobrecarrega de pes sobre 'aparell locomotor es freqlient que els nens presentin
trastorns ortopedics. Juntament, es descriu un probabilitat més elevada de presentar dolors
musculars i fractures, a diferéncia dels nens amb normopeés (95,99). Les patologies osteo-

articulars més habituals en un obés son les seglients:

e Genu valgum: deformitat del genoll en que es forma un angle amb la resta de la
extremitat i aixo dificulta que el nen pugui tenir els peus junts amb les cames estirades

(95).

e Epifiosiolosi de cap de femur: es defineix a com la fractura del cartilag del creixement
del féemur proximal, amb desplacament del cap del femur o epifisis femoral proximal
amb respecte a la metafisis. Normalment afecta als adolescents i es presenta amb

dolor de maluc. S’han trobat associacions directes amb alteracions endocrines, pero
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I'associacid més freqlient es amb I'OB. Evidentment, la causa més directa es un

augment de carga continua i un elevat grau d’estrés a I'articulacidé (95).
e Peus plans: la deformitat del genolls comportara una disminucié de I’arc plantar(98).

e [Escoliosi: desplacament lateral de la columna vertebral amb creixement irregular en

forma de “s” o “c”. Aixd pot comportar deformitats en la clavicula i I'espatlla.

e Tibia vara o malaltia de Blount: consisteix en un creixement anormal de la regié medial
de la epifisis tibial proximal que presenta una angulacio progressiva per sota del genoll.
Dificultara el caminar en edats adultes. Es considera en associacié clara amb I'OB i que

el seu origen esta en I'edat infantil i en I'adolescéncia (101).

4.2.6 Alteracions respiratories
Cada cop és més evident que I'OB és un factor de risc per patir ASMA, i la resposta al

tractament en els nens obesos pot ser diferent de la resta de nens amb normopés (99).

La sindrome d’apnees —hipoapnees obstructives de la son (SAHOS) s’esdevé una complicacié
gue es manifesta sovint en els nens obesos. Es caracteritza per una obstruccié parcial o
complerta de la via aéria durant el repds nocturn que altera el patré normal de la son i
dificulta el flux aeri respiratori. S’associa amb importants comorbiditats i pot generar
afectacions a nivell neurocognitiu i trastorns en el comportament, perd també al sistema
cardiovascular. Si no es tracta adequadament pot desenvolupar trastorns metabolics i
alteracions al creixement (98,105) El metode de diagnostic clar seria mitjancant una
polisomnografia en centres autoritzats.

4.2.7 Alteracions menstruals

Es habitual trobar alteracions menstruals en nenes obeses, i en alguns casos podem trobar
I'aparicié de la primera menstruacié abans del 10 anys. Tanmateix, també pot paréixer
oligomenorrea o amenorrea i els diagnostics d’ovaris poliquistics i hiperandrogisme estan
associats directament amb I’ OB (106).

4.2.8 Complicacions neurologiques

La hipertensié cranial benigna o idiopatica (pseudo turmor cerebri) es caracteritza per un
augment de la pressié intracranial, sense causes sistemiques o estructurals. En I'adolescent es
presenta com un cefalea i pot persistir com una migranya amb alteracions visuals. Alguns

estudis suggereixen que I'obesitat, especialment en dones, és un factor de risc per patir-la.
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Una altra de les complicacions que poden patir els nens amb OB es el pseudo tumor cerebri. Es
considera que entre un 30% a un 80 % dels nens que el presenten son obesos (106-107).

4.2.9 Alteracions psicosocials

Com s’ha anomenat els nens amb SP i OB son discriminats socialment, des de |'escola on
inclus es poden trobar casos de bulling fins i tot a la resta de la societat, ja que un nen obés no
compleix amb els normes d’estética que imperen actualment en la nostra societat (107). Aixo
sera una estigmatitzacié en I'’edat adulta li comportara una autoestima baixa factor important

que condicionara les seves relacions personals i el seu comportament en societat (108).

4.2.10 Les comorbiditats en I'adult

Em de partir de la base que I'OB infantil s’associa a una major probabilitat d’OB en la vida
adulta. Segons diversos estudis que un 77% de nens obesos mantindran aquesta OB en |'edat
adulta (106). Es important considerar les comorbiditats diagnosticades en els pacients obesos

i la repercussié important en la qualitat de vida .

Ateses totes aquestes consequéencies és evident que a nivell mundial es plantegin estrategies

per fer front a aquesta epidémia que disminueix la qualitat de vida dels nens amb SP i OB.

Es necessari enfocar tots els esforcos dels sistemes sanitaris cap a la promocié de la salut i

cap a metodes i sistemes de prevencid.

Es necessari enfocar tots els esforcos dels sistemes sanitaris cap a la promocié de la salut i
cap a metodes i sistemes de prevencioé. Els metodes de prevencidé molts cops per si sols no sén
efectius, és implicit la conscienciacid de les persones per tenir cura d’'una mateix, utilitzant
tots els mitjans disponibles per evitar SP i/o OB, que el poden conduir a una serie de malalties

croniques de per vida.

S’intenta conscienciar a la poblacié adulta de la importancia que té la prevencio del SP i/o OB
infantil, perd hi ha una necessitat imminent de la promocié de la salut; si més no, existeix una

continuitat directa entre les dues.
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5 Promocio de la Salut

Des de la Primera Conferéncia Internacional de Promocié de la Salut a Ottawa a I'any 1986
(72) fins a la cinquena a Méxic (109), organitzades per la OMS, s’han anat a produint canvis en
els enfocaments de la salut publica a nivell mundial. Durant tots aquest anys s’han consolidat
algunes linies d’intervencio i els programes adients per a investigar els seus resultats. Entre els
informes elaborats a Mexic, cal destacar I'analisi sobre les necessitats visibles de promoure la
responsabilitat social vers la promocid de la salut (110). En un dels informes es descriu la
importancia de la participacié de tots els estaments de la societat i s’evidencia un compromis
socialment responsable amb la major equitat en la salut per tothom (111). El ciutada ha de
col-laborar en la seva salut de manera horitzontal per diferents vies i des de totes les
perspectives tan la personal com la social, creant un entorn un entorn fisic i social adequat

juntament amb la resta de la societat (112).

Respecte a les institucions i organitzacions publiques cal un increment important de les seves
aliances en pro de la salut i s’ha de destinar més quantitat de recursos a la prevencié (113). Es
fonamental que les Instituciones tinguin una actitud activa i directa amb la poblacié per la

prevencio de la malaltia.
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6 Prevencio de I’OB i SP infantil i en I’adolescéncia

La sanitat publica cada vegada destina més recursos economics a I'adquisicié d’aparells pel
diagnostic, farmacs o tecnologia en pro d’una actuacio assistencial adequada per la poblacié,
tal com es demana pels nivells de coneixements dels professionals. Algunes d’aquestes
malalties croniques com el cancer la diabetis, etcétera... sén les que més recursos
consumeixen, pero algunes de les seves causes es poden prevenir com en el cas de I'OB i el SP
(72,114). Els habits no saludables solen ser la base de moltes d’aquestes patologies, i poden
modificar-se. EI SP i I'OB, si mes no, en la majoria dels casos, evitables adoptant estils de vida

saludables (96).

El SP i 'OB infantil sén considerades per elles mateixes com a malalties croniques, pero
també representen un factor de risc molt important per desenvolupar altres malalties i sén
responsables d’'una elevada morbimortalitat en edat adulta (70). A més a més cal considerar el
baix rendiment escolar i la baixa autoestima del nen, que repercutiran directament en les
seves relacions personals amb la resta de nens en I'actualitat i amb les persones del seu
entorn en la vida adulta (96). Aixi doncs, motius importants per elaborar i aplicar estrategies

adequades per a prevenir i tractar el problema del SP i I'OB infantils (115).

Es destaca la prevencié de 'SP i OB amb col-laboracions i actuacions a nivells local, amb Ila
finalitat de que siguin més directes i que arribin a tothom amb recursos més assumibles.
D’aquesta manera, els resultats podran ser facilment avaluables, perd un dels objectius clars

es la disminucio de les desigualtats entre la poblacid.

Des de 2005 la Estrategia NAOS impulsada pel Ministeri de Sanitat i Consum dins del seu Pla
de Qualitat (19) té com a objectiu fomentar accions de promocié de I'alimentacié saludable i
de la practica d’activitat fisica, en col-laboraciéo amb altres professionals de la salut. Aquesta
estrategia també inclou altres sectors de la societat que es consideren prou necessaris i
imprescindibles per implantar aquests accions de promocié com sén: municipis, comunitats

autonomes, families, sectors educatius i empresarials (69) .
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Altres punts importants de I'estratégia sén els protocols per les intervencions dissenyades per
la prevencio del SP i OB (116). Aquestes intervencions, ben dissenyades, aporten informacio

sobre el seu nivell d’efectivitat i permeten identificar quins sén els aspectes de millora (118).

Dintre de I'estrategia NAOS, cada comunitat autdbnoma organitza diverses intervencions de
prevencio , integrades en els centres de salut, escoles, a nivell municipal o de comunitats
autonomes de (Catalunya, Cantabria, Andalusia)..(116,118-119). El proposit és poder arribar a
la maxima poblacié infantil i adolescent de la manera més directa i efectiva, per disminuir

I'index de I’'SP i OB.

Les intervencions en prevencid es poden classificar segons I'ambit (149-150): escolar, sanitari,
comunitari i familiar, tot i que moltes contemplen accions en dos o més ambits. La majoria
d’estudis realitzats han tingut lloc en I'ambit escolar(122-123) perd molt sovint presenten
limitacions metodologiques. També hi ha una notable heterogeneitat en les estrategies
portades a terme (dieta, exercici, disminucié del temps destinat a veure la televisid), la seva

localitzacio (escoles, campaments...) i els agents implicats (123).

A continuacié descrivim una série de programes i intervencions portades a terme en la

poblacié amb col-laboracions governamentals i municipals.

6.1 Programa Thao
El programa Thao Salud infantil es considera un nou model de prevencié de I'obesitat infantil
segons el metode EPODE utilitzat ja a Franga. Establert a nivell municipal actua sobre la

ciutadania i sobre les families per arribar al nen, i esta liderat pels ajuntaments (91).

S’inicia a I'any 2007 implantant-se en 5 ciutats espanyoles dintre de 3 comunitats autdnomes
(Andalusia, Catalunya i Madrid). L'objectiu principal és promoure canvis saludables dels estils
de vida dels nens i de les seves families. S’intenta promoure una alimentacié variada,
equilibrada i agradable al mateix temps que assequible. Respecte a I'activitat fisica, s’intenta
estimular als nens/es i les seves families a ser menys sedentaris i a practicar activitat fisica
segura de manera diaria. Tots aquests programes comporten una mobilitzacié d’agents
proxims de la comunitat i d’entitats municipals, organitzant accions visibles, concretes i a

I’abast de tothom dintre del mateix municipi (64).
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En aquest programa poden diferenciar-se diferents nivells d’intervencié: prevencid primaria,
evitant que aparegui I'obesitat i prevencié secundaria quan els nens sén diagnosticats d’SP i
OB, intentant disminuir I'excés de pes amb un equip multidisciplinar en col-laboracié amb els

Centres d’Atencid Primaria .

L’estudi Thao és un dels estudis més importants sobre obesitat infantil fet a Espanya atesa a la
dimensio de la mostra i al seu enfocament cientific. Es va mesurar i pesar 8270 nens i nenes
dels que un 21,1% presentava SP i un 9,4% OB. La prevalenca de I'excés de pes va ser del
30,5% . el 2010 Thao es va extendre a 35 ciutats i 7 comunitats autonomes, i s’han creat
diferents pagines webs on podem trobar informacions sobre els habits saludables i com es
poden modificar els estils de vida. En aquests anys es van avaluar 38.000 nens i nenes en el

total dels municipis participants. D’aquests un 21,7% tenien SP i un 8,3% OB (47).

El programa THAO és pioner en presentar propostes noves sobre els habits saludables en
edats precoces des de 0-3 anys, amb campanyes com “Creixem a bon ritme”, per
desenvolupar-les en guarderies o en les ludoteques i s’han dissenyat materials didactics

especifics per aquestes edats (124).

6.2 Projecte PERSEO

Espanya es un dels paisos amb més estudis realitzats sobre la prevencié de I'obesitat infantil,
segons una revisié dels programes en intervencions escolars. Podem trobar 6 estudis i entre

ells I'estudi PERSEO (116).

Es un dels primers estudis dintre de la Estratégia NAOS, realitzat al 2006, en I’ambit escolar.
Un programa d’intervencié comunitaria dirigit a la comunitat escolar en el seu conjunt.
L'objectiu general és promocionar habits alimentaris i activitat fisica més saludable en Ia
poblacié escolar. Es va organitzar com un assaig d’intervencié comunitaria en el que
s’assignava de manera aleatoria els col-legis seleccionats al grup d’intervencid i al grup
control com s’ha descrit en altres publicacions (125). Es un estudi d’intervencié amb 14.000
nens inclosos i d’'un any escolar de durada. Aquest estudi esta dissenyat amb sessions
d’educacié sobre habits saludables per pares i fills, amb unes guies especifiques pels

educadors responsables d’'impartir-les i amb el suport didactic dissenyat per tal efecte (122).
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La intervencido PERSEO pretén aconseguir un entorn familiar i escolar més favorable per a la
practica d’habits alimentaris i activitat fisica saludables potenciant un augment de consum de
fruites i verdures i reduint la ingesta de greixos; també pretén augmentar els nivells d’activitat

fisica i reduir el nivell de sedentarisme tant en I’'ambit escolar com en I'entorn escolar (125).

Varen participar finalment 13.216 escolars entre 6i 10 anys, incloent a les seves families. La
taxa de resposta per part de les families va ser molt elevada (78,9%). La taxa de resposta en
I"avaluacié inicial va ser del 88,3% pero solament un 80,3% va completar ambdues fases

d’avaluacio (126) .

El programa consta de 10 unitats didactiques que s’imparteixen als nens en I'ambit escolar,
com a sessions i activitats en I'aula, per modificar coneixements, actituds, habits habilitats i
preferéncies. Mitjancant les AMPES s’implica als pares dels nens en tallers, xerrades i sessions,
de manera que s’estimula la col-laboracié del pares i de manera directa se’ls hi ofereix la

possibilitat d’obtenir coneixements per modificar els habits en familia (126).

La incidéncia d’OB i SP detectada en aquest projecte va ser del 19,8% en els nens i del 15% en
les nenes. Cal tenir en conte que la zona PERSEO inclou les comunitats amb les taxes d’OB i SP

més altes (127-128).

6.3 Prevencio de SP i OB en Atenci6 primaria
Davant de la rellevancia i de la implicacid del pediatra d’atencié primaria en el programa de la
prevencié de I'obesitat infantil, I’Associacié Espanyola de pediatria (AEP), a través del comite
de Nutricid, pretén aportar informacid sobre la situacié actual en relacié a I'etiopatogéenia i la
identificacié precoc¢ de la poblacid de risc. Es revisa I'epidemiologia i els periodes de risc en
I'edat pediatrica i es donen pautes de vida saludable tenint en conte I'oferta dietetica i
I"activitat fisica al llarg de la infancia, amb el objectiu d’aconseguir una prevencié de SP i de
I’OB(14). L'any 2006 s’estableix per I’AEP un programa multidisciplinar com a tractament de
I'obesitat infantil on s’associa I'educacié nutricional i 'augment de |’activitat fisica, amb la
finalitat de modificacié de les conductes (12). Es determina que aquests programes de
prevencio s’haurien de iniciar en edats precoces, ja que els habits de la salut s’estableixen en

la infancia, i per aquest motiu el pediatra té un paper decisiu a I’hora de detectar els factors i
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poblacions de risc i exercint una accié educadora a nivell de les families, les escoles i ambits

socials (98).
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7 Tractament de I'obesitat

El tractament , tal i com indica la OMS, no sol ha d’adrecar-se al nen si no també al medi on
desenvolupa la seva activitat, la familia i I'escola. El tractament ha de concebre tres aspectes:
reeducacié nutricional del nen i de la seva familia, suport psicologic i increment de I'activitat
fisica (88). Els objectius del tractament sén aconseguir una pérdua ponderal amb un
creixement normal i crear les condicions adequades a través de les modificacions d’habits

nutricionals i estils de vida, que impulsin la recuperacié ponderal posterior (129).

El tractament de I'obesitat infantil instaurada no es facil i moltes vegades fracassa, per una
banda perque es molt dificil canviar els habits nutricionals i I'estil de vida del nen i la familia i
per altra banda, perqué es produeix un fenomen d’adaptacié progressiva de I'organisme front

al dejuni gracies al qual disminueixen les seves necessitats energéetiques (130).

La reeducacid nutricional del nen i la familia es fonamental e implica dissenyar una
planificacié dels apats variada de manera equilibrada, segons les necessitats del nen. Aquesta
planificacio sobre la seva alimentacié ha d’incloure els nutrients necessaris per permetre el
creixement adequat i correcte, limitant la ingesta d’aliments que comporten excés de greixos i

excés de calories (88).

Una qlestié important és com aconseguir la reeducacié del nen i de la seva familia i com
instaurar habits que es mantinguin durant el temps. S’han dissenyat programes de tractament
grupals en régim ambulatori i programes en centres. | tot i que s’ha demostrat I'efectivitat
d’ambdds sistemes, una gran part depén de I'equip coordinador i dels responsables d’impartir

les sessions (88).

Les desviacions de pes i alcada (IMC per damunt de 1 Ds) que ja comencen a indicar cert grau
de sobrepes han de ser valorades amb la realitzaci6 d’'una enquesta nutricional.
Posteriorment s’ha d’adaptar I'alimentacié als requeriments del nen corresponent amb
I'edat. Depenen de l'edat del nen i és necessari afrontar-ho mitjancant un equip

multidisciplinari especialitzat en el tema (59, 73, 124).
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7.1 Modificacié d’habits en familia

La modificacié de la conducta alimentaria, I'estimul de I'activitat fisica i el suport emocional
son els pilars angulars del tractament de I'obesitat infantil (95). Durant la infancia hem de
tenir present un factor afegit: I'ambit familiar. Els habits alimentaris i I'activitat fisica en edats
inicials sdn influenciats de manera molt preco¢ pels habits familiars dels pares. Els nens
aprenen del seus pares com han d’alimentar-se i si han de ser actius o inactius (31). Els habits
apressos en la infancia tenen tendéncia a mantenir-se en I'edat adulta. En els nens, com més
petits sén més possibilitats hi ha d’introduir algun canvi en els seus habits de conducta (59).
Els pares son el model de conducta dels nens i aixi ho descriu Golan et al. (2001)(131). Es
prioritari, doncs, plantejar-se la modificacio d’habits dels pares: principalment han de menjar

ells fruita i fer activitat fisica, per tal d’evitar 'ambient obesogenic (7).

En els diferents estudis realitzats respecte I'educacié nutricional de pares i fills, s’obtenen
millors resultats en els implementats en familia. En I'ambit familiar és més facil modificar
coneixements, actituds, habits, habilitats i preferéncies. Els nens extrapolen en la seva

conducta i en la resta d’activitats de la vida diaria les conductes apresses en familia (132).

En un assaig clinic amb pares i nens sobre prevencié en SP i OB amb aleatoritzacio a dos grups,
pares sols versus pares-nens, els resultats va ser millors en el grup de pares-nens. Els pares
son els unics capacos de modificar I'ambient obesogénic, condicié important per la

modificacié d’habits saludables dels seus fill (7,133).

La reeducacié familiar ha de tenir un component de formacid especifica sobre la composicié
d’aliments i el component energetic del que mengen habitualment (137). Un altre aspecte
important seria la manera de cuinar-los per fer-los més desitjables. Es necessari adaptar el
paladar als diversos sabors del aliments, no rebutjar-los inicialment e intentar introduir-los en

la seva alimentacio encara que sigui de manera esporadica (130).
La educacié nutricional tindria per objecte diversos factors :

a) suprimir de manera progressiva els aliments amb alt contingut energetic, rics en

greixos i sucres (galetes, caramels, llaminadures, embotits, pastissos...)

b) introduir progressivament aliments de baix contingut energétic, no habituals en

I'alimentacid diaria com serien verdures i fruites
¢) mantenir els aliments recomanats per la seva edat (20,135-136).
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Altres alternatives que s’han desenvolupat han estat els régims nutricionals hipocalorics, pero
no s’ha demostrat la seva eficacia a llarg termini, ja que els regims hipocalorics no és
aconsellable mantenir-los durant més de dos mesos. A més a més regims d’aquest tipus
perllongats en el temps mostren un elevat index de falta de seguiment i perdua d’estimul per
continuar-los, en ser ineficients en la seva pérdua ponderal (129). Per altra banda en I'edat
infantil la continuitat de regims hipocalorics en el temps podria tenir repercussions negatives
per al creixement (36). Estudis realitzats han mostrat que un individu adult que ha estat obeés
pot arribar a necessitar un 15% menys de la despesa basal. Es produeix un fenomen
d’adaptacid progressiu de l'organisme front al dejuni, gracies al qual disminueixen les
necessitats energetiques (36). D’aquesta manera en la reduccié ponderal lligada a una
alimentacio calorica restringida hi ha un descens en la taxa de metabolisme basal (136-137).
Aquestes dades evidencien dos fets: la dificultat progressiva per perdre pes de 'individu obés
quan esta fent un regim alimentari restrictiu, i la facilitat per recuperar en poc temps el pes

perdut (81).

Fins fa us anys el tractament convencional del SP i OB en els nens era realitzat per un sol
professional, el pediatra, i consistia en indicar modificacions en les pautes de I'alimentacid i en
I’estimulacié de I'activitat fisica. Tanmateix, el fracas era rapid i evident, i a llarg termini no

s’obtenien resultats positius i mantinguts en el temps (30).

Cal desenvolupar programes que incloguin, de manera holistica, tots els aspectes implicats en
el manteniment i I'aparicié del SP i OB infantil, programes que centrin la seva atencidé en la
salut fisica i emocional del nen i del seu entorn familiar i social (134,138). Es necessari el
disseny de noves intervencions que impliquin a I'entorn del nen i que no es basin Unicament
en la determinacié del pes (95, 139). Aquests tipus de programes no requereixen de gran
pressupostos pero si d’instal-lacions adequades, i de personal ben qualificat, preparat i

motivat, amb la col-laboracié d’institucions aptes i sensibilitzades amb aquest tema (38, 174).

7.2 Altres intervencions en el tractament de 'OB i SP
Com fa referencia la bibliografia s’han dut a terme moltes intervencions pel tractament del SP
i OB infantil (124). El lloc on es desenvolupen les intervencions ha estat de caire divers: en les

escoles, en ambits municipals i en Centres d’Atencié Primaria.
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Les revisions sistematiques de Brown et al. (141) i Medina Blanco i Cols. (142) evidencien que
per disminuir al prevalenga de SP i OB, les intervencions combinades sobre habits alimentaris i
estils de vida representen la millor proposta pel tractament del SP i OB infantil. Les
intervencions combinades programades a llarg termini amb formacié dels professionals i
participacié familiar obtenen millors resultats en general i especificament en els infants de
menor edat (59). La formacié especifica i adient dels professionals que realitzen la intervencié

és un factor associat a la millora dels resultats (143).

L'adheréncia del tractament és molt variable i oscil-la des de un 38% al 100%, valorant els
diferents aspectes des de I'assisténcia a les sessions fins el seguiment de I'assessorament
(148). La gran variabilitat en quan al nivell de participacié i 'adheréncia a les intervencions fa
sospitar que en el practica clinica habitual aquest es un dels factors més importants associats

al fracas de les intervencions en I'obesitat infantil i juvenil (143)

Molts dels assaigs clinics aleatoritzats (ACAs) duts a terme tenen una duracié minima de sis
mesos, amb sessions distribuides de diferents maneres i implementades tant des de la vessant
practica com teorica. Pero, cal dir, que cada vegada es troben més associades a intervencions
psicoldgiques, amb la finalitat d’un canvi conductual (145). Poques intervencions demostren
resultats a curts termini, Unicament les intervencions més intensives amb varies sessions
setmanals (146). Dels que obtenen resultats positius a llarg termini la majoria plantegen
intervencions de dos anys de duracié minima. Caldria valorar en quin percentatge es manté
aquest canvis dels habits saludables més enlla de I'edat en la que s’aplica la intervencid i
durant quan de temps es mantenen aquests habits. S6n pocs els treballs que troben una
milloria en els habits alimentaris i en general els resultats mostren que continuen sent les

verdures i les fruites els grans “damnificats” (143, 146).

7.3 Intervencions a Catalunya pel tractament del SP i OB infantil
Un dels programes desenvolupats és “Nin@ns en moviment” (147), un programa
multidisciplinari dirigit a nens entre 7-12 anys d’edat amb SP i OB. Centra la seva atencid
general en el nen en general, no solament en el pes, sind amb les seves conductes i habilitats.
Utilitza técniques cognitives-conductuals i afectives (147). Es de caracter grupal i es

desenvolupa simultaniament sobre els nens i les seves families, amb sessions setmanal d’una
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hora de duracié durant un trimestre. Després es mantenen durant temps, amb reunions
grupals, fins a 5 anys. Aquest programa promou una alimentacié normocalorica i equilibrada i
no persegueix disminucions rapides de pes. L'estructuracié de les sessions és diferent per
pares i nens amb objectius propis de cada grup. Mitjangant un diari per cada participant, que
s’entrega a l'inici del curs, coneixen els temes a tractar en cada sessi6 i es facilita el treball i
reflexié en familia. En aquest programa es varen incloure 81 nens (46 nenes i 35 nens)
diagnosticats de SP i OB per la unitat d’endocrinologia de I'Hospital de la Vall d’'Hebron de
Barcelona, amb edat compreses entre 6-12 anys (147). Al finalitzar el programa es van avaluar
els aspectes nutricionals, d’antropometria i psicologics. Els valors de IMC eren
significativament menors en comparacid a l'inici, tan en nens com en nenes. Els parametres
nutricionals analitzats respecte a I'adheréencia a la dieta mediterrania van indicar una milloria

en quan al consum de fruita i verdura, peix, pasta, arros o lactics (148).

Existeixen altres programes dissenyats pel tractament de I’'SP i OB per centres sanitaris com
I'Hospital de sant Joan De Deéu, conjuntament, amb Atencié primaria. Aquest programa

compren una part de prevencié inicial, és a dir que fa prevencioé primaria i secundaria (95) .

Per fer front a l'augment de l'obesitat infantil a Catalunya, el Departament de Salut va
desenvolupar el Pla Integral per la Promocié de la Salut mitjancant I'activitat fisica i
I"alimentacid saludable (PAAS)(64). Els objectius del PAAS per I'any 2010 eren disminuir per
sota del 10% la prevalenca de l'obesitat en la poblacié infantil i juvenil. En I'ambit
assistencial, s’especificava formar als professionals sanitaris per a la prevencié i tractament de
I'obesitat, i es va elaborar materials de consulta i eines d’educacid sanitaria com a part de la

prevencid de I'obesitat infantil i la modificacié d’habits d’estil de vida (17).

El PAAS es va emmarcar en el Pla Interdepartamental de Salut Publica (PINSAP), va ser
coordinat per I’Agéncia de Salut Publica de Catalunya (ASPCAT), i va identificar el control de
I’excés de pes com un dels cinc grans reptes per impulsar la salut des de tots els ambits

d’acci6 de la societat i de les organitzacions governamentals (65).

Dintre del PAAS s’han dut a terme un seguit d’accions per prevenir I'OB i el SP infantil actuant
sobre I'entorn per fer més facils les opcions saludables i tenir-les més a |'abast tan per a
professionals com per a la poblacié en general. L'objectiu fonamental es promoure els estils

de vida saludables. Dintre del PAAS es troba les guies sobre |'alimentacio saludable en les
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diferents etapes infantils, les revisions dels programes dels menus escolars i els programes

comunitaris de prevencio de I'obesitat (149).
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8 Habits saludables i educacié nutricional
La promocid dels habits saludables en la poblacid infantil implica una prevencié de I'obesitat
amb l'adquisici6 d’una dieta equilibrada i I'activitat fisica diaria per lluitar contra el

sedentarisme (64, 134).

Respecte a la prevencié del sobrepes i I'obesitat infantil, la forma més directa d’actuacié es
mitjancant els centres d’atencié primaria, ja que -com s’ha dit- és I'ambit on es poden
detectar els pacients de risc i les seves families. La reconversid dels habits de vida amb
I’educacid sanitaria es una repte per aquests casos atés el fet ja que la dificultat del seguiment
es un repte diari, i part del tractament en que s’implica I'activitat fisica esta abocat a

I'incompliment (20).

S’intenten aplicar diferents eines per I'educacié nutricional(17) i I’activitat fisica, pero -segons
la situacio actual i I'augment de la prevalenca de I'obesitat- cal dissenyar eines més avancades

i adaptades a aquest tipus de intervencions.

Com s’ha comentat molts problemes de salut de la societat actual tenen I'origen en gram
mesura en estils de vida i habits de salut inadequats. La conducta alimentaria representa un
dels aspectes amb més repercussié directa o indirectament sobre la salut. La modificacié
d’estils de vida contribueix, també en gran mesura a la reduccié de la morbimortalitat de les
malalties croniques, i en aquest context, els habits alimentaris adquireixen un paper molt

important associat a d’altres practiques positives.

Els habits alimentaris son de naturalesa complexa i amb nombroses connotacions tant
economiques, culturals com socials, que contribueixen a I'establiment i al manteniment del
patro alimentari. Alguns d’aquests factors depenen directament de les politiques nutricionals
de cada pais, com l'abastament d’aliments, perd d’altres depenen de conductes familiar i
socials, de la influencia dels mitjans de comunicacié i la publicitat, sense oblidar |'estat de
salut. Davant de tot aix0, és necessari utilitzar una eina imprescindible per modificar aquests

habits alimentaris, com és I’educacio nutricional.

L’educacid nutricionals esdevé una eina d’inestimable valor en la promocié de conductes

dietétiques saludables. Es pot definir clarament I'educacié nutricional com la part de la
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nutricié aplicada que orienta els seus recursos cap a l|'aprenentatge, I'adequacié i

I'acceptacié d’uns habits alimentaris saludables, d’acord amb els coneixements cientifics en

mateéria de nutricid i intentant obtenir I'objectiu final de promocid de la salut de I'individu i de

la comunitat (3).

L’educacid nutricional també s’esdevé un gran repte, ja que comporta la modificacid o

adaptacio del habits alimentaris adoptats dintre d’una comunitat i en I'ambit familiar. Per aixo

en els nens igual que en els adults alguns dels aspectes basics del seu entorn exerceixen una

influéncia decisiva sobre la seva conducta dietética (150-151).

Entorn familiar: la figura de la mare condicionara especialment els habits i les
apetencies alimentaries de I'infant. L'estructura i els metodes culinaris es mantindran
durant la resta de la seva vida (155). En general, els nens no poden escollir el que
mengen i son els pares qui decideixen per ells i preparen el seu menjar. En aquest
aspecte el nucli familiar desenvolupa un paper decisiu per |'adquisicid d’habits

alimentaris correctes durant els primers anys de vida(152)

Medi escolar: 'ambit escolar és el marc per I'adquisicié de nous coneixements i noves
habilitats tan a nivell cognitiu com a nivell operatiu. Des de I'inici de I'escolaritzacié el
nen passa gran part del temps en I'escola, amb els professors i altres nens. En aquesta
etapa, la interaccio social amb altres membres de la societat, com son els companys,
pares d’alumnes, professors, mitjans de comunicacié i liders socials, adquireixen una
gran rellevancia en 'adquisicié dels habits alimentaris. La promocié de la salut des de
la perspectiva nutricional hauria d’adquirir més rellevancia en el curriculum escolar,

d’una manera constant i habitual (153-155).

L’entorn social: 'entorn social engloba multiples factors que influeixen directament en
la conducta alimentaria en la conducta alimentaria del nen i en el tipus i varietat
d’aliments disponibles. Les modes, els costums i les creences religioses, el simbolisme
social, els tabus o els mitjans de comunicacié social sén alguns factors de gran
importancia que interfereixen en I'alimentacié (155). Els mitjans de comunicacié actual
es recolzen en general la publicitat, amb campanyes de marqueting que fonamenten el
model alimentari en la societat actual. Les estratégies comercials han transformat els

aliments en compostos complexes que no tenen res a veure amb l'aliment inicial. El
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seu consum es degut als colors que aporten, als sabors, al simbolisme que

representen, la moda o el seu sabor artificial.

L’educacid nutricional és una eina que aportara necessariament coneixements sobre I'eleccio
racional adequada del tipus d’aliments correctes per a aconseguir una alimentacio equilibrada
i saludable. Proveira dels coneixements necessaris per a diferenciar el que realment es
necessita i evitar la influencia de publicitat enganyosa (154), tenint present que un 50% de la
publicitat emesa pels mitjans de comunicacié fa referéncia a productes d’alimentacio. La
poblacié en edat escolar es una part molt important d’aquest mercat a la que arriba
informacié sobre brioxeria, begudes ensucrades, caramels, gormanderies, menjar rapid..., i ho

relaciona amb una imatge corporal determinada (157).

S’han proposat diferents models teorics que organitzin d’una forma sistematica els multiples
elements que configuren els habits alimentaris, les seves interaccions i de quina manera
intervenen en la modificacié de la conducta alimentaria. A partir d’aquests models es poden

planificar estrategies d’actuacié en Educacio per a la Salut (EpS) (157).

8.1 Models d’aprenentatge i canvis de conductes
Per a planificar i dur a terme programes d’educacié nutricional, cal comprendre alguns del
aspectes de la conducta humana en relacié a la salut i la malaltia(163). S’ha utilitzat diferents
models i teories del comportament per analitzar els determinants de la conducta i per
elaborar projectes de EpS (159). Entre d’altres models, s’han utilitzat la teoria de la accion
razonada i el modelo de creencias en salud . També s’han aplicat algunes teories sobre
I'aprenentatge, com la teoria de I'aprenentatge social i la teoria de I'aprenentatge sobre el
condicionament operant (160). D’altres models estudien les necessitats personals com a
determinants de la conducta, de les etapes del canvi i dels processos de canvi individual, de
canvi social o dels mecanismes de comunicacié. Cada vegada es disposa de major evidencia
gue suggereix que les intervencions d’EpS que es dissenyen d’acord amb un model teoric son

les més efectives (160).

El model teoric d’accions en salut suggereix que la intencié d’adoptar qualsevol conducta
relacionada amb la salut en un individu esta influida per tres sistemes principals: les creences
u opinions, les motivacions i en tercer lloc, per diverses pressions del sistema de normes

socials. Per tant abans d’actuar és necessari que es donin tota un serie de factors facilitadors

59



Tesi A. Zapata

que propiciin el canvi, com son un nivell adequat de informacid, aprendre habilitats
apropiades i un entorn que els afavoreixi de la manera que I'opcié saludable sigui la més facil

(158).

Les diferents teories i models ajuden a explicar les conductes i també suggereixen com
desenvolupar formes més efectives de influir i modificar conductes. En alguns casos permeten
comprendre millor o explicar certs comportaments, com el model de creences de salut, i en

altres orienten a l'individu a afavorir el canvi (161).

Actualment en la EpS es té tendéncia a donar cada cop més importancia als aspectes
ambientals i interpersonals pel seu potencial refor¢ i contribucié a aconseguir resultats

satisfactoris en promocio de la salut i també en I'educacio del pacients (160-161).

Els factors personals sén inherents a la persona i suposen la intencionalitat de realitzar un
comportament, comporten el voler saber i coneixer, inclouen els factors fisiologics, factors

fisics, sociodemografics, i altres element com la religid, la cultura i I’estatus economic.

Els factors ambientals externs a l'individu sén els aspectes modificables, que permeten
adoptar un comportament en el moment que es decideix modificar-lo perd que també
contribueixen a mantenir-lo en el temps, representant els elements que permeten fer. Entre
ells s’inclouen les relacions interpersonals, familiars i socials; els serveis, els recursos
disponibles, la seva accessibilitat, aixi com I’entorn fisic, social laboral i economic. Per aquets
motius, és necessari emprar models en que plantegin una relacié entre els factors individuals i

els factors ambientals.

La seleccié del model tedric més adequat dependra del problema que es vulgui abordar, les

necessitats i caracteristiques del col-lectiu, i els objectius de la intervencié.

La definicio de fites personals pendents d’aconseguir, l'auto seguiment i I'adopcié de
conductes son alguns elements utilitzats amb freqliéncia en les intervencions nutricionals. Les
activitats com tallers de cuina, técniques i métodes de discussio per la solucié de problemes
en grup o els registres de la dieta sén intervencions utilitzades en nutricié comunitaria propies
d’un aspecte clau d’aquesta teoria que és el determinisme reciproc. Significa que un mateix
individu pot ser I'agent del canvi d’'un mateix i promoure canvis de la seva conducta. Per aixo,
els canvis ambientals, els exemples d’altres persones i les tecniques de refor¢ sén elements

gue contribueixen directament a la promocid de conductes saludables (9).

60



Tesi A. Zapata

8.1.1 Teoria Social Cognitiva de Bandura

Es un model que planteja una visié integradora en que lindividu aprén de les seves
experiencies pero també del seu propi entorn, de les conductes dels altres i del resultats que
obtenen (162). La teoria Social Cognitiva (SCT) explica la conducta humana a través d’un
model de conducta dinamic i reciproc en el que interactuen els factors personals , les

influéncies ambientals i el comportament.

La SCT, formulacio cognitiva de la teoria de I'aprenentatge social, articulada per Bandura (163)
explica la conducta per mitja d’'un model que inclou 3 vies de interaccié dinamica, de manera
continua, reciproca entre factors personals, influéncies ambientals i dels comportaments. Es
una sintesis de conceptes i processos procedent de models cognitius, conductistes i
emocionals de modificacié de conductes de manera que poden aplicar-se a les intervencions
nutricionals, tan a nivell de la comunitat com a nivell individual. Els individus aprendran de les
seves propies experiencies pero també observant les accions del altres, de la resta de la
societat, i dels resultats que ells obtenen(164). En I'actualitat, la SCT s’esdevé com una de les
teories emprades per canvis de conducta en quan a les intervencions per la modificacio

d’habits alimentaris (41).
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9 El Programa Nereu

El programa Nereu va néixer a I'any 2006 a I'INEFC de Lleida per ajudar a les families en el
tractament del SP i I’'OB infantil. Actualment compta amb la col-laboracié del Departament de
Salut de la Generalitat d Catalunya i de la Diputacié de Lleida, de I'ICS, i 'acreditacié del
col-legi de metges de Catalunya, estant adscrit des de I'any 2011 a la Xarxa d’Activitats
Comunitaries de PACAP(RAC). El programa esta integrat en el Pla de Salut de |la Regié sanitaria
de Lleida, dins de I’eix d’accions comunitaries per a la Salut del PAAS i en el qual, en I'apartat

d’intervencio en I'activitat fisica en poblacié infantil es prioritza el Programa Nereu.

El programa incorpora un equip multidisciplinari de professionals: pediatres, infermers,
llicenciats en ciéncies de I'activitat fisica i I'esport, nutricionistes, metges de |'esport, psicolegs
i un especialista en disseny i metodologia de I'activitat fisica i esport. Els equips d’atencié
primaria juguen un paper central en el tractament de I'obesitat infantil, sent els primers en

diagnosticar-la per a fer-hi front a aquesta problematica (30).

En el Programa Nereu el plantejament terapeéutic es basa en impartir unes sessions
d’assessorament nutricional alternades amb sessions d’assessorament d’activitat fisica, pero
no solament als nens si no també al pares, és a dir inclou activitats formatives compartides a

nivell familiar.

Els pediatres de les arees basiques d’atencid primaria poden tenir una eina de suport en el
programa Nereu que dissenyi activitats fisiques i activitats formatives sobre l'alimentacid
suficientment atractives per implicar als nens i a les seves families. La finalitat d’aquestes

activitats es aconseguir una modificacié de la seva conducta i dels seus habits de vida.

Es necessari tenir una eina eficac¢ i de qualitat que els pediatres i endocrins puguin utilitzar
com a prescripcio en el tractament i la prevencid de I'obesitat infantil. Aixi mateix és necessari
avaluar I'eficacia del programa Nereu i de I'assessorament nutricionals respectivament, i si els

canvis aconseguits en un inici sobre els habits saludables es mantenen a llarg termini.

El PN, es basa en un assessorament intensiu multifactorial durant 9 mesos (des d’Octubre

fins a Maig), un anys académic, i els 5 factors que l'integren son els segilients:

1. Sessions d’activitat fisica per a nens
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2. Sessions teoriques i practiques per a les families

3. Sessions amb activitats que inclouen la part d’assessorament d’alimentacio,
4. Alimentacio i activitat fisica, amb pares i fills conjuntament

5. Activitats conjuntes pares i fills durant el cap de setmana

Aquest programa de EpS s’ajusta a un Model de canvi de conducta segons la Teoria Social

cognitiva de Bandura.
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10 JUSTIFICACIO

Tot i el nombre important d’intervencions amb resultats rellevants, el SP i OB infantil
continuen augmentant any rere any. Les intervencions en EpS en nens amb SP i OB
representen un repte per la nostra societat. Es imperativa la necessitat d’investigar en
profunditat la seva utilitat i quins sén els beneficis per la poblacid que pateix aquesta

patologia.

Qualsevol programa que plantegi una intervencié d’EpS, basant-se en un canvi conductual
com el PN, comporta una mobilitzacié important de recursos de tot tipus i per tant cal valorar
de forma rigorosa tots els resultats possibles. Com s’ha dit el SP i OB infantil es una tema
preocupant i de interés preeminent pels investigadors i professionals de la salut. Alhora la
revisié de les intervencions d’EpS pot ser util per identificar arees de millora que puguin

impulsar nous plantejaments en la prevencid i tractament d’aquesta lacra.

L'estudi que es presenta a continuacid pretén explorar aspectes de les intervencions del
Programa Nereu que encara no s’han mesurat i valorat. Durant 'aplicacid del programa es van
recollir moltes dades tant dels habits d’alimentacié com dels estils de vida. En una primera
publicacid els impulsors del programa a Lleida van analitzar els resultats centrant-se en els
efectes sobre I'activitat fisica i comportaments dietétics generals (202). En el present estudi es
pretén aprofundir en I'analisi dels efectes del programa sobre la ingesta de calories i
macronutrients, des d’'un punt de vista quantitatiu i també qualitatiu. De fet la ingesta de
calories i macronutrients és un del determinants principals de I’evolucié del SP i I'OB, aixi com

la qualitat de la ingesta alimentaria dia a dia.

64



Tesi A. Zapata

Hipotesis i objectius
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11 HIPOTESIS | OBJECTIUS

11.1 Hipotesis
Mitjangant I'assessorament nutricional es poden modificar habits alimentaris en nens amb
sobrepes i obesitat, el que condueix a disminuir la ingesta de proteines i greixos en la dieta i

I’excés de calories.

11.2 Objectiu Principal
Mesurar l'impacte d’'un programa d’assessorament nutricional en la modificacié de la

guantitat i qualitat de la ingesta nutricional.

11.3 Objectius secundaris

1. Avaluar si I'assessorament nutricional canvia la incidéncia dels habits alimentaris
nocius

2. Determinar quins canvis detectem amb la intervencié en:
a. Quantitat de proteina
b. Quantitat de greix

c. Quantitat de micronutrients
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12 METODOLOGIA

Aquest projecte de recerca forma part d’un projecte de investigacid6 del Ministeri de
Economia i Competitivitat subvencionat dintre del Plan Nacional (P12/50). L’objectiu principal
es valorar I'eficacia d’un programa assessorament nutricional i d’activitat fisica en nens amb

SP i OB.

Es basa en el Programa Nereu (PN) desenvolupat a Lleida i I'estudi es a partir de les dades

d’ingesta alimentaria recollides, abans i després de la seva aplicacié .

12.1 Disseny de I'estudi
Es tracta d’'un estudi amb disseny abans-després que compara variables quantitatives i
qualitatives en dos grups de nens: un sotmeés a una intervencid intensiva dissenyada en el

marc del PN i un altre control que rep I'assessorament habitual en els nens amb OB i SP.

Les dades es van recollir durant un assaig controlat aleatoritzat i multicentric desenvolupat a
La regié Sanitaria de Lleida(138). Aquest assaig amb grup control i grup d’intervencié es va
portar a terme en sis Centres d’atencié primaria (CAP): CAP de Rambla Ferran, CAP de
I’Eixample, CAP Balafia-Pardinyes, CAP de la Bordeta, CAP de Primer de Maig i CAP de
Cappont. L'assaig va ser presentat al Comite étic d’Investigacid Clinica del IDIAP Jordi Gol i

Gurina al maig del 2012, sent revisat i aprovat pel mateix el dia 30 de maig de 2012.

12.2 Poblacié inclosa

Els subjectes inclosos a I'estudi eren nens i nenes amb SP i OB, entre 6 i 12 anys d’edat.

Aguest nens corresponent a les unitats de pediatria de cada CAP participant en I'estudi.

En I'analisi es van incloure les dades de tots els casos de nens amb SP i OB que van participar a
I’assaig clinic. El reclutament dels participants es va fer en funcié de I'lMC z-score per edat i
génere i els investigadors de I'assaig van verificar el compliment dels criteris d’inclusid i

exclusié d’acord amb el protocol (138).
Criteris d’inclusio:

e Nens entre 6-12 anys d’edat
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Diagnosticats de SP o OB d’acord amb els criteris de International Obesity Task Force

(IOFT) (24)

Siguin sedentaris, fessin menys de dos hores d’activitat fisica fora de I'escola
Residéncia En Lleida Capital

Donessin el seu consentiment informat

Els pares es comprometien a participar de manera activa en el programa

Criteris d’exclusié:

Diagnosticats d’altres comorbiditats, com sindrome de Cushing, hipotiroidisme o

trastorns cardiovasculars.

Estiguessin amb tractament farmacologics

Participessin en altre tipus d’intervencié per disminuir el pes
Participessin en programes d’activitat fisica durant el 6 ultims mesos
No signessin el Consentiment informat

Els pares no volguessin participar en el programa de maner activa i assistint a les

sessions

Cada pediatra que col-laborava en I'assaig explicava als nens i les seves families en que

consistia I’estudi i en obtenia el consentiment informat.

Els subjectes de lI'estudi eren aleatoritzats en la proporcié 1:1 a grup control i grup

intervencié per I’ Institut de Investigacié d’Atencié Primaria (IDIAP).

12.3 Descripci6 de la intervencio

Les activitats distribuides a cada grup després de I'aleatoritzacié segons el disseny de I'estudi

inicial es defineixen a continuacio:
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Grup intervencié

Els nens que corresponien al grup experimental es trobaven dintre del PN. La intervencié
dissenyada va ser integrada per sessions d’assessorament nutricional del PN als nens amb

sobrepes i obesitat i al seus pares o tutors.

L’assessorament nutricional als nens i a les seves families, d’aquest grup experimental van ser
distribuides en nou sessions, el que correspon a un any acadéemic, segons un calendari

establert préviament.

Les sessions d’assessorament nutricional per aquest programa van ser dissenyades amb unes
caracteristiques determinades en quan al llenguatge i les activitats adequades per ser

implementades tan a pares com als nens (Annex 1).

Grup control

El subjectes del grup control es van citar a la consulta del pediatra participant en I’estudi, cada
mes. Se’l s va implementar EpS de manera breu, de forma verbal i per escrit amb un suport

didactic d’un triptic dissenyat especificament per tal efecte (Annex 2).

Aquests triptics es van dissenyar pels professionals responsables de dissenyar i distribuir les

sessions de I'assessorament nutricional i de I’activitat fisica.

Els continguts del triptics sén un breu resum de les sessions d’assessorament que s’havien
d’implementar al grup experimental, segons la Guia de I’Alimentacié Saludable en I'Etapa

Escolar.

12.4 Sessions d’assessorament nutricional

Les sessions d’assessorament nutricional es van dur a terme durant 9 mesos. El contingut de
les sessions es van basar segons la Guia d’alimentacio en I'Etapa Escolar de la Generalitat de

Catalunya, del Departament de Salut (165).

Aguestes sessions van ser impartides per infermeres o nutricionistes formades dintre del
programa de 'estudi. Es van implementar als nens/nenes amb SP i OB i al mateix temps als
seus pares amb continguts iguals pero en diferents llocs i per separat, adaptats al nivell de

coneixements dels dos grups.
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12.4.1 Disseny de les sessions
Les sessions van ser dissenyades especificament per aquest projecte, mitjancant el programa

PowerPoint per la seva elaboracid, amb un maxim de 40 diapositives per sessid. En les
diapositives el text era reduit i es redactaren de manera esquematica els conceptes de

I"'assessorament. El llenguatge havia de ser senzill i facil d’entendre.

Aquests continguts es van recolzar amb imatges i fotografies realitzades especificament, per
aquestes sessions, inclus els d’aliments eren fotografiats concretament, i no contenien

imatges de persones.

En la part inferior de cada diapositiva del PowerPoint, s’explicava el contingut corresponent a
cada diapositiva, de manera breu. Cada professional que les impartia en cada centre, tenia

I’explicacié previa per cada diapositiva.

En les diapositives amb preguntes pels assistents a les sessions, s’explicava la dinamica a

seguir, amb les preguntes/respostes i el seu objectiu final.

Per cada sessid depenent del tema, es van facilitar links amb materials de suport, amb
bibliografia adequada i actualitzada en el cas que es volgués ampliar a nivell individual, per

part de cada professional responsable d’impartir les sessions.

Els professionals que impartien les sessions accedien a aquestes mitjancant una plataforma
dissenyada especialment per aquest estudi i que més tard es va utilitzar pel PN, a la qual cada
professional responsable d’impartir les sessions tenia accés individualitzat amb un nombre

d’usuari i contrasenya.

Cada sessi6é constava d’una duracié maxima de 45 minuts. Es va distribuir en dues parts: una

part teorica, la més llarga i una part practica al final de cada sessié de menys durada.

1. Part teorica. Es van implementar els continguts sobre alimentaciéo de manera clara i
amb un llenguatge col-loquial a I'abast de totes les families de diferents nivells
culturals. S'utilitzaven fotografies obtingudes de bases de dades adequades. Altres
fotografies que fan referéncia especificament a les racions d’aliments es van realitzar
per les sessions segons la quantitat de cada raci6 amb una camera reflex i amb

objectes de referencia adequats, per obtenir una idea objectiva de cada racio.
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2. Part practica. En cada sessio les activitats van ser diverses on es comentaven les
diferents conductes alimentaries. Es feien mitjangant fotografies propies, aportades
pel assistents i es compartien amb la resta dels assistents els coneixements
nutricionals obtinguts amb aquest exercici, posats en comu al grup, amb la finalitat de
fer reflexionar als pares i als nens. En alguna de les sessions es va realitzar altres
activitats com fer tasques conjuntes pares i fills, sobre conductes nutricionals,

indicades préviament per I'equip del PN.

Aquestes sessions dintre d’un programa d’EpS van estar distribuides segons un model de canvi
de conducta basant-se en la Teoria Social Cognitiva de Bandura (163), amb un objectiu

principal i una distribucié per fases amb objectius propis de cadascuna.

Objectiu_general de [I’assessorament nutricional: aprendre a mantenir una alimentacié

adequada per cadascu sense necessitat de fer un esforg excessiu i obtenir un canvi en la seva

qualitat i estil de vida.

Distribucié de les sessions es van fer en diferents fases segons la SCT de Bandura segons

s’indica a continuacio en la Taula 1.
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FASE

TiTOL DE LA SESSIO

CONSCIENCIACIO

Qué mengem i que hauriem de menjar?

Objectiu: reflexionar sobre I’alimentacid
actual i reconéixer quina seria una
alimentacio adequada

AUTOAVALUACIO

Habits alimentaris

Objectiu: coneixer les conductes i
accions que ens ajudaran a millorar la
nostra alimentacié

MODELAMENT

La quantitat es important

Objectiu: comprendre i saber quines
quantitats d’aliments hauriem de
menjar.

Mites sobre el menjar

Objectiu: conéixer els conceptes erronis
sobre I"alimentacid i habits saludables.

Etiquetes i publicitat

Objectiu: dénar coneixements
necessaris per a saber interpretar la
publicitat i la descripcid de I'etiquetatge
dels aliments que comprem.

Anem a comprar

Objectiu: aprendre a establir unes
normes per comprar adquirint una
organitzacio prévia abans de fer-ho.

Elaboracié d’un menu equilibrat

Objectiu: aprendre a realitzar un menu
equilibrat amb una alimentacié basica.

AUTONOMIA

Qué hauria de menjar segons la_meva
activitat fisica?

Objectiu: adquirir coneixements per
modificar conductes i adquirir estils de
vida saludables (donar eines per canviar
habits de vida)

AVALUACIO

Compro, cuino i menjo saludablement

Objectiu: Avaluar I"adquisicié de
coneixements de I"assessorament
nutricional del PN.

Taula 1. Distribucio de les sessions de I'assessorament segons les Fases de la SCT de Bandura
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12.5 Variables de I'estudi

La variable principal independent va ser la situacid pre-intervencié o post intervencid. La

variable principal secundaria va ser I'assignacid a grup control o grup intervencio.

Les variables dependents quantitatives principals van ser:

1. Diferencia entre les calories ingerides i les recomanades segons pes ideal.
2. Diferéncia entre les proteines ingerides i les recomanades segons pes ideal.
3. Diferéncia entre els lipids ingerits i els recomanats segons pes ideal.

4. index de massa corporal (IMC). La seva mesura és en Kilograms per I’alcada en metres

al quadrat

Les variables es van basar en els seu requeriments nutricionals segon el seu PES IDEAL , per
I’edat i I'algada. El calcul del pes ideal, es va fer segons I'edat i I’algcada utilitzant les corbes de
creixement de Carrascosa y Orbegozo 2008 (166). Pel calcul dels requeriments calorics de
nen es va utilitzar la férmula de Scholfield (130,167) segons el pes ideal, calculat per I'edat i

I'alcada.

Es va calcular les proteines, i lipids segons els requeriments nutricionals adequat pel pes i

I’edat segons les ingestes diaries recomanades (RDA) segon els diferents grups d’edat (167):
e Calcul de les proteines:
o Entre 6-10 anys 0.95 proteines/kg
o Entre 11-12 anys 0.85 proteines/kg
e Calcul dels lipids

o Els lipids corresponen al 30% de les calories de la ingesta, aixi es va considerar
gue la ingesta adequada de lipids hauria de ser el 30% de les calories

recomanades.
Per mesurar les variables principals es va registrar:
e Aportacio calorica: es mesurara en Kcal. | és la mitja de la ingesta dels tres dies.
e Quantitat de proteines: es mesurara en g/dia. | és la mitja de la ingesta dels tres dies.

e Quantitat de greixos: es mesurara en g/dia. | és la mitja de la ingesta dels tres dies.
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Els calculs a nivell d’antropometria es va fer segons les recomanacions de la Societat

Europea de Pediatria, Gastroenterologia, Hepatologia i Nutricié (ESPGHAN). | els requeriments

nutricionals es van fer segons les RDA, revisada per ESPGHAN (167).

Les variables principals qualitatives van ser:

[EY

Ingereix nombre de racions adients de verdura (Si/No)

Ingereix nombre de racions adients de fruita (Si/No)

Ingereix nombre de racions adients de HC (Si/No)

Ingereix nombre de racions adients de lactics (Si/No)

Ingereix nombre de racions adients de proteines (Si/No)
Ingereix nombre de racions adients d’aliments superflus (Si/No)

Ingereix nombre de racions adients d’oli (Si/No)

Pel calcul de les variables qualitatives es va analitzar la ingesta dels nen i es va identificar si

complien amb l'establert per la Guia d’Alimentacié Saludable en I’Etapa Escolar del

Departament de Salut (165). Per establir si es complien els requisits en cadascuna de les

variables qualitatives es van mesurar:

Nombre de racions d’aliments proteics. Segons el qliestionari de freqiiencia de consum
Nombre de racions de farinacis. Segons el qlestionari de freqliencia de consum
Nombre de racions de lactics. Segons el gliestionari de freqiiéncia de consum

Nombre de racions de fruites . Segons el qliestionari de freqiiéncia de consum

Nombre de racions de verdures. Segons el qlestionari de freqliencia de consum
Nombre de racions de superflus. Segons el gliestionari de freqliencia de consum

Index de Cole.
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13 Recollida i registre de la informacio
Es va utilitzar dos qliestionaris per mesurar les variables de I'estudi, que sén els que formen
part de la historia dietética desenvolupada per Burke en 1946 (168), i que han estat utilitzats

en altres estudis nutricionals de la poblacié (169-171).

Per valorar la ingesta alimentaria diaria dels individus, es requereixen de models de
gliestionaris consensuats i validats tal i com es recull als tractats de nutricié. Aquests
glestionaris han estat utilitzats per realitzar estudis nutricionals a grans poblacions de
diferents edats (73, 172). La combinacié del dos métodes han estat basics en estudis per
avaluar els habits nutricionals de Catalunya tal i com figura al llibre Blanc de la Generalitat

(63).

En la transcripcié d’aquest registres I'entrevistador necessita I'ajuda de metodes audiovisuals
com fotografies o mesures caseres amb la finalitat d’ajudar a descriure les quantitats fisiques

de I'aliment i/o ingredients de plats o begudes (134,175-179).

Aquests questionaris es van realitzar als nens que intervenien en I'estudi previament abans de

la intervencio en setembre de 2013 i al finalitzar la intervencié en maig-juny de 2014.

Registre de 24 hores: (Annex 3) Es tracta d’un registre de tipus quantitatiu, i representa

I'ingerit durant les 24 hores del dia. En aquest estudi, I'esmenat registre, va constar de la

ingesta d’aliments del nen durant 3 dies.

Es van seleccionar estudis que empren registres de 24 hores per la valoracié quantitativa de la
seva ingesta, i el minim utilitzat és un registre d’'un dia, pero en un dia ens trobavem amb
moltes variables que afectaven directament la ingesta alimentaria i la informacié aportada

podia tenir molts condicionants que interferien en 24 h, durant un dia.

En la bibliografia revisada, els estudis de més transcendéncia registren la seva ingesta amb
diaris entre 2 i 7 dies, incloent-hi un dia festiu (134, 177) . Atesa |'edat dels subjectes i a les
diferents barreres idiomatiques amb els progenitors, es van realitzar registres de 24 h durant
3 dies, dos dies de cada dia més un dia festiu com s’indica en la valoracié nutricional en altres

estudis (80-177).
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Per aquest registre es van descriure les instruccions (pels pares i pels nens) prévies per

I’enregistrament, seguit d’unes graelles per anotar la ingesta de manera ordenada i

complerta.

Aquest registre es va entregar al nen i als pares, una setmana abans, donant indicacions de

com havien de registrar qualsevol aliment ingerit durant tres dies: en cada apat anotar el tipus

d’aliment de qué es composa i la quantitat que s’ha menjat, aixi com I’hora de la ingesta i el

lloc. Se’ls citava per la seglient setmana, i portaven els registres fets.

Transcripcio de la informacio

Les dades enregistrades eren transmeses a la nutricionista pel nen amb I'ajuda del
pare/mare o tutor de I'estudi, mitjancant I'ajuda dels métodes didactics audiovisuals.
Varen utilitzar llibres amb fotografies d’aliments a mida real on s’indicava la quantitat
de la fotografia en grams (178). Metode descrit i utilitzat en altres estudis de la ingesta

alimentaria per reconeixer la quantitat de racié de cada aliment ingerida (179).

Altre metode emprat va ser identificar els aliments crus utilitzant aliments de plastic a

mida real, amb el pes en gramatges dels aliments reals a la mateixa mida.

Altres vegades, per obtenir una informacié més exacta de la ingesta d’alguns aliments
portaven els recipients utilitzats pel consum habitual dels liquids i d’alguns solids, i per
identificar la quantitat, es va fer mitjancant recipients especials per mesurar,
s’identificava el nivell de la ingesta i eren traduits a mil-lilitres. En els cas d’aliments

solids es traduia a grams, amb la utilitzacié d’una bascula.

En casos determinats d’aliments prefabricats consumits pel nen i s’aportaven els
envoltoris on figurava els ingredients aquests aliments, i es considerava com aliments

nous.

Tots els procediments de transcripcid es van codificar segons el metode utilitzat per la

identificacié de I'aliment amb un nombre assignat.

En la realitzacié de la identificacié d’aquest registre s’emprava una mitja de temps

entre 25-35 minuts.
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Tota la informacié obtinguda d’aquest registre de 24 hores durant els tres dies era registrat,
pel mateix nutricionista, en el programa informatic PCNPro dissenyat pel Departament de
Nutricio i Dietética de la Universitat de Barcelona, autoritzat per tal finalitat. L'anomenat
programa permet seleccionar els aliments o ingredients que configuren un apat, en les
guantitats que identifica cada subjecte. Posteriorment ho tradueix als micro i macronutrients
dels aliments de la ingesta diaria, i els resultats que s’obtenen es la mitja de la ingesta dels
tres dies. Aquest procediment comportava uns 30-45 minuts de temps aproximadament per

cada registre.

La introduccié de les dades obtingudes en aquest programa s’organitzava en diferents dies,
solament es va disposar de dos ordinadors per tal funcié; i cada voluntari es responsabilitzava

d’introduir el que ell havia valorat.

Els aliments que no figuraven en el programa com els aliments prefabricats, van ser
considerats aliments nous, i es van haver d’introduir els ingredients dels aliments per cada

100 grams a I'aplicatiu informatic, van ser un total de 27 aliments.

Els registres que no tenien una valoracid correcta i no estaven ben codificats es varen

desestimar. Aix0 va representar una perdua de mostra important.

Qiiestionari de freqiieéncia de consum d'aliments (annex 4) (181) Es un registre qualitatiu

sobre la freqlieéncia de la ingesta de racions d’aliments al dia, a la setmana o al mes.

Consisteix en una llista d’aliments o grups d’aliments, sobre els quals se sol-licita la freqliéncia
de la ingesta d’aquest aliments amb una determinada freqliiéncia (diaria, setmanal o
mensual)de cada un dels items. Consta de 97 items sobre la ingesta alimentaria. La informacio
obtinguda es basicament qualitativa, encara que si s’afegeix junt a cada aliment la proporcié
de la ingesta o racié mitja de consum, es pot obtenir una valoracié semiquantitativa (172-175,
182-183). Aquest qlestionari pot ser autoadministrat, pero en estudis poblacionals s’aconsella

I’ajuda d’un entrevistador ensinistrat (174).

Aquest metode ha estat utilitzat en estudis longitudinals de dieta i en estudis que relacionen

dieta amb parametres biologics en adults (168,180) i nens(184).
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Inicialment una nutricionista ensinistrada va entrevistar als nens/nenes per tal d’omplir el

qlestionari i va explicar en que consistia I’estudi i quines eren les instruccions per respondre’l.

Transmissié de la informacid. Es comprovava que tot el qlestionari estigi contestat,
sense errors i garantint que no existis la duplicitat del marcatge en un mateix aliment.

Després es procedia a la seva codificacid i s’enregistrava en un full excel.

En realitzar tot aquest test es trigava una mitja de temps entre 20-25 minuts.
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14 Tractament de dades perdudes
Els qlestionaris que no estaven ben emplenats es van tornar a entregar a les families per a

que els contestessin correctament, sempre i quan els pares estaven d’acord en tornar-ho a fer

de manera encertada.

Per causes de |'organitzacid en els dies d’entrega dels qliestionaris es van trobar alguns casos,
en que els pares havien entregat en ma a algun responsable els qlestionaris emplenats i
havien marxat, sense fer la transcripcio del registre alimentari de tres per cap nutricionista. En
aquests casos es va tornar a citar a les families en horaris acordats i en llocs adients propers al
lloc de treball o domicili, i en d’altres casos en que era impossible el desplagament dels pares
es va traslladar una nutricionista al domicili amb les eines de suport adequades per fer la

transcripcié del registre.
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15 Organitzacio de la recollida de la informacio

Es van citar via telefonica, a tots els nens amb els pares participants en I'estudi i amb la
informacié del lloc on es duia a terme els registres. Normalment era una aula d’un centre

d’atencié primaria que participaven en I'estudi.

S’entregaven els qliestionaris als individus prévia cita telefonica, la setmana anterior i se’ls hi
donava instruccions de manera oral i per escrit, per contestar-los adequadament. Aquest
glestionaris els havien de tornar emplenats a la setmana seglient amb dia i hora ja

concertada.

Els questionaris es van fer préviament abans de l'inici de la intervencid i al finalitzar la

intervencié. El procediment de recollida de dades va ser el mateix per les dos vegades.

Formacio del nutricionistes que intervenen en l’estudi

Després de signar un document amb el compromis de confidencialitat, els
nutricionistes col-laboradors en l'estudi van rebre una formacié especifica dels

aspectes del projecte en els que intervenen directament.

Els nutricionistes, van ser formats per les persones responsables de I'assessorament
nutricional i la formacio es va centrar en: els qlestionaris de I'estudi, com prendre de
manera adient les mesures antropometriques, com enregistrar les dades obtingudes

en I'entrevista nutricional i quins eren els aspectes de confidencialitat de I'estudi.

Es van redactar els protocols per I'enregistrament de qliestionaris i els procediments
per dur a terme l'entrevista nutricional. Dintre d’aquests protocol es redactaren
procediments de normalitzacié del treball (PNTs) per a que tots els col-laboradors ho
fessin de la mateixa manera, i es deixaven en paper per a que poguessin consultar-los

en cas de dubte.

Els PNTs descriuen pas per pas, cada part de I'enregistrament del qliestionaris, i com

s’ha de dur a terme I'entrevista nutricional en conjunt. Les parts que comprenen son:
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1. Comprovacié de les dades personals del subjecte, quines dades eren necessaries i

quines soén correctes.

2. Revisi6 dels registres d’alimentaciéd inicialment, si estan correctament

complimentats, o hi ha alguna part que faltava per oblit o perqué no s’havia entés.

3. Procediment de codificacié dels registres per la transmissié de la informacid
recollida als aplicatius informatics. Indicant quin tipus de codi corresponia a cada

part dels questionaris.

4. Actitud de I'entrevistador. En aquesta part es fa esmena de el llenguatge verbals i
no verbal que hauran d’utilitzar, quins son els adequats en totes les situacions i els

mateixos utilitzats per tothom.

a. El voluntari en cada part del registre haura de realitzar les mateixes preguntes
per evitar induir a respostes falses al subjecte. Evitant aixi sesgos de

I’entrevistador.

Pere les mesures antropométriques es va redactar un protocol seguint les
recomanacions de la Sociedad Internacional de Cineantropometria (ISAK) 2001 (77) i
s’elaboraren PNTs per aquests procediments per minimitzar ETM. Van tenir accés, als
PNTs via online i en paper per a consultar-los en cas de dubte, durant el temps que va

durar I'estudi.
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16 Analisi de les dades
Es va examinar la base de dades a través d’una revisié de valors extrems de les freqiiéncies i

recuperacié dels valors perduts.

En la fase descriptiva i en les posteriors fases les variables quantitatives es van presentar a
través de la mitja aritmeética i desviacid estandard + SD. Les variables qualitatives es presenten
com percentatges fent distribucions de freqliencies. Es van analitzar les possibles diferencies
entre grup control i grup intervencio a l'inici de I'estudi a través de la prova t de Student per a

dades independents.

En la fase analitica per tal de mesurar I'impacte o eficacia de la intervencié es va abordar

I’analisi a 2 nivells:

Analisi quantitatiu comparant les diferéncies abans-després de la intervencié aplicant la prova
t de Student per a dades aparellades. La comparacid es va fer de forma global i després

estratificada per grup control i d’intervencio.

Analisi qualitatiu comparant les diferencies abans-després en les proporcions de complidors.
Es van aplicar I’Odds Ratio (OR) i els corresponents Intervals de Confianga (IC95%) per

expressar les diferéncies.

El nivell de significacié estadistica acceptada és de p<0,05 i el paquet estadistic utilitzat es el

SPSS IMB Estadistics versio 20.
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17 Aspectes étics i legals
L’assaig clinic durant el que es va recollir la informacié analitzada va ser presentat al Comite
etic d’Investigacio Clinica del IDIAP Jordi Gol i Gurina al maig del 2012, sent revisat i aprovat

pel mateix el dia 30 de maig de 2012.

Els subjectes reclutats per I'estudi van signar el consentiment informat a l'inici del mateix

estudi. El consentiment van constar de dues parts:

-la primera part en que el tutor dona la seva conformitat per la participacié del nen en

I’estudi.

-la segona part, amb aquesta conformitat el pare/mare del nen/a es compromet al seguiment
de les sessions i activitats per part de les families. Una segona part en que el nen afirma la

seva participacié dintre del projecte.
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18 Cronograma
L’estudi es va iniciar en setembre de 2013 i va finalitzar al juny del 2015. Préviament durant
els mesos de maig a agost en els centres d’atencid primaria, es van reclutar els nens/nenes de

I’estudi.

A inicis de setembre es van organitzar reunions informatives per als pares i/o tutors dels nens
que participaven en l'estudi, es van explicar els objectius de I'estudi i quins eren els
procediments del mateix, tot i que ja es va explicar en el moment de la signatura del
consentiment informat. En aquesta reunié es va descriure el cronograma de I'estudi i el

temps en que s’havia de desenvolupar (figura 1).
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a
2012
a
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a
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2016

Sol-licitar ajuda projecte

Desenvolupar projecte

Sol-licitar autoritzacions

Dissenyar proba pilot

Reclutament

Valoracio previa

Inici Intervencio

Continua intervencio

Valoracio post

Final de intervencio

Revisid de dades

Analisis de les dades -

Figura 1: Cronograma de I'estudi.
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19 Resultats

19.1 Poblacid inclosa a I'estudi i descripci6 dels diferents grups analitzats
A la figura 1 es mostra el cronograma amb les diferents fases de I'estudi amb un inici en I’'any

2012.

En la figura 2 es descriu el algoritme de la poblacié analitzada en cadascuna de les diferents
fases de I'estudi. Inicialment es van seleccionar 123 nens per participar a I’estudi. D’aquests es
van excloure 6 abans d’aleatoritzar a grup control o intervencié perqué no complien els
criteris d’inclusié. Tanmateix només 106 nens dels 117 tenien dades suficients d’aportacions
de macronutrients i micronutrients abans de la fase educativa (53 del grup control i 53 del
grup intervencid); d’aquests van completar I'estudi quantitatiu amb intervencié 68 nens (34
de cada grup). Només es van seleccionar els nens que tenien dades completes abans i després

de la intervencid per poder calcular diferencies entre les dues fases (dades relacionades).

Pel que fa I'analisi qualitatiu es van excloure 9 dels 117 nens perqué a la bases de dades no
constava el grup al que s’havien aleatoritzat. L’analisi de racions aportades abans de la fase
d’educacié sanitaria es va portar a terme en 108 participants dels quals 56 eren del grup
control i 52 del grup intervencid. Finalment només 77 nens tenien dades suficients per fer un
analisi qualitatiu després de la fase d’educacié (38 control i 39 intervencié). Tanmateix, al
tractar-se de proporcions, aquestes es van calcular sobre tota la mostra disponible a la fase

préevia a la educacid (117) i tota la mostra disponible a la fase post-intervencio (77 nens).
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FIGURA 2: Algoritme descriptiu de les diferents fases de I'estudi i la poblacié analitzada en

cadascuna

A la figura 3 es descriu el sexe dels participants de I'estudi sent majoritariament el grup de

nens que nenes.
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En la distribucio per edats segons els sexes, figura 5, destaca que en el grup de participants de
10 anys, les nenes son superiors en comparacio a la resta de grups per edats. En la figura 6,
identifica la distribucié per sexes en el grup intervencio i grup control, sense cap diferéncies

entre ells desmesurades.

En la distribucié per grups d’edat, figura 4 dels 106 nens inclosos en I'estudi quantitatiu previ
a la fase d’educacid. La majoria tenien entre 9 i 12 anys. L’edat mitja dels 106 nens inclosos a

la fase prévia va ser de 9,47+ 1,9 anys.

49 B Nens

Nenes

FIGURA 3. Sexe dels participants. Existeix un percentatge major de nens que de nenes
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FIGURA 4. Distribucio de la edat dels nens/es inclosos en I’analisi d’aportacions quantitatives (n=106)
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FIGURA 5. Edat dels participants per sexes
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FIGURA 6. Sexe del participants per grups

En la descripcié de I'index de Cole, figura 7, on es mostra aquesta mesura, cal remarcar un
percentatge bastant elevat d’OB dels participants, amb un 76%. Sent les nenes les que
presenten obesitat per damunt dels nens, segons la figura 8. Respecte al SP, son els nens els
que en presenten més que les nenes, tot i aquestes comparacions segons el sexe no hi ha

diferéncies remarcables entre nens i nenes, segons I'index de Cole.

2%

’ . = Normopés

H Sobrepés

B Obesitat

FIGURA 7. Distribucié dels participants segons I'index de Cole.
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FIGURA 8. Classificacié de I'index de Cole per sexes.

La distribucié d’OB i SP, dels participants per edats, figura 9, cal dir que I'edat en que més

nenes pateixen OB es als 12 anys, amb 15 nens/nenes, si més no, sent un dels grups en que es

troben menys nens/nenes amb sobrepés.
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FIGURA 9. Classificacié de I'index de Cole per edats

92



Tesi A. Zapata

Les dades antropometriques de la cohort de 106 nens que van anar a l'analisi quantitatiu
es mostren a la taula 2. Per cada subjecte es va calcular el seu pes ideal i es va comparar

amb el seu pes real, resultant una diferéncia important de 9,5 kg entre el pes real i el pes

ideal.
n =106 (54 nens i 52 nenes) Percentils

Mitja £ SD Mitjana Minim  Maxim 25 50 75
Anys 9,5+1,9 10 6 13 8 10 11
Pes 51,9+12,5* 51,55 27,3 83,6 42,7 51,7 51,5
Alcada 142,8+11,4 143 119 171 134,7 143 151
Pes ideal 42,4+104 43 22 69 33,5 43 49,7
IMC 25,0+3,2 24,8 18,6 39,5 22,7 24,8 26,7

*Estadisticament superior al pes ideal (prova t per a mostres relacionades)
Taula 2. Dades antropometriques dels 106 nens analitzats en la fases pre-intervencié per
aportacions de macro i micro-nutrients

19.2 Analisi del registre quantitatiu de les aportacions de macro i
micronutrients

19.2.1 Aportacions de macro i micronutrients en la fase pre-intervencio
Dels 117 subjectes inicialment reclutats Unicament es van considerar valids per analitzar les
aportacions de macro i micronutrients, els registres corresponents a 106 nens (pérdua de

mostra de 11 nens).

A la taula 3 es mostren les aportacions diaries de calories, proteines i lipids que va rebre la
cohort. S’observen desviacions importants entre les aportacions teoriques i les reals,
especialment en I'ambit de les proteines. No es van trobar diferéncies estadisticament
significatives entre el grup control i el d’intervencié pel que fa les aportacions. Si analitzem
els resultats de tot el grup segons les calories consumides podem observar que el 19,1%

prové de les proteines, mentre el 41,2% és aportat pels lipids.
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n =106 Percentils

Mitja £ SD Mitjana  Minim Maxim 25 50 75

Calori
TN 1483441974 1450 11000 19940 13500 1450,0 1600,0
teoriques/dia

Calori
O 1665,2£430,0 16548 7081 2860,5 13949 16548 19038
consumides /dia

Proteina
38,4+ 8,5 39,9 20,0 58,0 31,0 39,9 43,2
teorica g/dia

Proteina
. . 79,7 £ 21,5 77,3 28,0 138.9 64,3 77,3 93,5
consumida g/dia

Lipids teorics

) 44,7+ 6,4 43,5 24,0 66,0 40,7 43,5 48,0
g/dia
Lipids consumits
¢/dia 68,6 £ 25,2 68,0 18,8 151,4 52,6 67,9 81,6

Taula 3. Aportacions diaries de calories, proteines i lipids recomanades segons pes ideal en
comparacio a les realment consumides.

Percentils

N=106 Mitja  Mitjana £SD Mini  Maxim 25 50 75
m

Proteina animal 57,44 56,13 19,88 11,81 111,53 45,97 56,13 68,37
gr/dia

Proteina vegetal 22,30 21,39 8,99 6,86 66,82 14,99 21,39 27,34
gr/dia

Taula 4. Aportacions en proteines d’origen animal i vegetal

Tal com es veu a la taula 4, cal remarcar una ingesta superior de proteines d’origen animal,
el doble, respecte a les d’origen vegetal. Val a dir que aquests resultats, de la ingesta dels
gram de proteines per dia, sén molt superiors al que haurien de ser segons correspon a la

mitja pel pes basant-se en les recomanacions de les RDA, en que la ingesta ha de ser
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inferior a un gram per kilo de pes.

A la taula 5 es mostren les aportacions de Calci, carotenoides, glucids, colesterol i fibra. Cal
destacar la ingesta de calci (753,4 mg/dia) i de colesterol (268,1 mg/dl). La ingesta de fibra

és escassa en un inici amb 15,5 gr/dia, sense arribar a I'indicat per les RDA.

A la taula 6 s’identifiquen les aportacions de ions: potassi, sodi, magnesi i fosfor; amb un
excés de consum de sodi, segons el recomanat per les RDA , pero per altra banda I'aport de
potassi és insuficient, mentre que la ingesta de magnesi i fosfor és I'adient. També trobem
en la mateixa taula les aportacions de niacina, per damunt de I'aconsellat i les aportacions

de zinc, ferro i acid folic amb aportacions adequades al grup d’edat.

A la taula 7 es mostren les aportacions de greixos. Els resultats indiquen una ingesta mitja
de 23,2 g de greixos saturats per dia, el que es tradueix en que un 14% de la ingesta de
calories té el seu origen en greixos saturats, bastant per damunt de les recomanacions de

I’ESPGHAN.

A la taula 8 es mostren les aportacions de vitamines B, C i liposolubles amb resultats
diversos on la vitamina C té una ingesta superior a les recomanades, pero respecte a les
vitamines liposolubles A i E les ingestes sén correctes pel grup d’edat, trobant uns aports

de vitamina D insuficients.
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Percentils

N=106 Mitja Mitjana £SD  Minim Maxim 25 50 75
Calci mg/dia 753,4 742,8 235,3 239,4 1374,2 558,6 742,8 942,5
Carotenoides 1675,1 1116,4 1805,5 51,36 1385,6 681,5 1116,4 2001,9
totals mcg/dia
Glucids totals 181,87 179,67 51,09 71,12 407,1 152,1 179,6 210,2
gr/dia
Colesterol 268,1 253,0 111,2 41,38 666,2 187,8 253,0 338,2
mg/dia
Fibra alimentaria 15,5 13,7 7,4 5,8 46,8 10,4 13,7 18,9
gr/dia
Taula 5: Ingesta diaria de Calci, Glucids, Colesterol i fibra

Percentils

N=106 Mitja Mitjana +SD Minim  Maxim 25 50 75

Potassi mg/dia 2441,80 2376,12 696,61 704,51 4628,60 1983,55 2376,12 2860,08

Magnesi mg/dia 260,73 246,99 81,64 93,66 70510 213,40 246,99 293,49

Sodi mg/dia 2631,86 2602,91 932,67 710,61 5092,04 2018550 2602,91 3223,44
Niacina mg/dia 18,15 17,763 6,59 6,24 36,62 12,83 17,763 22,16
Zenc mg/dia 8,23 8,020 2,55 3,25 16,29 6,42 8,02 9,77
Ferro mg/dia 10,79 9,74 3,95 3,46 25,80 8,20 9,74 12,63
Acid Folic 219,34 197,99 108,52 42,90 665,93 154,52 197,99 258,47
mcg/dia

Fosfor mg/dia 1179,52 1158,84 311,76 359,82 2086,09 978,51 1158,84 1341,11

Taula 6: Ingesta de ions i oligoelements
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Percentils
N=106 Mitja Mitjana +#SD  Minim Maxim 25 50 75
Acidsgrassos 28,57 27,55 11,36 6,92 64,03 21,64 27,55 33,67
Monoinsaturats
gr/dia
Acids grassos 11,0 9,90 5,48 2,45 2,45 6,73 9,90 13,79
Poliinsaturats
gr/dia
Acids grassos 23,22 22,51 9,26 6,75 54,36 17,32 22,51 27,63

Saturats gr/dia

Taula 7: Aportacions a la dieta amb diferents tipus d’acids grassos
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Percentils

N= 106 Mitja Mitjana +SD Minim Maxim 25 50 75
Vitamina B2 mg/dia 1,65 1,60 ,56 ,37 3,39 1,27 1,60 1,99 |
Vitamina B1 mg/dia 1,47 1,28 ,73 ,24 5,46 1,02 1,28 1,81
Vitamina A total mcg/ dia 516,60 450,40 310,91 109,09 2361,64 314,06 450,40 648,19
Vitamina B6 mg/dia 1,71 1,60 ,633 41 3,89 1,33 1,60 1,96
Vitamina B12 mcg/dia 4,66 4,03 2,90 17 17,77 2,84 4,037 5,52
Vitamina D mcg/dia 2,59 1,74 2,96 ,011 18,61 ,91 1,74 2,99
Vitamina E mg/dia 7,72 6,52 5,358 1,96 36,20 4,72 6,52 8,962
Vitamina C mg/dia 59,01 44,80 41,97 4,42 236,70 31,13 44,80 75,83

Taula 8: Ingesta de vitamines
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19.2.2 Comparacio de les aportacions de macro i micronutrients entre la fase
preintervencio i la fase post-intervencid

Tal com s’indica en I'algoritme de la figura 2, en I'analisi final posterior a la intervencié és
troben 34 participants en cada grup, amb registres de 3 dies correctes durant 24 hores,
després d’invalidar 18 qlestionaris en el grup intervencid i 22 en el grup control. En la taula
9 trobem la descripcié dels parametres basals, dels participants que composen ambdds
grups, en que es demostra I'homogeneitat de grups, amb I'analisi de les variables

pronostiques entre el grup intervencid i grup control.

Grup intervencio Grup Control
n Mitjana Desviacio n Mitjana Desviacio
estandard estandard
Algada (cm) 34 141,74 9,821 34 141,49 12,413
Pes (kg) 34 50,115 11,68 34 50,397 11,832
Anys 34 9,47 1,942 34 9,26 1,943

Taula 9. Parametres basals. Homogeneitat de grups, les variables pronodstiques entre grup
intervencio i grup control

A la taula 10 es mostren comparades les dades de les variables principals quantitatives. La
diferéncia entre les calories teoriques i les ingerides realment és redueix de forma
important i estadisticament significativa globalment pero també en els grups control i
intervencio. Pel que fa les proteines i els lipids també s’observa una reduccié del diferencial
entre les necessitats teoriques i les finalment consumides. Tanmateix en aquests casos les
reduccions només sén estadisticament significatives pel grup d’intervencié. No s’han trobat
diferéncies estadisticament significatives entre els valors absoluts dels diferencials pre-post
guan es comparen els grups control i intervencié, en cap de les variables, és a dir les

ingestes de calories, proteines i lipids.

Igualment s’observa que en el global de participants el nivell de colesterol és de 268,1

mg/dl en la fase prévia i molt similar en la fase posterior a les activitats educatives.
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Els resultats finals dels dos grups en el registre de 24 hores durant tres dies indiquen una
reduccid de la ingesta d’acids grassos saturats, reduccié que és més important en el grup
intervencid que en el grup control encara que les diferéncies no son estadisticament

significatives.

El resultat promitg dels tres dies en la fase prévia pel que fa la ingesta de calci es situa en
753,4 mg/dia, i en la comparativa amb la fase post s’observen uns resultats similars,
continua per sota del nivells recomanats , posteriorment a I’educacid, sense diferéncies

estadisticament significatives.

La ingesta de fibra és escassa en un inici, amb 15,5 g/dia, molt similar a I'obtinguda en la

fase post, en tots dos grups.

En la resta de micronutrients (ions, vitamines i oligoelements) tampoc no s’han trobat
diferencies estadisticament significatives entre la fase prévia i la post-educativa, per cap

dels dos grups.
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Resultat Grup (n)

Pre-intervencio

Post-intervencio

Diferéncies entre grups

A mitja Asd A mitja Asd A mitja® 1C95% P

Diferéncia entre  Control (34) 253,7 489,0 48,7 436,6 2050  45,0-365,0 <0,05
calories
ingerides i les Intervencié(34) 267,1 407,4 36,0 343,2 231,8 65,0-397,1 <0,05
teoriques Global (69)* 260,4 443,4 42,4 387,0 218,0 107,4-328,7 <0,001
Diferéncia entre  Control (34) 45,7 23,3 39,2 19,7 6,4 -2,7-15,6 NS
proteines B
ingerides i les Intervencié(34) 47,9 14,3 38,8 20,9 8,2 0,02-16,5 <0,05
teoriques Global (69)* 46,4 19,1 39,0 19,7 7,3 1,4-13,2 <0,05
Diferéncia entre  Control (34) 26,6 29,6 17,5 30,0 9,1 -0,48-18,6 NS
lipids ingerits i
els teorics Intervencié(34) 27,8 24,0 15,9 18,6 11,9 2,6-21,3 <0,05

Global (68) 27,2 26,7 16,7 24,8 10,5 4,0-17,0 <0,01

*Un nen no tenia clarament adscrit el grup al que havia estat aleatoritzat

# No s’han trobat diferéncies entre grup control i intervencié per aquesta mesura, en cap dels resultats
Taula 10: Diferéncies entre abans i després de la intervencio en las variables quantitatives principals
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19.3 Analisi del registre qualitatiu de les aportacions de racions
d’aliments

En les taules 11 i 12 es mostra les dades després d’analitzar els resultats del qlestionari de
freglieéncia de consum d’aliments. Abans de la educacié es van poder analitzar dades per
117 nens pero després de la educacid només 77 nens van completar el glestionari
correctament. Els resultats d’aquest gliestionari és mostra per racions, en referéncia a la
ingesta alimentaria. Segons el consum d’aliments s’agrupa en en racions de verdura, fruita,

HC (farinacis), lactics, proteines (aliments proteics), aliments superflus i oli.

Cal comentar respecte al compliment de la ingesta de verdures, que en la fase pre-
educativa aquest no arribava al 50% dels subjectes, que complien amb les recomanacions.
S’observa un augment important de la poblacié que compleix amb les recomanacions de
menjar més de 2 racions al dia al finalitzar la fase educativa, tan pel que fa el grup control
com del grup intervencié. Aquest augment del compliment és estadisticament significatiu

en tots dos grups, encara que no supera el 50% dels subjectes que compleixen.

Respecte a la ingesta de racions de fruites en la fase prévia s’observa que solament un
16,2%, de la poblacié compleix amb la ingesta recomanada, és a dir 18 participants entre
els dos grups, 12 en el grup control i 6 en el grup intervencid, sén els que mengen > 3
racions de fruita al dia. Aquesta proporcié augmenta en la fase post-educativa fins al 42,8%
de tota la cohort. Trobant un augment dels participants que compleixen amb les
recomanacions de la ingesta de fruita, tot i sent un grup menor de participants els que
tenen els gliestionaris adients, posterior a la intervencié. Analitzant les diferéncies entre
els dos grups en la fase post-educativa, s’observa que hi ha una augment de la ingesta de
fruites més gran en el grup intervenci6 comparat amb el grup control, sent
estadisticament significatiu en tots dos grups. Tal i com s’indica en la taula 11, trobem un
augment dels participants que compleixen amb les recomanacions posteriorment a la
intervencié educativa, vers la fase inicial, tant en la ingesta de fruita i verdura, tot i que
com s’ha comentat la (n) de participants al finalitzar I’estudi era inferior. Pero, aixd no és
doéna en els hidrats de carboni, ja que es troba que els nens/nenes que compleixen amb
I'aconsellat en I'educacid, és inferior en la fase post vers la fase previa, perd sense ser

estadisticament significativa.
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Aquest baix compliment de les recomanacions de la ingesta de fruita i verdura, els podem
relacionar directament amb les aportacions de fibra alimentaria, en que segons les RDAs,

no arribava a I’establert en tot el grup.

De la mateixa manera cal indicar un augment del compliment de la ingesta d’aliments
proteics per part dels nens, per tots dos grups, en que han de menjar dos racions al dia
entre carn, peix, ous i llegums. L'increment del compliment solament és estadisticament
significatiu en el grup intervencid, amb compliment inicial del 38,5% que puja fins al 65,8%

en la fase post.

Respecte als aliments superflus, en que s’aconsella una ingesta ocasional d’aquests
aliments, referint-se a les begudes ensucrades, embotits, patates xips, llaminadures,
brioxeria..etc observem un compliment baix en tots dos grups en la fase prévia, sent d’un
2,5% en global, al fer un consum diari la gran majoria de nens/nenes d’aquests grup
d’aliments. Hi ha una augment en aquest compliment en la fase post-educativa fins al 14%,
sent estadisticament significatiu. Pero en I'analisi per grups, tot i 'augment observat en la
fase post, aquest Unicament és significatiu en el grup intervencié amb un compliment al

final del 18,4% versus el 1,9% del comencament.

El baix compliment de la ingesta d’aliments proteics i d’aliments superflus, confirma les
dades trobades en I'analisi del registre durant 3 dies, qliestionari quantitatiu, on hi ha un

aport superior al recomanat en el percentatge de energia que té procedeix dels greixos.

En I'ambit del consum d’aliments de farinacis, lactics i olis, no s’objectiva cap canvi
important en el compliment dels estandards recomanats al finalitzar la fase educativa, tot i
gue s’observa un lleuger augment del compliment respecte a la fase prévia encara que no

és estadisticament significatiu, tal i com s’indica en la taula 12.
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Resultat Pre-intervencio Post-intervencié Diferéncies entre grups
Grup n Risc (%) Grup n Risc (%) OR IC95% P
Ingereix nombre  control (n=56) 23 41  Control (n=39) 28 71,8 3,65 1,51-8,78 <0,01
de racions adients
de verdura Intervencié (n=52) 21 40,3 Intervencio (n=38) 31 71,0 6,53 2,42-17,58 <0,001
Ingereix nombre  control (n=56) 12 21,4  Control (n=39) 16 41,0 2,55 1,03-628 <0,05
de racions adients
de fruita Intervencié (n=52) 6 11,5  Intervencio (n=38) 17 44,7 6,20 2,14-17,99 <0,001
Ingereixnombre  control (n=56) 24 42,9  Control (n=39) 17 43,6 1,25 0,54-2,94 NS
de racions adients
de HC Intervencid (n=52) 25 48,1 Intervencio (n=38) 21 55,3 1,33 0,58-3,08 NS

Taula 11: Resultats de I'analisi qualitatiu pre-post intervencid sobre la ingesta de verdures, fruites i hidrats de carboni
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Resultat Pre-intervencid Post-intervencio Diferencies entre grups
Grup n Risc (%) Grup n Risc (%) OR IC95% P

Ingereix nombre Control (n=56) 29 51,8 Control (n=39) 27 53,8 2,09 0,88-4,94 NS
de racions adients
de lactics Intervencio (n=52) 24 46,1 Intervencio (n=38) 20 52,6 1,29 0,56-2,99 NS
Ingereix nombre Control (n=56) 18 32,1 Control (n=39) 19 48,7 2,00 0,86-4,65 NS
de racions adients y y
de proteines Intervencio (n=52) 20 38,5 Intervencio (n=38) 25 65,8 3,07 1,28-7,36 <0,05
Ingereix nombre Control (n=56) 1 1,8 Control (n=39) 4 10,3 6,28 1,70-23,52 NS
de racions adients
d’aliments superf.  Intervencié (n=52) 1 1,9 Intervencio (n=38) 7 18,4 11,51 1,35-98,11 <0,05
Ingereix nombre Control (n=56) 37 66,1  Control (n=39) 21 53,8 0,59 0,26-1,38 NS
de racions adients
d’oli Intervencio (n=52) 36 66,7 Intervencio (n=38) 30 78,9 0,47 0,28-1,04 NS

Taula 12: Resultats de I'analisi qualitatiu pre-postintervencié en la ingesta de lactics, proteines, aliments superflus i oli.
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19.1 Nivell d’OB i SP en la fase pre-intervencid i en la fase post

Dels 117 nens inclosos es va poder calcular la variacié en I'IMC entre la fase pre i la fase post
per 86. Globalment no hi ha cap diferéncia significativa entre la fase pre i la post en la

mesura del IMC: 24,9 + 3,2 vs 25,1 + 3,4 (NS en la Prova t per a mostres relacionades).

Pel que fa I'index de Cole es van poder comparar les dades de la fase pre amb les de la fase
post en 85 nens (42 del grup control i 43 del grup intervencid). Del global de nens, en la fase
post 18 van reduir el seu index d’OB, 67 el va mantenir i cap el va augmentar. Aplicant la
prova de suma de rangs de Wilcoxon constatem que hi ha una reduccié estadisticament
significativa de I'index de Cole (p<0,001). La reduccié de I'index d’OB es va donar tant en el

grup control com el d’intervencio.
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Discussio
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20 Discussio

20.1 Limitacions de I'estudi
En aquest estudi els resultats finals s’han vist afectats per la disminucié de la mostra

respecte als qliestionaris obtinguts en la avaluacié postintervencié per diferents motius:

1. La transcripcié dels registres de 24 h durant tres dies, és una tasca molt
protocol-litzada que comporta un temps determinat, per fer-ho de manera correcta.
Els dies programats per fer la transcripcié d’aquest registres, no va ser I'adient al no
tenir en conte la quantitat de temps necessari per fer la transcripcié de cada subjecte

i la programacié no va ser correcta.

Algunes de les families no es van poder esperar per fer la valoracié del registre
manera adequada, varen marxar sense fer la valoracié del registre per una

nutricionista.

2. La disponibilitat de temps per part dels pares en els dies de I'entrega dels
glestionaris no era suficient, ja que venien al sortir els nens de l'escola i no
disposaven de gaire temps. Aix0 va suposar un entrebanc important, ja que aquests

glestionaris no es van poder incloure.
Molt d’ells no entenien la finalitat dels qliestionaris per fer-ho correctament.

La diversitat cultural de les families va ser una de les caracteristiques de la mostra que no es
va tenir en conte respecte a determinats factors, com va ser la comunicacio verbals i per
escrit. L'enregistrament per part dels pares en els fulls del questionaris, es dificil
d’interpretar, algunes vegades perqueé els pares no enregistraven en cap de les dos llenglies
opcionals, altre vegades perquée no ho enregistraven de manera entenedora, ens vam trobar
casos que els pares no sabien escriure, pero aquets van ser de manera minoritariament. En
aquests casos la barrera idiomatica s’esdevé un greu problema, ja que la comunicacié amb

els pares/mares, era molt complicada itot tenint I'ajuda del nen.

Les dificultats també s’esdevenen quan els aliments ingerits en el dia a dia que formen part
de I'alimentacid habitual d’aquestes families, no estan ni en la base d’aliments del programa
de registre de 24 hores, ni en el qlestionari de freqiiéncia de consum d’aliments, en la gran

majoria de casos eren aliments artesanals propis de la seva cultura. Tot i que s’intentava
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introduir els ingredients i buscar aliments similars o versemblants amb aproximacio a les
caracteristiques nutricionals, no es trobaven o no eren correctes. En aquest casos es van
desestimar els seus questionaris sense poder-los aprofitar. Va representar una pérdua de

mostra important.

La ingesta d’aliments casolans i artesans per part dels nens ha estat una dificultat present en
els registres, i tot que es van afegir en I'aplicatiu informatic nous aliments, en els casos en
gue els ingredients no estaven enregistrats amb la proporcié correcta en els qliestionaris, no
es van poder introduir alguns, al no aportar la informacié de la manera apropiada i

correcta.

En aquest estudi, la falta de previsio respecte al temps, en els qliestionaris, ha estat un de les
seves limitacions importants. De la mateixa manera que la diversitat cultural i el diferent
nivell de I'enteniment de I'estudi per part dels progenitors dels nens, han estat en tot el
procés una dificultat i aixi es mostra en 'obtencié dels registres, al tenir que desestimar

molts qliestionaris degut al seu enregistrament incorrecte.

20.2 Valoraci6 general dels resultats de la intervenci6
Els resultats que hem presentat confirmen la hipotesis principal del treball en el sentit que
I’'assessorament nutricional es una eina util i adequada per modificar els habits alimentaris.
Respecte al primer qlestionari en I'analisi del registre la ingesta dels tres dies, en el grup
intervencid hem trobat una disminucié de la quantitat de proteines ingerides en el post
respecte al pre, aproximant-se a les adequades pel pes ideal. Ocorre el mateix amb els
lipids en que hem trobat una disminucié de la ingesta posterior a la intervencié. Perd no em
de deixar de banda, que en el grup control els resultats també indiquen una milloria
respecte a la ingesta de proteines i lipids després de la intervencid, sent també

estadisticament significativa.

En els segon questionari, en el que es fa referencia a la ingesta de racions, en el grup
intervencio s’ha incrementat el compliment per part dels participants respecte a les racions
d’aliments proteics , d’aliments superflus i respecte a les racions de fruita i verdura diaries,

sent la diferéncia estadisticament significativa.
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Els resultats finals obtinguts en el grup intervencio, identifiquen I'assessorament nutricional
com efectiu i adient, pero s’ha de tenir present els resultats obtinguts al grup control. En el
grup control és planteja una intervencié de EpS d’intensitat inferior al grup intervencio,
basant-se en la cita a la consulta del pediatra peridodicament i amb un triptic com a métode
de suport didactic. En aquesta cita I'equip de pediatria, li explica al nen, conjuntament, amb
els pares quins sén els habits alimentaris adients i com s’han de modificar, per tenir una
alimentacié equilibrada i sana. En el grup control hem trobat que aquest tipus d’EpS
individualitzada, adaptada i amb metodes de suport en paper, dissenyada d’'una manera

didactica i facil d’entendre, també és eficag per a modificar els habits alimentaris.

Avui en dia en I'ambit sanitari s'opta per fer EpS amb programes de metodologia més
sofisticada i elaborada com: grups de treball, tallers, xerrades impartides per pacients
experts, moltes vegades sense la necessitat d’utilitzar estructures i organitzacions
complexes, amb sistematiques senzilles. Perd en I'ambit clinic, en Atencié Primaria, com en
es el cas d’aquest estudi, ens trobem que no sempre tenen I'opcid immediata de fer us
d’aquest tipus de metodologies, i s’utilitza el metode directe de I'EpS en la consulta.
Representa un dels metodes més senzills i basics, en el que es cita a un usuari amb la

finalitat de informar-lo del seu estat de salut i reconduir les seves conductes vers un benefici
propi.

En aquest estudi en el grup control es duu a terme EpS a nens/nenes directament,
juntament amb els pares, explicant-los de manera adaptada als seus coneixements quin son
els habits a modificar per millorar el seu estat de salut tal i com explica el programa de
I’AEP(25,95).. En el nostre estudi es posa de manifest que aquest metode, tot i que no es
considera d’eleccid per obtenir canvis de conducta, és també util eficac per a modificacié
d’habits.

Tot i que es va analitzar la part de I'assessorament nutricional, no s’ha de deixar de banda
gue es tracta d’una intervencié multicomponent, de dos disciplines, la de I'assessorament

nutricional i la de I'assessorament de I'activitat fisica.

Aguestes intervencions combinades d’activitat fisica i alimentacid presenten millors
resultats, que les intervencions d’un sol component. S’ha de valorar diversos aspectes com

les caracteristiques individuals i familiars, quin és el context del reclutament, i
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posteriorment, quin seguiment s’ha fet dintre del programa de intervencié, aquests sén

fonamentals per obtenir uns resultats positius.

20.2.1 Edat i antropometria

Edat

Tal i com s’indica en altres intervencions |'edat compresa dels participants es entre 6-12
anys (88,143), edat d’eleccid per dur a terme canvis en la conducta respecte als habits
alimentaris. Dintre de I'ambit familiar en aquesta edat encara es possible modificar els habits
del nens. Encara que és considera que els resultats poden ser majors i poden perdurar en el
temps en edats més precoces, en que els habits alimentaris poden modificar-se amb més
facilitat actuant sobre els habits familiars (185). Hi ha pocs ACA, de intervencions
combinades, en que l'edat d’inici del reclutament és inferior a 6 anys, comencant en els 5
anys (186). No obstant no s’especifica en cap d’ells si hi ha un canvi més important en les

edats més inicials.

Poques intervencions d’educacié nutricional s’inicien en edats precoces excepte el Programa
Thao a nivell municipal és I'Unic que plateja educacié nutricional a nens amb edats inferiors

a 3 anys (92,187).

Mesures antropométriques

L'IMC en l'actualitat es la mesura més emprada en els estudis epidemiologics i pel cribratge
clinic de I’OB i SP (187). Pero no existeix consens sobre les referencies poblacionals a utilitzar
(nacionals o internacionals, antigues o recents), ni en els punts de talls o percentil que
defineixen SP i OB (51,53). Aquesta falta d’unificacid de criteris ja ha estat assenyalada per
diferents autors, pero afecta directament a la estimacié de la prevalenga en una poblacioé
determinada en funcioé del punts de tall, i és evident que també afecta a la comparacié amb

la resta de la poblacio nivell internacional, nacional i regional (189-190).

Respecte a I'index de Cole, segons la figura 7, podem observar que amb la classificacié dels
subjectes amb index d’obesitat em trobat un 2% del subjectes de la mostra inicial

sorprenentment no presenten ni sobrepes ni obesitat, estan en normopeés. Val a dir que, aixo
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afirma el dit anteriorment, en que hi ha diferents métodes de diagnostic del SP i OB, i no
estan unificats, ni tenen un consens clar, ja que depenen del metode utilitzat es trobaran uns
resultats o altres, com es aquest cas; en que els participants a I’estudi es van reclutar segons
el seu index de IMC- z score, i amb el que tots van presentar SP o OB, perd, amb la utilitzacié

d’un altre métode se’ns presenta una variabilitat dels resultats.

En el IMC en la fase pre respecte a la fase post no ha presentat canvis significatius. Tal i com
es refereixen en altres estudis el IMC en intervencions combinades sobre alimentacio i
activitat fisica, presenten uns canvis lleugerament significatius. Tot i que aquesta intervencio
és multicomponent, ens trobem que els canvis en el IMC no han estat com s’esperaven.
Aguest canvis en el IMC sén canvis obtinguts a curts termini i seria necessari identificar si hi
ha canvis a llarg termini en el procés d’'un o dos anys i si son mantinguts i com s’indica en

d’altres intervencions del mateix tipus.

Una de les altres mesures antropometriques importants determinades en aquest estudi ha
estat I'index de Cole, indicatiu important del nivell d’OB. Els resultats obtinguts en I'index de
Cole et al (2000). en el post respecte al previ, mostra canvis significatius. Aquest modificacié
ens indica una disminucid del nivell de SP i OB en el grup intervencid respecte al grup
control, el que en indica I'efectivitat de la intervencid, no deixant de banda la variacio del

Cole que també s’han trobat en el grup control.

Els resultats obtinguts en d’altres estudis respecte a les dades antropomeétriques soén
similars, en intervencions multicomponents amb assessorament nutricional i activitat fisica,
en I'ambit clinic com el present. En un ACA realitzat en Australia, en que es van aleatoritzar
163 menors entre 6-12 anys, entre el grup control i el grup intervencié, amb un programa de
consulta al pediatra mensual, en que es citava al nen amb els pares. A la finalitzacié els
guinze mesos no van obtenir modificacions significatives del IMC, en cap dels dos grups, ni

entre els dos grups de I'estudi (191).

Un altre ACA, també presentava resultats molt similars, amb una estructuracié semblant
d’una intervencié dissenyada, amb distribucié en dos grups. Un grup control en que rep un
seguiment ambulatori individual (amb consell dietétic i promocié de I'activitat fisica) es va
comparar amb un programa educatiu grupal incloent als pares, amb 38 pre-adolescents amb
SP i OB entre 7-13 anys. Als sis mesos es van trobar canvis significatius en la realitzacié

d’esport en el grup del programa educatiu, encara que ambdues estrategies van obtenir
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canvis en els habit alimentaris i I'activitat fisica, perd no es van mostrar canvis en el IMC en

cap dels dos grups, no descriuen cap avaluacié a més llarg termini (192).

En un article especial de revisié realitzat per Ariza et al. 2014 (119), analitza sis revisions
sistematiques publicades de 2006 a 2012, sobre estudis de intervencions per reduir el SP i
I’OB. S’avalua els articles seleccionats publicats entre 1994-2010 sobre estudis realitzats, un
total de 249 articles, de metodologia molt similar, evidencien els canvis en nutricid y canvis
en antropometria. Es troben canvis en habits nutricionals entre un 21-23 % de les
intervencions i els canvis en antropometria referint-se al IMC, els troben entre un 21% a un
67% del estudis. Perd cal comentar que no tots els estudis presentaven aleatoritzacié del
participants, i en dos grups, encara que si la gran majoria. Respecte a les caracteristiques
principals es troben que son tots multicomponents desenvolupats també en I'ambit familiar

amb intervencions d’una duracid superior als sis mesos, molt similar a la que plantegem .

Es dificil trobar estudis comparables amb aquest en 'ambit clinic, al plantejar dos grups en
gue es duen a terme intervencions de diferent intensitat, és adir , en aquest estudi no es
planteja una grup control que simplement sera analitzat, si nd que hi ha I'aplicacié d’una
intervencio de diferent intensitat a aquest grup limita la seva comparacié en la totalitat de
I’estudi. Aix0 ens aporta una dificultat afegida, trobar estudis amb metodologia similar per
avaluar-ne la seva eficacia i comparar-los. De totes maneres s’han trobat estudis de
caracteristiques molt similars perd amb diferencies evidents en quan al tipus d’intervencio,

pero el desenvolupament en el temps és molt similar o aproximat.

20.2.2 Caracteristiques de la ingesta segons el qliestionari quantitatiu. Registre de tres
dies

En I'analisi inicial de la ingesta prévia a la intervencid trobem que les calories ingerides pel

grup en conjunt sén un 12% superior a les calculades segons el pes ideal (130,167). Aquets

grup diagnosticat de SP i OB, préviament corrobora les premisses de la OMS respecte a

I'origen de I’OB infantil una alimentacid hipercaldrica e inadequada i s’estableix com a causa

de I’OB (11).
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Ingesta d’acid grassos, proteines i hidrats de carboni

Ingesta d’acids grassos/greixos

En I'analisi de la ingesta de greixos en la dieta del grup inicial ens aporta un 41% de la
energia diaria en forma de greixos molt superior a I'aconsellat per I’Agencia de Salut Publica,
I'indicat en la Guia d’Alimentacié Saludable en I'Etapa Escolar de 2012. El que s’estableix
com a saludable per una alimentacid equilibrada un aport de greixos entre un 20-35% de les

calories ingerides (165).

Els resultats obtinguts confirma el que Salas et al. 2007 afirma amb el document de consens
de la SEEDO, en que el SP i OB infantil, té el seu origen en un consum excessiu de greixos en
la seva alimentacié (70). A part d’una alimentacid hipercalorica trobem un aport de greixos

superior al recomanat per una alimentacié equilibrada i saludable,

Aqguestes dades també corroboren els resultats de Bartrina et al.2008 (60,72,193) , que
assenyala que la ingesta alimentaria de nenes/es a partir del 6 anys d’edat amb aportacions
de la energia > 40% en forma de greixos te més possibilitats d’augmentar de pes i arribar a

patir SPi |’ OB.

Les dades inicials respecte als greixos de la seva ingesta, fins i tot sén superiors a les
trobades en I'estudi EnKid 1998-2000 (169) amb un aport de la energia en forma de greixos
de 39.8%. En I'estudi EnKid es van trobar dades sorprenents sobre I'alimentacié dels infants,
a partir d’aqui es van plantejar el prendre mesures i van proposar una continuitat de I'estudi

de 1998-2000.

Si analitzem els tipus de greixos consumits per separat, es va trobar un aport de greixos
saturats d’'un 14% de I'energia total, lleugerament superior a I'estudi Enkid amb un 13.4%.
En tots dos casos es superen el recomanat, es a dir, el 10% de I'energia consumida amb
origen dels greixos saturats, I'aconsellat per 'ESPGHAN i I’Agencia de Salut Publica. Ja que
I'establert per les guies de les RDA seria un aport < 10% en forma de greixos saturats
(95,109,194). Aquest aport excessiu en greixos saturats en la seva dieta durant molt de
temps és la causa de patir alteracions en el perfil lipidic, considerat com un factors de risc de

patir malalties croniques en edat adulta (1, 196) .
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Aixo identifica que aquests nens/nenes amb SP i OB obtenen les kcal de la seva dieta
majoritariament de fonts de greixos, amb una ingesta augmentada d’aliments superfluus.
Aquest desequilibri del perfil caloric és freqlient en societats desenvolupades segons ja
descriu la OMS (11). Es constata, com em comentat, I'anunciat per altre estudis i per la OMS
gue consideren la causa del SP i OB infantil per ingestes excessives de greixos (1,127,

140,193).

D’altres estudis recolzen aquesta afirmacié en que la analisis de la ingesta alimentaria, en
poblacié infantil, comprenent nens amb normopés i nens amb SP i OB, en que presenten una
ingesta de hidrats de carboni lleugerament inferior al recomanat, pero la ingesta de lipids
també és superior, del 43.6% de les calories de la seva ingesta correspon als lipids, en
nens/nenes amb SP i OB, molt superior al recomanat i al que hem trobat nosaltres en aquest

estudi (230).

Ingesta de colesterol

Respecte al colesterol, la quantitat de mg/dl no supera el limit establert ja que les RDA
aconsellen un ingesta de colesterol en la dieta < 300 mg/dia, pero segons les indicacions de
la SENC en el consum de colesterol < 100 mg/dia per cada 1000 kcal, les dades obtingudes
refereixen un consum elevat respecte a la mitja de calories ingerides, hauria de ser de 166
mg/dia. Aquests nivells de colesterol es poden relacionar directament amb una ingesta
excessiva de greixos, una de les causes del SP i OB segons senyalen anteriorment aqui citat i

en diferents publicacions (14, 193,196).

El colesterol té el seu origen en els greixos d’origen animal, tenint en conte aixd ho podem
comparar amb la ingesta de racions de proteines excessives, que s'obtenen de la ingesta
d’aliments proteics d’origens animal. Tot esta relacionat, com s’indica en el baix compliment

respecte a la ingesta correcta de racions de proteines.

Ingesta de proteines

En la valoracid de la ingesta previa de proteines, s’ha trobat un aport proteic, del 19% total
de la ingesta calorica, amb una diferencia del consum de l'aconsellat del 4%. Segons

I’Agéncia de Salut Publica les calories obtingudes en la ingesta per les calories es reconeix el
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recomanat entre un 10-15%, i trobem una ingesta superior amb el 19%, amb 79,77gr/dia de

mitja de proteines (165).

La ingesta de proteines és inclus superior a les trobades en I'estudi EnKid en el qual es van
trobar un 14% de les calories de la ingesta alimentaria, provenien de les proteines(169). En
un altre estudi en la poblacié de Madrid, realitzat per Diez-Gafian et al. 2007 (197), es van
trobar el 30.7% de la poblacié estudiada entre 5-12 anys presentaven una ingesta de
proteines molt superior a la trobada per nosaltres, amb un aport del doble dels

requeriments proteics, no obstant no indica si aquesta poblacié presenta SP i/o OB.

Pocs estudis descriuen I'excés en la ingesta de proteines com la causa de I’OB, excepte un
estudi de Rollan-Cachera et al (198). en el que indiquen una ingesta de proteines amb un
percentatge molt superior al recomanat en nens amb SP i OB. Dades similars s’"han obtingut
en una altre estudi en la ingesta alimentaria d’infants i adolescents entre 5-12 anys, en que
les proteines representaven el 17.4% de la ingesta de les calories (195),sense tampoc indicar

si estaven diagnosticats de SP i/o OB.

Ens trobem Unicament a un 36.7% de la poblacié (n=43) que compleix amb la ingesta
adequada de racions d’aliments proteics. Ja que un 63.3% de la poblacié té un consum
excessiu de racions de proteines d’origen animal, molt per damunt de les recomanacions
respecte a les racions de proteina animal segons la Guia de I'Alimentacié Saludable de
I’'Etapa Escolar(165). Sén dades allunyades del que representa la dieta mediterrania, molt

semblant a les trobades en I’estudi PERSEO respecte a la ingesta d’aliments proteics (126).

Aquets excés de proteines en la dieta infantil mantinguda durant molt de temps, en edat
adulta pot comportar alteracions en els parametres renals (26) i com a conseqiiéencia la
morbiditat de patir malalties croniques relaciones amb un alimentacio inadequada durant la

seva infancia (95).

Ingesta d’hidrats de carboni

Respecte a la ingesta de hidrats de carboni s’ha de tenir presenta que hauria de representar
segons la Guia d’habits alimentaris en edat escolar, el 45-60% de la ingesta de les calories.
Majoritariament I'aport de les calories de la seva ingesta ha de ser en forma d’hidrats de

carboni. Els hidrats de carboni representa la font d’energia principal de I'alimentacio, pero
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en aquest intervencié s’ha trobat que representa el 39,65% de I'aport caloric restant, uns

valors bastant per sota de la ingesta normal (165).

Aguest desequilibri en la ingesta descrit anteriorment en I'alimentacié de nens amb SP i OB,
en que obtenen I'energia subministrada majoritariament per d’altres fonts que no sén els
hidrats de carboni. Com aquest cas en que la font principal de I'energia es a partir dels
greixos i seguidament de les proteines per damunt dels limits recomanats, amb una

proporcié que comporta una ingesta de carbohidrats bastant deficitaria (196).

En la ESCA de 2012 a Catalunya reafirmen les nostres dades, indicant que al ingesta
d’aliments hipercalorics rics en greixos es superior en els nens/nenes diagnosticats de SP i

OB, en comparacié amb els nens que presenten normopes (67).

20.2.3 Altres nutrients de la ingesta alimentaria

Els resultats de la ingesta de calci obtinguts amb un 753,4 mg/dia no assoleixen les RDA
establertes, entre 1000-1300 mg/dia, segons les recomanacions de les ESPGHAN (24,199).En
I’estudi realitzat en tota la poblacié infantil que fan referencia a la ingesta de micronutrients,
respecte a la ingesta de Calci, ens trobem dades superiors a les trobades en aquest estudi,

perd son nens tan amb normopés com amb SP i OB (200).

En referencia a les aportacions de fibra ens hem trobat una ingesta molt inferior a les
recomanacions; la quantitat de fibra de I'alimentacié es de 15,52 g/dia (Taula 4), sent
I’'aportacié aconsellada entre 25-31g de fibra diaria (167). Es evident que hi ha relacié amb
una escassa ingesta de racions de fruita i verdura, font majoritaria de fibra. En definitiva una
dieta amb mancances importants i gens adequada respecte a les aportacions d’aliments

vegetals.

20.3 Comparacio segons els requeriments nutricionals pel pesidealiles
ingestes consumides

Al comparar les ingestes consumides menys les necessaries pel pes ideal, en la fase post
respecte a la fase pre s’ha observat que la diferencia disminueix, obtenint un apropament al
gue seria les ingestes recomanades segons el pes ideal. No s’ha trobat cap publicacié

utilitzant aquest tipus de mesura per comprovar |'efectivitat de la intervencio, pero podria
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representar una mesura util per intervencions en OB i SP infantil. Els resultats de I'efectivitat
de les intervencions, en la gran majoria d’estudis, estan plantejats indicant si compleix amb
les recomanacions de base en quant a percentatges en macronutrient o si compleix amb la

ingesta de racions indicades per cada grup aliments (14,147, 201).

Al finalitzar la gran majoria de intervencions ens trobem en altres estudis amb resultats, amb
un minim compliment o escassa efectivitat de la intervencio, respecte a alguns grups
d’aliments, val a dir que en d’altres grups en aquests nens amb SP i OB no es trobem cap
tipus de canvi (143). No obstant, és dificil i qlestionable parlar de I'adheréncia a les
recomanacions en una intervencio, i de quina manera comprovem la seva efectivitat (202).
En la valoracié dels resultats ens basem en les dades dels parametres analitics obtinguts de
les probes complementaries, o els resultats dels qliestionaris sobre la seva ingesta habitual i
si son les adients o no, i possiblement no sigui suficient. S’"han de valorar altres possibilitat
d’analisis. S’estableix la necessitat, en les intervencions tan de prevencié com de tractament
de SP i OB infantil, profunditzar en els resultats obtinguts, per saber si la intervencié ha estat
efectiva. Una possibilitat de fer-ho seria a part de coneixer si ha estat correcte la seva
implantacid, si hem obtingut en la post-intervencié una variacié en la proporcid de la ingesta

de macronutrients respecte a la fase préevia a la intervencio.

En estudis en que els resultats, respecte a I'efectivitat, han estat minims, ens podriem trobar
amb un apropament a les recomanacions establertes com de referéncia, perdo amb un
glestionari en que s’enregistra les racions seria dificil d’identificar. Aquets metode que hem
utilitzat calculant les calories, proteines i lipids respecte al pes ideal per I'edat, en un analisis
en profunditat que ens pot aportar més dades sobre I'efectivitat de la intervencié.
Tanmateix requereix dades antropometriques del pacient per cada fase, per després fer el
calcul de les necessitats nutricionals individualitzades per a cada participant i en definitiva,

representa una metodologia de més complexitat.

Pel que fa al consum real, tant de proteines, calories i lipids, aquest és molt superior al tedric
per edat i pel pes ideal. La intervencio és efectiva per reduir la diferéncia entre el consum
real i el consum ideal en la fase post respecte a prévia en la ingesta de calories i de

proteines.
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Aixi doncs els nostres resultats s’alineen amb els obtinguts en la majoria dels estudis
desenvolupats amb intervencié en nens amb SP i OB amb col-laboracié de la familia en la

intervencio, demostrant una milloria en la modificacié dels habits alimentaris (7,203).

Respecte al temps de I'efectivitat de les intervencions destinades a disminuir la prevalenca
de I’'OB infantil, solament existeix evidéncia de |'efectivitat a llarg termini en els estudi en els
qgue hi ha una intervencié especifica del pares i una participaci6 comunitaria amb

institucions municipals i altres entitats (15,204,205).

Calcul dels requeriments calorics segons el pes ideal

La férmula utilitzada pel calcular dels requeriments calorics, va ser la férmula de Scholfield
enlloc de la formula de Miflin St Jeor. La formula de Scholfield, és una de les formules més
aconsellades en la valoracié en pediatria en tot tipus de nens, ja que calcula els
requeriments energetics segons I'edat i les mesures antropometriques, I'alcada i el pes, sent

una de les més utilitzades, més de ser de les recomanades per les ESPGHAN (24,169).

20.3.1 Caracteristiques de la ingesta segons el qiliestionari qualitatiu. Qliestionari de
freqiiéncia de consum

En I'analisi de la ingesta de les racions d’aliments taula 13 respecte als aconsellats en la Guia
d’alimentacid en edat escolar de la Agéncia de Salut Publica, ens hem trobat dades molt
similars a d’altres estudis. En altres intervencions, les dades respecte als aliments superflus
indiquen un percentatge elevat en el seu consum, i en el que fa referéncia al consum diari de
fruites i verdures ens trobem canvis amb menys percentatges, sent els grans perjudicats de

I'alimentacid del menors (95,116).

Ingesta de verdures

En la ingesta de verdures trobem un consum escas en la fase prévia ja que solament un 41%
dels subjectes compleixen amb les recomanacions establertes sobre el seu consum que
s’aconsella 2 a 2 racions al dia. Aquestes dades son superiors respecte I'obtingut en altres
estudis com ALADINO 2015 (58) amb una ingesta de verdures de tots els dies una racié el

9.1%, sent un 49.4% la poblacié que menja verdura una racié cada tres dies.
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Val a dir que, en les dades obtingudes en estudi Avall (14) sobre la ingesta de verdura son
superiors a les d’aquesta intervencié amb 73% del consum d’una verdura o més al dia, molt

similars els obtinguts en I’estudi EnKid (169).

En les racions de verdures en la fase post, trobem un increment important del 30% amb un
compliment del 71.3 per cent dels nens/nenes sobre la ingesta recomanada de > 2 racions
de verdures. Aquestes dades molt paregudes a les que s’han obtingut en d’altres estudis on
s’analitza la ingesta de la poblacié infantil excepte en I'estudi ALADINO 2015 on el

compliment solament és del 9.1% (58).

Pel que fa a la ingesta de fruita i el seu compliment, amb una ingesta de > 3 fruites al dia en
la fase previa com es mostra en la taula 13, el compliment de la poblacié del 16,2% és molt
inferior al reportat en I'estudi ALADINO 2015 amb un 29,1% o a les de I'estudi Avall (14)
amb un 22% de compliment per part dels nens/nenes. Pero cal recordar que en aquests
estudis la poblacié té la mateixa edat pero no tots estan diagnosticats de SP i OB, siné que

també s’inclouen nens amb normopés.

En un altre estudi en que planteja una intervencié de prevencié de I'OB en la poblacié
castellana-manxega en 2011 realitzat per Santiago et al. (189) es troba una ingesta molt
similar de fruites al dia en que el 67,2% no arriba a consumir 2 peces de fruita diaries, amb el

compliment del 32,8%, perd no es planteja en aquest cas cap mena d’intervencio.

En nens diagnosticats de SP i OB en un estudi realitzat per Perez Villagran et al. (201) amb
I'analisi de la ingesta alimentaria de 1283 escolars, la poblacié diagnosticada de SP i OB
compleixen amb les recomanacions el 20% del nens i el 18.5% de les nenes, un compliment

lleugerament superior al d’aquest estudi .

D’altres intervencions a nivells mundial han obtingut resultats positius en la ingesta de fruita
posterior a la intervencid, perd no trobem dades objectives que ens permetin relacionar-les

amb les d’aquest estudi al descriure’ls d’una manera en que és dificil la seva comparacid.
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Algunes publicacions fan referéncia a la ingesta de fruita i verdura conjuntament com es el cas de les
dades de la ESCA 2015, en Catalunya, a on només un 4,9% dels infants de 6 a 14 anys mengen
les 5 racions de fruita i verdura (4,6% dels nens i 5,3% de les nenes), evidentment un

percentatge molt inferior al trobat en aquesta intervencio (67).

D’altres estudis com I’Estudi Avall, ens presenta dades del consum de fruita i verdura molt
superior al de I’'ESCA 2015 amb un compliment del 17.1%, en menors escolaritzats entre 6-

12 anys(14).

Hem de valorar els diferents plantejaments segons les recomanacions als grups d’edat i en
altres ambits, si més no, no hi hauria d’haver cap tipus de variacions, al fer el seguiment de
les recomanacions de la OMS, ja que en unes intervencions les recomanen en fer 5 peces de
fruita i verdura al dia, i en d’altres opten per fer-ho per separat en diferents grups, respecte

a la ingesta alimentaria en nens entre 6-12 anys.

Respecte a la ingesta de HC en els resultats del registre de tres dies es va obtenir un
percentatge molt inferior al recomanat segons la Guia d’alimentacié saludable en I'etapa
escolar, respecte a la ingesta de racions ens trobem que solament el 47% dels nens en la
valoracié pre compleixen amb el recomanat en que s’aconsella una ingesta = 4 a 6 racions al
dia. | tot que en la fase post hi ha un lleuger augment del compliment amb un 49.3%, i tot

gue aquest augment no és significatiu.

Pero les dades del baix compliment en que aproximadament la meitat de la poblacid,
ingereix el recomanat es relaciona i coincideix amb els resultats exposats en el qiiestionari

guantitatiu en que I'aport de carbohidrats en la dieta es del 39.3% en general.

La informacid obtinguda amb I'estudi Avall ens dona dades molt semblants encara que el
plantejament es diferent en que el 45 % de la poblacié pren una racié de pasta o arros casi a
diari i el 20% pren cereals un cop al dia (208). | tot que la mesura de la ingesta a través dels

glestionari d’un estudi i altres sén diferents.
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Respecte a la ingesta de lactics ens trobem una ingesta molt similar a la de hidrats de
carboni en que solament el 50,4% de la poblacié presenta compliment de 2-3 racions al dia
en la fase pre. Respecte a la fase post I'augment del compliment es escas a un 53.2% de la
poblacié que compleix amb el recomanat, no sent rellevant. Aquestes dades son inferiors a
les plantejades en I'estudi de Perez Villagran et al.(222) amb un compliment del 75% del
nens i del 65.2% de les nenes diagnosticades de SP i OB. Aquestes dades sén molt similars a

les obtingudes en I'estudi de Santiago et al. (196) amb un 77% del compliment.

La ingesta de racions de proteines es valora amb la ingesta de peix, carn, ous i llegums en
gue es considera correcte una ingesta de 2 racions de proteics al dia. En el pre tenim una
baix compliment solament amb el 36.7% de la poblacié i en el post trobem un augment
important significatiu amb un 57,1% respecte a tot el grup. Aquests resultats son similars als
obtinguts en altres estudis, amb el 61.4% en els nens i 64.7% en les nenes complien amb les
recomanacions indicades per la ingesta de les proteines segons l'estudi de Peérez
Villagran(201), pero aquest estudi no planteja cap intervenciéo es un estudi descriptiu

observacional.

Aquest resultats en indiquen una milloria en el compliment de la ingesta de proteines en la

fase post respecte a la préevia.

El compliment de la ingesta de superflus en els diferents estudis, representa I’assignatura
pendent de tots. Els compliments dels aliments superflus fa referéncia al consum ocasional
d’embotits, brioxeria, llaminadures, begudes ensucrades etc.... Ens trobem amb uns
compliments molt baix en tots els estudis. Hi ha un compliment pre de 2.5% respecte al post

de 14.2%, i sent 'augment estadisticament significatiu.

Com en d’altres estudis comparables hem obtingut dades d’elevat consum d’aquest
aliments, com I'estudi de Avall en que utilitzen el test Krece-plus, i s’identifica que el 7,4% de

la poblacié menja productes de brioxeria mes de tres dies a la setmana com a segon
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esmorzar, un 12,7% prenen sucs envasats o begudes ensucrades i un 18% prenen
llaminadures més de dos cops al dia, molt lluny d eles recomanacions estandards respecta a
aquest grup d’aliments. En I'estudi de Santiago et al (189). les dades sén molt similars amb
un ingesta de brioxeria de dos o més unitats al dia amb un 27.2% de la poblacié. La ingesta
respecte a I'embotit no deixa de ser menys important amb un 40.2% dels nens mengen =5
racions a la setmana. | les dades respecte a la ingesta de begudes ensucrades continua sent

alarmant amb un 51% dels nens/nenes mengen > 1 unitat al dia.

Respecte a la ingesta d’oli 'aconsellat segon la guia indica un consum entre 3-6 racions al
dia. | toti que la majoria indica consum d’oli d’oliva com oli d’eleccié ens trobem un elevat
compliment sobre el 70% en les dues fases tan en el pre com en el post. Cal remarcar que el
fet de tenir a la nostra zona europea la dieta mediterrania, el consum habitual del tipus d’oli
es oli d’oliva, aixi ho descriu en altres estudis amb un compliment entre el 90-96% (14)
encara que no hem trobat cap estudi amb nens diagnosticats de SP i OB en que s’analitzi el

consum del tipus d’oli.

En els resultats d’aquest qliestionari no s’evidencia la ingesta d’altres nutrients, ni les
mancances ni I'excés dels mateixos. Pero analitzant les dades obtingudes podem observar
gue la escassa ingesta de fibra esta relacionada amb el baix compliment de la ingesta de

fruites i verdures.

Per un igual la ingesta de Calci que s’ha trobat inferior als requeriments, la trobariem

relacionada amb I'incompliment de ingesta de lactics.

20.4 Diferencies entre els dos grups respecte al qliestionari qualitatiu
Els plantejaments diferents sobre les enquestes alimentaries utilitzades en els estudis
demostren uns resultats dificils de comparar. Encara hi ha estudis sobre intervencions amb
SP i OB infantil en que les dades obtingudes sobre avaluacio nutricionals no son desglossades
ni es poden identificar els grups d’aliments en que s’han esdevingut canvis després de les

intervencions (143).
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Ens hem trobat una augment del compliment de la ingesta de racions estadisticament
significatiu en el pre respecte al post en el grup intervencié en quan a les racions de fruita,
proteines i aliments superflus. Aquestes dades donen veracitat i confirmen la intervencio

com a eficag.

En altres intervencions que han presentat resultats relacionats amb la nutricié a través del
mateix qlestionari en I'estudi de Gorely i cols. (206) en nens en que han utilitzat els

mateixos qliestionaris trobem un augment significatius en la ingesta de fruita.

En la intervencié de “ Nin@s en moviment” (147)dissenyada per Gussinyer et al. les dades
gue s’han obtingut en els nens amb SP i OB, presenten unes dades diferents. en que
analitzen la ingesta de la segona fruita en el pre amb un percentatge del 63.3% respecte al
post amb un 73.3% de compliment. El mateix ens passa en la ingesta de verdures d’un racié
al dia en que el compliment representa un 93% en el post bastant més elevat respecte al pre
amb  52.1%. Per0 les dades generals obtingudes en aquest intervencié no son
estadisticament significatives en quan a la ingesta de proteines, a diferéncia de la que hem
trobat en el nostre estudi. Si que hem trobat diferencies significatives en la ingesta de fruites
i en la ingesta d’aliments superflus, similar a I'estudi que ens ocupa. S’ha de dir que en
I'estudi de Gussinyer et al. (147)han trobat més diferéncies en quan la ingesta de lactics i

d’hidrats de carboni.

20.5 Consideracions generals
En tots els estudis amb SP i OB infantil es fa incidéncia dels canvis d’habits respecte a la
introduccié dels metodes audiovisuals en la nostra societat. Aixd ens ha comportat que els
nens passin més de dos hores veien la TV, i el mateix temps o potser més hores davant d’un
ordinador o jugant amb videojocs, augmentant aixi el sedentarisme i evidentment
disminuint el consum de calories de la seva dieta. Els nens han crescut amb la implantacié de
les noves tecnologies i hem d’aprofitar aquesta opcid. S’ha de plantejar altres sistematiques
en que sigui d’utilitat 'emprar metodes audiovisuals o virtuals en noves intervencions en
nens amb SP i OB, per millorar 'adheréncia i la continuitat en els programes. Els sistemes
audiovisuals son inherents a aquesta generacid i per tant es poden aprofitar en vers del

tractament del SP i OB. S’han posat en marxar alguna intervencid d’aquest tipus pero sense
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resultats de cap mena (143), la proposta ha d’anar més enlla amb la investigacié del métode

més adient (171).

Segons I'ambit en que es desenvolupen les intervencions es poden perllongar durant més
temps, sense perdua de mostra. Aquestes son els intervencions plantejades dintre de I'ambit
escolar; amb una N elevada es poden perpetuar els estudis amb la garantia de la continuitat
del subjectes. Les intervencions realitzades a partir de I'ambit clinic acostumen a presentar
una perdua de mostra continua, com es I'actual estudi que hem presentat. Evidentment les
intervencions en I'ambit escolar son les intervencions de prevencid, les intervencions amb
nens diagnosticats de SP i OB sén en I'ambit clinic. Perdo com deia Lobstein et al. (2004)
(207), hem de fer prevencié continua per evitar I'aparicié del SP i OB, de fet, després del seu

diagnostic es mol dificil el seu tractament i sobretot I'abordatge dintre de I'ambit familiar.

Aquest estudi evidencia la necessitat de desenvolupar estudis longitudinals en nens/nenes
diagnosticats de SP i OB, ja que no sol permetrien determinar la seva evolucié si no
I'afectacié que tindria el seu impacte en la vida futura, les causes associades a aquesta
condicié nutricional, aspectes que en l'actualitat sén especialment rellevants, donada la
prevalenca de 'OB i el SP en la poblacid infantojuvenil observada en el nostre entorn (114)

121).

Com ja s’ha dit abans actualment no es troba un criteri definitori de OB infantojuvenil en el
nostre medi. En aquest estudi s’evidencia la necessitat d’establir estandards basics a tot els
nivells (189). Actualment no s’ha establert si la preséncia de SP a edats precoces pot
considerar-se una malaltia clinica, i quins sén els estandards idonis per definir el SPi OB en la
poblacié infanto juvenil, haurien de considerar altres problemes clinics i metabolics associats

(28).

Es necessari continuar en estudis posteriors avaluant la intervencié durant més temps, en el
periode d’un o dos anys i tot que la continuitat es dificil per la evident pérdua de mostra
continua, s’han d’establir mecanismes necessaris per poder continuar amb els mateixos

participants.

La investigacid ha de ser continua amb la implantacid de noves metodologies associades a

les actuals d’EpS existents o perfeccionar aquestes, de manera que s’adaptin a les
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necessitats de I'ambit familiar i amb sistematiques a I'abast dels professionals tan de I'ambit

clinic com I'escolar.

Els resultats que hem presentat confirmen la primera hipotesis principal del treball en el
sentit que I'assessorament nutricional es una eina util i adequada per modificar els habits
alimentaris. Respecte al primer qliestionari en I'analisi de la ingesta dels tres dies, en el grup
intervencié hem trobat una disminucié de la quantitat de proteines ingerides en el post
respecte al pre, aproximant-se a les adequades pel pes ideal. Igualment ens ha passat amb
els lipids en que hem trobat una disminucié de la ingesta posterior a la intervencid. Pero cal
tenir present que en el grup control els resultats ens plantegen també una milloria respecte
a la ingesta de proteines i lipids després de la intervencid, sent també estadisticament

significatiu.

En els segon questionari en que fa referéncia a la ingesta de racions, en el grup intervencié
s’ha modificat el compliment per part subjectes respecte a les racions d’aliments proteics,
d’ aliments superflus i respecte a les racions de fruita diaria, sent estadisticament

significatiu.

Les modificacions obtingudes en el grup intervencio, identifica I'assessorament nutricional
efectiu i adient, perd no s’ha de deixar de banda els resultats que han obtingut el grup
control. En el grup control és planteja una intervencié de EpS d’intensitat inferior al grup
intervencio, basant-se en la cita a la consulta del pediatra periddicament i amb un triptic
com a métode de suport didactic. En aquesta cita el pediatra li explica al nens amb els pares
quin son els habits alimentaris adients i com modificar-los. En el grup control hem trobat que
aquest tipus d’EpS individualitzada, adaptada i amb métodes de suport en paper, dissenyat

d’'una manera didactica i facil d’entendre, és efica¢ per a modificar els habits alimentaris.

Avui en dia en I'ambit sanitari s'opta per fer EpS amb programes de metodologia més
sofisticada i elaborada com: grups de treball, tallers, xerrades per pacients experts, moltes
vegades sense la necessitat d’utilitzar estructures i organitzacions complexes, amb
sistematiques senzilles. Pero en I'ambit clinic en atencié Primaria com en es el cas d’aquest
estudi, ens trobem que no sempre tenen l'opcié immediata de fer Us d’aquest tipus de
metodologies, i s'utilitza el métode directe de I'EpS en la consulta, representa un dels
metodes més senzills en que es cita a un usuari amb la finalitat de informar-lo del seu estat

de salut. En aquest estudi que hem plantejat en el grup control, es dur a terme EpS a
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nens/nenes directament, explicant-li de manera adaptada als seus coneixements, quin son
els habits a modificar per millorar el seu estat de salut tal i com explica el programa de I’AEP
(24,26,94) i s’ha evidenciat en aquest estudi, que aquest métode encara que siguin
considerats metodes poc actuals o simplement no sén els d’eleccid, per dur a terme canvis
de conducta, és util i continua sent eficac el citar als nens a la consulta i fer educacid per a

modificacio d’habits.
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21 Propostes de millora

Es necessari perllongar aquest estudi durant més temps, per identificar I'efectivitat a llarg
termini, si es mantenen els canvis en el temps o en quin moment desapareixen. Aixi
identificar si seria necessari el canvi de I'edat dels participants, la duracié de la intervencié

en el transcurs o en quin moment s’hauria de modificar la sistematica d’aquesta.

S’ha de proposar l'incloure noves metodologies en el tipus de EpS utilitzada. S’ha de
visualitzar una continua modificacié adaptada als canvis de la societat. Les noves
metodologies han d’anar encaminades a sessions practiques, intentant buscar la implicacié
de les families i dels nens/nenes en el desenvolupament de les activitats per millorar els

coneixements.

Com identifica la OMS, s’hauria de proposar I'adaptacié d’aquest programa per aplicar-lo a
les escoles i inclts a les llars d’infants. Es evident que és necessita una modificacié dels
habits alimentaris, en edats molt precoces. Els canvis en els habits alimentaris sén més
efectius en nens més petits. S’ha d’intentar modificar el canvi de pensament de molts pares,

al considerar que el nen menor de tres anys amb SP és un nen saludable.
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Conclusions
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22 Conclusions

L’analisi quantitatiu mostra que I’assessorament nutricional segons TSC de Bandura,
en nens amb SP, és una eina util per reduir el consum excessiu de calories, proteines i

greixos.

e El compliment de les recomanacions en la ingesta de fruites, d’aliments proteics i
d’aliments superflus millora després de la intervencié. No obstant hi ha altres grups

d’aliments en els que la ingesta no es modifica.

e L’analisi qualitatiu mostra que I'assessorament nutricional segons TSC de Bandura, en
nens amb SP, és una eina util per modificar part dels habits alimentaris en nens amb

SP i OB.

e Laintervencié de menys intensitat del grup control presenta també resultats positius.
Aix0 ens revela que una activitat basica de control i assessorament és també una eina
uatil tot i que no sigui la d’eleccié en les noves metodologies de I'EpS. En alguns
ambits només és possible portar a terme aquest tipus d’intervencid basica pels nens

diagnosticats de SP i OB

e No s’ha pogut demostrar que les intervencions realitzades, tant la basica com la
intensiva es traslladin a una reduccié del IMC en el curt termini. Tanmateix si que es

demostra una reduccio de I'index d’OB de Cole.

e El perfil de I'alimentacié dels nens/nenes de I'estudi coincideix amb I'enunciat per

d’altres autors sobre la ingesta alimentaria de menors diagnosticats de SP i OB

e la intensitat en I'assessorament nutricional en EpS hauria de personalitzar-se en

funcid de les caracteristiques del nen.

e Cal desenvolupar més estudis per mesurar el impacte de I'assessorament nutricional
sobre les families i si aquest té algun tipus d’influéncia en I'evolucié de 'OB i el SP

dels nens.

e Cal desenvolupar estudis com el que s’ha portat a terme perdo amb un horitzd

temporal més llarg i introduint altres variables relacionades amb la morbiditat.
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e Es evident la necessitat d’una formacié especifica i continua en SP i OB infantil, dels
professionals que col-laboren dintre dels grups multidisciplinaris, per estar capacitats

en desenvolupar intervencions d’aquest tipus
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24 Annexes

24.1 Annex 1. Sessions d’assessorament. Sessi6 1 (Adjuntada una sessid

com exemple)
lagyema E
programa
p— Objectiu:
3 Reflexionar sobre 1’alimentaci6 actual i conéixer
quina seria una dieta adequada
o 55
glercicio fisico y alimentacidn saludables

Qué mengem i que
hauriem de menjar?
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Es la formada per
aliments que aporten
una quantitat suficient %
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nutrients que sén
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programa

ERE® vERDURES 1 FRUITES

Les verdures i les fruites tenen poques calories i
moltes vitamines i fibra

Menjar cada diall!

programa

ERES

CARN, PEIXTOUS

Braghama

ERE® oL FRUITS SECS

Proteines, Ferro,
Vitamina B2,B12 ,
Vitamines AiD ...

Greix... Aigua

Sén la fnt de vitamines essencials i de greix... |
aporten moltes calories a la nostra dieta!!

O
Q m"‘

=

WViigilar:ne ¢l seu consum!
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f',mEmlE M LLET I DERIVATS LACTICS

Proteines, aigua, greix,
vitamines, minerals (CALCI) %
sucres

VERDURES I FRUFTES

programa

ERE® : ;:SIZJPERFUUS _ EtE

ACTIVITAT

:1.S HEM DE 4.4 P o/
\O(l(:\\t MIR ; F“ o
I = 4 . g%

* Qué mengem?
¢ Com son els nostres apats?
* Quins sén els aliments que mengem més?

VERDURES L FRUITES
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Triptics d’EpS del Grup Control

24.2 Annex 2

Qué mengem i que hauriem de
menjar?

-

Grups d’aliments

Sedentarisme

Quan parlem del qué hauriem de menjar, em de pensar
en la dieta equilibrada.

Hem de fer abans una petita
reflexio de que mengem
cada dia.

Qué menjo cada dia?
Com ho menjo?

Quan ho menjo?

Qué es una dieta equilibrada?

Es la formada per aliments que aporten una quantitat
suficient detots i cada un delsnutrients que sén neces-
saris per tenir unasalut opti-

Hauriem de fer 5 apats al llarg
del dia i repartir els nutrients
al llarg del dia. Com ho tinc
que fer? :Tinc que menjar de
tots els grups d'aliments

Quins sén els grups d'aliments?

Farinacis,.verdures i fruites, llet i derivats lactics,
Carn,peix i ous, embotits i greixos i per Gltim aliments
superfluus.

n estan!

Farinacis: estan a la base de la piramide. Principalment han
de ser la font de energia per a que funcioni el nostre cos.

,..o.

Son la pasta, les patates, el pa i els cereals

Kwhm_m:,mm:_,:_nmnmsmp_uo..nm:m_mzomﬂww
dieta, vitamines, fibra i aigua. Tenen molt poques calories. |
em de menjar cada dia.Entre fruites i verdures em de menjar

5 al dia.

ix_i ous: son els aliments que aporten proteines.
Imprescindibles per desenvolupar-nos i
créixer. També, son font de vitamines ne-
cessaries pel nostre organisme, pero també
contenen aigua i GREIX!!!

lis i fruits secs: També sén necessaris pero em de vigilar
uBc la seva ingesta, ja que aporten moltes calories.

=

|:.m_m1<2m_wnznm”_Bv.‘mmnm:&v_nwn:om:Bmsmma._um?
que creixin els ossos. Cada dia han d'estar presents a la
nostra dieta. Ens aporten calci, vitamines, pero també tenen

GREIX.

Greixos: Aquest aliments hem de menjar-los de manera
moderada i esporadicament. Com sén els embotits, mante-
gues,.... Aporten moltes calories!!!

Els aliments superfluus: No sén aliments necessaris, si no
que els hem incorporat nosaltres a la nostra dieta. No ens
aporten nutrients necessaris, pero si sucres refinats i moltes

El Sedentarisme és la manca d’activitat fisica el
que en general posa a |'organisme huma en situa-
cién vulnerable devant malalties.

EI 39%

dels nens i el 68% de les nenes no fa exer-

cici. El 47% de les persones no fan res!!

»
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PROBLEMES RESPIRATORIS

RISC DE FRACTURES | DEFORMACIONS

FALTA DE FLEXIBILITAT
CAMBIS DE HUMOR
MALA AUTOESTIMA
MENSTRUACIO PRIMERENCA
OBESITAT

jar.

de men

iem

qgue haur

Triptic 1. Que mengem
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Menu equilibrat

Distribucio dels grups
d’aliments

RECORDEM:

Em de repartir tor els aliments en cinc apats

diaris:

o Tres de principals (esmorzar, dinar i
sopar)

. Dos de complementaris (un a mig mati
i un altre al berenar, a mitja tarda)

Hem de repartir 'aport d'energia entre tots
els apats en aquets percentatge. Cada apat ha
de representar aquesta part de la quantitat
total:

=  Esmorzar a casa 15-20 %
Refrigeri a mig mati 10%
Dinar 30-35 %

Berenar 10-15%

Sopar 25%

R

Qué és un menu equilibrat?

Es aquell menu que té tots els nutrients en
les proporcions indicades i repartides durant
el dia

Es important distribuir durant els apats del dia
les racions d’aliments per tal d’aconseguir un
menu equilibrat

ESMORZAR

| racié de lacti

| raci6 de farinacis
| racié de fruita

MIG MATI

2 racions de farinacis
| racié de lacti

Oli d’oliva

DINAR

| racié de farinaci
| racié de carn, peix, ou o llegums
| racié de verdura

| racié de fruita

Oli d’oliva

| racié de farinaci

BERENAR
| raci6 de farinaci
| racié de lacti

SOPAR

| racié de verdura

| racié de farinaci

| raci6 de carn peix, ou o llegums
Oli d’oliva

| racié de farinaci

ALGUNS FALSOS MITES

FER ABDOMINALS APRIMA?

Quan fas exercicis abdominals obtens com a resul-
tat |’enfortiment d’aquest grup muscular pero de
cap manera vas a eliminar el teixit gras que gene-
ralment es diposita per sobre de la capa o grup
muscular.

LA LIPOSUPCIO ES BONA PER A LA SALUT?

Elimines només el greix subcutani, és recupera
facilment si no es mantenen habits saludables, no
s’elimina greix visceral i molts diners innecesaria-
ment!!!

Si ho penses: un teixit com el
muscul, amb cél -lules espe-
cialitzades en el moviment, no
pot transformar-se en un
teixit de reserva com el greix.

Triptic 2. Menu equilibrat
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Tesi A. Zapata

Habits alimentaris

°

Els habits alimentaris son adoptats en el nucli fal

Les costums alimentaries, son costums de la societat i
propies de cada familia.

-

Abans de
), parlar  dels
habits en un

inici, hem de

Es una necessitat.. Per-J
qué necessitem menjar
per: créixer, desenvolu-
par-nos i estar sans.

Pero s’ha de fer amb un cert ordre. Hem de saber que
es menja i com es menja.

Amb ordre ho fem quan seguim una série de normes
basiques:

I. HEM DE MENJAR EQUILIBRAT | VARIAT

Fer una dieta equilibrada, variada acompanyada d'una
mica d’exercici és la forma d’estar sans.

Una dieta equilibrada ha d'incloure aliments de tots els
grups.

2. HEM DE MENJAR
ENTRE 4-5 APATS

Hem de menjar cada 3-
4 hores i tenim que
respectar I'horari sem-
pre que sigui possible.

3. HEM DE MENJAR ENTRE 4-5 APATS

Repartir la nostra dieta entre 4-5 apats durant el dia, i fer-
ho de manera equilibra-
da

4. ESMORZAR SEMPRE
ABANS DE SORTIR DE
CASA

Em de tenir clar que es I'apat
més important del dia. | ne-
cessitem menjar per comen-
car el dia amb energia

5. NO PASSAR MOLTES HO-
RES SENSE MENJAR

Si pssem moltes hores sense menjar en el R o
proxim apat mengem amb molta gana, i men- [C -& =
gem més del que ens toca. \

O~

6. INTENTAR NO VEURE LA TELEVISIO
MENTRE MENGEM

La televisio ens distrau quan mengem i em
d'estar pendents del que mengem.

Quan mengem és important aprofitar aquest
moment per dialogar amb la familia

7. SEURE TOTS JUNTS A TAU-
LA

El menjar també em de pensar
2. que és un plaer, i 'hem d'aprofitar
& per compartir-lo amb familia.

8. EVITAR MENJAR ENTRE HORES.

No menjar entre els apats principals, ja que el que fem es men-
jar en excés aliments que no necessitem

9. HEM DE MENJAR ELS QUE ENS TOCA | EL QUE TENIM
AL PLAT.

Ens tenim que menjar tots el que ens posen al plat. Si deixem
menjar al plat, tindrem gana més aviat del que ens tocaria men-
jar.

RECORDAR: els pares son el
model d’aprenentatge dels fills!!

IS

tar

Triptic 3. Habits alimen
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Mites i errors sobre
I'alimentacio......

Perqué mengem aquest aliments?

Millor dit, perqué els comprem?

Que sabem de tot aixo?

Alimentar-nos és un acte que fem diariament i del
qual sembla facil opinar, sense saber si és veritat o
no. Sobre les opinions es creen teories, i em de
saber si aquestes teories son certes, si s’han investi-
gat 0 s’han demostrat

Qué son els mites?

A causa de la societat consumista hi ha una série de
mites moderns que em anat introduint sobre els ali-
ments nosaltres mateixos, en la nostra dieta i en el
dia a dia.

Aqui tenim un série de mites i errors sobre el
menjar, que no son certs:

Menjar entrepans en un apat principal, equival a

una menjada

* Algun dia puntual,
pot ser, pero no de
forma habitual.

Begudes isotoniques, s’han de prendre quan fem

activitat fisica

* Quan fem esport nosaltres, com que no
som atletes no necessitem beure begudes
especifiques.

Substituir I’aigua per altres begudes, tipus re-
fresc.
* Hem de beure sempre aigua!!

Els postres han de ser un derivat lacti
* Es el més facil i rapid, pero no és aixi.
Em de prendre fruita!

Els sucs de fruita, envasats equivalen a una peca
de fruita

* Els sucs de fruita no poden substituir, les

fruites.

Aliments que “aprimen’
# No hi ha aliments que aprimen.
* Sén aliments que tenen menys calories.

Exercici fisic amb la familia

L'activitat fisica crea una base ferma per a una vida
saludable. Crea tradicions familiars i records per-
durables.

Ajuda als nens a controlar I'estrés, desenvolupar i
mantenir ossos, musculs 1 articulacions més forts,
ajuda a controlar el pes, etc.

Perque hi hagi adherencia a I'exercici cal prestar
atenci6 a tres coses:

. Seguir un model 1 donar exemple als nostres
fills

. Mostrar interés i suport

. Facilitar les oportunitats i mitjans

Recordeu que sense la diversié no hi ha adheréncia
a I’exercici. Si us divertiu amb els vostres fills és
més facil crear habits actius en 1’ambit familiar.

6

Triptic 4. Mites i errors sobre I'alimentac
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Que fa la publicitat?

Etiquetatge

Que faig?

Ens donen a conéixer el seu producte i [’i-
ntenten vendre....

Hem de pensar:
Ens aporta alguna cosa aquest producte?
El necessitem per a la nostra salut?

| si no és aixi, perque el comprem!?

Es molt important llegir els missatges entre lini-
es, dels anuncis de publicitat.

Molts cops, utilitzen a famosos com a reclam
d’aquest productes, amb la finalitat de que la
gent el compri.

S’ha de valorar objectivament el producte i pen-
sar si el necessitem o no ens cal.

Tots els productes que comprem, per llei, han
de identificar el seus ingredients. Aixi que és im-
portant, que llegim les etiquetes dels compo-
nents dels aliments que mengem.

Queé em de mirar a les etiquetes?

Hi ha moltes etiquetes, amb diferents compo-
nents, pero en totes ha de figurar la composicio
del que comprem.

Em de pensar que
cada producte és
diferent, i que se-
gons la marca varia-
ra en els seus ingre-
dients.

Em de tenir en con-
te:

Els sucres: hi ha aliments que tenen quantitats
molt elevades de sucres. Com els refrescos, la
brioixeria,...

Els greixos: en els embotits, i aliments manufac-
turats i elaborats. Sobretot la quantitat de grei-
xo0s saturats, son els que em de vigilar. Ja que
son els més perjudicials per a la salut. Els troba-
rem en embotits, pizzes, aliments envasats, bri-
oixeria....

Cal tenir en conte:

Els aliments que indiquen 100% naturals i ho
haurien de ser......

Etiquetes que indiquen sense greixos, ni sucres
afesits. i no caldria aue en nortessin!!

Una de les motivacions per comengar i continuar
amb I'habit d’exercici més saludable és notar millo-
res. Per alguns és augmentar la massa muscular,
per altres perdre pes, per altres no cansar-se en el
dia a dia, etc.

Per aixo, cal adaptar el tipus d'exercici a les nos-
tres necessitats i gustos. Per poder fer-ho, cal que
provar i vivencia diferents esports, activitats i
exercicis, fins trobar aquell que ens agradi, on gau-
dim i ens motivi a continuar practicant-ho

Ja que es molt tipic, provar una activitat i si no ens
agrada ja deixem de provar: Aixi és un error!! Cal
provar i experimentar!!

-
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Veiem que per la perdua de greix, I'exercici ha de
ser perllongat (major de 30 minuts, pero els 30
minuts es poden distribuir en petites sessions de
10 minuts) i d’intensitat moderada.

Ja no tens excusa per no fer exercici!!

itat?

fa la publici

Triptic 5. Que
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Cuinar? com ho fem...

Amb que cuino?

Tecnologies de motivacio

Per qué cuinem el menjar?

Cuinem els aliments. per fer-los aptes pel nostre
consum. Els processem i els transformem per
menjar-los.

S’anomenen técniques culinaries
Hi ha diferents técniques culinaries, pero nosal-
tres sempre utilitzem unes més que altres.

Les més utilitzades son: el bullit, el fregit, la plan-

xa, el vapor, el forn i el microones
EVITAR FREGIR

Em de saber escollir la
técnica adient per a cada
aliment.

i No sempre em de cuinar
y tot de la mateixa manera
i caure en la monotonia
Em d’aconseguir que el
menjar sigui apetitos.
Utilitzar el forn i el microones per cuinar, sén
altre maneres sanes de preparar el menjar. A
més son sistemes rapids i molts saludables.

Hi ha d’altres técniques culinaries que nosaltres
no utilitzem habitualment, perd que també ens
poden ajudar a elaborar altres apats com els:
gratinats, escaldats i saltejats.

Ja que estem en la zona de la dieta mediterrania,

utilitzem I'oli per cuinar.

Hi ha diferents tipus d’oli i és necessari tenir en
conte la seva composicio.

Els diferents tipus d’oli que
nosaltres utilitzem  habi-
' tualment sén el d’oliva i el
de gira-sol.

Es aconsellable utilitzar
I'oli d’oliva per cuinar i el
de gira-sol per amanir.

Quan es cuina amb oli, sobretot en els fregits,
em de pensar que una part de 'oli passara als
aliments. Em d’escollir normalment sistemes de
cuinar que siguin saludables, que no ens aportin
moltes calories!!

Com o mengem?

Em de pensar que la pasta i les llegums les bullim
sempre abans de consumir-les, pero ho podem
menjar de diferents maneres: en amanides, en
saltejats,...

No sempre han de menjar-se com a primer plat,
també es poden afegir com a acompanyament i
combinades amb altres aliments s’estableixen
com a segon plat

Hi ha moltes receptes saludables amb combina-
cions de verdures i fruites, com amanides.

Pero és basic tenir clar la resta de I'apat, aixi
com els postres, que sigui una combinaci6 adi-
ent.

Fer exercici esta molt bé pero igual que en altres
aspectes cal saber controlar i saber el que fem,
per obtenir uns resultats. Exemples: si volem re-
habilitar un genoll acabat d'operar no podem po-
sar-nos a aixecar pes sense tenir en compte cap
precaucio sind que caldra saber primer la quanti-
tat de mobilitat que tenim per adaptar els exerci-
cis a les necessitats

Per qué mesurar o controlar?

Per salut: si tenim alguna patologia no és que no
puguem fer exercici fisic siné que hem d'adaptar
-ho

Per aconsequir objectius i beneficis

Motivacié: les persones ens movem per motiva-
cions, per tan caldra provar i vivéncia per saber
que en motiva per mantenir I'habit de fer activi-
tat fisica. Per exemple, buscar un company o
aliat ens pot ajudar a aconseguir-ho.

Per no abandonar

Triptic 6. Cuinar. Com ho fem?
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24.3 Annex 3. Reconte de 24 hores durant tres dies

CODI NEN/A : TECNIC:
NOM/NOMDIE ..ottt ettt et e e e ettt e e s e sttt e e s e sbe e e e s seababeessaabeesessanbaesesssssbeessssreees Data/FeCha: ..o e
HORA APAT/ COMIDA NOM DEL MENJAR INGREDIENTS QUANTITAT GR
LLOC/LUGAR NOMBRE DE L A COMIDA INGREDIENTES CANTITAT
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REGISTRE DIETETIC DE TRES DIES

Normes: S’ha de registrar tot el que menja el nen, un dia festiu, el diumenge i dos dies de cada dia. Anotar quin dia es el que és registra.

Com ho he de fer i que teniu que anotar?

Teniu que anotar tot el que menja el nen o nena durant tot el dia

Es important anotar ’hora en que ho fa i el lloc

Quina tecnica culinaria és: si fregits, bullits, arebossats,etc....

Si sén coses envasades, com galetes, pastissos, brioxeria, gominoles,etc... porteu els envoltoris
Si menja salses: anotar els ingredients i la quantitat (en cullerades)

El pa per acompanyar el menjar, quina quantitat i tipus de pa. Si és una llesca o dos

No vk wNpeE

Si menja llaminadures, quantes son i quines
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9.

10.
11.
12.
13.

Tesi A. Zapata

Les begudes: aigua, i d’altres, Coca-Cola, Fanta...etc Quina és la quantitat i que es el que beu

La llet: quin tipus de llet és, i si afegeix alguna cosa, com cacau i sucre la quantitat de cada cosa. Indiqueu la marca

La carn i peix, de quin tipus es, quina quantitat, i de quina mesura és

Les fruites i verdures, quina quantitat i com son de grans

Els sucs de fruita: quin tipus son, i la marca

MESURES: quin quantitat menja, si és gran o petit, i si té un mesura especial (un plat o got) I’‘hauria de portar, el proxim dia dintre de 7
dies.

La proxima setmana I’han de portar emplenat, i li ensenyarem unes fotografies, perque ens indiqui la mesura del que ha menjat

SI US PLAU: indiqui el dia que fa els registres i faci la lletra clara

MOLTES GRACIES

REGISTRO DIETETICO DE TRES DIAS

Normes: Se tiene que registrar todo lo gque como el niilo, un dia festivo, un domingo, i dos dias de cada dia. Apuntar que dia es el que se

registra.

Como lo tiene que hacer y que tiene gue apuntar?

W NP WNE

10.

Tiene que apuntar todo lo que come el nifio/a durante todo el dia

Es importante anotar la hora en que lo hace i el lugar

Cémo estd cocinado o guisado lo que se come: si es fritos, rebozados, hervidos...etc....

Si son cosas envasadas, como galletas, pastelitos, reposteria, gominolas,etc... hay que traer los envoltorios
Si come salsas: anotar los ingredientes y la cantidad (un cucharadas soperas)

El pan per acompafiar la comida, cantidad i tipo de pan. Si es una rebanada o dos...

Si come golosinas, cuantas son y cuales

Les bebidas: agua, y otras como coca-cola, fanta,etc.... Cudl es la cantidad y que es lo que bebe

La leche: que clase de leche es i si afiade alguna cosa, como caco, azucar y la cantidad de lo afadido

La carne y pescado, de que clase es, que cantidad y de que medida es(grande, pequefio, mediano...)
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11. Las frutas y las verduras, como son de tamafio y la cantidad que come

12. Los zumos de fruta: que tipo son, y la marca

13. MEDIDAS: que cantidad come, si es grande o pequeiia, y si tiene medida especial (un plato o un vaso) lo tendria que traer el préximo dia
dentro de 7 dias.

La préxima semana lo tiene que traer rellenado i le ensefiaremos unas fotografies, para que nos indique la medida de lo que ha comido.
POR FAVOR: indique el dia que hace los registros, y haga letra clara
MUCHAS GRACIAS
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24.4 Annex 4. Qiiestionari de Freqiiéncia de consum d’aliments

NOM DEL NEN:

NOM DEL TUTOR DEL NEN:

CODI DEL NEN:

DATA:

TECNIC RESPONSABLE:

INSTRUCCIONS

Aquest qlestionari el teniu d’omplir segons la vostra dieta, les mesures sén mitjanes.
Margueu amb una X en la casella que correspongui a la vostra resposta.

Si no sap quina es la mesura que indica en el full, ho pot explicar en la quantitat que
coneix a la vora del nom del aliment, després ja li explicara al tecnic.

En el cas que no entengueu el que se us pregunta deixeu-lo en blanci el dia que
I’entregueu ho pregunteu al técnic responsable.

INSTRUCCIONES

Este cuestionario lo tiene que rellenar segun vuestra dieta, las medidas son
medianas.

Margue con una X en la casilla que corresponda a vuestra respuesta.

Si no sabe cudl es la medida que indica en la hoja, lo puede explicar en la cantidad
que conozca al lado del alimento, después ya le explicara al técnico.

En caso, que no entienda lo que se le pregunta, déjelo en blanco i el dia que lo
entregue preguntelo al técnico responsable

Para cada alimento, anotar cuantas veces como media toma la cantidad que se indica, durante el afio. Hay
que tener en cuenta las veces que lo toma solo y las que lo afiade a otros alimentos o platos como
acompafiamiento (Ejemplo: la Leche del café, huevos en las tortillas, etc.)

Recordar que los platos para carnes y pescados, si no se especifica, son de tamaifo mediano.

165



Tesi A. Zapata

Para cada alimento, anotar cuantas veces como media toma la cantidad que se indica, durante el
afno. Hay que tener en cuenta las veces que lo toma solo y las que lo aflade a otros alimentos o
platos como acompafiamiento (Ejemplo: la Leche del café, huevos en las tortillas, etc.)

2 e T R Bl B il B
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Y o - o o a o o o
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) Al 3 3| 8| 8% 2| | ®
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1.Leche entera (1 vaso o taza, 200 cc)
2.Leche descremada (1 vaso o taza, 200 cc)
3.Leche condensada (1 cucharada)
4.Yogurt (uno, 125 gramos)
5.Requesdn, cuajada, queso blanco o fresco (100 gr)
6.Queso cremoso o en porciones (una porcion ,tipo
caserio)
7.Queso curado o semicurado: Manchego (1 trozo 50
gr)
8.Natillas, flan pudding (uno)
9.Helados (1 cucurucho, vaso, bola, etc)
3 =2 e = " A = it £ N
® % w '8 I (<)) '8 w (€] =
o ke) = o el = o) o) =
II. HUEVOS, CARNES, PESCADOS : S a g g o g = =3
Al sl 3| 8| 8% 2| 2
[ a 3 3
10.Huevos de gallina (uno)
11.Pollo con piel (un plato o pieza)
12.Pollo sin piel (un plato o pieza)
13.Carne de ternera, cerdo, cordero. Como plato
principal
14.Carne de caza: conejo, codorniz y pato (1 plato)
15.Higado de ternera ,cerdo o pollo (1 plato)
16.Visceras. callos, sesos, mollejas, (1 racién, 100 gr)

166



Tesi A. Zapata

17. Embutidos: jamon salchichén, salami, mortadela,
(1 racién 50 gr)

18.Salchichas y similares (una mediana)

19.Patés, foie-gras (media racion,50 gr)

20.Hamburguesas (una, 100 gr)

21.Tocino, Bacon, panceta (2 lonchas,50 gr)

22. Pescado frito o variado (un plato o racién)

23. Pescado hervido o plancha: merluza, lenguado,

sardinas, atun (1 racion)

24. Pescado en salazén: bacalao, anchoas(media

racion,50gr)

25. Pescados en conserva: atun sardinas y arenques
(1 lata)

26.Almejas ,mejillones, ostras (1 racién,100 gr)

27. Calamares, pulpo (1 racién, 100 gr)

28. Marisco: gambes, langosta y similares(1
racion,100 gr)

Recordar que los platos para carnes y pescados, si no se especifica, son de tamaio mediano.

saw Jod ¢-T
was Jod T
wias Jod -2
was Jod 9-§
elpJod T
elp Jod €-¢
elp Jod G-t
Blp |V +9

lll. VERDURAS Y LEGUMBRES

SaW T > 0 BoUNN

29. Espinacas cocinadas ( 1 plato)

30. Col,coliflor,brocoli, cocinadas ( 1 plato)

31. Lechuga endivias, escarola (1 plato)

32.Tomates (uno mediano)

33. Cebolla (una mediana)

34. Zanahoria o calabaza (una o un plato pequefio)
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35.Judias verdes cocinadas ( un plato)

36.Berenjenas, calabacines, pepinos (uno)

37. Pimientos (uno)

38. Esparragos (una racion o plato)

39. Champifiones, setas (1 plato)

40. Legumbres cocinadas: lentejas, garbanzos, judias
pintas o blancas (1 plato mediano)

41. Guisantes cocinados

Ssow

IV. FRUTAS

T >0edunN
saw Jod ¢-1
was Jod T
was Jod -2
was Jod 9-9
elpJod T
elp Jod ¢-¢
elp Jod -
BIp |V +9

42.Naranjas, pomelo ,mandarina, (una)

43. Zumo de naranja natural (una vaso pequefio,125
cc)

44. Platano (uno)

45.Manzana,pera, (una mediana)

46.Fresas (1 taza o plato de postre)

47. Cerezas (1 taza o plato de postre)

48. Melocotdn, albaricoques (uno mediano)

49. Higos frescos (uno)

50. Sandia, melén (1 tajada mediana)

51. Uvas (un racimo mediano o plato de postre)

52. Aceitunas (tapa o plato pequefio, aprox. 15
unidades)

53. frutas en almibar: melocotén, peras, pifia (2
mitades o rodajas)

54.Frutos secos: piflones almendras, cacahuetes
avellanas(1 plato o bolsita pequefia)

168



Tesi A. Zapata

saw T
sawl

Jod ¢-T
elpJod T
10d €-¢
10d S
Blp |V +9

V. PAN, CEREALES Y SIMILARES

> 0 BOUNN
was Jod T
Jod t-¢
J0d 9-9

55.Pan blanco (una pieza pequeiia o 3 rodajas de pan

de molde,60 gr)

56. Pan integral (Pieza pequefia o 3 rodajas de molde)

57. Picos, roscos y similares (una unidad, 35 gr)

58. Patatas fritas (1 racidn, 100 gr)(racion de chips)

59. Patatas cocidas, asadas (1 patata mediana)

60. Bolsa de patatas fritas (1 bolsa pequefia, 25-30 gr)

61. Arroz cocinado (1 plato mediano)

62. Pastas: espaguetis, macarrones o similares (1

plato)

saw
elpJod T
Blp |V +9

VI. ACEITES Y GRASAS

T >0edunN
saw Jod ¢-1
was Jod T
was Jod -2
was Jod 9-9
elp Jod ¢-¢
elp Jod St

63. aceite de oliva (una cucharada)

64. Otros aceites vegetales: girasol,maiz,soja(1

cucharada)

65.Margarina afiadida al pan o la comida (1 cucharada

o untada)

66.mantequilla afiadida al pan o la comida (1

cucharada o unidad)

67. Manteca (de cerdo) afadida al pan o la comida (1
cucharada o untada)
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68. Galletas tipo Maria (1 galleta)
69. Galletas con chocolate (1 galleta doble)
70. Croissants, donut (uno)
71. Magdalena, bizcocho (uno)
72. Pasteles, tarta (unidad o trozo mediano)
73. Churros (masa frita) 1 racion
74. Chocolate, bombones (una barrita o dos bombones, 30 gr)
75. Chocolate en polvo i similares (1 cucharada)
3 2 i = N ¢ = it & @
2 S w o 5 o) © w o +
R - R - B - -
o
VIll.  BEBIDAS ol 3| 8| | 2| 5| a|al®
N ] ] o o
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79.Refrescos con gas: cola, naranja, limén, (ej. Coca-cola, Fanta, etc)
(uno, 250 cc)
80. Zumo de frutas envasado (1 lata pequefia o vaso, 200 cc)
81. Café (1 taza)
82. café descafeinado (1 taza)
83.Té (1 taza)
A e O A el B B
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le) °© 2 o B 2 o 0 2
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84. Croquetas (una)

85. Palitos o delicias de pescado fritos (una unidad)

86. Sopas y cremas de sobre (1 plato )

87 Mayonesa (1 cucharada)

88. Salsa de tomate (media taza)

89. Picantes: tabascos, pimienta, guindilla (1/2 cucharadita)

90. Sal (1 pizca o pellizco con dos dedos)

91 Ajo (1 diente)

92. Mermeladas, miel (1 cucharada)

93. Azlcar (Ej: en el café, postres) ( 1 cucharadita)

X. ALTRES ALIMENTS

Sowl

T >0 eounN
saw Jod ¢-T
was Jod T
was Jod t-¢
was J1od 9-§
elpJod |
BIp J0d €-C

BIp 10d S-v

BIp |V +9

1. Cada cuanto tiempo come comidas fritas, en casa o en el colegio?
a. Adiario b. 4-6 veces por semana c. 1-3 veces por semana d. Menos 1 vez

por semana

2. Toma usted algin producto de vitaminas?
3. Ha cambiado su peso en el tltimo afio?

DISMINUIDO

S| NO SI TOMA, CUALES SON?
IGUAL AUMENTADO
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