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Als meus pares, sense cap dubte.



AGRAIMENTS:

“Fue asi como Arcadio y Amaranta hablaron la lengua guajira antes que el castellano y aprendieron a tomar caldo de lagartijas
y a comer huevos de arafia”.

Als "Nens en moviment’, sense ells no hauria sigut possible res, els tinc al cor,
del primer a I'ditim, m’han ensenyat molt, gracies a cadascun d’ells. | no puc
menysprear la feina dels seus pares, que els han donat la ma i han fet possible
tot aixo. Gracles per creure. Sense desitjos no hi ha cami que transitar.




AL MEU PARE
“‘a Tierra es redonda como una naranja”. Ursula perdid la paciencia “si has de volverte loco vuélvete tu solo” grit6... (José Arcadio
Buendia) Reuni6 a los hombres del pueblo y les demostrd, con teorfas que para todos resultaban incomprensibles, la posibilidad de regresar
al punto de partida navegando Siempre hacia el oriente. Toda la aldea estaba convencida de que José Arcadio Buendia habia perdido el juicio,
cuando Ilegd Melquiades a poner las cosas en su punto. Exaltd en plblico la inteligencia de aguel hombre que por pura especulacion
astrondmica habia construido una teorfa ya comprobada en Ia préctica, aunque desconocida por entonces en Macondo”.

Que haig de dir..., t'estimo, ni en els somnis més agosarats, recondits i rebuscats podria haver

somiat tenir un pare i un mestre com tu.

A LA MEVA MARE
“Al principio José Arcadio Buendia era una especie de patriarca juvenil, que daba instrucciongs para la siembra y consejos para la crianza de
nifios y animales, y colaboraba con todos, aln en el trabajo fisico, para Ia buena marcha de la comunidad... (Su casa) tenia una salita amplia
y bien iluminada, un comedor en forma de terraza con flores de colores alegres, dos dormitorios, un patio con un castafio gigantesco, un
huerto bien plantado y un corral donde vivian en comunidad pacifica los chivos, los cerdos y las gallinas. Los dnicos animales prohibidos no s6lo
en la casa, sino en todo el poblado, eran los gallos de pelea”.

Es lagran sacerdotisa, la sabia, la comprensiva, la serena, la acogedora, la que
siempre tiene una palabra oportuna, la que siempre actua con la seguridad de
estar haciendo algo bueno. T e quiero.

A NORMA IRENE GARCIA-REYNA.
“De su pufio y letra escribié una apretada sintesis de los estudios del monje Hermann, que dej a su disposicion para que pudiera servirse de
astrolabio, la brijula y el sextante. José Arcadio Buendia pasd los larges meses de lluvia encerrado en un cuartito que construyé en el
fondo de la casa para que nadie perturbara sus experimentos. Habiendo abandonado por completo las obligaciones domésticas, permanecio noches
enteras en el patio vigilando el curso de los astros, y estuvo a punto de contraer una insolacion por tratar de establecer un método exacto
para encontrar el mediodia. Cuando se hizo experto en el uso y manejo de Sus instrumentos, tuvo una nocitn del espacio que le permitio
navegar por mares incGgnitos, visitar territorios deshabitados y trabar relacin con seres espléndidos, sin necesidad de abandonar el
gabinete”.

Me ha encantado trabajar contigo, he aprendido mucho, gracias por compartir bosquejos,

formas, conjeturas, pensamientos, conocimientos, percepciones, intuiciones, creencias,
ocurrencias y utopias (una utopia es un principio de realidad, nunca mejfor dicho).

AMIREIA ALZINA.

“Lo envi6 a las autoridades acompafiado de numerosos testimonios Sobre sus experiencias y de varios pliegos de dibujos explicatives, al cuidado de

Un mensajero que atravesd Ia sierra, se extravid en pantanos desmesurados, remont6 rios tormentosos y estuo a punto de perecer bajo el

azote de las fieras, 1a desesperacion y la peste, antes de consequir una ruta de enlace con las mulas de correo. A pesar de que el viaje a la
capital era en aquel tiempo poco menos que imposible”.

Sempre complint impossibles per la cara, malegro d’haver-te conegut, d’haver gaudit de la

teva generositat sense precedents i d’ haver treballat amb tu, penso que no sera l'iltima

vegada, artistal

AIDR.CARRASCOSA.
“No importa”, decfa José Arcadio Buendia. “Lo esencial es no perder la orientacion”. Siempre pendiente de la brujula, siquig quiando a sus
hombres hacia el norte invisible, hasta que lograron salir de la region encantada. Era noche densa, sin estrellas, pero la oscuridad estaba
impregnada por un aire nuevo y limpio. Agotados por la prolongada travesfa, colgaron las hamacas y durmieron a fondo por primera vez en dos
semanas. Cuando despertaron, ya con el sol en alto, se quedaron pasmados de fascinacitn’.



Sereno, correcto, sabio, guia, maestro... Muchas gracias por dejarme formar parte de su
equipo y encima ensefiarme, para mi es un gran honor.

Al DR. TOMAS.
“Habla de transcurrir algin tiempo antes de que Aureliano se diera cuenta de que tanta arbitrariedad tenia origen en el ejemplo del sabio
cataldn, para quien la sabidurfa no valia Ia pena si no era posible servirse de ella para inventar una nueva de preparar los garbanzos”

He aprés un munt de coses de voste, gracies.

AlaDRA QUILES

“En el cuartito apartado, cuyas paredes se fueron Ilenando poco a poco de mapas inverosimiles y graficos fabulosos, les enseft a leer y a
escribir y a sacar cuentas, y les habl6 de las maravillas del mundo no sblo hasta donde le alcanzaban sus conocimientos, sino forzando a
extremos increbles los Imites de su imaginacion. Fue asf como los nifios terminaron por aprender que en el extremo meridional del Africa
habia hombres tan inteligentes y pacificos que su Unico entretenimiento era Sentarse a pensar, y que era posible atravesar a pie el mar Egeo
saltando de isla en isla hasta el puerto de Salnica. Aquellas alucinantes sesiones quedaron de tal modo impresas en la memoria de los nifios,
que muchos afios mas tarde...”

Mai oblidaré, per molts anys que passin, el que em vas deixar aprendre de tu, el emocionant
descobriment entre la teoria i la practica, i a sobre, altres coses de la vida. Gracies

AlaYAYA.
“En la entrada del camino de la ciénaga Se habia puesto un anuncio que decla “Aacomdb”y otro més grande en la calle que decia “ s
exste”.

Gracias, por cuidarme, por quererme, te tengo dentro.

AIMIQUELET

“José Arcadio Buendia, que era el hombre més emprendedor que se verfa jamds en la aldea, habia dispuesto de tal modo Ia disposicidn de las
casas, que desde todas podia Iegarse al rio y abastecerse de agua con igual esfuerzo, y trazd las calles con tan buen sentido que ninguna
casa recibia mas sol que otra a la hora del calor”.

Lameva anima bessona, gracies per la teva practicitat, per la teva estimacid, ets el meu angelet.

Ala MARTA CASAS
“Parecia como si una lucidez penetrante le permitiera ver la realidad de Ias cosas més allé de cualquier formalismo”.
No tinc paraules..., aprofito per dir-te que ets un recolzament molt important a la meva vida,

amb tu m'és molt facil ser jo.

AlaMARTAFONT

“Orsula que habia aprendido de su madre el valor medicinal de las plantas, prepard e hizo beber a todos un brebaje de aconito, pero o
consiguieron dormir, sino que estuieron todo el dfa sofiando despiertos. En ese estado de alucinada lucidez no s6lo vefan las imdgenes de sus
propios Suefios, sino que los unes veian las imégenes sofiadas por los otros”.

Que decir de la campeona, mi otra alma gemela, esto es también tuyo, por atacarme la parte
racional y alentar a disfrutar la parte instintiva, sin dudas, igual de importante. Gracias por
proporcionarme el equilibrio.

AlaPILU



“La molestaron tanto para que se cortara el cabello de Iluvia que ya le daba a las pantorrillas, y para que se hiciera mofio con peingtas y
trenzas con lazos colorados, que simplemente se rapd la cabeza y les hizo pelucas a los santos”

Las cosas las haces porque de verdad las crees. Me saco la gorra (porque no tengo
sombrero). Gracias por apoyarme en esto.

Ala TERE
“Pronto se reveld que hablaba el castellano con tanta fluidez como la lengua de los indios, que tenfa una habilidad notable para los oficios
manuales y que cantaba el valse de los relojes con una letra muy graciosa que ella misma habia inventado. No tardaron en considerarla como
un miemoro més de la familia”.

Gracias por formar parte de mi familia desde siempre, esto me da la oportunidad para decirte

que para mi eres un pilar, un apoyo y una alegria.

A SANDRA ARIMON, IMMA RUEDA, ELENA FAJULA, ANA VILA, LAURA VILES,
RAUL LAOSA, MIREIA PLANAS, EVA CASTILLO, MERITXELL CIRIANO, PEDRO
PEREZ, FRANCISCU RUEDA, JUANITO, MIGUEL MOLINA, SERGI, BLANCA RULL,
RUTH IPA, CAROLINA RAHEB, LAURA CARRILLO, SANDRA GRAU, LELI, NEUS
PINTOR, SUSANA SADINO, HELENA PALLARES, MARIA CLEMENTE,
ALEXANDRA COPILL, CARLA BLASTO, ALEXRUEDA, MANUEL LOPEZ, MANUEL
GARCIA TREVINO.

“Eran gitanos nuevos. Hombres y mujeres jovenes que solo conocian su propia lengua, ejemplares hermosos de piel aceitada y manos
inteligentes, cuyos bailes y misica sembraron en Ias calles un pénico de alborotada alegrfa, con sus loros pintados de todos los colores que
recitaban romanzas italianas, y la gallina que ponfa un centenar de huevos de oro al son de la pandereta, y el mono amaestrado que adivinaba
el pensamiento, y la maguina multiple que servia al mismo tiempo para pegar botongs y bajar la fiebre, y el aparato para olvidar los malos
recuerdos, y el emplasto para perder el tiempo, y un millar de invenciones mds, tan ingeniosas e insdlitas, que José Arcadio Buendia hubiera
Querido inventar la maguina de la memoria para poder acordarse de todas”.

Alla estan sempre, els campions, compartint alegries i minvant les penes. Us
estimo.

“José Arcadio Buendia sofid esa noche que en aguel lugar se levantaba una ciudad ruidosa con casas de paredes de espejo. Pregunt6 que ciudad
era aguella, y le contestaron con un nombre que nunca habia oido, que no tenia significado alguno, pero que tuvo en el suefio una resonancia
sobrenatural: Macondo”.

A /a resta dels els endocrindlegs del nostre hospital: Dra. Marian Albisu, Dr,
Diego Yeste i Dr. Enric Vicens, aprofito per donar les gracies per recolzar i
formar part d'aquest projecte, ja que sense ells, no hauria sigut possible,

També gracies especials, ala Gemma Gutiérrez, la gran facilitadora.
A Eulalia Armengol i Mila Losada, les fantastiques, que son capaces de compartir I'espaii a

sobre, ajudar tant a nivell professional, com d’altres coses en les que inevitablement formen
part de la vida.



A Elenai M2 José, les grans medidores amb somriure permanent.

Gracies especials a Ana Agudo, la perfecta, la que ho soluciona tot de una forma que sembla
que no faci falta I'esforg i a sobre amiga, que més es pot demanar.

A Jordi Tejido.

A aquella gent que necessitaria fer una recapitulacié d'anys i de les quals seria injust, pel que
m’han aportat, no tenir un record.

Als meus nens: La Laura, I'Oriol i la Jordina; el futur.

A Barcelona, ala Garrotxa, a 'Emporda, a Catalunya; a l'aire, l'aigua, la
terrai el foc; al soli lamar; alavida; a un mén per la felicitat; a la lucidesa per
gaudir de les coses bones; al sentir i la necessitat imperiosa d’expressar-ho; al
temps per que aprengui a dormir mentre dormim; a I'amor, la toleranciaila
pau... a lavalentia desitjada per tenir consciéncia de tot plegat.

Les cites stn del Ilibre “Cien afios de soledad” de Gabriel Garcia Mérquez.
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DEFINICION DE SIGLAS

TCA: Trastorno de la Conducta Alimentaria.

IMC: indice de Masa Corporal.

Kcal: Kilocalorias.

LDL-Colesterol: Lipoproteinas de Baja Densidad.

HDL-Colesterol: Lipoproteinas de Alta Densidad.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

IC: Imagen Corporal.

DSM-IV: Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales.
CMAS-R: Test de ansiedad.

SNC: Sistema Nervioso Central.

POMC: Propiomelanocortina.

Nifi@s: nifios y nifias.

DE: Desviaciones Estandar.

CDS: Test de depresion

SIC: Instrumento de medicion de la Satisfaccion de la Imagen Corporal.
SENC: Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria.

SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad.



INTRODUCCION

En las sociedades desarrolladas la obesidad es el trastorno nutricional mas
frecuente durante la infancia y adolescencia. Su prevalencia ha aumentado
progresivamente en el curso de los Gltimos afios en relacion con la mayor
disponibilidad de nutrientes y con cambios en el estilo de vida: predominio
de sedentarismo y disminucion de la actividad fisica en nifios y adolescentes y
la presencia de malos habitos nutricionales. Es origen de trastornos fisicos y
psicolégicos y tiende a autoperpetuarse con graves repercusiones sobre la

morbilidad y mortalidad durante la vida adulta.

La prevalencia de Obesidad en Espafia ha aumentado progresivamente en las
ultimas 2 décadas. Los factores ambientales juegan un papel importante en el
en este aumento. Pocos nifios llevan una actividad fisica regular. La obesidad
es particularmente explicada como un incremento en el consumo de
comidas altamente caldricas. Las preferencias en la comida son
tempranamente influenciadas por los héabitos alimentarios familiares;
asimismo, los nifios aprenden a ser activos o inactivos de sus padres, estos

hébitos si se establecen en la infancia, tienden a persistir en la edad adulta.

La obesidad infanto-juvenil, constituye un factor de riesgo para el desarrollo
de una serie de complicaciones de crecimiento, cardiovasculares, ortopédicas,
respiratorias, digestivas, dermatoldgicas, psicosociales, capacidad fisica
disminuida, neurologicas y endocrinas, asi como ciertas formas de cancer, y
menor esperanza de vida, que justifican la prevencion y tratamiento de la

obesidad en etapas precoces.



Ademas de los riesgos asociados a la obesidad, existe una carga psicoldgica y
emocional que conlleva ser un nifio obeso, ya que tanto el sobrepeso como la
obesidad suponen riesgos psicosociales inmediatos. Se ha comprobado que
los nifios obesos tienen una pobre imagen de si mismos y expresan

sensaciones de inferioridad y rechazo.

Para el tratamiento de la obesidad infantil se hace cada vez mas hincapié en
aquellos tratamientos de prevencion de la obesidad, que contemplan de una
forma integral todas las areas del tratamiento. Estos Programas de prevencion
de obesidad fomentan la atencion centrada en la salud en general en vez de
centrada en el peso, de una forma holistica focalizan hacia el nifio en su
totalidad en el area fisica, mental y socialmente. El énfasis se establece en
vivir activamente, tener una alimentacion normal y saludable y crear un
ambiente nutritivo que ayude al nifio a reconocer su propio entorno y que
respete el aspecto alimentario-cultural y las tradiciones familiares. Se
reconoce que la obesidad, los desordenes alimentarios, la perdida de peso
severa, las deficiencias nutricionales, la discriminacion por peso y el
desprecio o la insatisfaccion con su cuerpo estan todas interrelacionadas y es
necesario atenderlas de manera integral y que no representen un riesgo a la

salud.

En este trabajo se muestran los resultados obtenidos con el programa de
educacion multidisciplinario para el tratamiento del sobrepeso y obesidad
infantil “Nifi@s en Movimiento”. Dirigido a nifios y nifias prepuberales de 6
a 12 afos de edad con problemas de sobrepeso u obesidad exdgena con un

coeficiente intelectual dentro del rango de la normalidad.

Es un programa que tiene como objetivo realizar cambios sobre aquellos

estilos de vida y habitos alimentarios que contribuyen a la ganancia de peso,



contemplando la educacion en nutricion, la actividad fisica y la
emocionalidad del nifio. Puede ser aplicado en formato individual o grupal,
consta de once semanas de duracién, divididas en sesiones semanales de una
hora y media. Utiliza técnicas cognitivo-conductuales y afectivas. Trabaja con
temas relacionados con su salud como: Alimentacidn, publicidad engafiosa,
autocontrol, imagen corporal, comunicacion, resolucién de conflictos,
asertividad, autoestima, relajacion y actividad e inactividad fisica (horas de
television y juegos de ordenador). Posibilita un espacio donde los nifios
puedan analizar y expresar sus emociones en relacion con el tema del

sobrepeso, obesidad y sus consecuencias.

De acuerdo a los resultados obtenidos, tanto en los pardmetros antropomeétricos,
psicoldgicos y en la calidad de la dieta mediterranea, el programa “Nifi@s en
movimiento” puede ser un instrumento eficaz y de aplicabilidad facil, atil ante la
necesidad de implementar programas que ofrezcan soluciones a un problema que

cada dia se presenta con mayor frecuencia.
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MARCO TEORICO

1.1 OBESIDAD INFANTIL

La obesidad se manifiesta por un exceso de peso y volumen corporal, debida
a una excesiva acumulacién de grasa corporal. Puede significar un riesgo para
la salud en el momento en que se produce o bien en edades posteriores

(Ballabriga y Carrascosa, 2001).

Es una enfermedad cronica compleja y multifactorial, que suele iniciarse en
la infancia y la adolescencia, y que tiene su origen en una interaccién
genética y ambiental o conductual que se establece por un desequilibrio entre

la ingesta y el gasto energético (Serra, Ribas, Aranceta, Pérez et al, 2003).

La infancia y la adolescencia constituyen etapas de desarrollo de innegable
interés para la nutricion, ya que suponen periodos de promocion y
consolidaciéon de los habitos alimentarios, o en los que puede haber una
influencia decisiva en la adquisicion de determinados estilos de vida que
faciliten el desarrollo y/o mantenimiento de la obesidad. (Yeste, Garcia, Del

Rio, Gussinyé y Carrascosa, 2000; Serra, Ribas, Garcia, Pérez et al, 2002).

1.1.1 Clasificacion de la obesidad:
La obesidad infantil puede ser clasificada en:
a) Obesidad nutricional (simple o exdgena): La mayoria de los nifios que
presentan obesidad es a causa de una ingesta energética excesiva y/o
un gasto caldrico reducido; corresponde al 95% de los casos de

obesidad infantil.

b) Obesidad organica (intrinseca o enddgena): El 5% restante corresponde a
sindromes dismorficos, endocrinopatias y lesiones del sistema

nervioso central (SNC) (ver tabla 1.1); o de causa yatrogénica causada



MARCO TEORICO

por glucocorticoides, antihistaminicos, valproato sédico o

antidepresivos triciclicos (Bueno, Bueno y Sarrig, 2003).

Tabla 1.1 Obesidades enddgenas

Sindrome de Alstrom

Sindrome de Carpenter
Sindrome de Cushing
Sindrome de Frohlich
Hiperinsulinismo

Sindrome de Laurence-Moon-
Bardet-Biedl

Manifestaciones

Hipogonadismo, degeneracion retiniana, sordera, diabetes mellitus.
obesidad, paralisis nerviosa.

Polidactilia, sindactilia, sinostosis craneal, retraso mental

Hiperplasia suprarrenal o tumor hipofisario

Tumor hipotalamico

Nesidioblastosis, adenoma pancreatico, hipoglucemia, sindrome de
Mauriac (diabetes mal controlada)

Degeneracidn retiniana, sindactilia, hipogonadismo, retraso mental,
autosdmico recesivo, obesidad, degeneracion retiniana, retraso

mental, polidactilia, hipogenitalismo

Distrofia muscular Inicio tardio de la obesidad

Mielodisplasia Espina bifida

Sindrome de Prader-Willi Obesidad, hipotonia, hipogenitalismo, talla corta, retraso mental
variable, microdeleccion de origen paterno 15q 1113

Morgagni-Stewart-Morel Obesidad, virilizacion e hiperdstosis

Seudohipoparatiroidismo Hipocalcemia variable, calcificaciones cutaneas

Sindrome de Turner Disgenesia ovarica, linfedema, Pterigium col/i, cromosomas sexuales
XO

Modificado de Bueno et al (2003)

1.1.2 Diagnostico diferencial

La obesidad nutricional se caracteriza por talla y maduracion 6sea normal o
superior a la media, ausencia de signos de afectacion del Sistema Nervioso
Central, cociente intelectual normal, maduracion sexual normal y ausencia

de rasgos dismorficos.

Los elementos claves para el diagndstico diferencial serian por tanto: talla
baja, rasgos dismdrficos en la exploracion fisica y/o retraso mental que
orientarian hacia una obesidad endocrina, genética y/o sindromica (Figura
1.1). El sindrome de Prader-Willi constituye la causa mas frecuente de
obesidad dismérfica asociada a retraso mental. Diferentes sindromes que
asocian obesidad estan descritos en la tabla 1.1. Otra patologia a considerar

seria el Sindrome de Ovario Poliquistico en nifias adolescentes, que cursa
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con hirsutismo, amenorrea y obesidad (Hawkins y Hawkins, 1999).

Figura 1.1 Diagndstico diferencial de las obesidades

Exceso de grasa corporal

Fenotipo ‘
Normal Dismorfico
4 4
el Sindromes:
. 4 ‘
- Prader-Willi
Normal o Baja Al
elevacs Laurence-
‘ “ Moon-
Maduracion Maduracion Bardet
O6sea O6sea Cohen
1 Vazquez
/ ’ ‘ ‘ Otros
Acelerada Normal Retrasada Acelerada
Obe_si_dad Endocrinopatias Endocrinopatias
nutricional
(exbgena) ' '
GH Corticoides
Hipotiroidismo Cushing
Mauriac Pubertad
Otros precoz

Adaptada de Bueno (1998)

1.1.3 Epidemiologia

El incremento en la prevalencia de la obesidad en los paises desarrollados es
un hecho comprobado, constituyendo el trastorno nutricional mas frecuente.
También, junto a la céries, es el trastorno nutricional méas frecuente en nifios

y adolescentes.
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Esto justifica el calificar esta enfermedad como una “auténtica epidemia de

obesidad entre nifios y adolescentes” (Ballabriga y Carrascosa, 2001).

La prevalencia de obesidad en la poblacién adulta de los EEUU se estima
actualmente en el 33% siendo la causa de 300.000 muertes al afio y de
numerosos problemas asociados a su alta morbilidad. Entre 1988 y 1994 el
11% de nifios de EEUU tenian obesidad y el 14% se encontraba entre los
percentiles 85 y 95 de IMC (Anonymous, 1997). Las tasas de prevalencia de
obesidad en este pais han aumentado 3.8 veces en poblacion de 6 a 11 afios
(de 4 al 15,3%) y 2.6 veces en poblacion de 12 a 19 afios (de 6 a 15,5%)
durante los ultimos 25 afios (Ogden, Flegal, Carroll y Johnson, 2002).

Extrapolando las tasas actuales de obesidad en EEUU se calcula que para el
afio 2230 el 100% de la poblacién sera obesa. Esta prediccién ha llevado a
afirmar que la nacion mas obesa del mundo estd determinada a ser la
primera sociedad que elimine la edad adulta completamente (Tojo y Leis,
2001).

El estudio MONICA (World Health Organization MONICA Project, 1998)
reportd que entre 1983-1986 la obesidad en Europa era del 15% para

varones y del 22% para mujeres.

Datos sobre encuestas recientes, obtenidos por la IOTF, revelan que en
paises de Europa occidental, el sobrepeso y la obesidad afectan entre el 15y

35% de los nifos.

La prevalencia de Obesidad en Espafia ha aumentado progresivamente en las

ultimas décadas (Moreno, Sarria, Fleta, Rodriguez y Bueno, 2000; Moreno,
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Sarria, L&zaro y Bueno, 2000; Martinez, Salcedo, Rodriguez, Martinez et al,
2002).

Segun ultimos estudios epidemioldgicos sobre obesidad infantil realizados en
Espafia.  PAIDOS (1984), RICARDIN (Estudio Ricardin II, 1992),
Nogueroles, Ruiz y Martinez (1992), Grupo CAENPE (1994), enKid (Serra et
al, 1998-2000), Carrascosa, Yeste, Copil y Gussinye (2004) demuestran que el

IMC ha ido incrementandose.

Comparando Paidos (1984), Ricardin (1992) y enkid (1998-2000),
encontramos que el IMC a los 10 afios ha pasado de 18,1 kg/m? en 1984 a
18,5 en 1992 y 18,8 en 1998-2000 y a los 13 afios, de 18,4 kg/m? a 20,4 en
1992y a 21,1 en el periodo 1998-2000 ( Serra et al, 2003).

En Espafia el estudio nutricional Paidos” 84 estudié nifios de 6 a 12 afios de
diferentes zonas geogréficas espafiolas, mostrd una prevalencia global de la

obesidad para ambos sexos del 4.9%, en la zona norte se observd un 7.2%.

Norgueroles et al (1992) estudio realizado en nifios del &rea mediterranea
hace oscilar la prevalencia entre un 16 y 18% en nifios y nifas

respectivamente.

El grupo CAENPE en 1994, llevd a cabo un estudio antropométrico
nutricional sobre un grupo de 2.410 escolares de 6 a 14 afios de edad en la
Comunidad Autdbnoma de Madrid, se observaron los siguientes resultados de
prevalencia de obesidad: segun el IMC: 14,32 % y 6.43% en nifios y nifias
respectivamente;  segun el pliegue tricipital se encontré un 11,45 % en
nifios y 7.16 % en nifas; y de acuerdo al pliegue subescapular un 12,8 en

nifos y un 9,65% en nifias.
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El estudio enKid (Serra et al, 2003) encuentran una prevalencia de Espafa en
edades comprendidas entre los 2 y 24 afios, del 13,9% para la obesidad y del
12,4% para el sobrepeso, sumando ambas el 26,3%. La obesidad es mayor en
varones (15,6%) que en mujeres (12%), y también el sobrepeso. Por edades,
los nifios de 6 a 13 afios de edad son los que presentan valores mas altos de
obesidad. Y por zonas geogréaficas, Canarias y Andalucia tendrian las cifras

mas elevadas y el nordeste peninsular las mas bajas.

Asimismo en un estudio realizado recientemente en la poblacion de
Barcelona (Carrascosa et al, 2004), se ha observado un incremento
importante de peso (7-8 kg) en todos los percentiles de los valores de la
poblacién adulta joven (18-24 afios) con relacion al peso que se tenia hace 20

anos, sin modificaciones importantes en el sexo femenino.

En la poblacién adulta de Espafia, los datos son preocupantes, pues la
prevalencia media de obesidad, en adultos de 25 a 60 afios, con un IMC
superior a 30 kg/m?, es del 13,4%, correspondiendo el 11,5% a los varones y
el 15,2% a las mujeres. La prevalencia de sobrepeso se estima que se
encuentra en el 19,3% de la poblacion espafiola (23,3% de los varones y el
15,3% de mujeres), considerandose que sélo el 41,9% de la poblacion se
encuentra en un rango de peso normal, segun datos de la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad, SEEDO 2000 (Aranceta, Pérez, Serra, Ribas
et al, 2003).
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Arrizabalaga, Calafias-Continente, Vidal, Diaz-Fernandez et al (2003) hablan
de cifras como del 14% de obesidad, y 50% de sobrepeso y obesidad en

personas de 25-60 afos de edad en Espania.

Las perspectivas para el afio 2005 segun el Libro Blanco sobre Costes sociales
y econodmicos de la Obesidad y sus patologias asociadas (Estudio Prospectivo
Delphi, 1999) sera del 18,5% de personas obesas y del 25% de las personas

con sobrepeso.

Los estudios epidemioldgicos han dado la posibilidad de reconocer que la
mayoria de los adultos con obesidad mdrbida ya se encontraban en una
situacion de sobrecarga ponderal en la infancia (Sorensen y Sonne, 1988;

Unger, Kreeger y Christofel, 1990; Gasser, Kneip, Ziegler y Molinari, 1994).

Estudios longitudinales han permitido comprobar que la obesidad infantil,
especialmente a partir de la sequnda década de vida es un predictor de la
obesidad adulta y por tanto de las graves comorbilidades que ésta comporta

(Bueno, Bueno, Moreno, Sarria y Bueno, 2001).

La probabilidad de persistencia de la obesidad pediatrica en la edad adulta,
aumenta con la edad. De hecho, Styne (2001) manifiesta que la obesidad
durante la adolescencia y después de ella, constituye el factor predictivo mas
importante de obesidad durante la vida adulta. La posibilidad de que un
nifio obeso Ilegue a ser un adulto obeso oscila entre un 21 a 43% (Braddon,
Rodger y Wadsworth, 1986; Freedman, Shear, Burke, Srinivasan et al,
1987; Mossberg, 1991; Dietz, 1993), incluso se ha llegado a decir que el 80%
de nifios con obesidad seran adultos obesos comparado con el 20% del
grupo control (Carnwath y Miller, 1989). Bermudez, Tejada y Granero

(2004) afirman que a los 12-13 afios de edad, la probabilidad de persistencia
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de la obesidad en la edad adulta se aproxima al 75%, y los 15-17 afios al
96%. Sin embargo, Vazquez, Roman, Cilleruelo y Gonzalez (1997)
manifiestan que una tercera parte de la poblacion infantil con obesidad
llagan a la edad adulta con un peso normal y un porcentaje similar llega a
ser adulto con obesidad sin que exista por el momento alguna explicacion

satisfactoria para estos hechos.

1.1.4 Etiopatogenia

Estudios familiares:

La mayor parte de los estudios de agregacién familiar en familiares, gemelos y
niflos adoptados, revelan una significativa predisposicion genética en el
desarrollo de obesidad (Stunkard, SoOrenses y Henis 1986; Bodurtha,
Mosteller y Hewitt 1990; Bouchard, Pérusse, Rice y Rao 1988; Maes, Neale y
Eaves 1997). Sin lugar a duda, la aparicién de la obesidad deriva de los
efectos combinados de los genes predisponentes, de factores conductuales y
de su interaccion. (Bouchard, 1991; Ballabriga et al, 2001; Golan 2001).

Factores genéticos

La caracterizacion genética de sindromes de transmision hereditaria
mendeliana, respalda también la predisposicion genética de la obesidad
humana. Estos sindromes que cursan con obesidad son: Prader Willi,
variantes de Bardet-Biedl, Cohen y Alstrom. Sin embargo las causas
moleculares de estos sindromes no han sido identificadas por la escasa
prevalencia de estas mutaciones (Shonfeld y Warden, 2001; Mati, Ochoa y
Moreno-Aliaga, 2003).

Asimismo, se conocen los primeros defectos monogénicos (mutaciones de un
solo gen) que causan obesidad exdgena en la edad infantil. Afectan a la via de

la leptina: gen de la leptina (7931.3) y gen del receptor de leptina (1 p31);y a



MARCO TEORICO

la via de la melanocortina: gen de la proopiomelanocortina (POMC)
(2p23.3), gen de la prohormona convertasa 1 (5q15g21), gen del receptor de
melanocortina 4 MCR4 (18g22) (Shonfeld et al, 2001; Mati et al, 2003)

La leptina (del griego leptos, quiere decir delgado) es una hormona proteica
de 167 aminoécidos, sintetizada exclusivamente por el tejido adiposo. La
leptina ha sido propuesta como la hormona periférica que lleva la
informacion a los centros cerebrales de saciedad, de la cantidad de la masa
grasa del organismo, donde al regular negativamente la sintesis del NPY,
que contribuye a la regulacion de la ingesta de nutrientes y a la del peso

corporal (Zhang, Proenca, Maffei, Barone et al, 1994).

Las afecciones de la via de la leptina incluye: a) la hormona leptina,
producida en el tejido adiposo periférico, y b) al receptor de la leptina, el cual
se expresa en muchos tejidos, pero cuyos efectos sobre el peso corporal

dependen, sobre todo, de su expresion hipotalamica.

La leptina y su receptor, forman parte de un mecanismo de
retroalimentacion, que regula el apetito y la homeostasis del peso corporal, y
tiende a mantener a cada persona en su peso corporal, genéticamente
programado. Por todo ello, inicialmente la leptina fue considerada una
hormona antiobesidad (Shonfeld et al, 2001; Mati et al, 2003).

Los niveles circulantes de leptina disminuyen de manera fisiologica durante
el ayuno, mucho mas acusadamente que el aumento de la lipolisis, lo que
pone la puesta en marcha de respuestas compensatorias (aumento del apetito
y reduccidén del gasto energético) antes de que las reservas energéticas se vean

sustancialmente mermadas (Serra et al, 2001).

10
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No obstante, la mayoria de las personas obesas (nifios y adultos) tienen tasas
elevadas de leptina, que se relacionan positivamente con los indices de
adiposidad. Por tanto, en la mayor parte de los casos de obesidad, existe una

resistencia a la accién de la leptina.

Por otra parte, se han identificado nifios que no producen leptina, y personas
deficientes en receptores de leptina funcionales, por mutaciones en
homocigosis del gen de la leptina y del gen del receptor de la leptina,
respectivamente, que desarrollan hiperfagia y obesidad mdrbida desde la

infancia, junto a hiperinsulinemia, y ausencia de desarrollo sexual.

La via de la melanocortina

Resulta de gran interés, porque abarca diversos genes implicados en la
obesidad, e incluye el gen del receptor de melanocortina 4 (MC4RI), cuyas
mutaciones suponen la causa genética conocida mas frecuente de obesidad

en humanos.

La proopiomelanocortina (POMC) es una prohormona sintetizada por
neuronas hipotaldmicas que, por la accibn de proteasas (como la
prohormona convertasa-l), se fragmenta en varias hormonas peptidicas, entre
ellas la alfa-MSH [hormona estimulante de los melanocitos) que ejerce una
accion supresora o inhibidora de la ingesta, cuando se une a los receptores
MC4R y MC3R. El aumento de la concentracion de leptina incrementa la
produccion de POMC.

Se han descrito nifios con mutaciones en el gen POMC, que impiden la
produccion de sus derivados, como la alfasMSH y la ACTH. Estos nifios
presentaban pelo de color rojizo, insuficiencia suprarrenal, hiperfagia y obe-

sidad mérbida de aparicién en la infancia.

11
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Las mutaciones de MC4R son una causa frecuente de obesidad, que
explicaria el 2-4% de los casos de obesidad morbida. En resumen, las
alteraciones genéticas conocidas que producen obesidad de origen
monogénico son raras, a excepcion de las mutaciones de MC4R que parecen
causar un sindrome de obesidad puro, no asociado a otras alteraciones

endocrinas ni reproductoras. (Bermudez et al, 2004)

Factores ambientales:
1. Nutricidn fetal o postnatal precoz

La vida fetal puede constituir un periodo critico, para el desarrollo de
obesidad y enfermedades crénicas, en épocas posteriores de la vida. Si bien
un peso elevado al nacer se asocia generalmente a una adiposidad aumentada
en el adulto (Parsons, Power, Logan y Summerbel, 1999). Algunos estudios
indican que un bajo peso al nacer es generalmente negativo, dado que se
asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes tipo Il
(Ebbeling, Pawlak y Ludwig, 2002; Koletzko y Von Kries, 2001).

La desnutricion fetal, especialmente durante el primer semestre de gestacion,
puede inducir alteraciones metabdlicas permanentes, que contribuyen a la
aparicion de obesidad en etapas posteriores de la vida. Por tal razon, la
nutricion fetal o de transicion, podria conducir a un alto riesgo de obesidad
pediatrica en paises no desarrollados; la epidemia de obesidad podria
acelerarse en sucesivas generaciones, de forma independiente a factores
genéticos o ambientales (Ebbeling et al, 2002; Koletzko et al, 2001).

b. Lactancia materna
Los lactantes alimentados con lactancia materna tienen menos riesgo de

presentar sobrepeso u obesidad en la infancia y en la adolescencia, que los ali-

12
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mentados con férmulas adaptadas. El efecto protector de la lactancia materna
sobre la obesidad posterior, es mas importante cuanto mayor sea su duracion.
Este efecto protector de la leche de mujer, probablemente se relacione con
que proporciona aportes mas bajos de energia y proteinas, ademas de factores
bioactivos que influyen sobre el crecimiento y desarrollo de tejidos, y genera

respuestas hormonales diferentes (Ebbeling et al, 2002; Koletzko et al, 2001).

c. Ambiente familiar

El ambiente familiar es un determinante fundamental, para la aparicion y la
prevencién de obesidad pediatrica. Los padres y cuidadores son responsables
de que los nifios adquieran habitos saludables de alimentacion y un estilo de

vida sana (Bemudez et al, 2004).

Los factores ambientales y otras influencias sociales interactian con las
predisposiciones genéticas a la obesidad en la infancia (Golan, 2002). Un
nifio que tenga predisposicion genética a la obesidad, que viva en un
ambiente social en el que los alimentos hipercaléricos sean de facil acceso y
cuya familia tienda a ser sedentaria, tendrad mayor riesgo de llegar a ser obeso
que un nifio que tenga predisposicion similar, pero que viva en una familia
mas activa fisicamente y con un régimen alimentario mas saludable (Parsons
et al, 1999).

Los factores ambientales juegan un papel importante en el aumento de la
prevalencia de la obesidad en los altimos 20 afios. Pocos nifios llevan una
actividad fisica regular. La obesidad es particularmente explicada como un
incremento en el consumo de comidas altamente caloricas. Las preferencias
en la comida son tempranamente influenciadas por los habitos alimentarios
familiares; asimismo, los nifios aprenden a ser activos o0 inactivos de sus

padres, estos habitos si se establecen en la infancia, tienden a persistir en la

13
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edad adulta.

El factor epidemiolGgico de riesgo, mas importante, para el desarrollo de
obesidad pediatrica, es la obesidad de los padres. Entre el 70 y 80% de los
nifos obesos posee al menos un progenitor obeso. Es posible que la obesidad
materna sea el elemento predictivo, mas significativo, de obesidad en nifios.
Ademas, los hijos menores de 10 afios, de padres obesos, sean ellos obesos o
no, tienen de dos a tres veces mas riesgo de convertirse en adultos obesos, o
incluso mas, si ambos progenitores son obesos (Whitaker, Wright, Pepe,
Seidel et al, 1997; Golan, 2001).

El mayor nivel socioeconémico, en sociedades desarrolladas, se asocia con
conductas mas saludables respecto a la alimentacion, tabaco y actividad fisica
en nifios y adolescentes. Por el contrario, la obesidad pediatrica es mas
frecuente en estratos socioeconomicos altos de paises en vias de desarrollo,
probablemente debido a la adopcidén de un estilo de vida occidentalizado
[Serra et al, 2001; Ebbeling et al, 2002).

En familias numerosas, monoparentales, con padres separados, cuando los
cuidados del nifio se confian a otras personas, en casos de depresion
materna, cuando se niega el problema o no se realizan adecuados controles
sanitarios, el riesgo de obesidad en los nifios aumenta (Golan, 2001).

d. Alimentacién

1. El desayuno

El desayuno es la ingesta de alimentos solidos o liquidos realizada en las
primeras horas de la mafiana. Es la primera comida que se realiza y la
importancia de desayunar estd relacionada con el periodo de ayuno
prolongado que se ha tenido durante la noche, en el que las reservas de

glucogeno son agotadas y hay una serie de modificaciones de los sustratos

14
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energéticos. El desayuno reajusta nuestro perfil metabolico. Una ausencia de
este tiempo de comida, ha sido relacionada con un menor rendimiento
académico y fisico durante las horas de las actividades realizadas por la

mafiana (Aranceta, Pérez, Ribas y Serra, 2000).

La influencia del desayuno en la obesidad infantil ha sido muy estudiada.
Una gran mayoria de nifios que tienen problemas de peso no desayunan o
bien su desayuno es muy pobre (Ortega, Requejo, Lopez-Sobaler, Quintas et
al 1998; Schludt, Hill, Sbrocco, Pope-Cordle et al, 1992). Se ha observado
que el valor energético del desayuno estaba inversamente relacionado con la
adiposidad. Los nifios con sobrepeso comen menos en el desayuno y mas en
la cena que los nifios de peso normal, a pesar de que no se registrd
diferencias significativas en la ingesta calorica total diaria de los alimentos
(Bellisle, Rolland-Cahcera, Deheeger y Guilloud-Bataille, 1988).

El desayuno completo tiene un efecto positivo para mantener un indice de
masa corporal dentro del rango de la normalidad, a diferencia de las personas
gue no desayunan (Bellisle et al, 1988; Schludt et al, 1992; Sitton, Muller y
Seton, 1991).

Un 40% de los nifios con problemas de sobrepeso u obesidad no desayunan.
Esta cifra es muy elevada, mas si tomamos en cuenta que segun el estudio
Enkid (Aranceta et al, 2000) hay solo un 2,6% de la poblacion general de 2 a
14 afos que no desayunan. Aranceta et al (2000) observaron que la
prevalencia de obesidad es superior entre los que no desayunan o desayunan
poco (1-15% del aporte calorico diario) que entre los que desayunan mas

abundantemente y la asociacion fue mas acusada en varones que en mujeres.

15



MARCO TEORICO

La influencia con el aumento de peso se encuentra en relacion con la
sensacion de hambre que el nifio en ayunas tendra al cabo de poco tiempo
cuando esté en el colegio, por consecuencia repercutira también en una
menor concentracion y atencion a la clase, probablemente el nifio que no
desayuna estard pensando en la comida. Esto provoca en muchos casos que
posteriormente el nifio consuma una mayor cantidad de alimentos a la hora

del patio o posteriormente a la hora de comer.

2. Lagrasa

El tipo de grasa consumida podria resultar de mayor importancia que el
consumo de grasa total como causa de obesidad y enfermedades relacionadas.
Los efectos adversos de la grasa saturada, principalmente de origen animal,
sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular, estan bien documentados. La
ingesta de grasa parcialmente hidrogenada (trans), que suele encontrarse en
productos comerciales de bolleria industrial y comida rapida, incrementa el
riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2 en adultos. Por el
contrario, las grasas insaturadas de origen vegetal y marino disminuyen el

riesgo de estas enfermedades (Ebbeling et al, 2002; Bermudez et al, 2004).

El descenso relativo en el consumo de grasa en la alimentacion, se ha
acompafado de un incremento compensador en la ingesta de carbohidratos,
especialmente en forma de alimentos de elevado indice glucémico, que
contienen azucares refinados (cereales para el desayuno, zumos, refrescos,
pasteles, galletas, etc.). Los zumos y refrescos han sido objeto de diversos
estudios, debido al importante incremento de su consumo por los nifios
(Ludwing, Majzoub, Al-Zahrani, Dallal et al, 1999; Ebbeling et al, 2002).
Estos revelan, que estas bebidas, incrementan el riesgo de obesidad en escola-
res (Ebbeling et al, 2002).
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El consumo de estos alimentos, de elevado indice glucemico, motiva una
gran elevacion de la glucemia postprandial, favorecen que la energia no
utilizada, se deposite como grasa y no producen saciedad. Incluso inducen
una secuencia de cambios hormonales, que estimulan el apetito, y generan
un mayor consumo de alimentos en nifios y adolescentes (Ludwing et al,
1999).

Una retencién de 100 calorias diarias se refleja en un aumento de 5kg de
peso en un afio o, al contrario, un balance negativo de 100 cal diarias

permite perder 5kg en el mismo periodo (Alonso, 2001).

El incremento en el consumo de comida rapida (“fast food™). Tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, pudiera tener particular relevancia
en la epidemia de obesidad pediatrica. La comida rapida incorpora todos los
factores nutricionales potencialmente adversos referidos, incluyendo “grasas
saturadas, grasas trans, indice glucémico elevado, alta densidad energeética, y
consumo de grandes porciones. Ademas, estos alimentos suelen ser bajos en
fibra, micronutrientes y antioxidantes. Por tanto, el consumo frecuente de
comida rapida, incrementa el riesgo de obesidad, enfermedad cardiovascular

y diabetes, en adolescentes y adultos (Ebbeling et al, 2002).

e. Actividad fisica

La actividad fisica es el componente discreto de gasto de energia y hay una
evidencia de que niveles descendentes de actividad fisica estan contribuyendo
a una epidemia de la obesidad. La actividad fisica en nifios esta relacionada
con la etapa de desarrollo en la que se encuentran, y se reduce con el
incremento de la edad, también esta influenciado por la actividad fisica que
desarrollan los padres. Mientras este es el debate acerca de los beneficios

inmediatos para la salud de la actividad fisica en nifios, hay datos que
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sostienen que niveles bajos de actividad fisica y conductas sedentarias esta
asociado con una prevalencia mas alta de obesidad en nifios (Steinbeck,
2001).

A modo de conclusion:

La obesidad es el resultado de una compleja interaccidn de factores genéticos
y ambientales, cuya importancia relativa es dificil diferenciar. Hay una base
genética transmisible implicada en el mantenimiento de un peso corporal
estable, mediante sistemas reguladores extraordinariamente precisos, que
mantienen el balance entre la ingesta y el gasto energéetico. No obstante, el
incremento del aporte energético o la disminucion del gasto energético,
incluso en pequeias cantidades, si ocurre a largo plazo, puede generar
obesidad (Bermudez et al, 2004; Bouchard, 2000).
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1.2 COMPLICACIONES EN LA OBESIDAD INFANTIL

La afectacidn psicosocial y el riesgo de persistencia en la edad adulta son los
dos principales problemas de la obesidad infantil (Roessner, 1998). La
obesidad infanto-juvenil, ademas del riego de generar un adulto obeso con
todas las implicaciones de morbi-mortalidad en esa edad, constituye un factor
de riesgo para el desarrollo de una serie de complicaciones de crecimiento,
cardiovasculares, ortopédicas, respiratorias, digestivas, dermatoldgicas,
psicosociales, capacidad fisica disminuida (Hawkins et al, 1999), neuroldgicas
y endocrinas, ciertas formas de cancer (Strauss, 1999), asi como menor
esperanza de vida (Hawkins et al, 1999). (Tabla 1.2.).

Tabla 1.2 Complicaciones en la obesidad infantil.

Alteraciones del crecimiento

En general, los nifios obesos tienden a ser mas altos que sus congéneres no obesos y presentan una
maduracion Gsea acelerada, con un adelantamiento de la menarquia en las nifias obesas. Este
aumento de la talla es una caracteristica Util para diferenciar la obesidad exégena de la end6gena, ya
que la mayoria de las causas endocrinas de obesidad como hipotiroidismo, hipercotisolismo y
sindromes genéticos estan asociados a una baja estatura y estancamiento de la maduracién 6sea.

Complicaciones cardiovasculares

Las alteraciones cardivasculares son la principal causa del aumento de la morbimortalidad en la
obesidad. Los adultos de ambos sexos que fueron en la infancia obesos, presentan un mayor riesgo
de arterioesclerosis y enfermedad arterial coronaria. La activacion del sistema nervioso simpatico, la
hiperinsulinemia y la activacion del sistema renina-angiotnesina causados por la obesidad parecen
estar relacionados con una cierta hipertension, que en la edad adulta puede evolucionar hacia una
hipertrofia cardiaca e incluso muerte sibita. Un 50% de los obesos adolescentes presentan
hipertension.

Complicaciones ortopédicas

El hueso en la adolescencia es predominante cartilaginoso, por lo que el desarrollo de la

obesidad conlleva posibles alteraciones ortopédicas, destacando la epifisiolisis de la cabeza

femoral y la enfermedad de Blunt o esteocondritis de la epifisis tibial que afecta al 80% de los nifios
obesos.

Complicaciones respiratorias

El 30% de los nifios obesos presentan asma. La apnea del suefio e infecciones del tracto respiratorio
son también frecuentes en la obesidad infanto-juvenil. La alteracion de la funcién respiratoria o
sindrome de Pickwick con hipoventilacion, hipercapnia, somnolencia e insuficiencia cardiaca
derecha es, sin embargo, rara en nifios obesos.

Complicaciones digestivas
La obesidad infantil predispone al desarrollo de colelitiasis, por aumento en la sintesis de colesterol
y saturacion biliar del colesterol, que favorece la precipitacion del colesterol y la formacion de
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célculos biliares. Ademas, la obesidad infantil se asocia a esteatosis hepatica por infiltraciones de
grasa. Entre un 40 a 50% de los nifios obesos severos presentan esteatohepatitis, asociada con
fibrosis y cirrosis.

Complicaciones dermatoldgicas

Los nifios obesos son mas susceptibles de presentar alteraciones de la piel que los nifios no obesos.
Estos desérdenes incluyen principalmente pliegues redundantes, lesiones de intertrigo, dermatitis y
acantosis nigricans. Ademas, el acné debe ser tratado cuando aparezca para ayudar a mejorar la
autoestima del nifio obeso.

Complicaciones psicosociales

Las alteraciones psicosociales por la disminucién de la aceptacién social y el aislamiento tienen un
gran impacto en el desarrollo y crecimiento del adolescente, siendo frecuentes los cuadros de
depresion en esta edad. Estas alteraciones psicoldgicas pueden suponer una reduccién de la
promocion social durante la edad adulta.

Complicaciones endocrinas/metabolicas

Diversos estudios han permitido detectar cambios bioquimicos asociados a la obesidad infantil. En
nifios obesos, la secrecion de la hormona del crecimiento esta disminuida, posiblemente por una
disfuncién alfa-adrenérgica central responsable de un tono somatostatinérgico incrementado.

Las alteraciones menstruales en las nifias obesas son frecuentes, particularmente menarquia precoz e
incremento de las manifestaciones hormonales del sindrome del ovario poliquistico que cursa con
oligomenorrea 0 amenorrea, hirsutismo, resistencia a la insulina, acné y acantosis nigricans.

Asimismo, las tasas plasmaticas de insulina en nifios obesos con obesidad preferentemente androide
estan aumentada, siendo frecuentes la resistencia a la insulina y la intolerancia a la glucosa.

También la obesidad infanto-juvenil suele cursar con alteraciones del metabolismo lipidico,
aumentando el colesterol y disminuyendo la HDL-colesterol en el plasma. Asi la obesidad en la edad
infanto-adolescente es un factor primario a padecer enfermedad cardiovascular debido a la
asociacion con hiperlipidemia, hipertension e intolerancia a la glucosa.

Complicaciones neuroldgicas

Entre un 30-80% de los nifios obesos presentan pseudotumor cerebral, dolor de cabeza, vomitos y
visién borrosa, como consecuencia de una hipertension intracraneal, que aumenta la resistencia del
retorno venoso desde el cerebro.

Cancer

En adultos, la obesidad se ha relacionado con cancer de pancreas, préstata, coléon, mama, Utero y
vesicula biliar. No hay datos suficientes que sugieran que la obesidad infantil contribuye
directamente a elevar el riesgo de cancer en la edad adulta. Sin embargo, la ingesta de grasa asociada
al desarrollo de obesidad infantil puede suponer un riesgo a largo plazo para ciertos procesos
tumorales.

(Modificado de Berraondo et al, 1999).

Las evidencias contindan incrementandose con considerables riesgos
asociadas a la obesidad durante la nifiez, morbilidades significativas empiezan

a tener consecuencias inmediatas y los incrementos en la mortalidad adulta
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empieza a ser un punto culminante en numerosos estudios (Must, Jacques,

Dallal, Bajemaet al, 1992; Must y Strauss, 1999).

Algunos estudios reflejan que los adultos que fueron obesos en la infancia
tienen una mortalidad mayor, independientemente del peso en la edad
adulta. La distribucion del tejido adiposo puede ser tan importante 0 mas
que el grado absoluto de adiposidad, para evaluar el riesgo de morbilidad
tanto en nifios como en adultos. La distribucion grasa androide o troncular
(tipo manzana) se asocia mas frecuentemente a complicaciones del tipo
diabetes mellitus, enfermedad coronaria e hipertensiéon. El tipo ginecoide
(tipo pera) se asocia a trastornos venosos y litiasis biliar. La distribucion de

grasa ya se establece durante los afios de crecimiento (Goran y Gower, 1999).

Hay una evidencia de que la obesidad persiste en la edad adulta (Bellizzi y
Dietz, 1999; Kotani, Nishida, Yamashita, Funahashi et al, 1997; Fredricks,
Van Buuren, Wit y Verloove-Vanhorick, 2000) e incrementa la probabilidad
de morbilidad y mortalidad (Dietz, 1998). Calle, Thun, Petrelli, Rodriguez y
Heath (1999) en un estudio prospectivo examinaron el riesgo de muerte
relacionado con el IMC en un millén de adultos y concluyeron que cuanto
maés alto era el IMC tanto en hombres como en mujeres en todos los grupos
de edades habia un incremento de riesgo de muerte. El incremento de IMC
es también uno de los factores mas importantes asociados con las lesiones
artereoescleroticas en la aorta y la arteria coronaria en gente entre 2 y 39 afios

de edad (Berenson, Svinivasan, Bao, Mewman et al, 1998).
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1.3 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1.3.1 Técnicas para la valoracion del estado nutricional

El ser humano esta integrado por un conjunto de Grganos y tejidos cuya
composicion y proporcion va variando desde el nacimiento hasta la edad
adulta. La progresibn normal de estos cambios estd influenciada
directamente por la alimentacion y el medio hormonal; su valoracion
constituye un indicador excelente del desarrollo de un individuo, siendo de
gran interés en el estudio de alteraciones nutricionales y endocrinas (Yeste,
Del Rio y Carrascosa, 2003).

Los grandes espacios que conforman el organismo humano son: la masa
grasa o tejido de reserva energética, la masa magra con un componente
muscular y otro visceral, la masa esquelética o tejido de sostén y el agua
extracelular con liquidos intersticial, vascular y linfatico (Simopoulos, 1982;
Valtuefa, Artija y Salas-Salvadd, 1996).

La grasa corporal durante el periodo preescolar y escolar se mantiene
relativamente constante. El porcentaje de grasa disminuye gradualmente
durante los primeros afios de la infancia, observandose el minimo alrededor
de los 6 afios. A partir de esta edad aumentara (rebote adiposo) con el
proposito de prepararse para la pubertad. Tal incremento es mayor en nifias
que en nifios. Los nifios que presentan rebote adiposo tempranamente (antes
de los 6 afios), aunque no presenten sobrepeso en ese momento, tienen un
mayor riesgo de presentar sobrepeso u obesidad posteriormente puede ser
una variable que predice un mayor nivel de adiposidad en la adolescencia y
en la vida adulta (Rollan-Cachera, Deheger y Bellisle, 1984). El porcentaje de
niflos con obesidad que mantienen esta patologia hasta la edad adulta es

mayor en varones que en mujeres (Dwyer, Coleman y Valadian 1992).
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En términos absolutos, la masa grasa corporal se incrementa de forma
significativa en los estadios finales de la pubertad en ambos sexos sin
observarse diferencias estadisticamente significativas en relacion al sexo. En
las nifias la masa grasa corporal se incrementa de forma progresiva y
sostenida en el transcurso de la pubertad mientras que los niflos presentan
un descenso discreto del contenido graso corporal en los estadios 2 y 3 de
Tanner con posterior recuperacion. EI componente graso corporal en los
nifios es de 12.500 gramos en época prepuberal, alcanzando en el estadio V
de Tanner un depdsito graso estimado de 18.500 gramos; las nifias pasan de
un deposito de 9.478 gramos en la prepubertad a un contenido de 14.634

gramos en los estadios finales de Tanner.

Cuando se analiza la evolucién del porcentaje de la masa grasa durante la
pubertad observamos este mismo efecto en los nifios, con un descenso inicial
de su porcentaje y posterior recuperacion, mientras que en las nifias este
porcentaje se mantiene estable. Se ha observado una diferencia
estadisticamente significativa en la mediana del porcentaje de la grasa
corporal adquirida durante la pubertad en relacion al sexo. En las nifias el
valor de la mediana es de 28.5% vy el de los varones de 26.05%; p<0.05
(Yeste et al, 2000).

Con el fin de valorar los diferentes compartimentos del organismo se han
desarrollado diferentes métodos que van desde técnicas antropométricas de
bajo costo hasta sofisticadas determinaciones basadas en principios fisicos,
técnicas de imagen, determinaciones biogquimicas y determinaciones

hormonales (Tabla 1.3).
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Tabla 1.3. Técnicas para valorar el estado nutricional y los diferentes

compartimentos del organismo.

11.

10.

11.

12.

13.

Técnicas antropométricas

. Masa corporal total

. Masa grasa

. Masa muscular

. Distribucion proporcional de la grasa
Densidad corporal total

. Masa grasa. Masa libre de grasa
Diluciones isotdpicas (isétopos estables)

e Agua corporal total

. Masa grasa

. Masa libre de grasa

e  Gasto energético

Espectometria de infrarrojos

. Masa grasa

. Masa libre de grasa

Potasio 40 (isétopo radioactivo)

Masa celular total

Masa grasa

Masa libre de grasa

Volumen del espacio intracelular
Impedancia bioeléctrica

e  Volumen de liquidos corporales (agua corporal total, agua
extracelular)

. Masa grasa

. Masa libre de grasa

Conductividad eléctrica corporal total

. Masa grasa

. Masa libre de grasa

e  Agua corporal total

Ultrasonidos

. Masa grasa subcutanea

e  Masa 6sea

Tomografia axial computarizada

. Masa grasa abdominal (mesentérica y retroperitoneal)
e  Masa 6sea (lumbar)

Resonancia nuclear magnética

. Masa grasa abdominal (indice talla/creatinina)
Densitometria de rayos X de doble energia

e  Masa grasa total y segmentos corporales
. Masa muscular total y por segmentos corporales
. Masa 6sea total, lumbar y cuello femoral
Paradmetros bioquimicos

Proteinas

Excrecion urinaria de creatinina (indice talla/creatinina)
Péptidos derivados del colageno
Balance nitrogenado

Perfil lipidico

Vitaminas

Minerales

Inmunidad

Pardmetros hormonales

e  Hormona de crecimiento
Gonadotrofinas

IGF 1

Hormonas tiroideas

Leptina

(Modificado de Yeste, 2000).
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La antropometria es un método de medida corporal, con el cual se obtiene
informacion acerca de los cambios producidos en la masa total del
organismo (peso y talla) y también los depdsitos grasos y magros del cuerpo
(IMC, pliegues cutaneos y perimetro braquial). EI procesamiento de las
medidas obtenidas con las respectivas ecuaciones y comparacion con tablas
de referencia poblacional, dan una idea del estado nutricional del individuo

y de forma indirecta nos dan informacion sobre la composicion corporal.

La antropometria es un metodo rapido y econdmico, comparado con otras
técnicas de analisis de la composicion corporal. Las medidas antropométricas
son faciles de realizar, es un método no invasivo, no necesitan grandes
instalaciones y estan al alcance de cualquier explorador (Fleta, Mur, Moreno
y Bueno, 1998).

Carmuega y Duran (2000) mencionan que los tres indicadores
antropométricos mas utilizados en la valoracién del estado nutricional del
nifo y del adolescente son: el peso para la edad, la talla para la edad y el peso
para la talla (ya sea que se exprese como porcentaje de adecuacion de peso

para la talla o como indice de masa corporal).

1.3.2 Peso, talla y pliegues cutaneos

Son parametros antropomeétricos utilizados para valorar el crecimiento vy el
estado nutricional de todo el conjunto del organismo. Medidas correctas y
periddicas del peso y la talla nos permiten vigilar la velocidad del crecimiento
y peso del nifio y del adolescente comparando con tablas antropométricas en

las que se tiene en cuenta el sexo y la edad (Foz y Formiguera, 1998).

La talla y el peso se deben de valorar en forma conjunta observando si la

progresién de ambos es adecuada para la edad y si la ganancia ponderal es
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adecuada para la talla. Los conceptos de peso adecuado, peso inferior o peso
superior al de los correspondientes a la talla son utilizados en la valoracion
del estado nutricional. Si la talla y el peso corresponden a un crecimiento
normal, el estado nutricional es correcto. En situaciones de desnutricion lo
primero que se afecta es el ritmo normal de ganancia ponderal, si la
malnutricion se vuelve cronica el crecimiento se vera afectado. Cuando el
peso es superior al correspondiente a la talla estamos ante una situacion de

sobrepeso u obesidad.

Los métodos antropométricos tienen por objeto valorar los cambios
producidos en la masa total del organismo (peso y talla), o en algunos de sus
componentes (tejido graso y muscular) a través de la medida de diferentes
pliegues cutaneos y del perimetro braquial. Estas técnicas sencillas, y cercanas
al clinico permiten estimar indirectamente la densidad corporal a través de
ecuaciones desarrolladas por regresion multiple y el célculo posterior del
contenido y porcentaje de los compartimentos graso y magro corporales tanto
en poblaciones adultas (Siri, 1961) como pediatricas (Brook, 1972; Slaughter,

Lohman, Boileau, Horswill et al, 1988)

El incremento notable de la prevalencia de la obesidad que se esta
produciendo en las sociedades industriales en las Gltimas décadas y su
estrecha relacion con la morbilidad de algunas enfermedades degenerativas
del adulto con relacion al contenido y distribucion del componente graso
corporal, ha determinado un interes creciente por conocer la capacidad
predicitiva de aquellos pardmetros antropométricos mas asequibles al clinico
para estimar el contenido y la distribucion del espacio graso corporal.

Aunque no se ha llegado a un consenso unanime, los estudios efectuados
hasta la actualidad sugieren que el indice de masa corporal y la medicion de

los pliegues adiposos subcutdneos muestran una mayor capacidad predictiva
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del contenido graso corporal que la simple medida del peso corporal.
Ademas, en poblaciones adultas, la medicién del perimetro de la cintura y el
cociente derivado del perimetro de la cintura y del perimetro de la cadera
parecen ser unos parametros indirectos excelentes para estimar el contenido y
tipo de distribucién de la grasa corporal (ginecoide o androide). Diversos
estudios de amplia base epidemiolédgica han puesto de relieve la estrecha
relacion existente entre un patron de distribucion preferentemente androide
0 truncal de la grasa corporal con los depdsitos de grasa visceral y el
incremento muy significativo del riesgo de padecer el denominado sindrome
metabdlico X, una entidad que asocia obesidad, insulinoresitencia, diabetes
mellitus, e hipercolesterolemia y que determina una mayor morbilidad y
mortalidad por enfermedad cardiovascular en la edad adulta (Han, Van Leer,
Seidell y Lean, 1995; Lean, Han y Morrison, 1995).

1.3.3 Circunferencias
La medicién de circunferencias en la adolescencia es muy Gtil para valorar el
tipo de distribucion de la grasa corporal, las hormonas sexuales determinaran

el patrén de distribucion que tendra el sujeto.

a. Indice de circunferencias de cintura/cadera: Valores superiores a 1 en el
hombre y a 0.9 en la mujer definen la obesidad androide, caracterizada por
una excesiva acumulacion de grasa en la region abdominal. Valores inferiores
definen la obesidad ginecoide, definida por un acimulo de grasa en la region

femoral.
b. indice de circunferencias de cintura/muslo; Un indice cintura/muslo inferior a

1.6 en el varon o0 a 1.4 en la mujer ayuda el diagnostico de obesidad
ginecoide (Hawkins et al, 1999).
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1.3.4 Indice de Masa Corporal (IMC).

Sinénimo de indice de Quetelet (1Q) en honor al astrbnomo belga que lo
describid por primera vez en el afio de 1869; posteriormente en el afio de
1972 esta relacion entre el peso y la talla fue redescubierta por Keys (Citado
por: Foz et al, 1998).
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1.4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA OBESIDAD INFANTIL

Existen diversos métodos para la valoracion de la obesidad infantil, los mas
utilizados tanto en la clinica como en la epidemiologia son la relacion entre
la edad, peso, sexo talla e indice de masa corporal. También pueden ser Utiles
otros métodos en determinadas circunstancias (bioimpedancia eléctrica,
absorcién dual de rayos X y resonancia magnética) (Serra et al, 2002;
Valtueiia et al, 1996; Caballero, 2001).

El IMC es la relacion del Peso en kg/Talla en metros?, este indice tiene una
buena correlacion con el porcentaje del tejido adiposo ( Foz et al, 1998;
Whitaker et al, 1997), lo que ha hecho que hoy en dia, este calculo se haya
adoptado internacionalmente como medida de la obesidad. Estudios
realizados han observado la correlacion del IMC durante la infancia y la
adolescencia con el sobrepeso y el desarrollo de enfermedad coronaria en la

edad adulta (Hoffmans, Kromhout y Lezzenne, 1988).

Es un parametro muy utilizado en la clinica ya que diversos estudios han
mostrado su utilidad para valorar el estado nutricional tanto en situaciones
de sobrepeso como de desnutricion (Calle et al, 1999; Franklin, 1999). En
los adultos este indice puede ser constante, sin embargo durante la infancia y
adolescencia cambia con la edad, por ello es necesario tener tablas
correspondientes con valores de referencia las cuales también han sido

elaboradas y publicadas en diversas poblaciones (Ballabriga et al, 2001).
Es gracias a estas tablas percentiladas de valores normales del IMC, que el

empleo de este criterio de medicion se facilita. En Espafia algunas de las que

destacan son las de Moreno, Monereo, Moreno y Desco (1988), Hernandez,
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Castellet, Narvaiza, Rincon et al (1988), De la Fuente, Canela, Alvarez,

Fernandez-Goula et al (1993) y Carrascosa, Yeste, Copil, Gussinye (2004) .

Un empleo inadecuado de los valores de referencia puede inducir al hallazgo
de un nimero escaso o excesivo de nifios obesos (Fleta et al, 1998). Whitaker
et al (1997) y Robinson (1993) mencionan al respecto, que la definicion de
obesidad se diagnosticara cuando el IMC supera el percentil 85 y gran
obesidad cuando supera el percentil 95. Williams, Bollella y Carter (1993),
definen por su parte la obesidad cuando el IMC supera el percentil 90 y
super-obesidad cuando supera el percentil 95, siempre en poblacion infantil.
Poskitt EME and the European Childhood Obesity Group (1995) y Troiano,
Flegal, Kuczmarki, Campebells et al (1995), definen el sobrepeso cuando el

IMC supera el percentil 85 y obesidad cuando supera el percentil 95.

Ademés, la valoracion del pliegue tricipital y perimetro braquial
proporcionan informacién complementaria sobre el porcentaje de tejido
graso Y tejido muscular y permiten conocer si el sobrepeso o desnutricion es
secundario a un incremento o disminucién en el tejido muscular o en el

tejido adiposo.

El grupo CAENPE (1994), llevd a cabo un estudio antropométrico
nutricional sobre un grupo de 2.410 escolares de 6 a 14 afios de edad en la
Comunidad Autdbnoma de Madrid, se observaron los siguientes resultados de
prevalencia de obesidad y se pueden observar las diferencias en los
resultados de acuerdo al parametro antropométrico utilizado: segun el IMC,
14,32 %y 6.43% en nifios y nifias respectivamente; segun el pliegue tricipital
se encontré un 11,45 % en nifios y 7.16 % en nifias; y de acuerdo al pliegue

subescapular un 12,8 en nifios y un 9,65% en nifias.
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A pesar de la falta de unanimidad para el diagnéstico de obesidad infantil, en
Estados Unidos se utiliza normalmente el percentil 85 del IMC para definir
sobrepeso y percentil 95 para definir la obesidad. (Bellizzi et al, 1999; Dietz y
Robinson, 1998). Por otro lado en Europa y Asia, algunos autores sugieren la
utilizacion del percentil 97 (Guillaume, 1999; Rollan-Cachera, Deheger y

Bellisle, 2001) como criterio para definir la obesidad.

Ballabriga y Carrascosa (2001) definen la obesidad en la infancia y
adolescencia como un aumento exagerado del peso corporal a expensas
fundamentalmente del tejido adiposo, considerando obesidad cuando hay
una variacion superior a 2 desviaciones tipicas de los valores del IMC

correspondiente para la edad, sexo y estadio puberal.
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1.5 ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA OBESIDAD INFANTIL

La obesidad no es considerada como un trastorno psiquiatrico. Se trataria de
un cuadro médico que podria comportar una serie de riesgos para la salud
(Jiménez y Barjau, 1997), tanto a nivel fisico como psicoldgico. La
estigmatizacion y los prejuicios que la sociedad actual tiene contra los obesos,
afectan a todas las areas de la vida de estos pacientes desde muy temprana
edad, desde la educacional, afectiva y familiar, generando una serie de

desventajas y alteraciones psicoldgicas significativas (Jiménez, 1997).

Algunos autores defienden la no existencia de una personalidad propia del
obeso, asi como tampoco alguna alteracion psiquidtrica caracteristica. La
psicopatologia que pueda acompafiar a la obesidad no debe considerarse
necesariamente como la causa primaria de la misma (Fundacion mexicana

para la salud, 2002).

Los intentos por establecer un patron de personalidad del paciente obeso
tanto desde el punto de vista de la descripcion sintomatoldgica como desde la
tipologia, han sido numerosos (Friedman, 1995). En este sentido, y si se
entiende la personalidad como un conjunto de rasgos o patrones persistentes
en la forma de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno
mismo, y que se mantienen estables desde la etapa adolescente o al principio
de vida adulta (American Psychiatric Association, 1994), podemos encontrar
diferencias entre nifios y adolescentes obesos y no obesos (Aymani y Serrano,
1997).

Ya Bruch en 1980, hablaba de numerosos estudios que informaban de que,

en comparacion con sujetos con normopeso, las personas obesas son mas
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vergonzosas, pasivas, timidas, inhibidas, con baja autoestima y con un

concepto distorsionado de su imagen corporal.

Edmunds, Waters y Elliot (2001) afirman que los nifios con sobrepeso son
mas susceptibles a tener problemas psicoldgicos y de que estos problemas

persistan en la edad adulta.

La obesidad se asocia a una amplia variedad de consecuencias psicoldgicas,
muchas de las cuales comienzan en la infancia. En la edad adulta algunas de
estas repercusiones se agravaran y empezaran otras nuevas. Las consecuencias
psicolégicas de la obesidad aparecen muy precozmente en la infancia y
marcaran en gran medida la evolucién de las mismas. Entre las repercusiones
psicosociales se encuentran: una menor autoestima, alteraciones en la imagen
corporal, relaciones sociales dificiles, alteraciones en la conducta prosocial,
depresion, desajuste social en la adolescencia, problemas de conducta,
problemas de aprendizaje y alteraciones emocionales (Rodriguez-Sacristan,
2002).

Diversos autores informan sobre la presencia de bajos niveles de autoestima
junto a mayores niveles de ansiedad y depresion en la poblacién con
obesidad infantil y juvenil (Kimm, Sweeney, Janosky y McMillan, 1991;
Rumpel y Harris, 1994; Epstein, Klein y Wisniewski, 1994).

1.5.1. La importancia de la imagen corporal
El concepto de Imagen Corporal (IC) fue descrito por Shilder en 1923 como
“la imagen que forma nuestra mente del propio cuerpo; es decir, el modo en

que nuestro cuerpo se nos manifiesta”.
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Slade (1988) nos define la IC como la representacién mental que tenemos
del tamafo, figura y forma de nuestros cuerpos y de las formas que lo
componen, es decir, la forma en que vemos nuestro cuerpo, y la forma en

que creemos que los demas nos ven.

Conforme con Raich (2000), la imagen corporal es un constructo complejo
que incluye tanto la percepcidn que tenemos de todo el cuerpo y de cada una
de sus partes, como del movimiento y limites de éste, la experiencia subjetiva
de actitudes, pensamiento, sentimientos y valoraciones que hacemos Yy
sentimos y el modo de comportarnos, derivado de las cogniciones y los

sentimientos que experimentamos.

De acuerdo con Rosen (1990), el concepto de Imagen Corporal se refiere a la
manera en que uno percibe, imagina, siente y actlia con respecto a su propio

cuerpo.

Thompson (1990), plantea tres componentes en el constructo de la imagen

corporal:

1. Componente perceptivo: Precision con que se percibe o estima el

tamafo de diferentes segmento corporales o el cuerpo en su totalidad.

2. Componente cognitivo-afectivo: Sentimientos, actitudes, cogniciones
y valoraciones que despierta el propio cuerpo, como objeto de

percepcion, por ejemplo: insatisfaccion, preocupacion, ansiedad etc.
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3. Componente conductual: Conductas que la percepcion del propio
cuerpo y sentimientos asociados, evocan, como conductas de

exhibicidon, conductas de evitacion etc.

Muy interesante es la vision de Pruzinsky y Cash (1990) que tienen sobre las

caracteristicas de la IC:

a.

La imagen corporal se compone de percepciones, pensamientos y

sentimientos sobre el cuerpo y la experiencia corporal:

Percepciones: a lo largo del desarrollo y dentro de un marco cultural,
construimos imagenes de la forma o el tamafio de varios aspectos del

cuerpo.

Cogniciones: Pensamientos, creencias y autoafirmaciones sobre el cuerpo

y las experiencias corporales.
Emociones: Experiencias  de comodidad/incomodidad, de
satisfaccion/insatisfaccién asociada con nuestra apariencia 0 con nuestra

experiencia corporal.

Las experiencias de la imagen corporal estan unidas a los sentimientos

sobre el yo.

Esta determinada socialmente: el desarrollo de la IC se produce de forma

paralela al desarrollo evolutivo y cultural de la persona.
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d. No es un constructo estatico: los aspectos de nuestra experiencia corporal

estan continuamente cambiando.

e. Influye en el procesamiento de la informacion: las personas que son
esquematicas con respecto al aspecto fisico procesan la informacion en
términos de competencia en atractivo corporal.

f. La IC influye en la conducta.

g. ES una experiencia totalmente subjetiva y personalizada: no tiene porqué

ser congruente con la realidad objetiva.

>

Las experiencias con el cuerpo ocurren en distintos niveles de conciencia.

Estos autores concluyen diciendo que el constructo de la IC es multifacético.
La experiencia corporal abarca la percepcion y las actitudes hacia la
apariencia, el tamafo corporal, la competencia corporal y aspectos
relacionados con el estado fisico, salud y enfermedad, asi como con el género

de uno mismo.

La imagen corporal es muy importante para definir la autoestima despues de
la pubertad, aspecto que declina en la adolescencia temprana (Brooks-

Gunn, Burrow y Warren, 1988).

Las adolescentes, en la actualidad, fundamentan en gran parte su autoestima

en la aprobacion de su propia corporalidad (De los Santos, 2002).

De acuerdo con Raich (2000) los problemas que acompafian a una mala

imagen corporal son:
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e Baja autoestima

e Problemas con la identidad del género
e Ansiedad interpersonal

e Problemas en las relaciones sexuales

e Depresion

Pocos adolescentes estan satisfechos con su aspecto fisico y la mayoria de
ellos autoconsideran su cuerpos como menos atractivos de lo que son, lo que
repercute, COmo consecuencia en su autoestima. La imagen corporal forma
una parte importante de la autoestima, es trascendental en determinadas
edades, sobre todo en la etapa de la adolescencia. Hay una alta incidencia en
la insatisfaccion con referencia a su imagen corporal, en las chicas, mas que
en los chicos, quizds porque los modelos culturales estéticos son mas
inflexibles en el caso de las mujeres. La valoracion del atractivo fisico en las
jovenes adolescentes es el indicador mas importante de las puntuaciones de
su autoconcepto, mientras que en los jovenes es la valoracién de su propia
eficacia (Ruiz, 1998).

En la actualidad, el anhelo por conseguir un cuerpo delgado esta presente en
la gran parte las personas, especialmente las mujeres, afectando
principalmente a las adolescentes, debido en parte a los medios de

comunicacion, la publicidad, la presidn social y la imitacion.

La insatisfaccion corporal es una condicion comdn es una sociedad que
glorifica la salud, la belleza y la juventud. Muchas personas tienden a
preocuparse extremadamente por su imagen corporal y esto les causa gran
trastorno emocional e interfiere en su vida diaria (Raich, Mora y Soler,
1995).
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Es imposible hacer referencia a la imagen corporal y a su integracion en el
autoconcepto del individuo sin plantear los criterios de evaluacion estética y
su evolucion a lo largo del tiempo y de las diversas culturas. La valoracién
subjetiva y social del cuerpo, al igual que cualquier otra atribucién de valores

esta drasticamente determinada por la cultura ambiental (Toro, 1996).

1.5.2. Insatisfaccion corporal en el nifio

La insatisfaccion corporal ha ido aumentando con los afios, especialmente en
las mujeres, no obstante en los hombres también se observa esta progresion,
asi como que la imagen corporal preocupa a edades cada vez mas tempranas
(Ambrosi-Randic, 2000; Davidson, Marley y Birch, 2000; Haunsemblas,
Symons, Flemin y Connaughton, 2002), e incluso que cada vez se dan
trastornos de la conducta alimentaria a edades més jovenes (Ballabriga et al,
2001; Fosson, Knibbs, Bryant-Waugh y Lask, 1987; Hsu, 1996; Melve y
Barheim, 1994; Atkins y Silber, 1993; Childress, Brewerton, Hodges y Jarrell,
1993) en la cual la insatisfaccion corporal forma parte imprescindible del

diagnostico.

De todos es sabido el descontento general que hay por el propio cuerpo en
las chicas adolescentes. En las Gltimas investigaciones se ha afiadido la
insatisfaccion corporal también en chicos adolescentes. Y ademaés se afiade la
insatisfaccion corporal en edades cada vez mas tempranas. Si el ideal de
belleza impuesto es la delgadez, ; que puede suceder con los nifios y nifias
que no cumplen con los criterios ideales que marca nuestra sociedad?. ES
l6gico pensar que un sobrepeso u obesidad conlleva el hecho de estar
insatisfecho corporalmente. La sociedad entera se va a encargar de recordar
continuamente al nifio con obesidad la imperfeccion de su cuerpo. Ademas
la insatisfaccion corporal va a influir en la autoestima y las relaciones sociales,

como demuestran maltiples investigaciones.
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En un estudio realizado por Mird y Jané (1999) encuentran que no hay
diferencias significativas entre chicos (n=30) y chicas (n=30) preadolescentes
(de 11 y 12 afios de edad) en cuanto a la percepcion de su imagen corporal;
que la influencia de los modelos sociales afectan por igual a los chicos que a
las chicas, respecto a su imagen corporal; que afecta mas a los chicos, la
influencia de la publicidad en su imagen corporal que a las chicas; que el
impulso por adelgazar que sienten los chicos es el mismo, y no hay
diferencias significativas entre ellos. Concluyendo que tanto en chicos como

en chicas preadolescentes les preocupa su imagen corporal por igual.

En un estudio realizado por Ambrosi-Randic (2000) a 25 nifios y 25 nifias de
5 a 7 afos de edad, el 52% de las nifias y el 44% de los nifios expresaron su
deseo de ser mas delgados en relacion con la percepcion que tenian de su

cuerpo.

En una investigacion hecha por Davidson et al (2000) con una muestra
importante de 197 nifas de 5 afios de edad y sus padres, encontraron una
correlacion positiva entre el peso, la insatisfaccion corporal y preocupaciones
acerca del peso. Es decir, a mas peso, mas insatisfaccion corporal y mas

preocupaciones acerca del propio peso.

Tiggemann y Wilson-Barret (1998) en una muestra de 140 nifios de 7 a 12
afios de edad concluyen que la insatisfaccion corporal en nifias forma parte

de un descontento normativo como sucede en las mujeres adultas.

Grilo, Brownell y Rodin (1994) examinaron la relacion entre la imagen
corporal, la autoestima y las burlas en torno a la apariencia personal que
sufrian los sujetos durante la etapa escolar. Los resultados sugirieron que el

hecho de ser objeto de burlas en referencia al tamafo corporal durante la
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infancia y la adolescencia pueden ser consideradas un factor riesgo para el

desarrollo de una imagen corporal y una autoestima negativas.

Must et al (1999) acentlan la carga social de la obesidad pediatrica
especialmente en la infancia media y la adolescencia que puede influir de

forma duradera sobre la imagen corporal y la autoestima.

Vander wal y Thelen (2000) valoraron a 526 nifios con obesidad de 9 a 11
anos de edad, y otros tantos nifios de la misma edad sin problemas de peso.
Encontraron que los nifios con obesidad tenian méas probabilidades de una
forma estadisticamente significativa de realizar conductas dietéticas, expresar
preocupacion acerca de su peso, restringir su dieta, mostrar mas
insatisfaccion con su imagen corporal que los nifios sin problemas de peso.
Las nifias tenian mas probabilidades de exhibir estas conductas que los

nifnos.

Naenen Hernani (1997) acentua la importancia de que la alteracion de la
imagen corporal en la edad adulta se produce sobretodo en los casos de
obesidad de inicio infantil, y en los que, aunque hayan aparecido al
comienzo de la edad adulta, por su intensidad, han hecho que se viva de una
manera mas intensa la discriminacion en unas edades en que la belleza y

potencia fisica representan valores importantes.

1.5.3. Estigmatizacion y problemas sociales en el nifio con obesidad
Existe una especial preocupacion por los problemas psicosociales que sufren
0 pueden sufrir, como consecuencia de su propia obesidad los nifos y

adolescentes que tienen sobrepeso.
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El sobrepeso y la obesidad supone riesgos psicosociales inmediatos, como
aislamiento social, la distorsion de la imagen corporal y el rechazo social en la
infancia (Tojo et al, 2001). La estigmatizacion y los prejuicios que la sociedad
actual tiene contra los obesos y que afectan a todas las areas de su vida, desde
la educacional afectiva y familiar hasta la laboral, generan una serie de

desventajas y alteraciones psicoldgicas significativas (Jiménez et al, 1997).

Los primeros estudios realizados para demostrar la posible estigmatizacion de
los nifios obesos confirmaron que éstos eran menos aceptados que incluso
los nifios con handicaps fisicos (Goodman, Richardson, Dornbusch y
Hastorf,1963; Lerner y Korn, 1972; Lerner, 1973; Lerner, Karabenick y
Meisels, 1975). Un nifio de 7 afios ya ha aprendido las normas de atraccién
cultural (Feldman, Feldman y Goodman, 1988) de ahi que elija a sus
compafieros de juego basandose en sus caracteristicas fisicas, hasta el punto
de que muchas veces prefieren elegir a un nifio con una discapacidad antes

gue a un nifo obeso (Staffieri, 1967).

Los nifios con obesidad sufren aislamiento e intenso rechazo por los
compafieros, no les dejan participar en juegos o deportes. Estan sometidos a
un continuo estrés ambiental, con frustraciones permanentes al sentirse
rechazados, lo que les lleva a comportamientos compulsivos, abandono de la
higiene corporal. Todo les da igual, no tienen relacién con los demas, no
quieren salir de compras, progresivamente van destrozando su autoestima
con una mayor tendencia a la depresion (Melbin y Vuille, 1989), que
favorece aun mas el aislamiento y repercute en el estimulo para someterse a
cualquier terapia o programa dietético, lo que les conduce cada vez mas a un
alejamiento de las actividades gratificantes; entrando en un dindmica de
dificil manejo (Bandini, Shollern y Dietz, 1990).
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El obeso siente su cuerpo como algo grotesco, incluso repugnante y debido a
ello percibe hostilidad y rechazo por parte de quienes les rodean (Velilla,
2001).

Las dificultades para la maduracion psicoldgica y adaptacion social son
significativamente mayores en los obesos y afectan de una forma maés

marcada en las nifias ( Hernandez, 2001).

Los nifios obesos sufren una discriminacidn precoz y sistematica por parte de
los comparieros, familiares y de la sociedad en general, como consecuencia
del modelo cultural que existe en la actualidad que identifica la figura
corporal esbelta y delgada como la perfeccion y a la que contrapone la
imagen del obeso como algo imperfecto y producto de una mezcla de
debilidad, abandono y falta de voluntad (Kaplan y Wadden, 1986).

Desde muy pronto los nifios con obesidad encuentran dificultades de
relacion con los comparieros, que a su vez engendra reacciones de pérdida de
autoestima que le llevan al aislamiento, cuadros depresivos y alteraciones de
la conducta alimentaria, que se expresan por crisis bulimicas o formas
atipicas de anorexia nerviosa, como el cuadro de temor a la obesidad descrito
por Lifshitz (1993) o le induce a hacer dietas no convencionales que originan
carencias de micronutrientes y repercuten negativamente sobre el

crecimiento.

Los nifios obesos son estereotipados como insanos, sin éxito academico,

socialmente ineptos, antihigiénicos, y perezosos (Hill y Silver, 1995).

El desprecio y la marginacion que desde la infancia vive la persona obesa le

causa un dafio irreparable en la valoracion de su imagen corporal vy
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autoestima, hasta el punto de huir del contacto social por temor a la

descalificacion personal (Stunkard y Sobal, 1995).

Algunos estudios sobre actitudes muestran que algunos nifios describen la
silueta de un nifilo obeso como “holgazan, lento, sucio, estupido, feo,
tramposo y mentiroso”. Si se les da a escoger entre nifios obesos, Nifos con
normopeso y nifios con alguna limitacion fisica, tanto nifios como adultos
tildan a los obesos como menos atractivos. Este prejuicio no sélo afecta a la
poblacion en general, sino que también afecta a las propias personas obesas
(Stunkard et al, 1995).

En una investigacion realizada por Gortmaker, Must, Perrin, Sobol, et al
(1993), estudiaron la relacion entre el sobrepeso y el subsecuente nivel
educacional, estado civil, ingresos familiares y autoestima en una muestra
representativa de 10.039 escogida al azar entre jovenes de 16 a 24 afios en
1981. Los siguientes datos fueron obtenidos en 1988 del cual recuperaron
del 65 al 79% del grupo original. Las caracteristicas de los sujetos que tenian
sobrepeso eran comparadas con un grupo de gente joven que tenian asma,
anormalidades musculokenéticas, y otras condiciones de salud cronicas. Los
resultados que encontraron fue que en 1981, 370 de los sujetos tenian
sobrepeso. Siete afios después, las mujeres que tenian sobrepeso habian
realizado menos afios de escuela (P=0.009), tenian menos probabilidades de
casarse (20% menos, P<0.001), menos ingresos (P<0.001) y tenian mas alto
niveles de pobreza (P<0.001) que las mujeres que no tenian sobrepeso,
independientemente de su linea base de estatus socioecondémico y de los
puntajes de tests de aptitudes. Los hombres que tenian sobrepeso tuvieron
menos probabilidades de casarse (P=0.005). En contraste, las personas con
otras condiciones cronicas no diferian en estos datos con los sujetos que no

tenian sobrepeso. No encontraron efectos relacionados entre la autoestima y
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el sobrepeso. Con este estudio llegaron a la conclusion de que el sobrepeso
durante la adolescencia tiene consecuencias sociales y econémicas, y por lo
tanto psicologicas, mucho méas grandes que otras condiciones fisicas cronicas,

atribuyéndolo a la discriminacion que sufren las personas con sobrepeso.

En las sociedades occidentales, en las cuales la obesidad estd asociada a
importantes problemas de salud, la gordura ha adquirido también
significados simbdlicos; la gordura es un defecto que contiene todos los
rasgos que son moralmente despreciables. Los nifios cuando llegan a la
escuela, ya han asimilado esta conviccién, difundida por la cultura adulta, en
que la gordura es sindbnimo de estupidez, holgazaneria, dejadez y una falta de

deseo de poder.

Y es que hasta en nuestro lenguaje se refleja esta aversion hacia la gordura.
Solemos utilizar frases como: me caes gordo, que pesado eres, etc., utilizadas
siempre de forma despectiva hacia personas no muy queridas.

En 1975, Hilde Bruch escribio “No hay duda que en la obesidad es un estado
indeseable en la existencia de un nifio. Esto aun es mas indeseable para un
adolescente, para quien un llano y suave desagrado de un sobrepeso actla

dafiando, en una sociedad obsesionada por la delgadez”.

1.5.4. Autoestima en el nifio con obesidad

La autoestima es un complejo multidimensional, en el cual una serie de
factores contribuyen a globalizarla como son: la capacidad intelectual,
atlética, artistica, habilidades sociales y atractivo fisico ( Olza, Velilla,
Quintanilla y Sisteré, 1999).
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Israel y Ivanova (2002) manifiestan que el sobrepeso en la infancia conlleva

un alto riesgo en desarrollar una autoestima baja.

Epstein, Myers, Raynor y Saelens (1998) afirman que el signo perdominante

en el nifio con obesidad es la baja autoestima.

Los niflos con sobrepeso ya desde los 5 afos pueden desarrollar una

autoimagen negativa (Davidson y Birch, 2001).

Massa (1999) sefiala que seria la imagen social del cuerpo la que determina la
imagen individual, ya que el obeso no puede sustraerse de la presion social
que hace de la delgadez, el arquetipo fisico mas deseado y el inico modelo de
apariencia externa que puede ser exhibido con orgullo, pues representa la
contencién del desorden. EI inmenso poder de este ideal conduce al obeso a
una confrontacién consigo mismo y al no poder evitar la mirada social
reprobadora, lo que ha forjado de si mismo se desvanece hasta el extremo de
menoscabar la aceptacion de su imagen y, en consecuencia, la confianza y la

estima propia.

Aunque la presencia de obesidad en nifios deben tener consecuencias
nocivas para la autoestima de los nifios, la prevalencia y la magnitud de este

problema es controvertido.

Es muy interesante un trabajo de revision que hicieron French, Story y Perry
(1995) en el que analizan 35 estudios que relacionaban autoestima y
obesidad en nifios y adolescentes. Encuentran que 13 de 25 estudios
tranversales muestran una clara baja autoestima en nifios y adolescentes con

obesidad. Y en 5 de 6 estudios tranversales que incluian grupo control
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encuentran una autoestima mas baja en nifios y adolescentes con obesidad

comparados con nifios y adolescentes de peso normal.

Estudios como los hechos por Allon, 1979; Sallade, 1973 y Strauss, Smith,
Frame y Forehand, 1985, rebelan niveles inferiores de autoestima en los

nifos obesos respecto al grupo control.

En un estudio mas reciente, Barnow, Bernheim, Schroder, Lauffer et al
(2003) encontraron a un grupo de nifios y adolescentes con sobrepeso u
obesidad, con una edad media de 12,4 aflos que comparado con un grupo
control sin obesidad ni sobrepeso tenian una autoestima menor, valores mas
altos de depresion y ansiedad y problemas de atencidn, aungue se trataba de

una muestra pequena (n=19).

Aunque, otros estudios informan de un nivel normal de autoestima

(Wadden, Foster, Brownell y Finley, 1984; Mendelson y White, 1982).

Diferencias entre edad, sexo e ingresos entre los participantes de los estudios
debe encontrarse entre los motivos para encontrar tantas discrepancias. Por
ejemplo, la baja autoestima no es caracteristica en los nifios obesos de barrios
bajos (Kaplan et al, 1986) o preescolares obesos (Klesges, Haddock, Stein,
Klesgeset et al, 1992). Ademas, los estudios sobre la autoestima en nifios
obesos han sido realizadas sobre muestras relativamente pequefias, en
poblaciones localizadas de nifios obesos (Allon, 1979; Sallade, 1973; Strauss
et al, 1985; Barnow et al, 2003; Wadden et al, 1984; Mendelson et al, 1982;
Kaplan et al, 1986; Klesges et al, 1992).

En un estudio hecho por Strauss (2000), no encuentra relacion entre la

obesidad y la autoestima a la edad de 9 y 10 afios, pero pasados 4 afios, es
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decir, a la edad de 13 a 14 afios, encuentra diferencias significativas entre la
autoestima en los chicos obesos que en los no obesos, tanto en chicas como
en chicos. Es decir, la autoestima esta relacionada con la obesidad a la edad
de 13 0 14 afos. Los niveles inferiores de autoestima en los nifios obesos
estan asociados con incrementos significativos en los ratios de tristeza,
soledad, y nerviosismo, comparado con los nifios obesos en los cuales se
habia incrementado la autoestima, o habia permanecido constante. Ademas
en los nifios obesos que habian disminuido sus niveles de autoestima al cabo
del periodo de 4 afios, tenian mas probabilidad de fumar y de beber alcohol,
comparado con los nifios en que la autoestima habia aumentado o se habia

mantenido inalterable.

1.5.5. Otros problemas psicoldgicos en el nifio con obesidad

Morgan, Yanovski, Nguyen, McDuffie et al (2002) valoraron a 112 nifios con
sobrepeso en edades comprendidas entre los 6 y los 10 afios. Observaron que
el 33,1% tenian una pérdida de control sobre la alimentacién, estos eran los
que tenian el IMC mas elevado, mas altos niveles de ansiedad, més sintomas
depresivos y mas insatisfaccion corporal.

En una muestra de 219 nifios mexicanos de 6 a 12 afos de edad,
encontraron que el 24,2% tenian un percentil superior al 95. Mediante una
regresion binaria, observaron que quien tenia mas probabilidades de ser
obesos eran los varones, de familias pequefias (uno o ningdn hijo mas), con
padres mas permisivos y menos autoritarios. También observaron que los
niflos con obesidad no tenian mas problemas sociales (estigmatizacion o
rechazo) o problemas psicologicos (ansiedad, depresién o0 menor autoestima)
que el grupo no obeso (Brevis, 2003). Aunque en México pais en pleno
desarrollo industrial, pero adn con altos ratios de pobreza, la obesidad
todavia puede ser considerada como factor de poder social y sintoma de

salud.
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McElroy, Kotwal, Malhotra, Nelson et al (2004) después de hacer una
busqueda exhaustiva para buscar una relacion entre trastornos afectivos y
obesidad, observan que los nifios y adolescentes con un trastorno depresivo

mayor incrementan el riesgo a desarrollar un sobrepeso.

Vila, Zipper, Dabas, Bertrand et al (2004) evaltan el tipo y frecuencia de
trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes, asi como la correlacién entre
psicopatologia y severidad de la obesidad, y la relacion entre trastornos
psiquiatricos en el nifio obeso y la obesidad y psicopatologia de los padres.
Evaluaron a 98 mujeres y 57 varones de 5 a 17 afos de edad. 88 nifios obesos
obtuvieron un diagnéstico DSM-IV. El trastorno por ansiedad fue el que mas
se dio (n=63). Los trastornos psicoldgicos fueron particularmente acentuados
en aquellos nifios que sus padres tenian algln trastorno psiquiatrico. No
encontraron correlacion entre la severidad de la obesidad del nifio o de sus

padres con la frecuencia de trastornos psiquiatricos.

Varios estudios longitudinales muestran el papel de la obesidad como una
variable en la etiologia de los Trastornos de la conducta alimentaria
(Thompson, Coovert, Richards, Jonson et al, 1995; Killen, Taylor, Hayward,
Wilson et al, 1994). Ya que el temor a engordar suele ser lo que impulsa a

desarrollar una anorexia.

1.5.6. Los padres de los nifios con obesidad:

Las estructuras familiares, el estilo de vida de los padres, asi como las
actitudes de apoyo en el seno de la familia, tienen un fuerte impacto en la
manera de alimentarse de los nifios, en sus preferencias y en la actividad

fisica que realizan (Golan, 2001).
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Para Bruch (1969) la hiperfagia no es la causa, sino el sintoma de una
alteracién subyacente. Al estudiar a los padres de los nifios obesos, sefiala que
el papel principal corresponde generalmente a la madre —que ejerce un poder
preponderante en el nifio potencialmente obeso-, limitdndose el padre a una
funcion subordinada en la familia. Las madres tienen la maxima relacion con
su hijo, le rodean de cuidados hiperansiosos y le proporcionan comida mas
que abundante. Proyectan en él sus frustraciones infantiles. Con este velo
hiperprotector el alimento no sélo se les ofrece para saciar una necesidad
natural, sino que adquiere considerable valor emocional. Es el Unico medio
de expresar el afecto, de tranquilizar su culpabilidad y de calmar la ansiedad.
El alimento equivale al amor, que la madre no sabe manifestar de otro modo.
El nifio, que tiene las restantes necesidades reprimidas, insatisfechas,
reacciona pidiendo cada vez mas comida, y esto al instante; la comida, que
equivale al amor, es una compensacion y una ayuda; el nifio aparentemente
sumiso, se convierte en un tirano inaguantable. Para este nifio estar gordo
tiene su importancia, ya que no ha hallado otra solucion a sus dificultades y

la obesidad es una “pantalla” que encubre sus problemas.

Leon y Chamberlain (1973) consideran la obesidad como el resultado de un
determinado ambiente, asi si un nifio crece con unos padres que comen en
exceso y recurren a la comida para resolver cualquier situacion y no como
respuesta a la sensacion de hambre, puede aprender por observacion, por un
mecanismo de reforzamiento e imitacion, la misma conducta. Asi la obesidad
resultaria de un aprendizaje social reforzado por la aprobacién que recibe
cuando consume todo lo que se espera de él y recibe reforzamiento negativo
cuando rechaza o no consume la cantidad de comida que se le da. Asi con el
tiempo, a partir de una sobrealimentacion precoz reforzada positivamente, el

nifio se convierte en obeso, porque ha aprendido mecanicamente un patron
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de consumo, un habito que le conduce a responder a cualquier estimulo

ambiental o emocional, mediante la comida.

Mayer (1970) observa la frecuencia de obesidad en familias que permanecen
cerradas a intereses culturales o intelectuales, haciendo de la comida el Unico
elemento de intercambio que consigue mantener la cohesién familiar. Asi el
nifo se ve obligado a imitar y asumir un modelo que no ponga en peligro la

propia pertenencia al grupo familiar.

Bich y cols (1981) citado por Schmit (1989), encuentran que las madres de
los niflos obesos hablan menos con sus hijos, tanto durante los tiempos de
comida, como fuera de ellas, expresan menos signos de aprobacién y de
estimulo, apenas juegan con ellos y reaccionan escasamente a las conductas
de sus hijos. Asimismo, los nifios obesos se muestran mas dependientes de
sus madres, solicitando su ayuda para realizar cualquier actividad. Las madres
de los nifios sin obesidad, en las mismas circunstancias, hablan con sus hijos
mientras comen, y exhiben un comportamiento mas ajuste a las demandas de

sus hijos.

Lissau y Sorensen (1994) hallaron que la estructura de la familia (padres
bioldgicos 0 no, numero de hermanos) no afecta de modo significativo al
riesgo de obesidad en la edad adulta. Sin embargo, la falta de interés o de
atencion por parte de los padres durante la infancia aumenta notablemente
el riesgo de la obesidad al final de la adolescencia en comparacion con los
que se han beneficiado de un apoyo armonioso de ambos padres y que han
sido “bien atendidos”. El hecho de ser hijo Unico, sobreprotegido y bien
atendido no mostré efecto alguno sobre este riesgo, el cual es independiente

de la edad, el sexo, el IMC en la infancia y del medio sociocultural.
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Cristoffel y Forsyth (1989) han sefialado que los nifios de 1 a 10 afios afectos
de obesidad de inicio precoz, pertenecen a familias que presentan una o
varias de las siguientes caracteristicas: familias desorganizadas, separacion de
la madre y el nifio, cuidados del nifio confiados a otras personas, depresion
materna, negacion del reconocimiento del trastorno del crecimiento,
hostilidad frente a los profesionales de la salud y seguimiento médico

inconsistente. En todos los casos, el marco familiar estaba deteriorado.

La influencia de las caracteristicas psicologicas de los padres en la obesidad
infantil y juvenil ha supuesto otro frente de investigacion en la obesidad.
Epstein et al (1994), Favaro y Santonastaso (1995) encontraron la presencia
de sintomatologia psiquiatrica significativa en los padres de sujetos obesos.
Favaro apunta que la presencia de madres con alteraciones de la personalidad
y sintomatologia psiquiatrica clinicamente significativa se asocia a una
obesidad maés severa junto a una tendencia al incumplimiento terapéutico en

los hijos obesos.

En una muestra de 21 nifios con obesidad (10 nifios y 11 nifias) con sus
madres, mostraron una habilidad menor para decodificar signos de emocion
tanto verbal como visualmente comparado con el grupo control (Baldaro,

Rossi, Caterina, Codisposti et al, 2003).

1.5.7 El nifio obeso que pasa a ser un adulto obeso
Si el nifio llega a ser un adulto obeso, probabilidad muy grande (como hemos
mencionado anteriormente) se incrementaran sus problemas psicoldgicos,

mas si la obesidad tuvo un inicio en la infancia.

Hay una gran controversia en determinar si los adultos obesos tienen mas

trastornos psiquiatricos que la poblacién general. Lo que si parece claro es
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que si se hallado una clara asociacion de sintomas psiquiatricos entre la
obesidad morbida. Entre las alteraciones psiquiatricas que se observan con
mayor frecuencia se encuentran las alteraciones de la imagen corporal,
trastornos de ansiedad, trastornos afectivos, trastornos de personalidad,

bulimiay trastorno por atracon.

Solo destacar que datos estadisticos recientes, revelan que el 30% de los
sujetos que acuden a las consultas de obesidad presentan “trastornos por
atracon” sin conductas purgativas, pero con sentimientos muy negativos

hacia las conductas de sobreingesta (Garcia, 2001).

También entre las personas obesas se describe un grupo conocido como
comedores compulsivos, aun no reconocido nosologicamente por las
clasificaciones diagnosticas y en quienes la sobreingesta alimentaria no solo
no se acompana de conductas purgativas o restrictivas, sino que tampoco
aparecen sentimientos de culpa, siendo resultado final la adquisicion de un
importante sobrepeso. También esta descrito el sindrome de ingesta
nocturna no incluido como TCA en los manuales, pero reconocido en la
practica clinica, caracterizado por anorexia matutina, hiperfagia nocturna e
insomnio. Se ha relacionado con otras alteraciones del suefio y de tipo
neuroendocrino. Es més frecuente en mujeres y suele producirse como

respuesta a situaciones de estrés (Velilla, 2001).

Por ultimo comentar un estudio que hicieron Rand y MacGregor (1990),
realizado con personas que habian tenido una obesidad morbida, y que
habian perdido mucho peso mediante cirugia y que lo habian mantenido, se
observd que ni un solo paciente preferia ser obeso a ser sordo, disléxico,

diabético o tener algun trastorno cardiaco; s6lo un pequefio porcentaje de
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pacientes preferia la obesidad a otro problema en dos de las condiciones; el

18% preferia ser ciego o estar amputado a la obesidad.
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1.6 TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL

1.6.1 Obesidad enddgena o secundaria.

El tratamiento de la obesidad enddgena es el de la causa originaria, y aunque
en muchas situaciones no se conoce una terapia especifica, como en diversos
sindromes genéticos; en otros casos como el Cushing espontaneo o
yatrogénicos, el tratamiento etioldgico resolvera el exceso de tejido adiposo.
También se pueden utilizar algunas medidas generales usadas para el
tratamiento de la obesidad exdgena con resultados que no siempre son
eficaces. En todo caso se trata de un escaso numero de pacientes, siendo el
5% de los casos de obesidad infantil (Martul, Rica, Velay Grau, 2002).

1.6.2 Obesidad exdgena

El tratamiento de la obesidad instaurada no es facil y en muchas ocasiones
conduce al fracaso, al ser muy dificil por un lado erradicar los habitos
nutricionales y estilos de vida del nifio y de la familia y por otro lado al
producirse un fendbmeno de adaptacion progresiva del organismo frente al
ayuno, gracias al cual disminuyen las necesidades energeticas (Ballabriga et al,
2001; Bouchard y Bray, 1996).

El tratamiento ha de ser dirigido no solo hacia el nifio sino también y de una
forma conjunta hacia el medio en el cual se desarrolla su actividad: la familia
y el colegio. Ha de contemplar tres aspectos: reeducacion nutricional del
nifio y de su familia, soporte psicologico e incremento de la actividad fisica
(Ballabriga et al, 2001) (Tabla 1.4).
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Tabla 1.4. Principios generales del tratamiento de la obesidad

e Prevencion

e Modificacion de los habitos nutricionales
e Modificacion de los estilos de vida

e Soporte psicoafectivo

e Actividad fisica

(Modificada de Ballabriga y Carrascosa, 2001).

1.6.2.1 Tratamiento dietético

El tratamiento dietético en los nifios tiene indicaciones especiales, cuando la
obesidad es leve o moderada, el objetivo debera ser estabilizar el peso, y a
medida que el nifio vaya creciendo, el porcentaje de grasa ira disminuyendo
(Serra et al, 2001; SINUPE, 2004).

No debe ser necesario realizar grandes restricciones de energia. A menudo es
suficiente una reorganizacion cuando ésta sea desequilibrada, con exceso de
determinados alimentos y carencia de otros béasicos para el correcto

desarrollo pondoestatural (Polanco, 2001).

Hasta ahora hay pocos estudios que hayan investigado el gran valor que tiene
introducir una alimentacion saludable y normocal6rica, un programa de
estilo de vida en combinacién con los principios de la terapia cognitivo-
conductual, en lugar de una prescripcion de una dieta estricta (Braet, Van
Winckel y Van Leeuwen, 1997).

Durante la etapa de la infancia hay una prevalencia elevada de aversiones

alimentarias, tendiendo a excluir las verduras y las frutas. Por este motivo,

introducir una dieta rigida y mas restrictiva no es la estrategia mas
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recomendable. Debe hacerse especial énfasis en conseguir cambios en la
conducta alimentaria. Insistir en hacer una dieta variada y proponer la
introduccion de aquellos alimentos que no se consumen o de los que se
hacen ingestas minimas, pactando la introduccion de un numero de comidas
a la semana. Por otro lado, se trata de una edad en que la conducta
alimentaria es mas susceptible de educacién, por lo que la intervencidn en
este momento puede ayudar a conseguir mejores habitos en la fase adulta
(Virgili y Leyes, 1997).

Hay una preocupacion comun en el tratamiento de los nifios por los posibles
efectos negativos de la dieta. Siguiendo una dieta estricta preescrita, los nifos
no aprenden modelos de comida sana. Se observa mayor adherencia,
motivacion y cooperacion cuando se estimula a los pacientes y a sus familias a
cambiar los habitos alimentarios gradualmente. La educacion nutricional es
necesaria, por ejemplo, informacion general en dieta, habitos alimentarios,

comida sana y preparacion de la comida (Braet et al, 1997).

Antes de planear el tratamiento se deben de tomar una serie de aspectos;
mediante la historia clinica nutriologica se debe averiguar los habitos
dietéticos de la familia y los antecedentes familiares de obesidad y otras
enfermedades nutricionales (diabetes, hipertension arterial, gota,
enfermedades cardiovasculares etc.). El recordatorio de 24 horas para
observar la alimentacion actual, y la posible existencia de trastornos de la
conducta alimentaria, son aspectos de mucho interés a la hora de valorar la
energia que consume el paciente. Es a partir de los habitos alimentarios del

paciente que se elaborara el plan de atencién nutriologico (Polanco, 2001).
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Una alimentacidn equilibrada y normocaldrica acompafiada con un aumento
de la actividad fisica puede reducir el sobrepeso mediante un mantenimiento

del peso, mientras se crece. Este tipo de alimentacidn se recomienda en:

Nifios menores de 8 afos de edad.

Nifios menores de 8 afios de edad con una obesidad leve 0 moderada y sin
complicaciones

Nifilos mayores de 8 afos de edad que lleven habitualmente una
alimentacion hipercalorica (SINUPE, 2004)

Cuando se trata de nifios con obesidad morbida, mantener el peso no sera
suficiente, tomaria demasiado tiempo alcanzar un peso normal, por lo que es
aconsejable una periodo de alimentacion con una dieta méas severa (Braet et
al, 1997). Las dietas de restriccién de peso (dieta de ayuno con proteinas de
ahorro y las dietas hipocaldricas balanceadas) sélo se recomiendan en
pacientes con una obesidad severa, ya que pueden influir en el crecimiento y

desarrollo de estos nifos (Strauss, 1999).

La terapia dietética del nifio con sobrepeso y obesidad debera cumplir con las
siguientes caracteristicas médicas (SINUPE, 2004; Serra et al, 2002; Flatt,
1995):

® Mantenimiento de la masa magra, y asegurar el aporte de vitaminas,
minerales y acidos grasos esenciales.

® Disminucion de masa grasa.
Mantenimiento del crecimiento adecuado.

Prevencion de las complicaciones de la obesidad.
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La alimentacion saludable es la que permite nutrir correctamente al nifio sin
que pase hambre. Debe ser equilibrada en cuanto a principios inmediatos
(50-55% de hidratos de carbono, 30-35% de grasas, 15-20% de proteinas),
variada para asegurar el aporte correcto de minerales y oligoelementos y
evitar el cansancio del nifo y adaptada al estilo de vida familiar. Siempre que
sea posible debemos basar las recomendaciones en dietas isocaléricas (aquella
que en la que el namero de calorias es 1000+100 x numero de afios de edad,
hasta 2200 en mujeres y 2500 en hombres) (Sacristan, Temboury, Sanfrutos,
Casasola y Bravo, 1993; Hawkins, 1999; Ballabriga et al, 2001; Argente,

Carrascosa, Gracia y Rodriguez, 2000).

La dieta familiar debe adaptarse siguiendo el consejo del especialista en
nutricion y mediante un programa de formacion nutricional dirigido
conjuntamente a los padres y a los nifios con obesidad (Strauss, 1999). La
ingesta se debe dividir en 4 o 5 tomas durante el dia, fomentando el
consumo de frutas, verduras y fibra, disminuyendo el consumo de bolleria,
golosinas, fritos o bebidas azucaradas, de tal manera que la dieta aporte no
mas del 30% de las calorias en grasa. No es aconsejable una rigidez extrema
con prohibicion absoluta de determinados alimentos ricos en energia,
sobretodo inicialmente. Tanto los padres como el nifio necesitan objetivos
realistas y recomendaciones que se adapten ala vida cotidiana (Pavon, 1998;
Berraondo et al, 1999).

El desayuno debe incluir leche, cereales y frutas en forma de zumos o enteras
y su contenido en calorias debe ser de un 25% total del dia. A la hora del
almuerzo se aconseja un bocadillo o fruta a media mafiana. Finalmente, en
cuanto a la comida y cena, no se debe dejar de consumir alimentos

fundamentales como leche, carne, pescado, huevos, frutas, verduras,
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legumbres, arroz, pasta y pan. Ademas el desayuno, la comida y la cena se

deben hacer sentados en la mesa y en familia (Moran, 1999).

1.6.2.1.1. La piramide de la alimentacién saludable

Una alimentacién infantil 6ptima debera consistir en una dieta equilibrada y
extensa en diversidad de alimentos que aseguren un aporte calérico
adecuado, asi como de macro y micronutrientes, con un porcentaje de
adecuacion apropiado. Es importante establecer un horario regular de

comidas, en las que se contemple adecuadamente la racion del desayuno.

Si se promueve una dieta mediterranea como modelo alimentario, cumplird
con las recomendaciones dadas por la pirdmide de la alimentacion
(DOSSIER DE CONSENSO, 2002).

La piramide de la alimentacidn ha sido una de las referencias mundialmente
mas aceptada para ofrecer las recomendaciones a seguir para una

alimentacion sana (Aranceta, Serra, Pérez, Lourdes et al, 2002)

La base esta compuesta por cereales, seguido de frutas y verduras: alimentos a
consumir de forma abundante y diariamente. En la parte media estan los
alimentos que se deben de consumir en menor cantidad aunque también
diariamente, ocupada por lacteos y alimentos proteicos magros (pescado
blanco y azul, huevos, cortes de carne roja magros, conejo, pollo sin piel,
legumbres etc.), y finalmente en la cima de la pirdmide se encuentran
aquellos alimentos que por su contenido de grasa y azUcar debe ser limitado

su consumo al minimo posible, estos son las carnes grasas, grasas y azucares.
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La Sociedad Espafiola de Nutricion comunitaria (2001) ha disefiado la
piramide de la alimentacion saludable para la poblacion infantil y juvenil con

las siguientes recomendaciones (figura 1.2).

Alimentos a consumir diariamente:
v" Cereales: 4-6 raciones (pan, cereales, patatas, pastas, arroz
etc.)
v" Verduras y hortalizas: => 2 raciones
v" Frutas: = >3 raciones.
Verduras + Frutas = >5
v" Leche, yogur y queso (desnatados): 2-4 raciones o
productos de la leche.
v" Aceite: 3-5 cucharadas soperas
v" Carne magra: 2 raciones de carne (preferentemente pollo,
pavo, pescado, huevos y legumbres)
A consumir ocasionalmente:

v" Carnes grasas y embutidos.

Grasas (mantequilla, margarina, chucherias, bolleria, paté).

Figura 1.2 Piramide de la alimentacion saludable

Piramide de la alimentacion saludable

Paotlacdn irdartil ¥ Juvenil SEM{
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1.6.2.1.2. Preferencias y aversiones alimentarias

Es importante que los padres o quien cuide al nifio acepten que pueden
darse rechazos en algunos alimentos, de lo contrario podria ser la base de
algun tipo de trastorno de la conducta alimentaria; los padres deberian saber
que el rechazo inicial de un alimento nuevo es normal, refleja un mecanismo
adaptativo, y que la exposicion puede ser un recurso eficaz para promover
preferencias; esta falta de informacion puede hacer que los padres eliminen
el alimento de la dieta de su hijo o bien adopten estrategias dominadoras

que potencien una aversion donde se desea una preferencia.

Las preferencias y aversiones alimentarias han sido estudiadas ampliamente,
estas se adquieren fundamentalmente, por medio de aprendizaje; Unicamente
la preferencia por el sabor dulce y el rechazo de sustancias amargas o que
producen irritacién de la superficie orofaringeal parecen innatas. (Garcia,
1999).

Birch y Fisher (1996) mencionan como los alimentos que contienen
elevados contenidos de azUcares y grasas (por tanto de una gran densidad
calérica) se encuentran en los primeros lugares del hit parade de las
preferencias alimentarias, por el contrario, en los Ultimos puestos de la
clasificacion figuran, alimentos como las verduras que en general, son buenas
fuentes de micronutrientes, pero con un bajo contenido calorico. El
inconveniente es que frecuentemente, las preferencias se convierten en

conductas y pueden determinar, en gran parte la alimentacion.
El fendbmeno “efecto postre” que Capaldi (1996) menciona es muy

importante, dice que el sabor del ultimo alimento ingerido parece quedar

asociado a las consecuencias gastrointestinales post-ingesta (agradables) de la
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comida mas cercanas en el tiempo al ultimo sabor consumido) y por lo tanto
las preferencias por este alimento tienden a incrementar. Esta evidencia
puede jugar un papel importante en la formacion de los habitos alimentarios.
Muchos padres prometen a sus hijos que si comen verduras podran luego
comer postre o el alimento que les gusta. La intencion es que el alimento
preferido actie como reforzador del menos preferido, los resultados son
exactamente los contrarios; aumentan o mantienen la preferencia por el

alimento preferido que generalmente es menos sano.

Los resultados sugieren que los niflos aprenden a preferir los alimentos
asociados con contextos positivos y a mostrar aversién por los alimentos
asociados con contextos negativos (Birch et al, 1996). Rozin (1996) menciona
como los nifios prefieren los alimentos valorados por los padres, los que
selecciona algin héroe de ficcion, una persona a la que admiran o un
compariero. Este aprendizaje social permite explicar el desarrollo de
preferencias por alimentos amargos o irritantes que innatamente provocan

rechazo como: el café, el alcohol, el tabaco o las especias picantes.

Las conductas de los adultos moldean preferencias alimentarias perniciosas
en muchas ocasiones (Garcia, 1999). Los padres quieren inculcar a sus hijos
estilos de alimentacion sanos, pero con frecuencia los recursos utilizados
(presiones y coacciones) provocan resultados opuestos, provocando aversion
hacia los alimentos “sanos”. Por otra parte los alimentos que ya de por si son
apetitosos (grasas, azucares y sal) estdn presentes en los eventos sociales,
fiestas celebraciones y por tanto los nifios los toman con manifestaciones de
alegria, haciendo que se mantenga o promocionen preferencias que no

necesitan patrocinador.
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Otra estrategia utilizada por los padres para lograr que sus hijos coman
ciertos alimentos es premiandolos, los resultados de investigaciones realizadas
sefialan que el refuerzo cognitivo al consumo de un alimento, reduce la

preferencia por ese alimento.

Letarte, Dube y Troche (1997) mencionan que las preferencias alimentarias
son debidas a una gran cantidad de factores cuya participacion especifica es
dificil de explicar. Estos factores son ademas de los mencionados, las
influencias culturales, aspectos cognitivos, la incidencia de la informacion, la
publicidad etc. Sin embargo un nifio sano que tenga a su disposicion una
amplia variedad de alimentos, en un ambiente no restrictivo y
psicolégicamente sano, aprendera a comer una dieta nutricionalmente

adecuada que le permita un buen crecimiento y desarrollo.
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1.6.2.2. Actividad fisica frente a Inactividad fisica
El rapido aumento de la obesidad infantil ha sido reflejo de una explosién de
actividades de ocio para niflos como los ordenadores, videojuegos, y la

television (Andersen, Crespo, Bartlett y Cheskin et al, 1998).

Se ha sugerido en numerosos estudios que la obesidad debe ser debido a una
carencia de la actividad fisica (Brouchard, Depres y Tramblay, 1993; Prentice
y Jebb, 1995).

Epstein ,Valoski, Vara, McCurley et al (1995) proponen el prescribir la
actividad fisica para el tratamiento de la obesidad infantil, la cual implica la
reduccién de conductas sedentarias, lo cual tiene un efecto positivo en los

niveles fisicos de actividad.

Numerosas investigaciones han demostrado que la mayoria de nifios son
principalmente sedentarios. Usando datos del estudio Muscatine (Janz,
ucede, Hansen y Mahoney, 1992), encuentran que los nifios puberales y
postpuberales tan solo gastan de 8 a 10 minutos en realizar una actividad
aerdbica. Livingstone, Coward y Prentice (1992) también encuentran que las
chicas entre 7 y 15 afios gastan un promedio de 8 a 10 minutos por dia en
una actividad enérgica, mientras que los chicos de la misma edad gastan
aproximadamente unos 30 minutos por dia en actividad enérgica. En un
estudio més reciente realizado por Strauss, Rodzilsky, Daria, Burack y Colin
(2001), el objetivo del cual, era describir los factores sociales y cognitivos
asociados a la actividad fisica en nifios de 10 a 16 afios; asi como explorar las
relaciones entre actividades sedentarias (como ver la TV) y la actividad fisica;
y la relacion entre la actividad fisica y la autoestima en nifios. Participaron 92
nifios entre 10 y 16 afos de edad. Con los resultados comprobaron que

existe un descenso significativo en los niveles de actividad fisica entre las

64



MARCO TEORICO

edades de 10 a 16 afos, especialmente en chicas. Las chicas preadolescentes
utilizan aproximadamente un 35% mas de tiempo en actividad fisica tanto
moderada como alta, que las chicas adolescentes. En general, los nifios
utilizan un 75.5% del dia a actividades inactivas, con una media de 5.2+1.8h
mirando la TV, usando el ordenador o haciendo los deberes.. Y solo utilizan
el 1.4% al dia (12.6+12.2minutos) para la actividad enérgica. El tiempo
utilizado en conductas sedentarias era inversamente proporcional con la
cantidad de tiempo gastado en actividad moderada (P<.001) pero no en nivel
alto de actividad. En contraste, el tiempo gastado en niveles altos de actividad
correlacionaba con la puntuacion de autoestima (P<.001) y la puntuacion de
las influencias sociales (P<.005). Altos niveles de actividad fisica estaban

asociados con una mejor autoestima (P<.05).

Estos autores concluyeron que los nifios y adolescentes son muy sedentarios;
que el tiempo utilizado en actividades sedentarias son inversamente
proporcionales con el nivel moderado de actividad; mientras que la
autoestima y las influencias sociales correlacionan positivamente con la
actividad fisica intensa. Ademaés, el incremento de niveles altos de actividad
fisica es un componente importante para el desarrollo de la autoestima en
nifios. Ya se habia sugerido que la actividad fisica, en particular la
participacion en deportes, debe afectar al desarrollo de la autoestima en los

adolescentes.

El ejercicio fisico juega un papel fundamental en el mantenimiento del peso
perdido a largo plazo. La actividad fisica aumenta el gasto energético total y
gasto energético basal, modifica la composicion corporal y los habitos
alimentarios, modula el apetito, mejora los factores de riesgo asociados a la

obesidad y mortalidad, tiene efectos psicologicos positivos (mejora la
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autoestima y el estado de animo, ayuda a relajarse y combate el estrés y

ansiedad) y mejora la salud en general (Berraondo et al, 1999).

Correlaciones entre la actividad fisica y la autoestima total en adolescentes ya
ha sido reportada por Buther (1983) y Ferguson, Yesalis, Promrehn vy
ucede io n (1989).

Las caracteristicas personales, como éxito, motivacion, confianza en si
mismo, independencia, la percepcion de las propia capacidad fisica, también
estan asociados con los niveles de actividad fisica (Reynolds, ucede y Bryson,
1990).

Pavlou, Krey y Steffee (1989) afirman que la actividad fisica es necesaria para
incrementar el gasto de energia, disminuir el apetito, afecta positivamente en
la conducta del comer, mejora las funciones cardiovasculares y también las

psicoldgicas.

Numerosos argumentos, derivan de los estudios de observacion
epidemioldgica o de intervenciones controladas, apoyan el hecho de realizar
actividad fisica regular como control del peso. La actividad fisica contribuye
a: 1)prevenir el exceso de peso, especialmente en nifios o adolescentes,
2)obtener una satisfactoria pérdida de peso, en general en combinacion con
una reduccion calorica en la dieta, 3) mantener la pérdida de peso a largo
plazo. Ademas, la actividad fisica mejora el perfil metabolico y la salud de los

sujetos obesos (Sheen, Rovire y Letiexhe , 2001).
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Actualmente estd ampliamente aceptado que la familia, los iguales, y la
escuela afecta a los niveles de actividad en nifios (Taylor, Baranowski y
Sallis,1994). El acceso a actividades fisicas, asi como la localizacion de
parques y escuelas, y las oportunidades para participar en juegos o deportes
son también factores que afectan a la implicacion de los deportes
(Greendorfer y uced, 1981). Asimismo, los padres que juegan con sus nifios
regularmente y proporcionan facilidades para que sus hijos realicen
actividades, son nifios que son mas activos (Sallis, Alcaraz, McKenzie, Hovell
etal, 1992).

En un estudio realizado por Epstein, Paluch, Gordy y Dorn (2000)
compararon la influencia de reducir conductas sedentarias versus
incrementar actividad fisica en un tratamiento para la obesidad en nifios
entre 8 y 12 afios. En dicho estudio participaron 90 familias con nifios
obesos. Los resultados al cabo de 2 aflos mostraron que disminuir conductas
sedentarias 0 aumentar la actividad fisica, fue asociado de forma significativa
a una disminucién en porcentajes de sobrepeso y kilos, asi como en una
mejora de la actividad aerdbica. Los minutos de actividad habian aumentado
y habian disminuido el tiempo de actividades sedentarias durante el
tratamiento. Estos resultados apoyan el hecho de que es necesario reducir las
conductas sedentarias como un componente mas del tratamiento pediatrico

de la obesidad.

Las recomendaciones de actividad fisica van encaminadas hacia la realizacion
de ejercicio fisico moderado todos los dias de la semana entre 20 y 30

minutos, junto con cualquier actividad escolar (Moran, 1999).

Dado que es metabdlicamente mas rentable y mas facil de realizar un

gjercicio continuado, no demasiado intenso, pero de manera regular y
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constante (todos los dias), es recomendable asociar dos objetivos
complementarios, por un lado, aumentar el ejercicio cotidiano, es decir,
reducir la inactividad y , por otro lado, llevar a cabo una actividad fisica
programada. Se debe reducir la inactividad disminuyendo las horas de
television o videojuegos; se debe limitar el uso del coche o autobls para
desplazarse, se aconseja subir y bajar las escaleras en vez de utilizar el
ascensor; participar en actividades ludicas y deportivas que surgen en el
recreo del colegio, etc. Ademas se deberia realizar otro ejercicio de manera
programada, buscando el mas idoneo y motivacional para el nifio. No debe
ser demasiado exigente en cuanto a coordinacién de movimientos, ni ser
necesarias una gran cantidad de gente para realizarlos, aunque no es
conveniente que lo realicen solos. Se desaconseja la compra de aparatos de
gimnasia, como bicicletas estaticas, etc, que estdn abocadas al aburrimiento.
También serd necesaria la implicacion de la familia, para acompafarlos a
caminar, o acompanarlos a la piscina, al club deportivo, etc, pero esto no
lleva més que beneficios, pues crea un habito saludable y favorece la
comunicacion entre padres e hijos (Lechuga y Lechuga, 2001).

Los programas de actividad fisica deben involucrar a los padres y amigos
(Strauss, 1999).

Fox y Biddle (1988) recalcaron la importancia de la motivacion en la
participacion de las actividades fisicas, para el buen desarrollo de las

intervenciones.

Incrementar la actividad general y fomentar la participacion en deportes
preferidos mas que deportes competitivos y ejercicio estructurado parece ser
mas efectivo (Epstein, 1995). Habra una mayor adherencia si se practican
actividades con las que se disfruten, es necesario dejar a los nifios que elijan

el tipo y nivel de actividades, y proporcionar refuerzos positivos sobre
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pequefios logros. Ser activo también ayuda a que la adherencia a la dieta sea

mas facil.

La actividad fisica para nifios tendria que ser divertida, que pudieran escoger
entre un amplio surtido de actividades y con un componente social fuerte.
Estos factores han sido identificados por los investigadores como claves
motivacionales para participar en actividades fisicas (Gould, 1984; Wankel y
Kreisel, 1985). Este enfoque conductual para la actividad fisica, se usa para

mejorar la autoeficacia e incrementar la participacion en la actividad fisica.

En un estudio que realizaron Sothern, Hunter, Susking, Brown et al (1999)
sobre la motivacion que mueve a los nifios obesos a realizar un ejercicio
estructurado, ya que la motivacion de los nifios obesos para participar en
actividades fisicas es muy dificil, se designé una intervencién de 4 fases de
actividad fisica, que consistia en un programa de ejercicios progresivos de
intensidad moderada, avanzando con métodos motivacionales para
incrementar la actividad fisica y mejorar los movimientos conscientes del
cuerpo. Los Resultados fue que los 73 nifios con sobrepeso que participaron
en el programa, redujeron significativamente los kilos y los mantuvieron al
afno de seguimiento. Tambien mantuvieron la pérdida de masa corporal y se
vieron mejoras en los modelos de actividad fisica. Los autores concluian que
los  ejercicios progresivos, utilizados en conjunto con nutricion vy
modificacion de conducta, proporciona estrategias y logros motivacionales.
Estas estrategias animan a aumentar modelos de actividad fisica, adoptar un

modelo de actividad fisica regular y a perder el exceso de Kilos.
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Enfoques convencionales en que utilizan una prescripcion de ejercicios con
una intensidad, duracion y frecuencias fijas, focalizdndolo solo en la
reduccion de masa corporal, no acostumbran a tener éxito (Cohen, McMillan

y Samuelson, 1991).

La actividad fisica es una estrategia aceptada en el tratamiento y en la
prevencion terciaria de la obesidad. El rol de la actividad fisica en la
prevencién primaria y secundaria de la obesidad es menos clara. No obstante,
un numero de recientes intervenciones escolares dirigidos tanto a
incrementar la actividad fisica como a disminuir las conductas sedentarias,
han mostrado resultados esperanzadores. El aumento de actividad fisica en
nifios es un atractivo y no un enfoque restrictivo en la prevencién de la
obesidad (Steinbeck, 2001).

Se pueden conseguir resultados dptimos utilizando programas que acentlen
el hecho de reducir conductas sedentarias y la preescripcion de ejercicio
estructurado. Cuando se usa en conjunto con una apropiada preescripcion
alimentaria y una consistente modificacion de conducta, el ejercicio sirve
como una prometedora modalidad que debe invertir las condiciones de
obesidad durante la infancia y quizas, prevenir el inicio de obesidad en la
edad adulta (Sothern, 2001).

1.6.2.3 Modificacion de conducta
Los procesos de intervencion psicoldgica basados en la modificacién de
conducta, han demostrado ampliamente su efectividad en la obesidad

pediatrica (Rodriguez- Sacristan, 2002).
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Los programas de Modificacion de conducta en el tratamiento de la

obesidad, estan basados en una serie de supuestos referidos a los habitos de

conducta ante la ingesta, estos son:

La obesidad es una alteracion en el aprendizaje y su consecuencia final
es un exceso del consumo de calorias.

La persona obesa come mas que la no obesa.

Entre el estilo de alimentacion del obeso y la del no obeso se observan
numerosas diferencias.

Las personas obesas responden mas a estimulos externos relacionados
con la comida que las no obesas.

Entrenar y educar a una persona obesa a comer de una forma similar

a la no obesa deberia resolver el problema

Los protocolos de modificacion de la conducta estdn encaminados a

modificar los habitos alimentarios y de vida del nifio, de tal forma que se

produzca una pérdida de peso gradual y mantenida en el tiempo (Figura 1.3)
(Morén, 1999).

Estas actuaciones incluyen:

Autoevaluacién de los habitos alimentarios y de actividad fisica, por
parte del nifio y de los padres, para concienciarles de la importancia
de una dieta saludable y ejercicio fisico.

Educacion nutricional tanto del nifio como de los padres con el fin de
modificar los habitos alimentarios del nifio obeso.

Control de los posibles estimulos, a través de limitar la cantidad de

alimentos ricos en grasa en la casa, hacer todas las comidas en familia
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a la misma hora en la mesa, servir la comida una vez y luego retirarla,
no alentar a los nifios a comer y no forzarles a acabar toda la comida.

e Modificacion de los habitos de actividad fisica, disminuyendo las
actividades sedentarias como ver la television o uso de videojuegos.

e Apoyo y recompensa, tanto los padres como los médicos, de los

esfuerzos del nifio obeso por cumplir los objetivos de pérdida de peso.

Es conveniente el desarrollar estrategias psicoeducativas para lograr una
modificacion de conducta estable y duradera. El objetivo es el autocontrol.
Las técnicas méas utilizadas en la modificacion de conducta, son los
autorregistros y los contratos conductuales. Los pacientes deben aprender a
llevar registro diario de las comidas que realiza, no sélo el tipo y la cantidad,
sino cuando, con quién y donde las ingirio: con esto se logra que el nifio
tome conciencia de sus habitos y pueda modificarlos y, por otro, ayuda al
especialista a identificar si la ingesta se relaciona con momentos de
aburrimiento, frustracion, soledad, etc. Los contratos conductuales son
acuerdos explicitos para recompensar la consecucion de objetivos con
premios estimulantes, asequibles y adecuados, en ningan caso alimentos,
como por ejemplo ir al cine. Los objetivos no se basaran en el peso, sino en la

adquisicion de conductas y habitos nuevos (Lechuga et al, 2001).

El afadir las técnicas de modificacion de conducta a los distintos
tratamientos ha dado resultados muy esperanzadores, incluso a largo plazo
(Epstein y Wing, 1987; Susking, Sothern, Farris, Almen et al, 1993; Israel,
Guile, Baker y Silverman, 1994; Braet et al, 1997).
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Figura 1.3 Secuencia de aplicacion de los componentes de un tratamiento cognitivo-
conductual para la obesidad infanto-juvenil

*Autoobservacion
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autocontrol
«Contrato conductual semanal
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*Refuerzo familiar
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(Modificado de Saldafa, 2001)

1.6.2.4 Programas de intervencion multidisciplinaria

La obesidad en nifios es un problema por diversas razones, las
complicaciones médicas son bastante comunes, y ademas tienen
consecuencias psicologicas. Cuando se deja sin tratar, la obesidad en la
infancia tiende a persistir en la edad adulta. La obesidad entre los nifios y los
adolescentes es todavia creciente tanto en frecuencia como en severidad.
Estas razones son lo suficientemente importantes para abordar el problema

de la obesidad a una edad temprana.
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Sin embargo, el tratamiento de esta enfermedad es también un problema.
Muchas propuestas han sido probadas, pero también muchas han fracasado
en el logro de mantener a largo plazo la pérdida de peso (Coates y
Thorensen, 1978; Epstein et al, 1987; Garner y Wooley, 1991; Braet et al,
1997). Los mejores resultados se obtienen a través del tratamiento integral en
que se contempla desde una perspectiva médica, nutrioldgica, psicoldgica y
de la actividad fisica (Hawkins et al, 1999).

Clasicamente se describen dos etapas; una inicial de pérdida de peso hasta
lograr el deseado, y otra posterior de mantenimiento del peso alcanzado. En
la actualidad, este enfoque aun es valido para los adultos, pero en el
tratamiento infantil existe controversia. Los autores que la defienden
consideran que una rapida pérdida de peso inicial ayuda a motivar al
paciente, animéandolo a continuar con el tratamiento y ademas argumentan
que otro tipo de terapias no son tan eficaces (Fribeck, 2000; Reylly y
Dorosty, 1999).

Por el contrario, hay una serie de autores entre los que se encuentran las
recomendaciones de expertos (Barlow y Dietz, 1998, Viner, Bryant-Waught y
Nicholls, 2000) recomiendan el mantenimiento del peso en lugar de
reducirlo, mientras continda el crecimiento longitudinal, con lo cual se va
mejorando paulatinamente el IMC relativo. Resulta mas eficaz por ser mas
facil de alcanzar; las dietas no son tan restrictivas, lo cual consigue una mayor
adhesion al tratamiento y una mejor aceptacion; se desarrolla un balance
energético estable que por lo tanto hace més probable el mantenimiento del
peso a largo plazo; y ademas evita posibles efectos indeseables de las terapias
mas agresivas, como pérdida de masa magra o alteraciones nutricionales,
metabdlicas o psicologicas que interfieran con el adecuado crecimiento,

desarrollo y nivel de actividad del nifio (Lechuga et al, 2001).
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Las opciones terapéuticas incluyen dieta, actividad fisica, protocolos de
modificacion de conducta y apoyo familiar, que pueden incluir la pérdida de
peso de los padres (Strauss, 1999). Los objetivos de pérdida de peso deben ser
realistas (Berraondo et al, 1999). Se intenta que los cambios sean duraderos,
para lo cual es importante asentar los objetivos sobre una base firme de
motivacién, tanto de la familia como de los pacientes, para lograr que los

cambios de habitos sean permanentes (Lechuga et al, 2001).

Hay numerosos estudios que han probado el tratamiento para la obesidad en
la poblacién adulta. En cambio, hay muy pocos trabajos hechos en la
poblacién pediatrica (Bar-Or, Foreyt, Bouchard, Brownell et al, 1998;
Armstrong, 1995). Estos estudios son necesarios, dado que los estilos de vida
poco saludables, la inactividad y obesidad en la infancia persisten en la edad
adulta (Malina, 1996; Dietz, 1993; Freedman et al, 1987; Depres, Bouchard y
Savard, 1984).

Must et al (1999) revisaron los riesgos y consecuencias de la obesidad en la
infancia y la adolescencia y recomiendan la urgencia de poner en marcha
programas de prevencién y tratamiento. Los programas de intervencion
temprana, que incluye el aumento de la actividad fisica y una reduccion de
las comidas altas en grasas e hipercaloricas han tenido éxito (Luepker, Perry,
McKinlay, Nader et al, 1996; Prentice et al, 1995; Fruhbeck, 2000).

Zwiauer (1998) enfatiza que el mayor objetivo terapéutico en el tratamiento
de la obesidad en la infancia es prevenir a corto y largo plazo las
consecuencias adversas para la salud. Las principales piedras angulares de los
regimenes terapéuticos para que la reduccion del peso se mantenga a largo

plazo, en la obesidad infantil son la modificacion de conducta en el comer
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resultante de los cambios en la seleccion de comida, restriccion de grasas y
calorias, instruccion para aumentar la actividad fisica y consejos para llevar
un estilo de vida activo. Los programas terapéuticos estructurales y
multidisciplinarios incluyen estos componentes basados en modificacion de
conducta que han demostrado ser los de mayor exito a largo plazo en los

efectos del peso.

Fulton, McGuire, Caspersen y Dietz (2001) comentan a partir de una
revision sobre las intervenciones realizadas hasta el momento, que los
estudios han sugerido que los programas que se implican en el estilo de vida
producen los mejores resultados a largo plazo. Los componentes efectivos de
estos programas parece ser la implicacion parental, reduccion de la ingestion

de alimentos de alta densidad de energia y reduccion de la inactividad fisica.

Es importante prevenir la obesidad infantil a través de una alimentacion
saludable y de habitos de ejercicio, para ello, los padres y otros familiares
tienen un papel importante no sélo en la prevencion, sino también en el
tratamiento (Moran, 1999). Es fundamental crear un ambiente optimo para
que el nifio desarrolle un autocontrol de la ingesta energética, para lo que es
imprescindible la adhesion de padres como los hermanos a los programas de

regulacion de peso corporal (Gill, 1997).

Toda la familia debe implicarse en el tratamiento del nifio obeso, ya que es el
marco natural para cualquier tipo de aprendizaje. Las comidas en familia a
horas fijas y sentados en la mesa, la disminucion de las horas de television, la
incorporacion de alimentos saludables en la dieta y el incremento de la
actividad fisica contribuyen a mejorar y corregir los habitos alimentarios y de

actividad del nifio obeso. La efectividad a largo plazo de los programas de
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control de peso mejora de forma significativa cuando se dirigen éstos de

forma paralela a los nifios obesos y a sus padres (Berraondo et al, 1999).

En la obesidad infantil, el enfoque cambia segin la edad del paciente, sobre
todo en cuanto al papel de la familia; asi en la infancia temprana (<5afios),
los responsables de lo que el nifio ingiere y del ejercicio que éstos hagan son
los padres; entre los 5y 9 afios, se tendria que dar alguna responsabilidad a
los propios pacientes, a partir de los 9 afios se les hace aiin méas responsables
y en la adolescencia, practicamente habremos de enfocarnos en el paciente,

aungue siempre dentro de la implicacion familiar (Lechuga et al, 2001).

Es muy importante la motivacion, si paciente o la familia estan desmotivados,
frecuentemente se fracasa en la intervencidn terapéutica. ES necesario
explicar a los pacientes y a sus padres, la urgencia necesaria para remediar la
situacion de su peso. Es conveniente realizar una sencilla y sensata exposicion
de las complicaciones y problemas que puede acarrear para la edad adulta,
insistir que la clave del éxito para el tratamiento es la constancia mas que el
sacrificio desmesurado, y afiadiremos, que aunque es dificil conseguirlo,
muchos lo han logrado, y que para lograrlo no es necesario pasar hambre. La
obesidad no puede convertirse en el centro de atencion familiar, ni debe
crear tensiones. Se instara a los familiares a elogiar las actividades positivas de
sus hijos, para refuerzo de éstas. EI cambio de vida del paciente y de la familia
debe ocurrir de manera lenta y gradual (Lechuga et al, 2001).

Los objetivos que deben tener el tratamiento:

Objetivos primarios:

e Control o reduccion de la tasa de ganancia de peso.
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e Pérdida de peso real, si el nivel de sobrepeso es mayor del 40%

(obesidad moderada).

Objetivos secundarios:

e Mantener un crecimiento normal asegurando el aporte de nutrientes
esenciales.

e Disminuir los factores de riesgo cardiovascular (hipertension, lipidos).

e Disminuir las complicaciones fisicas (piel, 6seas).

e Mejorar o mantener la autoestima.

e Conocer y aplicar técnicas de modificacion de conducta que
disminuyan los estimulos externos y los factores ambientales que
favorecen el tipo de dieta.

e Introducir y fomentar habitos de vida saludables en relacion con la

alimentacion y ejercicio, que nos ayuden a evitar las recaidas.

El tratamiento adecuado en el nifio, es aquel que previene, controla y reduce
el IMC permitiendo un crecimiento adecuado y mantenimiento durante la
vida adulta, lo cual mejora la autoestima del nifio obeso y facilita su
incorporacion a la edad adulta (Cabrinety, 2000).

El tratamiento es frustrante durante la época adulta y las recidivas son
habituales (Bueno et al, 1998), asi que cuanto antes intervengamos en el

problema, mas posibilidades hay de tener éxito.

Programas de colonias para el tratamiento de obesidad infantil:

En un estudio realizado por Gately, Cooke, Butterly, Mackreth et al (2000)
evaluaron a largo plazo los efectos de un programa de tratamiento de
sobrepeso y obesidad infantil con enfoque multidisciplinario (dieta, ejercicio,

modificacion de conducta, educacién e instruccion a los padres). La

78



MARCO TEORICO

intervencidn fue de 8 semanas de duracidn, en unas colonias de verano, y un

periodo de seguimiento de 44 semanas.

La muestra la formaban 194 nifios (64 nifios y 130 nifias, con edades 12.6+
2.5). En las 8 semanas de intervencion hubo reducciones significativas
(P=0.00) en la masa grasa. Un afio después el IMC era menor que cuando se
empez0 la intervencion: IMC (semana 0: 32.9+ 7.4Kg/m2; semana 8: 29.1+
6.5, semana 52: 30.5+ 7.04; P=0.00). La estatura se incremento
significativamente (semana 0: 1.58 + 0.12m; semana 52: 1.64+0.11, P=0.00)
durante ese periodo. Cuando los cambios del IMC eran analizados utilizando
puntuaciones estandar, no habia diferencias significativas en el incremento
(P=0.07) en el IMC durante la fase de seguimiento, pero el 89% de los nifios

tenian menos IMC que en la semana 0.

En Tailandia, Jirapinyo, Limsathayourat, Wongarn, Bunnag et al (1995),
estudiaron la eficacia de un programa de tratamiento en formato de colonias
de verano dirigidas para nifios con obesidad de 8 a 10 afios de edad. El
programa consistia en una restriccion dietética, aprendizaje de autocontrol
en la dieta (modificacion de conducta), actividad fisica, y grupo terapéutico.
Después del programa, el cual durd 4 semanas todos los participantes habian
perdido alrededor del 5% de su peso inicial. Concluyen diciendo que las
colonias es una practica que puede servir para iniciar una pérdida de peso en

los nifios obesos.
En 1997, Braet et al, realizaron un estudio en el que participaron 205 nifios

con obesidad que solicitaron tratamiento y un grupo control de 54 nifios

escolares obesos.
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Los sujetos eran asignados a diferentes condiciones terapéuticas: grupo
terapéutico, terapia individual, colonias de verano y consejos en una sesion.
Los sujetos eran 259 nifios que se vieron en un periodo de 4 afios. Todos
eran blancos y de un CI normal, de edades comprendidas entre 7 y 16 afios
de edad. Los cambios de peso fueron comparados con otros 54 obesos

escolares no clinicos que no recibieron tratamiento.

Las medias de peso perdido para las diferentes medidas terapéuticas en varios
momentos: a los 3 meses, a los 6, a los 12 meses, y al afio de seguimiento: la
reduccién del peso usando el t-tests, fueron significativas en la condicion de
grupo: p<0.001, para la condicion individual: p<0.001, para las colonias de
verano: p<0.001, el grupo de consejo p<0.001, y en todas las t evaluadas
(3,6,12 meses y al afio) y solo el grupo control cambio6 el peso en sentido
contrario (+2.5%; p<0.001).

Los analisis posteriores rebelan que la principal pérdida de peso a los 3 meses
era significativamente mayor en las colonias de verano, también mejor a los 6
meses de evaluacion. Aunque, a los 12 meses de evaluacion, las diferencias
entre la pérdida de peso entre las condiciones de pacientes externos no eran

tan significantes comparado con las colonias.

Las diferencias entre los cambios de peso del grupo experimental y del grupo
control fue mas remarcable en un subgrupo con sobrepeso moderado
(<55%) y edad menor que 14 afios (n=141). En este subgrupo no se
encontraron diferencias entre las condiciones de edad (media=11 afios) o0 en
el sobrepeso anterior al tratamiento. Se encontr6 una principal y significativa

diferencia en la pérdida de peso segln la condicién de tratamiento p<0.001.
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Al comienzo el grupo de terapia individual produjo mejores reducciones de
peso que la terapia de grupo, pero esta diferencia no fue importante a los 6 y
a los 12 meses de evaluacion. La formacion en grupo fue preferible a la

formacion individual.

Otros 4 estudios focalizados en experimento de colonias de verano no
comparan sus resultados con otras condiciones y solo uno informan datos de
seguimiento. Después de un afio, nifios entre 5-8 afios de edad (n=19)

perdieron acerca del 14.4% después de estar en unas colonias de verano.

Una posible explicacion para el exito de las colonias de verano es que los
nifios son ensefiados durante dias como adquirir habitos alimentarios sanos.
El ensayo conductual es una técnica importante en tratamiento cognitivo-
conductual. Porque de la ingestion estandarizada de calorias, los nifios
pierden peso visiblemente durante las colonias y asi empiezan mas motivados
para mantener los nuevos modelos alimentarios. EI apoyo social, orientacion
intensiva durante 24h, y formacion diaria estan mostrando generar un valor

real extra.

La hipotesis de los investigadores es que en el enfoque en grupo se obtienen
mejores resultados, por consiguiente demuestra ser correcto. Ademas los
resultados son mejores que el grupo control. El grupo control muestra la
evolucion del peso en sentido contrario. Estos nifios si no entran en

tratamiento se vuelven mas obesos.

Las colonias de verano dan los mejores resultados, tiene su I6gica pues se
tiene a los nifios bajo control las 24 horas, pero se aprovecha la ventaja de
que en la infancia son mucho mas influenciables y asimilan con facilidad, asi

que si se inculca unos nuevos habitos alimentarios y de estilos de vida, es
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posible que se mantengan una vez acabadas las colonias, aunque es una
practica que resulta extremadamente cara, ya que los estudios que hemos
revisado tienen una duracion minima de 4 semanas llegando a 8 semanas, los

que mas.

De todas formas, los programas mas exitosos para la reduccion de peso
combinan dieta y ejercicio dentro de un marco de modificacion de conducta
(Williams, Campanaro, Squillace y ucede i, 1997; WHO, 1998). El uso de
tratamientos agresivos en la obesidad infantil, tales como psicofarmacos vy

cirugia son generalmente descartados por la edad.

El tratamiento de la obesidad es mas exitoso si se asientan en objetivos
realistas; mediante una dieta equilibrada; una moderada reduccion de la
ingesta (acerca de un 20-25% de disminucidn); el incremento de la actividad
fisica es enfatizada tanto como la dieta; el apoyo parental debe ser fuerte; y la
terapia de conducta proporciona ayuda tanto a nifios como a sus padres para

conseguir los objetivos de dieta, ejercicio y conducta.

Hay una evidencia que los objetivos para perder peso resultan mas dificiles de
conseguir a corto plazo. Habra mejores resultados si se planean objetivos a
largo plazo, que sean especificos, medibles y sobre todo realizables. Los
contratos pueden ser usados para ayudar a mantener el foco en los conductas

especificas y proporcionar premios estructurados en los cambios deseados.

Tres claves para el tratamiento de la obesidad han sido identificados: la
familia, la escuela vy los cuidados primarios. La educacion en la alimentacion
y el estilo de vida de los padres ha sido mostrado como significativo para
reducir la prevalencia de la obesidad en las familias participantes. Tener

lecciones de nutricion y salud fisica, en la clase es acompafiado por mejoras
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en la salud y en los niveles de grasa corporal. Sin embargo, mantener estos
programas en los curriculums escolares a largo plazo es dificultoso por el
tiempo escolar, la necesidad de supervision para los profesores, y limitaciones

financieras (Gortmaker, Peterson, Wiecha, Sobol et al, 1999).

El contacto frecuente con los profesionales de la salud a una edad temprana,
ha sido identificado como una importante estrategia para dirigir
efectivamente la obesidad infantil, a través de consejos, animos y apoyo para
adoptar conductas alimentarias sanas en casa y modelos de ejercicio tan

pronto como se pueda en la vida (Pronk y Boucher, 1999).

A continuacion mostramos una compilacion de los programas estructurados
que se implantan en EEUU, en que combinan en general, la educacion
nutricional, la actividad fisica y la modificacion de la conducta (ILSI Center
for Health Promotion, 2003).
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Autor y nombre del Edad Objetivos Cumplimientos
programa
Joanne S. Harrell Mejorar la salud en nifios con 422 nifos de 18 escuelas urbanas vy
CHIC (Cardiovascular Health in 8-10 un minimo de 2 factores de rurales.

Children) riesgo cardiovascular. Ambos grupos (individual y grupal)
Comparar la efectividad entre tuvieron  reducciones  similares en
un  programa grupal e colesterol, tensiébn arterial y grasa
intervencion individual. corporal.

Ambos  grupos incrementaron  sus
conocimientos en salud.
Los resultados positivos fueron mas
fuertes en el tratamiento grupal.
University of Minnesota 8-12 Implementar una apropiada Desarrollo de los componentes de la
PATHWAYS Indios cultura desde la escuela base intervencion e instrumentos de medida.
americanos para promover unos habitos
alimentarios saludables,
incrementar la actividad fisica y
prevenir la obesidad.
Thomas Robinson 8-12 Teoria  social-cognitiva y Medida de IMC, grasa corporal vy
OPPrA programas de automonitoreo. circunferencias.
Reducir tiempo de television,
cambios en la actividad fisica y
comidas.
Lilian Cheung 10-12 Incrementar el consumo de Incrementaron la ingestion de frutas y

EAT WELL & SEP MOVING

frutas y verduras.
Reducir el total de ingestion de

verduras.
Redujeron el total de ingestion de grasas




MARCO TEORICO

grasas saturadas.

Incrementar la actividad fisica.
Reducir el  tiempo de
television.

saturadas.
Redujeron el tiempo de television.

Beth Passehl
FIT KIDS

6-12
y sus padres

Cambios en el estilo de vida
para incrementar la actividad y
salud.

Enseflar a diferenciar entre
sensaciones: tener hambre,
estar lleno, tener apetito.
Ensefiar la relacion entre
cuerpo y salud.

Incrementar la autoestima y
desarrollar una mejor imagen
corporal.

El programa se implementé a 347 familias
durante 4 afios.

El 86% de los nifios aprendieron a saber
cuando se encontraban llenos.

GEMS

(Girls Health Enrichent Multi-

Site program)

8-10
Nifas
afroamericanas

Reducir el riesgo de obesidad,
asociados a problemas de salud
para el desarrollo/evaluacion
en una comunidad/familias en
un programa de intervencion
conductual.

Incrementaron los niveles de actividad
fisica.

Incrementaron el consumo de frutas y
verduras.

Redujeron la ingesta de comidas
altamente caldricas.

La familias mejoraron la motivacion.

Jill Carter
PLANET HEALTH

11-13

Reduccion de la obesidad.
Reducir tiempo de television.
Incrementar consumo de frutas
y verduras.

Reduccion significativa de la prevalencia
de obesidad fue observada en nifias pero
no en nifios.

Redujeron el tiempo de television.
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Reducir el consumo de grasa.
Incrementar la actividad fisica.

Eloise Elliott
HEALTHY HEARTS

10-12

Instruccion focalizada en los
riesgos cardiovasculares
(actividad fisica, nutricion 'y
uso del tabaco).

Incrementos en el aprendizaje sobre la
actividad fisica, nutricibn y uso del
tabaco.

Incremento de actitudes positivas ante la
actividad fisica y la nutricion.

Irene Hernandez
BIENESTAR
(Spanish for “Well-being”)

7-10
material
bilingte

Reduccion de las grasas
saturadas en la dieta.
Incremento de fibra en la
dieta.

Incremento de la salud.
Reduccion del tanto por ciento
de obesidad.

Control de la diabetes tipo 2.

Incrementaron la fiebra en la dieta.
Incrementaron la actividad fisica.
Disminuyeron los niveles de glucosa
capilar.

KIDSHAPE

35
6-14

Aumentar el conocimiento y
promover la adopcion de un
estilo de vida saludable,
incluyendo la alimentacién
sana, participacion en actividad
fisica y construccion de una
autoestima positiva para toda la
familia y el hijo con sobrepeso
u obesidad.

El 87% de los participantes perdieron
peso y el 80% lo mantuvieron al cabo de
dos afios.

SHAPEDOWN

Niveles:
6-8

Aumentar la autoestima
Mejorar las relaciones sociales.

Programa con 10 afios de seguimiento.
La autoestima aumenta, asi como las
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9-10
11-12
13-18

Adoptar héabitos saludables.
Empezar a normalizar el peso

relaciones sociales y la adopcion de
hébitos saludables, considerando las
influencias ambientales.

La pérdida de peso es gradual, se focaliza
en el mantenimiento del peso y no en la
pérdida de peso por semana.

CTK
(Committed to Kids)

6-18

Un acercamiento individual
del peso con una direccion
conductual en el paciente
externo, en un marco grupal.

El programa contempla la actividad fisica,
registro de dieta, ejercicios psicolégicos y
la conducta.

Una reduccién significativa del peso fue
encontrada en el 62,5% de los individuos
que habian completado el afio de
programa.

Univ. Of Bufalo
ChildhoodWeight Control
Program

6-12

El  programa  busca la
disminucién del consumo de
comidas altamente densas; el
programa incluye  consejo
individual 'y sesiones de
educacion grupal focalizadas en
la teoria de la conducta.

Reduccion de las conductas sedentarias.
Después de 10 afios de la intervencion, en
nifos de 812 afos, el 34% de los
participantes habian mantenido o
disminuido su peso en més del 20%.

HEALTH WORKS

5-10
11-19

El programa estd dirigido a la
intervenciébn de niflos vy
adolescentes con sobrepeso.

El tratamiento incluye: un fisico, una
dietista, un psicélogo, un enfermero, y un
instructor fisico, que interaccionan con el
nifo y su familia.

La mayoria de los nifios que completaron
las 12 semanas del programa, habian
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reducido el IMC.

LLEST.ER
(Let’s Eat Smart Then Exercise
Right)

6-11

El programa de 8 semanas de
duracion focaliza: una dieta
equilibrada, incremento de la
actividad fisica, una direccion
emocional para las relaciones
sociales sin la familia e incluye
un protocolo de seguimiento.

Mejora en los modelos de alimentacion,
los habitos de actividad fisica, actitudes,
presion sanguinea y conocimientos en
nutricion.

Reduccion de las medidas
antropomeétricas.

Disminucién en las calorias totales y el
tanto por ciento de la ingestién de grasas.

(Compilado por ILSI Center for Health Promotion, 2003)
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1.7 RECOMENDACIONES DEL COMITE DE EXPERTOS

Recomendaciones del Comité de expertos recogido por Barlow y Dietz

(1998) para los clinicos que realizan tratamiento para la obesidad infantil:

1.7.1 Evaluacion para iniciar un tratamiento.

En un programa dirigido a la modificacion en el peso, si no se esta preparado
para cambiar es inutil y perjudicial realizarlo, porque no tendra éxito y hara
disminuir la autoestima del nifio y perjudica futuros esfuerzos para mejorar
el peso. Si son los nifios que no estan preparados para el cambio, pero los
padres si, estos pueden modificar la dieta y la actividad. Las familias que no
estan preparadas para el cambio es por una falta de preocupacion acerca de la
obesidad del nifio, o creen que la obesidad es inevitable y que no la pueden
cambiar, 0 no estan interesados en modificar los habitos alimentarios y la
actividad. Es el clinico que ha de averiguar si padres y nifios o adolescentes
estan preparados. Habra que trabajar para mejorar la motivacion o posponer
la terapia para la obesidad para cuando estén preparados. La intervencion
motivacional (Rollnick, Heather y Bell, 1992) es una técnica utilizada con
adultos para prepararlos para el cambio de conducta, y que tiene aplicaciones
para el tratamiento de la obesidad. Una buena técnica es preguntar a todos
los miembros de la familia como se preocupan acerca del peso del paciente,
si creen que es posible que pierda peso, y que cambios serian necesarios para
poder conseguirlo. Hay que evaluar a los padres, para ver si no tienen

desordenes alimentarios.

Historia dietética
El comité recomienda una evaluacion global de los hébitos alimentarios de
cada nifio para identificar el modelo de comida que provoca la ingestion del

exceso de calorias. La familia debe describir las comidas y los ucede io en un
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dia tipico y estimar diariamente o semanalmente la ingestion de comidas
altas en calorias o grasas, como chips, refrescos, galletas y postres, liquidos
altamente caldricos como zumos o leche. Las comidas preparadas fuera de
casa es una fuente importante de comidas altas en calorias, como
restaurantes de comida rapida, las comidas en el colegio, o si son cuidados y
alimentados por abuelos u otros cuidadores. Tanto los padres, familia, como
otros cuidadores, deben hacerse responsables de las comidas y tentempiés,
para ello, todos los alimentadores deben ser identificados para implicarse en
el tratamiento. Los periodos de no supervision, especialmente después del
colegio, también son situaciones dénde suelen ingerir comidas altas en
calorias. Para los adolescentes, las actividades sociales también giran

alrededor de la comida que son consumidos fuera de casa.

Historia de actividad fisica

Una cuidadosa historia de la actividad fisica, identifica oportunidades para
incrementar el gasto energético. Esta evaluacion no debe ser tan solo
cuantificada por la actividad mas enérgica, como deportes que se realizan o la
educacion fisica realizada en la escuela, también deben incluir las actividades
de cada dia, como ir andando al colegio o hasta la parada del bus, juegos
espontaneos en la calle, o en el patio, y faenas de casa. El tiempo que se
utiliza en conductas sedentarias, como ver la television o usar el ordenador,
también deben ser estimadas. La identificacion de otros cuidadores ademas
de los padres, que son responsables de la supervision de la actividad deberan
desarrollar una complicidad con el tratamiento. Cada alianza mejora el éxito

del tratamiento.
1.7.2 Objetivos del tratamiento

El comité acentta que el primer objetivo del programa no es conseguir un

peso ideal, sino que debe ir dirigido a conseguir una alimentacion saludable
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e incrementar la actividad fisica. Con este objetivo, el programa debe
enfatizar las técnicas necesarias para cambiar y mantener las conductas que

lleven a este fin.

Las técnicas que la familia debe aprender incluye:

1. Concienciar para el desarrollo especifico de wunos habitos
alimentarios, actividad y conductas familiares.

2. Identificacion de las conducta problema. Los clinicos pueden ayudar a
identificar los alimentos especificos de alto contenido calérico en los
modelos paternos y también los obstaculos para aumentar la actividad fisica.
3. Modificaciébn de conducta. Especificamente, las familias deben
aprender a hacer cambios pequefios y permanentes, y solo hacer cambios
adicionales cuando se halla conseguido que los cambios anteriores estén
firmemente consolidados.

4. Identificacion de los problemas que van surgiendo, como cuando los
nifios empiezan a ser mas independientes, cambios en el programa familiar,

u otros cambios que puedan suceder.

1.7.3 Objetivos en el peso

El comité acentla que el objetivo principal en cuanto al peso para todos los
nifios igual o mayores a dos afios, es mantener el peso de base. La experiencia
de los miembros del comité, sugiere que los nifios pueden conseguir este
objetivo, a través de cambios modestos en la dieta y la actividad. Los éxitos

iniciales pueden ser el fundamento de futuros cambios.

Prolongar el mantenimiento del peso, lo cual permite una gradual
disminucion en el IMC ya que los nifios van aumentando de altura, es
objetivo suficiente en muchos nifios. Para nifios menores o igual a 7 afos,

prolongar el mantenimiento del peso es un objetivo apropiado si no existen

91



MARCO TEORICO

complicaciones secundarias a la obesidad, como hipertension o
hiperlipidemia (dislipidemia). Aunque, nifios de esta edad que tienen
complicaciones secundarias a la obesidad se benefician al perder peso,
cuando su IMC estéa en el percentil 95 o mas. Para los nifios mayores a 7
anos, prolongar el mantenimiento del peso es un objetivo apropiado si su
IMC esté entre el percentil 85y 95 y si no hay complicaciones secundarias a

la obesidad.

1.7.4 Tratamiento
El tratamiento debe focalizarse en la modificacion de conducta y en la familia
(Epstein, Valoski, Wing y McCurley, 1990).

1. La intervencion debe empezar lo méas pronto posible. Los clinicos deben
iniciar el tratamiento sugerido descrito a continuacion a partir de los 3 afios
en nifios con sobrepeso. El riesgo de obesidad persistente se incrementa con
la edad del nifio (Whitaker et al, 1997). Ademas segun la experiencia del

Comité, cambiar en los adolescentes es mucho mas dificultoso.

2. La familia debe estar dispuesta a cambiar. El comité cree que la falta de
preparacion o concienciacion es probablemente el principal factor de fracaso,
asi como de futuras frustraciones de la familia y quizas de esfuerzos futuros
para impedir el control del peso. Cuando la familia cree que la obesidad es
inevitable o resistente a los esfuerzos para modificar la actividad o la comida,
el Comité recomienda que se motive a la familia para el tratamiento

aplazando la intervencion hasta su correcta preparacion.
3. Los clinicos deben informar a las familias acerca de las complicaciones

médicas de la obesidad. Los nifios y la familia deberian saber los riesgos de la

obesidad a largo plazo, incluida la hipertension, el colesterol alto, las

92



MARCO TEORICO

enfermedades de corazdon y la diabetes. La historia familiar de estas
enfermedades se indentificaran en los nifios con particular riesgo que deberia

ayudar a motivar a los padres para implicarse en el tratamiento.

4. Los clinicos deberian implicar a la familia en todos los aspectos del
programa de tratamiento. Si el nifio es el tnico de los familiares que debe
cambiar los habitos alimentarios o de ejercicio, el nifio se sentira privado,
chivo expiatorio, o resentido y la recaida es lo méas probable. Se debe implicar
a la familia entera consiguiendo una nueva conducta de familia consistente
con los nuevos habitos alimentarios de los nifios y los objetivos de la
actividad fisica. Cada cambio ambiental serd esencial para los éxitos a largo
plazo del tratamiento (Brownell, Kelman y Stunkard, 1983; Israel, Stolmaker
y Andrian, 1985). Aunque, los clinicos deben reconocer y respetar la cada vez
mas independencia de los adolescentes en las conductas de la alimentacion y

de la actividad.

5. Los programas de tratamiento deberian entablar cambios permanentes,
no dietas a corto plazo o programas de ejercicio dirigidos a perder
rapidamente peso. Cambios metddicos, graduales a largo plazo, son maés

exitosos que cambios multiples y frecuentes.

6. La familia debe aprender a monitorizar la comida y la actividad. La
monitorizacion asegura que el cambio suceda y se mantenga. Los problemas
comunes identificados por monitorizacion incluyen saboteadores (gente que
interfiere en los cambios que la familia esta haciendo), consumo de comida
fuera de casa, la falta de tiempo para la actividad fisica y para la preparacion
de comida. El pesarse periodicamente en casa (semanalmente o cada dos
semanas) debe ayudar al nifio a mantener conscientemente los objetivos del

tratamiento y reforzar éxitos, especialmente si la frecuencia de visitas no es
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posible. Aunque, el pesarse en casa puede ser dafiino si el peso aumenta, si la
carencia de cambios en el peso permiten actitudes punitivas o de chivo
expiatorio, o si el nifio y la familia se focaliza mas en la imagen corporal y
menos en los objetivos mas importantes de una alimentacion y habitos de

vida sanos.

7. El tratamiento deberia ayudar a la familia a hacer cambios pequefios y
graduales. Los clinicos deben recomendar pasos adicionales solo después de
que el nifo y la familia hayan aprendido a fondo estos cambios. Las visitas
deberian ser tan frecuentes como cada 2 semanas, cada visita debe permitir al
clinico evaluar el progreso, evaluar las recomendaciones apropiadas, evaluar
el peso, enfatizar la implicacion del clinico y su preocupacion, mejorar el
refuerzo positivo para cambiar conductas, y comunicar a la familia la

importancia del problema y la carencia de una solucion rapida.

8. Los clinicos deben animar y enfatizar y no criticar. Los clinicos deben
reforzar positivamente cuando el peso cambia y cuando se enfatiza la lucha
del nifio y la familia. Los clinicos que son sensibles y no critican acerca del

fracaso estan en una posicion de ayudar a las familias a probar otra vez.

9. Una gran variedad de profesionales pueden ayudar a llevar a cabo el éxito
del tratamiento. Formar a enfermeras, auxiliares de enfermeria,
nutricionistas, médicos, psicologos y trabajadores sociales, todos pueden
ayudar efectivamente a la familia y a que realicen cambios de conducta. Para
algunas familias, la guia y el apoyo de asesores (psicélogos y trabajadores
sociales) cuando hacen cambios en la dieta y la actividad son esenciales para

el éxito.
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1.7.5 Técnicas para padres
Tanto padres como cuidadores deben aprender los cambios necesarios para
el éxito del tratamiento de la obesidad, necesitan de apoyo y guias basicas

para técnicas parentales.

Los clinicos deben enfatizar los siguientes principios en las conductas de la

alimentacion y de la actividad:

1) Encontrar razones para elogiar las conductas de los nifios. Recordar a los
padres que aunqgue las conductas de los nifios puedan ser buenas o malas, los
nifios son siempre buenos. Por lo tanto, los elogios y la correccién se deben

focalizar en la conducta de los nifios y no en los nifios.

2) Nunca utilizar la comida como un premio. En cambio, la actividad y el

tiempo con sus padres debe ser el premio deseado de conducta.

3) Los padres pueden premiar a los nifios por los cambios en su propia
conducta, con el aumento de tiempo con los nifios o modificando una
actividad. Por ejemplo, los nifios les podria gustar que sus padres les
permitieran ir a dormir més tarde como premio por haber jugado un partido
de fatbol.

4) Establecer diariamente la comida familiar y el tiempo de ucede io .

5) Los padres o cuidadores deben determinar que comida se ofrecera y

cuando, y los nifios deben decidir si aceptan 0 no comer.

6) Ofrecer solo opciones sanas. Los padres pueden preguntar al nifio si

escoge una manzana o un bocadillo para un ucede io, pero no una manzana
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0 un pastel, o preguntarle si prefiere jugar fuera o ir al parque, en vez de que

elija entre jugar fuera o ver la TV.

7) Quitar tentaciones. Los padres pueden controlar la comida que compran

y limitar o eliminar las comidas altas en grasas o en azucares.

8) Ser modelos. Los padres deben mejorar sus propios habitos alimentarios

0 niveles de actividad.

9) Ser consecuentes. Consentir inconsecuencias refuerza conductas

indeseables. Es mejor establecer limites.

10) Los clinicos deben evaluar el aprendizaje parental de las técnicas durante
las visitas de seguimiento. Revisar las técnicas con toda la familia como parte

de las visitas puede evitar el desarrollo de la obesidad.

2. Incrementar los niveles de actividad

Los nifios y los adultos deber ser mas activos, no solo para controlar el peso,
sino para la salud en general. En la experiencia del Comité, los nifios
preadolescentes encuentran el ejercicio (como clases de aerobic, bicicleta
estatica) como aburrido o punitivo. El nifio debe ser activo como parte de su

rutina diaria, asi es mas probable que continue el ejercicio.

Para incrementar la actividad, lo mas simple es reducir la inactividad. La
American Academy of Pediatrics ha recomendado la limitacion de la
television de una a dos horas al dia (American Academy of Pediatrics, 1995).
Si se limita la television, videojuegos, y juegos de ordenador obliga al nifio a
elegir otros pasatiempos, los cuales seguramente generardn mas actividad

fisica y permitirdn mejorar el peso (Epstein et al, 1995).
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La incorporacion de la actividad dentro de las rutina diaria es otro de los
caminos simples para incrementar la actividad y mejorar el peso (Epstein,
Wing, Koeske y Valoski, 1984). Algunos nifios pueden ir caminando al
colegio en vez de ir en coche o autobus, o jugar con nifios por la tarde en vez
de jugar con el ordenador. Y por ejemplo si los padres acompafian a sus hijos
al colegio caminando en vez de utilizar el coche, el nifio se beneficia de esta

actividad y ademas padres y nifios disfrutan de este tiempo juntos.

La familia puede afiadir mas actividad enérgica de una forma gradual. Al
menos 30 minutos de actividad todos los dias, es el tiempo recomendado por
el informe de Surgeon General (US Department of Health and Human
Services, 1996).
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1.8 PREVENCION
1.8.1. Prevencion de la obesidad infantil. AEP-SENC-SEEDO (2002).

Tabla 1.5. Criterios para la prevencion de la obesidad infantil y juvenil:
documento de consenso AEP-SENC-SEEDO 2002

Prevencién: niveles de actuacion

La clasificacion tradicional de los niveles de actuacién en la prevencién se organiza en funcién del objetivo
establecido. Asi, se habla de prevencion primaria cuando se intenta disminuir el nmero de nuevos casos
(incidencia), secundaria, si se dirige hacia el descenso del nimero de casos en la comunidad (prevalencia), y
terciaria si se trata de estabilizar o reducir la cantidad de comorbilidades asociadas a la enfermedad. En aquellos
casos en que la patologia es multifactorial, como ocurre en la obesidad, esta clasificacion es confusa y tiene limi-
taciones. Es dificil establecer si la prevencion primaria se debe realizar sobre personas con sobrepeso para que
no sean obesas 0 si ésta es la secundaria, y si la prevencion terciaria se lleva a cabo sobre obesos para que su
obesidad no se haga mas severa o para el control de las comorbilidades.

Con el fin de superar estos inconvenientes, la OMS recientemente ha establecido una nueva clasificacion que se
basa mas sobre el nivel de actuacion que sobre el objetivo:

Prevencion universal o de salud publica. Dirigida a todos los individuos de una poblacion.

Prevencion selectiva: Dirigida a subgrupos de la poblacién con un riesgo superior a la media de desarrollar
obesidad.

Prevencion diana: Dirigida a individuos de alto riesgo, que presentan sobrepeso, pero que todavia no son obesos.
Seglin esta nueva programacion las estrategias de prevencion tienen lugar siempre antes del total desarrollo de

la enfermedad. Y aquellas acciones para reducir el dafio de la patologia, consideradas anteriormente como
terciarias, se redefinen como estrategias de intervencion.

Prevencion: estrategias
Gestacion
® Control periddico de la gestacion con atencion al peso e IMC y monitorizacion del desarrollo fetal.

® Promocion de la dieta optimizada, que cumpla las DRIs, RDAs, Als y Uls de los nutrientes para la mujer
gestante. Su importancia se pone de manifiesto en la existencia de evidencias cientificas que implica al
consumo bajo de pescados, acidos grasas n-3, en un riesgo significativamente aumentado de prematuridad
y peso bajo al nacer, un aporte deficiente de acido folico en malformaciones del tubo neural y el aporte
de yodo en el desarrollo del SNC, entre otros.

® Promocion de patrones de actividad fisica moderada.
® Promocion de la lactancia materna.

® Especial atencion a embarazadas con diabetes, hiperlipidemia, obesidad, hipertension, trastornos de la
conducta alimentaria y otras patologias que puedan actuar sobre el desarrollo fetal con repercusiones
negativas tanto en el periodo neonatal como a medio y largo plazo.

Recién nacido-Segundo afio de vida

® Orientacion y vigilancia periddica de la dieta por el pediatra, para el cumplimiento de las DRIs, RDAs, Als
y Uls.

® FEvaluacion periddica de la composicion corporal y vigilancia del IMC y su evolucion, en especial si cambia
de percentil.

® Promocion de la lactancia materna, el patron de oro de la alimentacion en el primer semestre de la vida.
Estudios recientes demuestran una correlacion positiva entre la duraciéon de la lactancia materna y la
inteligencia de nifios y adultos y una negativa con el riesgo de desarrollar obesidad.

® En los recién nacidos, que no van a recibir lactancia materna, para la eleccion de formulas adaptadas de
inicio debe tenerse en consideracion aquéllas que mas se aproximen a la composicion de la leche de
mujer, tanto en micronutrientes como en concentracion y perfil proteico, graso e hidrocarbono y con-
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tenido de prey ucede io n.

® Se debe dar a las madres una informacién adecuada para la correcta preparacion del biberén y el
volumen y nimero a administrar. Y alertarlas de los peligros del uso de éste como pacificador o inductor
del suefio, en especial si se le adiciona azlcar, por establecer conductas alimentarias erréneas y reforzar la
preferencia por los sabores dulces.

® Alimentacion complementaria. La introduccion de alimentos distintos de la leche se debe iniciar al final
del primer semestre para alcanzar en el segundo afio caracteristicas similares a las del adulto. Destacar la
importancia del aporte de lacteos a la dieta durante este periodo, leches de continuacion y crecimiento,
preferiblemente enriquecidas en hierro. Se debe establecer una secuencia en tiempo y tipo de nuevos
alimentos que aseguren un correcto crecimiento y estado nutricional y una adecuada adaptacion a
sabores, texturas, que van a ser determinantes de sus preferencias y habitos alimentarios.

El primer afio de vida es uno de los periodos criticos para el desarrollo de la obesidad, por lo que las acciones
preventivas a esta edad van a tener una importante repercusion. Especial atencion a los nifios de bajo peso al
nacer, por su mayor riesgo de desarrollo de obesidad y de distribucién troncal de la grasa, asi como a los de peso
alto que también presentan una elevacion del riesgo (> 50% de los hijos de madre diabética desarrollan
obesidad). Ademas, aquellos lactantes que incrementan significativamente su peso en relacion con la talla en el
primer semestre de vida o0 con una ganancia excesiva de peso durante el primer afio, constituyen grupos a riesgo
de obesidad.

Debe hacerse especial atencion a no introducir la leche de vaca nunca antes de los 12 meses de vida, ya que esto
es un factor de riesgo muy importante en el desarrollo de la anemia por deficiencia de hierro.

Nifios mayores de 2 afios y adolescentes

® Orientacion y vigilancia periddica de la dieta por el pediatra, para el cumplimiento de las DRIs, RDAs, Als
y Uls.

® Evaluacion periddica de la composicion corporal y vigilancia del IMC y su evolucion. Alerta a un
incremento rapido del mismo.

® Atencion al rebote adiposo precoz (2.0 periodo critico del desarrollo de obesidad), ya que es el comienzo
del incremento del IMC después de un periodo de descenso iniciado en el segundo afio de vida. Si se
presenta antes de los 5-5,5 afios, el riesgo posterior de obesidad aumenta significativamente.

® Atencion al IMC durante la adolescencia (3* periodo critico del desarrollo de obesidad), especialmente
en las mujeres, en las que se produce un incremento de alrededor del 40% de la grasa corporal. Las que
presentan la menarquia tempranamente tienen un mayor riesgo de desarrollo de obesidad.

® Atencion a nifios preadolescentes con talla superior al percentil 85, porque independientemente de su
IMC tienen significativamente mayor riesgo de desarrollar obesidad de jovenes adultos.

Promocidn de habitos alimentarios saludables

Paso de la dieta actual a una dieta optimizada

La dieta actual es una dieta obesogénica con un alto contenido de alimentos de origen animal, como carnes
rojas y procesadas, y de alimentos manufacturados tanto sélidos como liquidos, muchos de ellos con alta
densidad caldrica, contenido de grasa, especialmente acidos grasos saturados, trans y colesterol, grano y azlicares
refinados, proteinas y sodio y baja en alimentos naturales y frescos, frutas, verduras, cereales y lacteos, lo que
supone un aporte limitado de hidratos de carbono complejos y fibra, componentes funcionales y algunas
vitaminas y minerales, como calcio, hierro y acido félico. Ademas, la alta concentracion lipidica y el elevado
indice glucémico de esta dieta favorece una lipemia y glucemia postprandial que aumenta el riesgo de obesidad,
dislipemia, diabetes y sindrome metabdlico.

Se debe tener presente que la progresiva disminucion del porcentaje que la ali ucede io supone en el gasto
familiar, junto al aumento del coste de frutas y verduras frescas y a un menor precio de alimentos grasos,
bebidas blandas y snacks, favorece la potenciacion y perpetuacion de la dieta inadecuada.

La existencia y persistencia de la dieta obesogénica en el nifio y el adolescente estd muy relacionada con los
cambios de la estructura familiar que favorecen el gran protagonismo del nifio a la hora de seleccionar y
consumir alimentos segln sus preferencias, basadas mas en las propiedades organolépticas, en los mensajes
televisivos y en la influencia de los pares que en el valor nutricional de los mismos. En el momento actual % -
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1/3 de la ingesta es elegida por el nifio, 1/3 realizan las comidas fuera de casa, y la gran mayoria de los nifios
durante 5 dias a la semana hacen la comida principal en el comedor escolar, donde los menus frecuentemente
estan mal calibrados, predominando un alto contenido de energia y grasa. Otro hecho a destacar es que la falta
de control sobre la dieta del nifio y el adolescente hace que cada vez sean mas frecuentes las conductas de riesgo
como el sustituir comidas principales por comidas rapidas y saltarse el desayuno. El desayuno, aun siendo una
comida principal, ya que debe aportar del 20-25% de las calorias totales diarias, en 1/3 de este grupo o no se
realiza o es insuficiente.

Es de gran trascendencia conocer los patrones alimentarios de los padres, ya que, si son saludables, su refuerzo
es la forma maés eficaz para asegurar una buena dieta en el nifio desde edades tempranas; por el contrario, si es
inadecuado la intervencion sobre la familia es el Gnico medio para mejorar la calidad de la dieta de su hijo. En
la sociedad actual muchos padres tienen una conducta alimentaria problematica, que se expresa bien en
preferencias de alimentos y dietas erraticas o bien en la presion constante para que sus hijos coman o en la
obsesion por el peso de los mismos o en la inadecuada interpretacion de la imagen corporal de ellos, que
conducen a alteraciones en el comportamiento alimentario del nifio, tanto por exceso como por defecto. Por
tanto, las preferencias y patrones alimentarios del nifio se desarrollan precozmente y van a continuar con gran
persistencia a lo largo de la vida, estando condicionados por los hébitos y creencias de los padres. La falta de
control sobre la dieta del nifio o un control excesivo de ésta son dos factores de riesgo de igual intensidad.

La dieta optimizada que debemos promocionar se caracteriza por una amplia diversidad de alimentos para que
aseguren el aporte adecuado de energia, macro y micronutrientes y componentes funcionales. Una de las
referencias mas universalmente aceptada es la piramide de los ucede io. La dieta mediterranea tradicional
responde adecuadamente a este modelo, incorporando ademas al aceite de oliva, que por su composicion en
acidos grasos y en componentes funcionales debe representar el aporte principal de grasa en la dieta. El modelo
de cocinado de la dieta mediterranea, fundamentalmente coccion, asado y parrilla, evita la adicion de salsas y
otros componentes energéticos.

Promocidn de habitos de vida activos

Paso de la inactividad al ejercicio

Los cambios profundos socioecondmicos de la organizacion familiar y el extraordinario desarrollo de las
tecnologias han modificado profundamente los estilos de vida de la poblacion. En las Ultimas décadas ha
disminuido progresivamente la actividad fisica de los nifios, ya desde la edad preescolar, y muy especialmente en
la adolescencia, fundamentalmente en las mujeres. EI uso masivo de medios mecanizados de transporte, la
tecnificacion del hogar, el tiempo cada vez mayor dedicado a las tecnologias de la informacion, TICS (television,
videojuegos, ordenador, Internet, telefonia mdvil), la escasez de areas y programas de educacion fisica en la
escuela y el alto porcentaje de alumnos que no participan en las mismas, la ausencia de &reas de juego y deporte,
el peligro progresivo que la urbanizacién genera (alto trafico, violencia, drogas) y las actividades de ocio cada vez
mas sedentarias, son los elementos mas determinantes de esta situacion, que debe ser considerada muy
preocupante, ya que la mayor parte del tiempo libre de los nifios esta dedicada a actividades extremadamente
sedentarias.

La promocion de patrones de vida activos pasa por una reduccién del tiempo dedicado a la vision de la
television, la causa de obesidad mas modificable, ya que en el momento actual la media que le dedican los nifios
y adolescentes es mayor de 3 horas diarias, cuando lo recomendado es menos de 2, a lo que se suma el creciente
mal uso y abuso de las nuevas tics. La suma del tiempo dedicado a todas ellas se convierte en la primera
actividad del nifio después de dormir, limitando, por tanto, las horas dedicadas a juego, educacion fisica y
deporte. La humanizacion de las ciudades con mas areas peatonales y de juego, libres de riesgo, la promocion de
programas de educacion fisica, gimnasia y deporte en la escuela y la obligada participacion de los escolares en
los mismos, el desplazamiento andando o en bicicleta al centro escolar, la realizacién de pequefias tareas
domeésticas y el cambio de los patrones actuales de ocio individuales y colectivos por otros mas activos, son las
estrategias adecuadas para favorecer que los nifios y adolescentes realicen alrededor de una hora de actividad
vigorosa aerobica y patrones de vida mas activos. En este contexto, hay que destacar que tanto 0 mas importante
que la actividad fisica estructurada o programada, son las actividades no estructuradas.

La familia va a tener un papel principal en el desarrollo de habitos activos en los nifios, debiendo tenerse en
cuenta que existe una mayor asociacién familiar para patrones de inactividad que de actividad. Por otra parte,
es de gran trascendencia que los padres participen con los nifios en juegos y en otras actividades fisicas y que
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tengan la disponibilidad para trasladar y recoger a sus hijos cuando realizan deportes en areas distantes de su
casa.

Un compromiso de todos para una buena salud infanto-juvenil

Obligaciones de la familia, los pediatras, la escuela, los medios de comunicacion, la industria alimentaria, la
industria de la moda, la sociedad y los poderes publicos con la salud nutricional infanto-juvenil.

La familia, como la estructura principal de la sociedad, y los padres, como responsables directos de sus hijos,
tienen la obligacién de contribuir al mejor estado de salud y bienestar posible de los mismos.

Los pediatras deben aumentar su atencion a los habitos nutricionales del nifio, comenzando ya la educacién
nutricional desde el periodo antenatal, con especial atencién a los periodos criticos, convirtiéndose en el asesor
nutricional de los padres, pero también directamente de los nifios y adolescentes. Deben establecerse estrategias
claras de prevencion, diagnéstico y seguimiento de la obesidad y sus comorbilidades en un continuum asistencial
de pediatria primaria y hospitalaria.

La escuela es un lugar especial privilegiado para la prevencion; en este contexto debe promocionarse tanto para
alumnos como profesores aspectos curriculares que tengan que ver con la salud y la nutricién, y con la salud y
patrones de vida activos. EI comedor escolar debe ser el paradigma de los menUs de maxima calidad nutricional
y el area de educacion nutricional especial. De la misma manera, los campos de recreo y actividad deportiva
deben ser los lugares idéneos para fomentar patrones de vida activos.

Las TICS representan un papel central en la informacién y divulgacion del conocimiento. Su influencia puede
tener efectos beneficiosos 0 muy negativos sobre la salud biopsicosocial de los nifios y los adolescentes; por ello
un compromiso firme e implicacion en ofrecer mensajes y contenidos saludables debe ser prioritario.

La industria alimentaria tiene un gran protagonismo sobre los habitos y modelos dietéticos de la poblacién. La
calidad nutricional de los cada vez mas numerosos alimentos manufacturados que consumen los nifios junto a
un mejor y completo etiquetado, debe ser un objetivo inaplazable. La colaboracion cientifica entre pediatras y
otros grupos profesionales sanitarios y la industria debia ser un desideratum.

La industria de la moda ejerce cada vez un mayor papel en la imagen corporal desde la nifiez. El disefio actual
prima un concepto de composicion corporal, en muchas ocasiones ucede io nte, que condiciona también las
actitudes de los padres. Su resonancia es grande, porque su medio natural de difusion es a través de las TICS y
porque la sociedad actual tiene como una de sus prioridades la imagen. Todo ello puede estimular trastornos de
la conducta alimentaria. En consecuencia, su compromiso para la creacion de modelos bioldgicamente
saludables es esencial.

La sociedad civil debe sensibilizarse ante el problema de la nutricién y los trastornos que se derivan de ella ya
desde la infancia, y que son causa principal de morbimortalidad en los paises desarrollados. Debe adquirir una
mayor informacién y formacion cientifica sobre nutricion y dieta y exigir a todos los agentes publicos y privados
implicados el cumplimiento de los objetivos para una mejor salud nutricional.

Los poderes publicos, en especial los organismos e instituciones relacionados con la salud y la alimentacion,
deben hacer el méaximo esfuerzo legislativo, divulgativo y de control para asegurar la maxima seguridad y calidad
nutricional de los alimentos, los modelos dietéticos cientificamente mas recomendables y la adecuada y
necesaria educacion y estrategias de prevencion e intervencion nutricional.

(DOSSIER DE CONSENSO, 2002)
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1.8.2. Decalogo de actuaciones DOSSIER DE CONSENSO 2002.

Tabla 1.6. Decélogo de actuaciones

10.

La prevalencia de obesidad en la poblacion infantil y juvenil espafiola alcanza la cifra del 14%
(15,6% en varones y 12 % en mujeres), con una tasa global de sobrepeso del 26%, siendo su
frecuencia méas acusada en funcion de las siguientes caracteristicas: sexo masculino, entre 6 y 13
afos, menor nivel socioeconémico y educacional, residente en habitat urbano y en direccion Sur-
Canarias.

En el estudio enKid se han identificado como factores protectores de la obesidad infantil la
lactancia materna, la practica de ejercicio fisico, el consumo adecuado de frutas y verduras y el
habito de un desayuno saludable.

La prevencién de la obesidad en la edad pediatrica es una estrategia prioritaria de salud publica,
que requiere una acciéon inmediata y una participacion activa y comprometida de los pediatras,
padres, educadores, medios de comunicacion, responsables de la administracién sanitaria,
industria alimentaria, industria de la moda y sociedad civil. Estas actuaciones deben plantearse de
manera precoz, incluso en estrategias socio sanitarias antes del nacimiento.

Las estrategias de prevencion tendran una accion universal y otra selectiva dirigida a los periodos
criticos de desarrollo de la obesidad: gestacion, primer afio de vida, etapa preescolar y
adolescencia.

Es necesaria una promocién decidida de la lactancia materna y de una ali ucede io tradicional,
equilibrada y variada en donde predomine el consumo de frutas, verduras, cereales, legumbres,
lacteos, y complementariamente pescados, huevos, aceite de oliva virgen, frutos secos y carnes con
bajo contenido graso.

Es necesario incorporar a la educacion nutricional teérica (medio escolar) y aplicada (medio
escolar y familiar) unos mensajes claros en relacion con la limitacion en el consumo de bolleria
industrial, dulces, snacks, refrescos azucarados y bebidas alcohdlicas.

Uno de los recursos mas importantes para la prevencion de la sobrecarga ponderal es la practica
de ejercicio fisico, que debera institucionalizarse y estimularse en el medio escolar y comunitario,
racionalizandose el tiempo dedicado a actividades ltdicas y de ocio sedentarias.

El servicio ofertado en los comedores de centros docentes debe estar orientado a plantear una
oferta alimentaria, nutricional y educacional acorde con las recomendaciones nutricionales de la
comunidad cientifica.

Las raciones alimentarias de preparacion y consumo doméstico deben planificarse para que
complementen los aportes del comedor escolar, siguiendo la misma dindmica aplicada de
alimentar, nutrir y educar en el marco de una dieta tradicional, agradable, participativa y
saludable.

Las estrategias ambientales tendentes a la prevencién de la obesidad van a tener necesariamente
un efecto positivo y complementario sobre la mortalidad evitable relacionada con las principales
enfermedades crdnicas o degenerativas que afectan a las sociedades desarrolladas.

(DOSSIER DE CONSENSO, 2002)
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1.8.3.Guias para los programas de prevencion de obesidad en nifios:

promoviendo un peso saludable en los nifios.

Las Guias para los Programas de Prevencion de Obesidad en Nifios:
Promoviendo Un Peso Saludable en los Nifios fueron desarrollados por la
Weight Realities Division de la Society for Nutrition Education (SNE) para

ayudar a grupos de planificacion para prevenir la obesidad.

1.8.3.1. Introduccion.

El resultado que se desea al enfocar en el sobrepeso y obesidad en los nifios
es lograr mejoras inmediatas y a largo plazo en la salud y bienestar de estos.
La Organizacion Mundial de la Salud define la salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no Unicamente la ausencia de
enfermedad o la presencia de flaqueza. Consistente con este planteamiento,
fomentamos focalizar la Salud en Cualquier Peso. Esto significa dirigir la
atencion a la salud en general, en lugar de centrarla en el peso, y enfocarla en
la persona de forma integral, fisicamente, mentalmente y socialmente. Este
enfoque cambia y dirige el énfasis hacia vivir activamente, comer en forma
normal y sana, tener respeto por la individualidad, la salud y el bienestar de
todos sin centramos en focalizar solamente en sus dimensiones corporales.
Salud en Cualquier Peso, apoya la idea de que se realicen los cambios en

conducta necesarios para alcanzar estos objetivos.

Los programas de prevencion de obesidad, como cualquier programa que
sirve a los nifios, se enfocard apropiadamente en educar a los nifios
evitandole cualquier dafio. Es importante tratar los nifios con respeto y
ayudarles a entender la conducta apropiada a incorporarlas en sus vidas para
que logren un mejor desarrollo y crecimiento. Los adultos tienen la

responsabilidad de crear un ambiente enriquecido que ayude a los nifios a
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reconocer su propio valor y el respeto a las distintas culturas y las necesidades

de sus familias.

El sobrepeso, la obesidad, las actitudes y la conducta alimentaria, la actividad
fisica y la imagen corporal estdn todas interrelacionadas y deben ser
atendidas de manera comprensiva que no afecte al nifio. Por lo tanto, un
programa de prevencion de la obesidad, seguro y efectivo, incluira medidas
para prevenir problemas relacionados a un exceso de peso tales como:
desordenes de alimentacion, pérdida de peso severa, deficiencias
nutricionales, discriminacion por peso y desprecio por su cuerpo. Si los
esfuerzos de prevencion de la obesidad se realizan sin tomar en consideracion

la interaccion de estos problemas, pueden resultar dafiinos.

Estas guias para los Programas de prevencion de obesidad fomentan la
atencion centrada en la salud en general en vez de centrada en el peso, de
una forma holistica focalizan hacia el nifio en su totalidad en el area fisica,
mental y socialmente. El énfasis esta en: vivir activamente, tener una
alimentacion normal y saludable y crear un ambiente nutritivo que ayude al
Niflo a reconocer su propio entorno y que respete el aspecto alimentario-
cultural y las tradiciones familiares. Se reconoce que la obesidad, los
desordenes alimentarios, la perdida de peso severa, las deficiencias
nutricionales, la discriminacion por peso y el desprecio o la insatisfaccion
con su cuerpo estan todas interrelacionadas y es necesario atenderlas de

manera integral y que no representen un riesgo para la salud.

A base de las premisas anteriores se ofrecen las recomendaciones que mas
adelante se describen para los planificadores de programas, padres, maestros,
personal escolar y profesionales de la salud los cuales estan preocupados por

la salud de los nifios y su peso.
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1.8.3.2. Marco de trabajo para atender la obesidad en nifios.

A. Planificacion grupal. Recomendamos que el grupo que toma decisiones en
tomo a peso saludable, sobrepeso y prevencion de la obesidad sea uno
diverso y que incluya profesionales de la salud especialistas en desordenes
alimentarios, maestros, defensores de la Salud en Cualquier Peso y el publico
en general. Estas personas necesitan estar comprometidas en mejorar el
ambiente en las escuelas y en la comunidad de manera que sus esfuerzos
resulten en una programacion apropiada. Es aconsejable solicitar a los
planificadores que divulguen cualquier afiliacion financiera relacionada a
programas 0 estudios de control de peso, tales como aquellas relacionadas
con la industria de programas de reduccion de peso, de manera que
cualquier pregunta de interés especial pueda ser divulgada. Mediante la
lectura de éstas guias asi como los documentos sugeridos como fuentes de
informacion adicional ayudaran a los planificadores a resolver diferencias de
opiniones asi como adquirir informacidén préactica de gran relevancia para
promover la actividad fisica, una alimentacién saludable, y enriquecer el

ambiente para los nifios.

B. Estilo de Vida Saludable. Un programa comprensivo y exitoso se enfocara en
promover y apoyar estilos de vida saludable para los nifios, en el hogar, en la
escuela y en la comunidad de forma integral y para el bienestar de los nifios
de Cualquier Peso. Esto contribuye con el desarrollo e implantacion de
actividades que: a) creen un ambiente saludable para los nifios b) provean
educacion acerca de la alimentacion sana y c) apoyen y promuevan

oportunidades para actividades fisicas entretenidas.

105



MARCO TEORICO

1.8.3.3. Establecimiento de metas juiciosas 6 sabias.

A. Una meta de salud, apropiada para los nifios en crecimiento no una meta
enfocada hacia el peso. Esperar que todos los nifios estén en un peso ideal
segun el definido por el IMC y por las tablas de talla/peso no es realista y
puede inducir a problemas. Es mas realista el esperar que los nifios
mantengan un peso saludable. Peso saludable puede ser definido como un
peso natural que el cuerpo adopta dada una dieta saludable y niveles

significativos de actividad fisica.

B. Una meta para un ambiente afectivo. Un ambiente afectivo provee para
todos los aspectos de crecimiento y desarrollo del nifio tanto fisico, mental
como social. Este ambiente promueve la estima propia, la satisfaccion con su
cuerpo, y una imagen corporal positiva; cualidades que facilitan las
conductas que promueven la salud. “Lo que cuenta es lo que esta adentro”,
puede ser una guia para dirigirse a los nifios, de manera que el caracter, las
aspiraciones, los talentos y las destrezas sean reconocidos y cultivados. Los
jovenes necesitan herramientas para habilitarlos para combatir la cultura
extrema enfocada en la apariencia fisica. Esto puede ser atendido a través de
la ucede io en los medios, incluyendo el analisis de las técnicas de mercadeo

y de como los medios y la publicidad afectan la imagen corporal y la cultura.

Las escuelas no deben tolerar criticas, abusos, rumoreos, o burlas a otros por
su peso corporal, 6 por cualquier otra indole. Dicha politica promueve la
confianza y el respeto; asi como la seguridad en las escuelas y en las

comunidades mediante la disminucién del potencial de violencia fisica.

C. Una meta para un consumo saludable. Solicitamos atencion para identificar

“iqué y como comen los nifios?” Una buena nutricién se enfoca hacia las
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Guias Dietéticas, considerando el tamafio de las porciones y la densidad
energética ademas del consumo regular de los cinco grupos de alimentos de
la pirdmide alimentaria. El patrén alimentario saludable incluye el consumo
de una variedad de alimentos, teniendo un patron de comidas regulares y
meriendas, respondiendo a las sefales del cuerpo para el hambre y la
saciedad creando un ambiente positivo durante las comidas, y consumiendo
comidas en familia cuando les sea posible. Una alimentacion sana ademas
significa tomar tiempo para relajarse, disfrutar los alimentos y reconocer el

momento de saciedad.

D.Una meta para tener suficiente actividad fisica. Ayudar a los nifios alcanzar lo
siguiente: Estar activo al menos una hora al dia; reducir las actividades
sedentarias (limitar ver la television a menos de dos horas al dia) y reemplazar
el exceso de television y tiempo en la pantalla por otras actividades mas
energéticas.; aumentar la capacidad fisica y rendimiento fisico la agilidad y la
postura; disfrutar del movimiento como algo natural y placentero; y adquirir
destrezas para el deporte y actividades que se puedan continuar disfrutando
durante toda su vida. Los nifios necesitan acceso a una variedad de
actividades de manera que puedan tener éxito en alguna de ellas. Estas metas
son alcanzables por los nifios de Cualquier Peso. Tener un cuerpo grande 6
pequefio no serd necesariamente una barrera si el programa de actividades es
planificado y desarrollado de forma completa y sensible. Las oportunidades
para actividades fisicas tienen que estar disponibles durante el dia escolar, en

las actividades después de la escuela, y en el hogar con familiares y amigos.

Proveer oportunidad para juegos y movimientos entre los nifios es el enfoque
apropiado de la actividad fisica. A medida que los nifios maduran, éstos
tienen que perfeccionar sus destrezas de movimiento de manera que puedan

participar con confianza en diferentes actividades, y logren entender que el
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estar en forma estd ucede io nte relacionado con el bienestar y la saud a

largo plazo.

Se exhorta a las comunidades a apoyar la actividad fisica y que las personas se
pongan en forma proveyendo lugares seguros, convenientes y viables para

realizar dichas actividades para nifios y familiares en su tiempo libre.

1.8.3.4. Evitar dafios.

A. Autoestima. Los nifios y ucede merecen ser tratados de forma segura y
responsable por parte de sus familiares, maestros, compafieros, personal
escolar y profesionales de la salud. Recibir de otra persona mensajes
denigrantes producto de la impresion del peso hace dafio al bienestar y
autoestima de la persona. Ensefiarle a los nifios que su cuerpo es apropiado,

porque lo cuida bien, los refuerza a mantenerse saludables.

B. Evaluacion. Pesar y medir a los nifios de forma inapropiada puede
estigmatizar y humillarles.

Una evaluacion apropiada se realiza bajo condiciones privadas, reconociendo
las diferencias individuales en el ritmo de crecimiento, de tamafio corporal, y

rechaza utilizar los datos para etiquetar a los nifos.

C. Intervencion. Existe un serio riesgo que los programas de intervencion,
incluso los de profesionales de la salud puedan causar dafio mientras tratan
de resultar positivos. Esto es de particular preocupacion entre los nifios en
crecimiento. Poner a los nifios en dietas de reduccion de peso es poco seguro
y efectivo. EIl restringir la alimentacion a los nifios incluso a los nifios en
edad pre-escolar regularmente resulta en sobre-consumo. El intento de
ayudar a los nifios a reducir de peso resulta con regularidad un fracaso

provocando un ciclo de aumentar y bajar de peso lo cual por si solo
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representa un riesgo. Aproximadamente cada uno de los desordenes
alimentarios comienza con una dieta para reduccion de peso. La Depresion,
malnutricion y dafio 0 muerte pueden ser también el producto de los
tratamientos de alto riesgo como resultado de intervenciones
inapropiadas.Ademas el exagerar los riesgos del sobre-peso y la obesidad
pueden aumentar el temor, la verglienza, el consumo desproporcionado, la
discriminacion social y el hostigamiento por el peso, y esto no ayuda a
promover cambios en el peso de las personas. Por el contrario, la prevencion
de la obesidad en nifios se debe dirigir hacia cambios positivos en el estilo de
vida para toda la familia, creando un ambiente donde el nifio esté
fisicamente activo, donde €l consuma alimentos e identifique cuando esta

saciado y donde éste crezca segiin su peso.

1.8.3.5. Establecimiento de la politica escolar

A. Ambiente positivo para el consumo de alimentos para fomentar actitudes
positivas hacia el consumo de una seleccion de alimentos sanos la politica
escolar debe asegurarle a cada nifio un almuerzo altamente nutritivo (asi
como desayuno y merienda en las escuelas que los ofrezcan) y limitar la
competencia de alternativas de alimentos menos nutritivos. Debe
desalentarse la venta de refrescos y dulces durante el horario escolar y al
menos 30 minutos antes y después de éste. Las escuelas deben promover un
ambiente placentero durante el consumo de alimentos de forma adecuada y
propiciar suficiente tiempo: por lo menos de 15 a 20 minutos para consumo

después de haberse servido.
B. Dar oportunidad para ejercitarse fisicamente a todos los nifios. Las escuelas

deben requerir clases de educacién fisica diariamente 0 recesos como

corresponde. Estas experiencias deben proveer una diversidad de actividades
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que €l o ella puedan llevar a cabo y disfrutar.

C. Eliminacion del prejuicio por peso. Las escuelas no deben tolerar que se
ridiculice, moleste ¢ sefiale a estudiantes por su peso corporal. Las escuelas
no deben ignorar la posibilidad de que un programa disefiado para ayudar

pueda también estigmatizar.

Material disefiado para prevenir el consumo desordenado o la obesidad
puede propiciar ucede io por tamafio y conducta dafiina cuando come 6
hace ejercicios y requiere que sean revisados cuidadosamente. Los resultados

de los programas deben evaluarse periddicamente.

Practicas sensibles relacionadas a la efectividad, los referimientos y las
readmisiones. Nuestra recomendacion es que el cernimiento del peso,
estatura y grasa corporal de los nifios en las escuelas se limiten a situaciones
con propositos validos y necesidades identificadas tales como en el inicio de
estudios de necesidades y evaluacion de resultados de programas. ES
necesario tener establecidas las garantias que protejan la privacidad y
sensibilidad de los estudiantes. Medidas de peso por estatura o IMC suelen
conducir a identificaciones inexactas por individuos. Las tablas para
interpretar peso de acuerdo a estatura o IMC se basan en las suposiciones de
gue a mayor estatura mayor grasa corporal. No obstante muchos nifios de
mayor peso no estan en sobrepeso tomando en cuenta la actividad fisica,
edad, etapa de la pubertad, género y etnicidad de éstos. Un reciente estudio
del USDA demuestra que uno de cada cuatro nifios categorizados en riesgo
(IMC con una percentil de 85 a 95) tiene grasa corporal normal y uno de
cada seis en la escala de peso normal tiene un alto nivel de grasa corporal
(Federal update, 2000). Los nifios crecen y maduran de distintas formas y el

peso por estatura de un nifio o el indice de masa corporal debe verse en
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relacion a su historial de crecimiento. También los aumentos en crecimiento

pueden estar precedidos por aumento en grasa corporal.

Pesar y medir a los estudiantes en la escuela puede tener efectos duraderos
potencialmente  estigmatizantes  (especialmente en estudiantes de
constitucién grande, varones de baja estatura y muchachas altas). Las
garantias para evitar estigmatizacion deben incluir atencidn constante en
asuntos de privacidad, respeto, socializacion, educacion en patrones de
crecimiento e imagen realista del cuerpo en seguimiento con los padres y

referidos para diagndsticos.

Si se mide el peso es aconsejable tomar en cuenta y corroborar factores
relacionados a éste y factores de actitudes sobre la autoimagen del cuerpo. La
interpretacién de los datos debe completarla personal escolar cualificado o

consultores seguin sea necesario.

También es deseable que las escuelas desarrollen un procedimiento para
tratar problemas de consumo de alimentos. Este procedimiento comienza
con la deteccion temprana de sintomas o sefiales de desorden al comer e
incluye integracion de los padres y referimientos adecuados. Cuando un
problema es diagnosticado, la escuela puede ayudar en colaborar con el plan
de tratamiento. Esto es especialmente critico en el caso de estudiantes de
reingreso a la escuela después de haber recibido tratamiento hospitalario. En
muchos casos es necesario que se hagan disponible adiestramientos y

consultorias al personal escolar para que puedan ayudar en estas situaciones.

111



I1.-HIPOTESIS



HIPOTESIS

La obesidad infantil se ha convertido en la actualidad en un tema de maximo
interés en nuestro pais, dado el incremento de la prevalencia que ha habido
en los ultimos 10 afios. Es un aspecto de maxima preocupacion para todos
los trabajadores de la salud, por todas las comorbilidades y morbilidades que

conlleva, asi como su dificil manejo.

Las causas de la obesidad exdgena son mdaltiples, por lo tanto el tratamiento
debe ser realizado desde un enfoque multidisciplinario que contemple todas

las &reas necesarias para resolver el problema de la obesidad.

En Espafia, no existe un programa estructurado que contemple todas las

areas de tratamiento.

El programa para el tratamiento de la obesidad infantil “Nifi@s en
movimiento”, se ha creado con ese objetivo, pues contempla todas las areas
de tratamiento: educacién en nutricion, actividad fisica, emocionalidad
(autoestima, imagen corporal, relaciones sociales, diferencia de emociones) y

familia.

Por todo lo mencionado, nos parece de suma importancia, la observacion de

los resultados una vez aplicado el programa: “Nifi@s en movimiento”.
2.1 HIPOTESIS DEL TRABAJO
1. El indice de masa corporal de nifios y niflas de 6 a 12 afios con
sobrepeso y obesidad, disminuye después de la aplicacion del programa

para el tratamiento integral de la obesidad infantil “Nifi@s en

movimiento”.
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El porcentaje de grasa corporal de los nifios y nifias de 6 a 12 afos con
sobrepeso y obesidad, disminuye después de la aplicacion del programa
para el tratamiento integral de la obesidad infantil “NifA@s en

movimiento”.

La calidad de la dieta mediterranea de los nifios y nifias de 6 a 12 afios
con sobrepeso y obesidad, mejora después de la aplicacion del programa
para el tratamiento integral de la obesidad infantil “Nifi@s en

movimiento”.

Los niveles de ansiedad de los nifios y nifias de 6 a 12 afios con
sobrepeso y obesidad, disminuyen después de la aplicacién del programa
para el tratamiento integral de la obesidad infantil “NifA@s en

movimiento”.

Los niveles de depresion de los nifios y nifias de 6 a 12 afios con
sobrepeso y obesidad, disminuyen después de la aplicacién del programa
para el tratamiento integral de la obesidad infantil “Nifi@s en

movimiento”.

El grado de satisfaccion corporal de los nifios y nifias de 6 a 12 afios con
sobrepeso y obesidad, aumenta después de la aplicacion del programa
para el tratamiento integral de la obesidad infantil “Nifi@s en

movimiento”.
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Elementos estructurales de la hipotesis

Unidades de andlisis: nifios y nifias de 6 a 12 afios.

Variable independiente: Presencia de sobrepeso u obesidad.

Variable dependiente: Indice de masa corporal; porcentaje de grasa corporal;
calidad de la dieta mediterranea; niveles de ansiedad; niveles de depresién,
grado de satisfaccion corporal.

Elementos logicos: Disminuye después de, mejora después de.
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OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Valorar el estado nutricional y rasgos psicologicos antes y después de la
aplicacion del programa para el tratamiento integral de la obesidad

infantil “NiA@s en movimiento”.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3. Valorar el indice de masa corporal antes y al término del programa.

4. Determinar el porcentaje de grasa corporal antes y al término del

programa.

5. Estimar la calidad de la dieta mediterranea antes y al término del
programa y compararla con la dieta mediterranea del estudio Enkid
(2001) realizado en la poblacién general.

6. Valorar los niveles de ansiedad antes y al término del programa.

7. Estimar los rasgos depresivos antes y al término del programa.

8. Estudiar el grado de satisfaccion corporal antes y al término del

programa.
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4.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio longitudinal prospectivo. Estudio en dos fases:
12 fase: Antes de la aplicacion del programa “Nifi@s en movimiento”.

22 fase: Después de la aplicacion del programa “Nifi@s en movimiento”.

4.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
4.2.1 Lugar
Los pacientes con sobrepeso u obesidad fueron captados de las consultas
externas de endocrinologia pediatrica del Hospital Materno-infantil Vall
d’Hebron.

4.2.2 Tiempo

El estudio se realizé entre octubre del afio 2003 y julio del afio 2004.

4.2.3 Muestra

Cuarenta y tres nifios prepuberales de ambos sexos (26 nifias y 17 nifios) de 6
a 12 afios de edad, con sobrepeso u obesidad exdgena que acudieron a
consultas externas de endocrinologia del Hospital Materno Infantil de la Vall

d’Hebron.

4.2.4 Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion:

e Pacientes de ambos sexos.

e De6a12 afos de edad.

e Con sobrepeso u obesidad exdgena.

e Que quisieran participar en el programa.

e Que los padres quisieran colaborar.
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Exclusion:
e Sujetos con algin impedimento que dificultara la comprension a las

respuestas a cuestionarios o a la lectura de éstos.

4.3. MUESTREO Y SELECCION DE UNIDADES MUESTRALES
Se valoro la posibilidad de incluir un grupo control en la muestra, pero con
la terapia convencional en que se establece una restriccion dietética, no
podiamos compararlos con nuestro tratamiento que establece claramente una
alimentacion normocaldrica y equilibrada; dejar a los nifios sin tratamiento,
aunque fuera por un tiempo, no nos parecié ético, ademas la colaboracién de
tanto nifios como familiares, hubiera sido muy conflictiva. Como a los nifios
que formaron parte del programa se les evalu6 tanto al inicio como al final
del programa, y lo que se queria evaluar era como habia funcionado el
programa, concluimos que los nifios serian su propio grupo control, como

habian hecho otros autores para evaluar este tipo de programas.

De esta forma, tuvieron la misma oportunidad de participar en el estudio
todos los pacientes con sobrepeso u obesidad exdgena que acudieron a
consultas externas del servicio de endocrinologia del hospital Materno
Infantil de la Vall d’Hebron entre septiembre del afio 2003 y marzo del afo
2004. Se realizaba una primera entrevista de informacion exhaustiva del
programa a padres y paciente, posteriormente se les preguntaba si querian
participar en el programa, y comprometerse a traer a sus hijos durante 11
semanas, ademas de acudir entre una y dos sesiones para pasacion de los tests
pertinentes, antes y después del programa. De los 59 pacientes que acudieron
a la primera visita derivados de consultas externas, se logro contar con la
participacion de 48 (el programa se realizaba durante el horario escolar y el
hecho de perder colegio era el aspecto que mas les hizo desistir); de los cuales

4 desertaron en las dos primeras semanas, 2 por mala adaptacion (uno era de
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raza gitana), una nifia a causa de los problemas que tenia la familia para
traerla al hospital, otra que se enfermd el abuelo y tuvieron que hacer una
reestructuracion familiar. El quinto paciente deserté a la 72 semana por
problemas psicoldgicos de la madre. Completaron el programa 43 nifios (26

nifasy 17 nifios).

4.4. INSTRUMENTOS
En este apartado se presentan las variables psicométricas y antropométricas
que se aplicaron tanto antes como después del programa, asi como también

presentamos el propio programa.

4.4.1. VARIABLES PSICOMETRICAS
Para la medicion de variables psicométricas se emplearon los siguientes
cuestionarios tanto en la primera como en la segunda fase del estudio (antes

y después del programa):

4.4.1.1 Test de la calidad de la dieta mediterranea en la infancia y la
adolescencia o Test KIDMED (Anexo 1).

Es un cuestionario autoaplicable, desarrollado por Lluis Serra Majem,
Lourdes Ribas Barba, Joy Ngo de la Cruz, Rosa M? Ortega Anta, Carmen

Pérez Rodrigo y Javier Aranceta Bartrina para el estudio enkid (2002).

El test de calidad de la dieta mediterrdnea nos proporciona un indice
KIDMED que se ha desarrollado en base a los principios que sustentan el
modelo alimentario mediterrdneo y a aquellos que la deterioran. Dicho
indice puede oscilar de 0 a 12, y se basa en un test de 16 preguntas. La suma

de los valores de dicho test se clasifica en tres niveles:
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a)=>8: dieta mediterranea optima,
b) 4 a 7: Necesidad de mejorar el patron alimentario y

€)<=3: Dieta de muy baja calidad.

Aunque el cuestionario es autoaplicable, el método empleado fue que una
persona entrenada para el test, preguntaba a la madre item por item en

presencia del hijo.

4.4.1.2 Test de ansiedad: CMAS-R (Anexo 2)

Cuestionario autoaplicable desarrollado por Reynolds y Richmond (1997).

El CMAS-R se disefio de forma especifica para aplicarse en forma grupal o

individual a nifos y adolescentes de 6 a 19 afios de edad.

El Test de ansiedad CMAS-R “ Escala de ansiedad manifiesta en nifios
(Revisada)”, subtitulada “Lo que pienso y siento” es un instrumento de
autoinforme que consta de 37 reactivos (Tabla 1V.1), disefiado para valorar el
nivel y la naturaleza de la ansiedad en nifios y adolescentes. La suma de las
respuestas positivas, nos determina la puntuacién de ansiedad total. También
nos proporciona 4 subescalas mas:

a) ansiedad fisiologica.

b) Inquietud/hipersensibilidad.

¢) Preocupaciones sociales/concentracion.

d) Mentira.
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Ansiedad total:

La interpretacion del CMAS-R se encuentra en determinar la desviacién de
un autorreporte de ansiedad del individuo a partir de la puntuacién media
de la muestra normativa. La puntuacién directa una vez transformada en
percentiles, se considera de mayor significado aquellas puntuaciones que se
encuentran fuera del rango de la media (es decir, >T70 o T<30), tanto una
puntuacion muy alta como una puntuacion muy baja puede expresar

ansiedad (esta Ultima podria significar dificultad para expresarla).

Subescalas de la ansiedad:
Ansiedad fisiologica: indice de expresion del nifio hacia las manifestaciones

fisicas o fisiologicas que se experimentan durante de la ansiedad.

Inquietud/hipersensibilidad: Los reactivos que forman parte de esta subescala,
contienen o bien la palabra preocupacion o bien sugieren que la persona es
miedosa, nerviosa, de alguna manera hipersensible a las presiones

ambientales.

Preocupaciones  sociales/concentracion:  Preocupacion  acerca de la
autocomparacion con otras personas (experimentar ansiedad por no ser
capaces de vivir de acuerdo con las expectativas de otros individuos
significativos en su vida, sensacion que no se es tan bueno, tan efectivo o
capaz como otros) o expresan cierta dificultad en la concentracion, cualquier
tipo de ansiedad puede interferir con la capacidad del nifio para concentrarse

en tareas académicas o de otro tipo.

Mentira: Seria el deseo, ya sea por simular bondad para convencer al

examinador que él es una persona ideal. Puede ser también un punto de vista
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elevado e impreciso de si mismo o una necesidad excesiva de deseabilidad o

aceptacion social, relacionandose con sentimientos de aislamiento o rechazo

social por parte del nifio. La alta calificacion de Mentira es tan util en la

prediccion de problemas de los nifios como una alta puntuacion de Ansiedad

total.

A pesar de que test es autoaplicable, en toda ocasion estaba presente una

persona especializada por si no entendian alguna pregunta o alguna palabra

del test. Siempre se realizaba en ausencia de madre u otros familiares.

Tabla IV.1. Contenido de reactivos de las cuatro subescalas

Ansiedad fisiologica
(10 reactivos)

Inquietud/
hipersensibilidad
(11 reactivos)

Preocupaciones sociales/
concentracion
(7 reactivos)

Mentira
(9 reactivos)

1.Me cuesta trabajo tomar
decisiones

5.Muchas veces siento que me
falta el aire
9.Me enfado
facilidad

13. En las noches, me cuesta
trabajo quedarme dormid@
17. Muchas veces siento asco o
nauseas

19. Me sudan las manos

con mucha

21. Me canso mucho
25. Tengo pesadillas

29.  Algunas
despierto asustad@
33. Me muevo mucho en mi
asiento

veces me

2.Me pongo nervios@ cuando
las cosas no me salen como
quiero

6.Casi todo el tiempo estoy
preocupad@

7. Muchas cosas
miedo

10. Me preocupa lo que mis
padres me vayan a decir

14. Me preocupa lo que la
gente piense de mi

18. Soy muy sentimental

me dan

22. Me preocupa el futuro

26. Me siento muy mal
cuando se enfadan conmigo
30. Me siento preocupad@
cuando me voy a dormir

34. Soy muy nervios@

37. Muchas veces me preocupa
que algo malo me pase

3.Parece que las cosas son mas
faciles para los demas que para
mi

11.Siento que a los deméas no
les gusta como hago las cosas
15.Me siento sol@ aunque esté
acompafnad@

23. Los demés son mas felices
que yo

27. Siento que alguien me va a
decir que hago las cosas mal
31. Me cuesta trabajo
concentrarme en mis deberes
escolares

35. Muchas personas estan
contra mi

4.Todas las personas
€onozco me caen bien

que

8.Siempre soy amable

12. Siempre me porto bien

16. Siempre soy buen@

20. Siempre soy agradable con
todos

24. Siempre digo la verdad

28. Nunca me enfado

32. Nunca digo cosas que no

debo decir
36. Nunca digo mentiras
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4.4.1.3. Test de depresion: CDS. (Anexo 3)

Cuestionario autoaplicable desarrollado por Lang y Tisher (1983) y adaptado
al castellano por Nicolas Seisdedos (1986), esta dirigido a nifios de 8 a 16
afios de edad y evalUa global y especificamente la depresion. Se trata de un
instrumento sistematico, estructurado de forma especifica para la poblacion
infantil. Estd compuesto por 66 reactivos, que en su mayoria, estan
formulados en sentido depresivo, (48 de tipo depresivo y 18 de tipo positivo)
afirmando una situacion indicativa de este sindrome; el resto aluden a
situaciones que no presentan contenido depresivo. Estos dos conjuntos se
mantienen separados y permiten dos subescalas generales independientes:
TOTAL DEPRESIVO Y TOTAL POSITIVO (TD Y TP). Dentro de cada
una de estas dos dimensiones se agrupan sus elementos por el contenido de

los mismos en varias subescalas, descritas de la siguiente manera:
« Total depresivo, con seis subescalas:

RA, Respuesta afectiva (8 elementos), alude al estado de humor de los

sentimientos del sujeto.

PS, Problemas sociales (8 elementos), refiere a las dificultades en la

interaccion social y soledad del nifio.

AE, Autoestima (8 elementos), se relaciona con los sentimientos,
conceptos y actitudes del nifio en relacion con su propia estima y

valor.

PM, Preocupacion por la muerte/ salud (7 elementos), alude a los suefios

y a las fantasias del nifio en relacion con su enfermedad y muerte.

SC, Sentimientos de culpabilidad (8 elementos), se refiere a autopunicion

del nifo.
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DV, Depresivos Varios (9 elementos), incluye aquellas cuestiones de tipo

depresivo que no pudieron agruparse para formar una entidad.
Total positivo, con dos subescalas:

AA, Animo- alegria (8 elementos puntuados en el polo opuesto), alude
a la ausencia de alegria, diversion y felicidad en la vida del nifio, o su

incapacidad para experimentarlas.

PV, Positivo varios (10 elementos, puntuados en el polo opuesto),
incluye aquellas cuestiones de tipo positivo que no pudieron

agruparse para formar una entidad.

Todas estas subescalas especifican e interpretan una determinada
puntuacion total depresiva o positiva, pues los nifios pueden

manifestar la depresion de diferentes maneras.

Las subescalas se utilizan en el siguiente cuestionario:

Me siento alegre la mayor parte del tiempo.(AA).

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi. (PS).

Muchas veces me siento desgraciado en el colegio. (RA).

A menudo creo que valgo poco. (AE).

Me despierto a menudo durante la noche. (PM).

Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi padre/madre. (SC).
Creo que se sufre mucho en la vida. (DV).

Me siento orgulloso de la mayoria de cosas que hago. (PV).

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor. (AA).

. A veces me gustaria estar ya muerto. (RA).

. Me siento solo muchas veces. (PS).

. Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo. (AE).

. Me siento mas cansado que la mayoria de nifios que conozco. (PM).

. A veces creo que mi padre/madre hace o dice cosas que me hacen pensar

que he hecho algo terrible. (SC).

Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo. (DV).

Muchas veces mi madre/padre me hacen sentir que las cosas que hago son
muy buenas. (PV).

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en el colegio.
(AA).
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Estando en el colegio, muchas veces me dan ganas de llorar. (RA).

A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me siento por dentro.
(PS).

Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento. (AE).

La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada. (PM).

A veces temo que lo que hago puede enfadar a mi padre/madre. (SC).
Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando. (DV).

En mi familia todos nos divertimos mucho juntos. (PV).

Me divierto con las cosas que hago. (AA).

Frecuentemente me siento desgraciado/triste/desdichado. (RA).

Muchas veces me siento solo y como perdido en el colegio. (PS).

A menudo me odio a mi mismo. (AE).

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafianas. (PM).
Frecuentemente pienso que merezco ser castigado. (SC).

A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares. (DV).
Cuando alguien se enfada conmigo yo me enfado con él. (PV).

Casi siempre la paso bien en el colegio. (AA).

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida. (RA).

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende. (PS).

A menudo me averglienzo de mi mismo. (AE).

Muchas veces me siento muerto por dentro. (PM).

A veces estoy preocupado porque no amo a mi padre/madre como debiera.
(SC).

A menudo la salud de mi madre me preocupa/inquieta. (DV).

Creo que mi madre/padre estan orgullosos de mi. (PV).

Soy una persona muy feliz. (AA).

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado. (RA).

Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro. (PS).

A veces me pregunto si en el fondo soy una persona muy mala. (AE).
Estando en el colegio me siento cansado todo el tiempo. (PM).

Creo que los deméas me quieren aunque no lo merezco. (SC).

A veces suefio que tengo un accidente o muero. (DV).

Pienso que no es nada malo enfadarse. (PV).

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo. (AA).

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar. (RA).

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie. (PS).

Cuando fallo en el colegio pienso que no valgo nada. (AE).

A menudo imagino que me hago heridas o me muero. (PM).

A veces creo que hago cosas que ponen enfermo a mi padre/madre. (SC).
Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero.
(DV).

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche. (PV).
Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer. (AA).

Creo que mi vida es desgraciada. (RA).

Cuando estoy fuera de casa me siento como vacio. (PS).
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60. La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser.
(AE).

61. A veces me siento mal porque no amo y escucho a mi padre/madre como se
merece. (SC).

62. Pienso a menudo que no voy a llegar a ninguna parte. (DV).

63. Tengo muchos amigos. (PV).

64. Utilizo mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy interesantes. (PV).

65. Hay mucha gente que se preocupa bastante por mi. (PV).

66. A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me empujan en
distintas direcciones. (DV).

El cuestionario consta de 5 tipos de respuesta:
++ Muy de acuerdo.

+ De acuerdo.

+/- No estoy seguro.

- En desacuerdo

-- Muy en desacuerdo.

A pesar de que test es autoaplicable, en toda ocasion estaba presente una
persona especializada por si no entendian alguna pregunta o palabra del test.

Siempre se realizaba en ausencia de madre u otros familiares.

4.4.1.4. Instrumento para medir el grado de satisfaccion de la Imagen
corporal (5IC) (Anexo 4):

Instrumento en fase de validacion, disefiado por Garcia Tornel y Gaspar,
adaptado por Raich et al (2001). Este instrumento se basa en un dibujo del
cuerpo humano donde el paciente autoevalla sus diferentes partes del
cuerpo y su aspecto fisico en general, calificando cada parte del cuerpo con
una puntuacion del 0 al 10; también se pregunta acerca de la conformidad o
inconformidad con el peso y la talla y/o su deseo de estar mas 0 menos

delgado o ser mas o menos alto.
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Los sujetos completaron el instrumento autoaplicable: Test de Medicién del
Grado de Satisfraccion Corporal, en el cual se pudo observar la
autoevaluacion de la poblacién a cada una de sus partes del cuerpo; el grado
de conformidad con el peso y la talla y en general el grado de insatisfaccion
corporal. En toda ocasion estaba presente una persona especializada por si no
entendian alguna pregunta o alguna palabra del test. Siempre se realizaba en

ausencia de madre u otros familiares.

4.4.2. VARIABLES ANTROPOMETRICAS
Se determinaron variables antropdmétricas tales como peso y talla, para
calcular el indice de masa corporal y pliegues cutaneos, tanto en la primera

como en la segunda fase del estudio (antes y después del programa).

4.4.2.1. Peso

Para el peso se utilizd una bascula Seca digital. Max 150 kg, d= 0.1kg. Se
determiné el peso en una béascula digital, el paciente se encontraba con el
minimo de ropa, cuidando una posicion central y simétrica en la plataforma

de la bascula.

4.4.2.2. Talla

Realizada en un tallimetro Holtain Limited; max 2m; con el sujeto de pie y
sin zapatos, sin adornos en la cabeza. Se percatd que el individuo se
mantuviera en posicién firme, con los talones unidos a los ejes longitudinales
de ambos pies. El paciente mantenia la cabeza de manera de que el plano
Frankfort se conservase horizontal, se realizd la lectura aproximéandola a

milimetros aceptando una variacion de 1 mm.
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4.4.2.3. Indice de Masa Corporal

La valoracién del estado nutricional se realizo a partir del calculo del IMC
(P/ Ten metros’)- Se tomaron como tablas de referencia las realizadas por
Carrascosa, Copil, Yeste y Gussinye: Aceleracion secular del crecimiento.
Valores de peso, talla e indice de masa corporal en nifios, adolescentes y

adultos jovenes de la poblacién de Barcelona (2003) (Anexos 5).
4.4.2.4. Pliegues cutaneos y circunferencias
El pliegue bicipital: verticalmente, en la parte posterior del brazo a media

distancia entre acromion y el borde superior de la cabeza del radio.

El pliegue tricipital: verticalmente a la misma altura que el pliegue bicipital,

pero en su cara posterior del brazo.

El pliegue subescapular: de 1 a 2 cm por debajo del angulo de la escépula, con

una inclinacion de 45°.

El pliegue suprailiaco: por encima de la cresta iliaca, en la linea axilar media

anterior, con una inclinacion de 45°, de arriba abajo.

Asimismo se midio el perimetro del brazo, a media distancia entre acromion y

el borde superior de la cabeza del radio.
El perimetro de la cintura: a nivel umbilical, al final de la espiracion normal.

El perimetro de la cadera se obtuvo del méaximo perimetro determinado a nivel

de la region glatea con el sujeto en bipedestacion.
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Todos los pliegues cutaneos fueron medidos mediante un plicobmetro
Holtain®, con una amplitud de 0 a 45 mm que ejerce una presién constante
de 10 g¢/mm? en la superficie de contacto de la abertura y tiene una precision

de 0,1 mm.

Cada pliegue se determiné por el mismo investigador por triplicado,
eligiendo el valor medio de las tres mediciones. Todos los perimetros fueron
medidos tres veces con una cinta métrica no metalica e inextensible con una
anchura de 1 cm y de 1 mm de precision. Como valor correspondiente a

cada medicion se tomé la media de las tres mediciones efectuadas.

La densidad corporal del organismo se ha estimado a partir de las formulas
de Durnin, Brook y Slaughter. Estas ecuaciones permiten estimar la grasa
corporal a partir del logaritmo del sumatorio de las mediciones de 4 pliegues
cutaneos las dos primeras (Siri, 1961; Brook, 1972) y de la medicion de dos
pliegues cutaneos (tricipital (Tri) y subescapular (SS)) y del perimetro braquial
(PB) la ultima (Slaughter et al, 1988). La grasa corporal total a traves de la
ecuacion de Brook (1972) y el porcentaje de grasa corporal con la ecuacion
de Siri (1969).

NINAS

-lallafios =1,2063 -0,0999 x log X 4 pliegues (Brook, 1971).
-12 a 16 afios = 1,1369 — 0,0598 x log X 4 pliegues (Durnin, 1967).
-1.33 (Tri + SS) — 0.013 (Tri + SS)® - PB (Slaughter, 1988).

NINOS

-lallafios =1,1690-0,0788 x log X 4 pliegues (Brook, 1971).
-12 a 16 aflos = 1,1533 — 0,0643 x log X 4 pliegues (Durnin, 1967).
-1.21 (Tri + SS) — 0.008 (Tri + SS)? - PB (Slaughter, 1988).
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GRASA CORPORAL TOTAL (GT) = ((4,95/DC) — 4,5) x Peso (Brook,
1971).
%GRASA CORPORAL (GC) ((4,95/DC) - 4,5) x 100 (Siri, 1956).

Asumiendo que el brazo es un cilindro, a partir de la mediciéon de la
circunferencia en el punto medio del brazo y de los valores del pliegue graso
tricipital pueden estimarse los componentes graso y magro del brazo y el

cociente adiposo muscular braquial (Frisancho, 1993).

El &rea total (A) del cilindro es igual a la longitud de la circunferencia en el
punto medio (C 6 perimetro braquial) elevada al cuadrado, dividida por 4,
A= C?/4r. Esta area es el resultado de la suma de los componentes: graso,
magro y 6seo. Si a esta area le restamos la correspondiente al componente
graso, pliegue tricipital (PT), obtendremos la correspondiente a los

componentes: muscular y 6seo (AM), segtin la formula AM=(C-PT x n)*/4n.

La sustraccibn de estos valores al AM nos proporciona el é&rea
correspondiente exclusivamente a la masa magra. Se ha considerado solo el
AM total, con componente dseo incluido, ya que es dificil evaluar la
superficie correspondiente al hueso (Ballabriga et al, 2001; Frisancho, 1993;

Mueller, Marbella, Harrist, Kaplowitz, et al, 1989).

Se obtuvieron las medias aritméticas, medianas y desviaciones estandar de

cada uno de los datos investigados.

4.4.2.5. Valoracion del estado nutricional

La valoracion del estado nutricional se realizé a partir del calculo del IMC

2 . .
(P/ T en metros’)- Se tomaron como tablas de referencia las realizadas por
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Carrascosa, Copil, Yeste y Gussinye (2003) (Anexos 5). Para el diagndstico

del estado nutricional se tomaron los siguientes criterios.

IMC en DE Estado nutricional
>2 Obesidad
>1<2 Sobrepeso
+/-1 Normal

4.2.4 Programa para el tratamiento integral de la obesidad infanti/
“NIfi@s en movimiento™:

Es un programa de reeducacion dirigido a nifios con sobrepeso u obesidad

con el objetivo de realizar cambios sobre aquellos estilos de vida y habitos

alimentarios que contribuyen a la ganancia de peso. El programa jNifi@s en

movimiento! Ayuda a los participantes a hacer cambios en su alimentacion,

actividad y emocionalidad, con la pretensién de conseguir una disminucion

de la obesidad mediante una alimentacion normocalorica y equilibrada.

Objetivo general: Realizar un programa de tratamiento integral para la
obesidad infantil que implique cambios nutricionales, emocionales y de

estilos de vida del nifio y de su entorno familiar.
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Objetivos Especificos:
a) Dirigidos a los padres de los pacientes:
e Concienciar a los padres y otros familiares de la problemaética de su hijoy
acentuar la importancia de su participacion activa en el programa.
e Ofrecer a los padres recomendaciones nutricionales normocaléricas y
equilibradas para sus hijos.

e Ofrecer a los padres recomendaciones conductuales.

b) Dirigidos a los pacientes:
e Fomentar habitos nutricionales y estilos de vida saludables.
e Ofrecer conceptos basicos de nutricién y alimentacion.
e Promover la actividad fisica.
e Aumentar o mantener en el nifio la autoestima.

e Impulsar conductas asertivas para mejorar las relaciones sociales.

Metodologia del programa:

« Utiliza técnicas cognitivo-conductuales y afectivas.

. Trabaja con temas relacionados con su salud como: Alimentacion,
publicidad engafiosa, autocontrol, imagen corporal, comunicacion,
resolucion de conflictos, asertividad, autoestima, relajacion y actividad
e inactividad fisica (horas de television y juegos de ordenador).

« Posibilita un espacio donde los nifios puedan analizar y expresar sus
emociones en relacion con el tema del sobrepeso, obesidad y sus

consecuencias.

Configuracion del programa:

Tiene la posibilidad de aplicarse en formato grupal o individual
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Criterios de inclusion:
Dirigido a nifios y nifas prepuberales de 6 a 12 afios de edad con problemas
de sobrepeso u obesidad exdgena con un coeficiente intelectual dentro del

rango de la normalidad.

Antes de iniciar el programa.
Dos entrevistas con los padres y los pacientes antes de iniciar el programa y
una sesion para los padres en formato grupal, para cumplir los objetivos

sefialados dirigidos a los padres.

Duracion del programa:
Once semanas de duracién, divididas en sesiones semanales de una hora y

media.

Contenido de las sesiones:

Semana| Tema.

1| Introduccidn y explicacion del programa. Conociéndose.

Frutas y verduras.

Clasificando los alimentos: libres, ligeros, pesados y megapesados.

Ejercicio fisico parte 1. Piramide del ejercicio ;cuanto tiempo veo la TV?.

Ejercicio fisico parte 2. Plan de ejercicio. Etiquetas nutricionales.

otros sentimientos. La importancia de no saltarse comidas.

7| Sentimientos parte 1. Queriéndose a uno mismo. Autoestima.

8| Sentimientos parte 2. La importancia de hablar de nuestros sentimientos.
Asertividad.

9| Anuncios publicitarios de alimentos. ;Nos inducen a comer?.

10| Sentimientos parte 3. Evitar el aburrimiento. Posibles recaidas. Conflictos
familiares. Ocasiones especiales.

11| Revision de los logros, felicitaciones y entrega de diplomas.
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Material utilizado.
Para el instructor:
Manual para el instructor, con las explicaciones semanales y material de

apoyo didéctico para llevar a cabo en cada sesion.

Para el paciente:
Un libro para cada paciente que contiene 10 capitulos en forma de relatos
infantiles y ejercicios tedricos y practicos referentes al contenido de las
historias y al tema especifico a tratar en cada sesion. Esta disefiado para que

el nifio trabaje en casa y posteriormente en la sesion.

4.5. PRUEBAS ESTADISTICAS

La informacién procedente de los cuestionarios autoaplicados, datos
generales, informacién clinica y mediciones antropomeétricas, fueron
recojidas y verificadas, creandose bases de datos informatizadas, introducidos
por personas adiestradas en el programa estadistico SPSS (Statistical Package

for Social Sciences) version 11.1; el analisis de datos consistio:

1. Calculo de las frecuencias y porcentajes obtenidos en los diferentes items

de los cuestionarios aplicados antes y después del programa.

2. Comparacion de medias de muestras dependientes de todas las variables

estudiadas antes y después del programa.

3. Calculo estadistico del coeficiente de correlacion de Pearson y T de
Student para observar posibles correlaciones entre las diversas variables y la
diferencia de medias antes y después del programa. Utilizamos el intervalo de

confianza del 95%. P<0.05 fueron consideradas como significativas.
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RESULTADOS

1. DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA
Fueron incluidos en el estudio cuarenta y tres nifios de ambos sexos (26
mujeres y 17 varones) con sobrepeso u obesidad exdgena, controlados en la
Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Materno-infantil Vall
d’Hebron, con una edad cronoldgica de 10.09 (+/-1.69) afios, y un rango de
6-12 afios de edad.

En las tablas 1 y 2 se pueden observar la distribucion de la poblacion de

acuerdo a la edad, peso, talla e indice de masa corporal.

Tabla 1. Distribucion de la poblacién de acuerdo a edad, peso, talla e indice de masa

corporal. Poblacién femenina.

N Minimo Méaximo Media DE
Edad (afios) 26 6.35 12.33 9.75 1.61
Peso (kg) 26 36,70 89,30 57,33 13,17
Talla (m) 26 1,206 1595 142 10
IMC (P/T(my> 26 22,75 3550 27,88 371

Tabla 2. Distribucion de la poblacién de acuerdo a edad, peso, talla e indice de masa

corporal. Poblacién masculina.

N Minimo Méaximo Media DE

Edad (afios) 17 6.62 12.78 10.61 1.74
Peso (kg) 17 4460 109,70 63,79 16,57
Talla (m) 17 1,296 1,62 1,45 10

IMC (P/T (m)?> 17 2384 4170 29,62 4,46
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De los 43 nifios, 36 (83,72%) disminuyeron el IMC al finalizar el programa
“Nif@s en movimiento”. Tres nifios y 4 nifias mantuvieron o aumentaron el
IMC. En las tablas 3 y 4 se puede observar la distribucion de la poblacion
segun la disminucién o no del IMC al finalizar el programa de acuerdo a: a)
peso en %, b) Peso (Kg) ¢) Talla (cm) y d) IMC (Kg/m?).

En los 36 nifios que disminuyeron el peso al finalizar el tratamiento, se
observd una media de los valores perdidos de peso de —1,52+/-2,12 kg y
1,4+/-1,19 en los valores de las medias del IMC perdido (tabla 4).

Tabla 3. Nifios que aumentaron o mantuvieron el peso ( kg y %)y el IMC (Kg/m?), al

finalizar el tratamiento. Ambos sexos.

N  Minimo Maéaximo Media DE

Peso ganado en % 7 1,78 6,47 4,0262 1,84
Kilos ganados (Kg) 7 ,80 5,10 2,7429 1,45
Talla incrementada (cm) 7 0,5 1,5 1,1 0,3
Imc aumentado (Kg/m?) 7 ,00 1,77 7486 ,65

Tabla 4. Nifios que disminuyeron el peso (kg y %)y el IMC (Kg/m?), al finalizar el

tratamiento. Ambos sexos.

N Minimo Maximo Media DE
Peso perdidoen% 36 11,16 1,53 -2,5292 3,39

Kilos perdidos (Kg) 36 -8,20 ,80 -1,5278 2,12
Talla incrementada (cm) 36 0,3 49 1,7 1,0
Imc perdido (Kg/m? 36  -5,02 -03 -1,4200 1,19
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2. INDICE DE MASA CORPORAL
Ambas poblaciones:
La media de los valores del indice de masa corporal del total de la poblacion
antes de iniciar el programa, fue significativamente mayor que la observada al
finalizar el programa: 28,5+/-4,04 frente a 27,5+/4,0 respectivamente (p=0,000)
(Gréfica 1).
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Poblacion femenina:
La media de los valores del indice de masa corporal de las nifias antes de

iniciar el programa, fue significativamente mayor que la observada al finalizar
el programa: 27,9+/3.75 frente a 27+/-3.66 respectivamente (p= 0,001) (Gréafica
2.).
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Poblacion masculina:
La media de los valores del indice de masa corporal de los varones antes de
iniciar el programa fue significativamente mayor que la observada al finalizar
el programa: 29,5+/-4,37 frente a 28,3+/-4,54 respectivamente (p= 0,004)
(Grafica 3) 30.4

30
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En ambas poblaciones se observo que el indice de masa corporal expresado
en desviaciones estandar fue mayor antes de iniciar el programa 3.53+/-1.63
frente al observado al finalizar el programa 2.73+/-1.27. (Tablas 3, 4, 5y
gréfica 4)

Graéfica 4. Estudio de casos. Indice de masa corporal expresado en desviaciones estandar,

antes y después del programa.
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3. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Ambas poblaciones
Antes de iniciar el programa para el tratamiento integral de la obesidad
infantil “Nifi@s en movimiento”; el 18,6% (8) de la poblacion total estudiada

presentaban sobrepeso y el 81,4 (35) restante presentaron obesidad.

Al finalizar el programa 4,7% (2); presentaron un estado nutricional dentro
de los rangos de la normalidad; 30,2%(13) y 65,1% (28) presentaron

sobrepeso y obesidad respectivamente (Gréficas 5y 6).

Sobrepeso
8/ 19%
Gréfica 5. Distribucién de la
poblacién de acuerdo al estado
nutricional, antes de iniciar el
programa. Poblacion de ambos
Sexo0s
Obesidad
35/ 81%
Sobrepeso
13 /7 30% Normalidad
2 /5%
Gréfica 6. Distribucién de la
poblacion de acuerdo al estado
nutricional, al finalizar el
programa. Poblacion de ambos
Sexo0s Obesidad
28 / 65%
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Poblacion femenina:
Antes de iniciar programa para el tratamiento integral de la obesidad infantil
“NifA@s en movimiento”; el 19,2% (5) de las nifias presentaron sobrepeso y el

80,8 (21) restante presentaron obesidad.

Al finalizar el programa 3,8% (1); presentaron un estado nutricional dentro
de los rangos de la normalidad; 26,9% (7) y 69,2% (18) presentaron

sobrepeso y obesidad respectivamente (Graficas 7 y 8).

Sobrepeso

57 19%
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Poblacion masculina:
Antes de iniciar programa para el tratamiento integral de la obesidad infantil

“Nifn@s en movimiento”; el 17,6% (3) de los nifios presentaron sobrepeso y

el 82,4 (14) restante presentaron obesidad.

Al finalizar el programa 5,9% (1); presentaron un estado nutricional dentro
de los rangos de la normalidad; 35,3% (6) y 58,8% (10) presentaron

sobrepeso y obesidad respectivamente (Gréaficas 9 y 10).

Sobrepeso
3/ 18%
Grafica 9. Distribucién de
la poblacion de acuerdo al
estado nutricional, antes de
inciar el programa.
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10 / 59%
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4.- PLIEGUES CUTANEOS Y CIRCUNFERENCIAS

Ambas poblaciones:

En la media de las mediciones antropométricas se observaron diferencias
estadisticamente significativas antes y después del programa; comportando
una disminucion de los valores; a excepcion de las medias de los valores del
area muscular del brazo, las cuales se mantuvieron constantes al finalizar el
programa (33,5+/- 8,34 frente a 33,1+/-9,21 respectivamente; p=0,636)
(Tabla 5).

Tabla 5. Datos antropomeétricos, antes y al finalizar el programa. Poblacion de ambos

SEXO0s.

Media DE P
IMC (P/T(m)?), antes del programa 28.5 4.04

IMC (P/T(m)?), al finalizar programa 215 4.03 118
Circunferencia de cintura (cm), antes del programa 84.6 8.89 018
Circunferencia de cintura (cm), al finalizar programa 80.6 13.29 ’
Circunferencia de cadera (cm), antes del programa 96.2 10.48 000
Circunferencia de cadera (cm), al finalizar programa 93.6 10.15 ’
P. C. Biceps (mm), antes del programa 23.2 6.30 000
P. C. Biceps (mm), al finalizar programa 18.1 6.07 ’
P. C. Triceps(mm), antes del programa 29.2 6.76 004
P. C. Triceps (mm), al finalizar programa 26.2 5.78 ’
P. C. Subescapular(mm), antes del programa 30.9 6.39 000
P. C. Subescapular(mm), al finalizar programa 27.6 7.04 ’
P. C. Suprailiaco (mm), antes del programa 29.1 6.67 002
P. C. Suprailiaco (mm) al finalizar programa 26.1 7.23 ’
Perimetro de brazo (cm), antes del programa 29.5 3.20 000
Perimetro de brazo (cm), al finalizar programa 28.4 3.45 ’
Perimetro de muslo (cm), antes del programa 54.9 6.09 008
Perimetro de muslo (cm) al finalizar programa 53.2 6.04 ’
Porcentaje de grasa corporal antes del programa (%) 41,9 5,00 000
Porcentaje de grasa corporal al finalizar programa (%) 39,3 5,42 ’
Area muscular del brazo (cm®), antes del programa 335 8,34 636

Area muscular del brazo(cm?), al finalizar el programa 33,1 9,21
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Poblacion femenina:

En las nifias, la media de las mediciones antropométricas observaron
diferencias estadisticamente significativas antes y después del programa;
comportando una disminucion de los valores; a excepcion de las medias de
los valores del area muscular del brazo, las cuales se mantuvieron constantes
al finalizar el programa (32,4+/- 9,20 frente a 31,8+/-9,80 respectivamente;
p=0,633); asi como tampoco se observd diferencia entre las medias de los
valores de la circunferencia de la cintura antes y después de | programa
(82,5+/- 8,89 frente a 77,9+/-14,8 respectivamente; p= 0,075) (Tabla 6).

Tabla 6. Datos antropométricos, antes y al finalizar el programa. Poblacién femenina.

Media DE P
IMC (P/T(m)?), antes del programa 27.9 3.76 001
IMC (P/T(m)?), al finalizar programa 27.0 3.66 ’
Circunferencia de cintura (cm), antes del programa 825 8.39 075
Circunferencia de cintura (cm), al finalizar programa 779 1481 ’
Circunferencia de cadera (cm), antes del programa 95.8 9.60 010
Circunferencia de cadera (cm), al finalizar programa 93.6 9.43 ’
P. C. Biceps (mm), antes del programa 22.6 7.02 000
P. C. Biceps (mm), al finalizar programa 18.4 5.37 ’
P. C. Triceps(mm), antes del programa 29.1 7.52 038
P. C. Triceps (mm), al finalizar programa 26.2 5.26 ’
P. C. Subescapular(mm), antes del programa 29.9 6.48 002
P. C. Subescapular(mm), al finalizar programa 27.2 6.46 ’
P. C. Suprailiaco (mm), antes del programa 28.8 6.86 046
P. C. Suprailiaco (mm) al finalizar programa 26.2 7.51 ’
Perimetro de brazo (cm), antes del programa 29.1 3.38 000
Perimetro de brazo (cm), al finalizar programa 28.0 3.34 ’
Perimetro de muslo (cm), antes del programa 56.0 6.25 033
Perimetro de muslo (cm) al finalizar programa 54.3 5.10 ’
Porcentaje de grasa corporal antes del programa (%) 43.2 5.15 001
Porcentaje de grasa corporal al finalizar programa (%) 40.7 5.18 ’
Area muscular del brazo (cm®), antes del programa 32.4 9.20 633

Area muscular del brazo(cm?), al finalizar el programa 31.8 9,80
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Poblacion masculina:

En los varones, la media de las mediciones antropométricas observaron
diferencias estadisticamente significativas antes y después del programa;
comportando una disminucion de los valores; a excepcion de las medias de
los valores del area muscular del brazo, las cuales se mantuvieron igual al
finalizar el programa (35,3+/- 6,38 frente a 35,2+/-7,90 respectivamente;
p=0,923) (Tabla 7).

Tabla 7. Datos antropométricos, antes y al finalizar el programa. Poblacién masculina.

Media DE P
IMC (P/T(m)?), antes del programa 29.5 4.37 004
IMC (P/T(m)?), al finalizar programa 28.3 4.54 ’
Circunferencia de cintura (cm), antes del programa 88.6 8.72 028
Circunferencia de cintura (cm), al finalizar programa 85.5 8.36 ’
Circunferencia de cadera (cm), antes del programa 97.0 1231 015
Circunferencia de cadera (cm), al finalizar programa 93.6 1177 ’
P. C. Biceps (mm), antes del programa 24.4 4.71 003
P. C. Biceps (mm), al finalizar programa 175 7.40 ’
P. C. Triceps(mm), antes del programa 29.4 5.35 033
P. C. Triceps (mm), al finalizar programa 26.4 6.85 ’
P. C. Subescapular(mm), antes del programa 32.8 6.02 017
P. C. Subescapular(mm), al finalizar programa 28.5 8.21 ’
P. C. Suprailiaco (mm), antes del programa 29.8 6.54 006
P. C. Suprailiaco (mm) al finalizar programa 25.9 6.98 ’
Perimetro de brazo (cm), antes del programa 30.2 2.83 014
Perimetro de brazo (cm), al finalizar programa 29.2 3.63 ’
Perimetro de muslo (cm), antes del programa 52.8 5.43 014
Perimetro de muslo (cm) al finalizar programa 51.2 7.30 ’
Porcentaje de grasa corporal antes del programa (%) 39.5 3.83 004
Porcentaje de grasa corporal al finalizar programa (%) 36.6 5.03 ’
Area muscular del brazo (cm®), antes del programa 35.3 6.38 923

Area muscular del brazo(cm?®), al finalizar el programa 35.2 7.90
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5.- DIETA MEDITERRANEA
En la gréficas 11, 12 y 13 se observa que la calidad de la dieta mediterranea
mejord tanto en nifios como en nifas, al finalizar la aplicacion del programa

de tratamiento integral para la obesidad infantil “Nifi@s en movimiento”.

Se observd un aumento en las proporciones de sujetos que consumian:
frutas, verduras, pescado, pasta o arroz y lacteos. Por otro lado la proporcion
de nifios que no desayunaban antes de iniciar el programa fue mayor que la
observada al finalizar este (40,5 % frente a 12,2% respectivamente), también
disminuy6 la proporcion de nifios que consumian chucherias a diario (23,8
% frente a 0% respectivamente) y la que desayunaba bolleria industrial
(26,2% frente a 2,6% respectivamente) (Grafica 11).

La proporcién de nifios con una dieta de muy mala calidad (puntuaciones
menores de 3 del indice KIDMED) disminuy6 a 0% al finalizar el programa,
al inicio se observé un 23,3% (10) de nifios con este tipo de dieta; por otro
lado el nimero de nifios con una dieta mediterranea éptima aumentd de 6

(14%) a 24 (55,8%) al finalizar el programa (Grafica 12).

Las media de los valores de la puntuacion total del test de la calidad de la
dieta mediterranea al finalizar la aplicacion del programa, fue
significativamente mayor que las medias de los valores observados antes de
iniciar el programa (8,0+/-1,8 frente a 4,7+/-1,8 respectivamente; p= 0,000).
Estas puntuaciones reflejan una mejora de la calidad de la dieta de los nifios
(Gréfica 13).
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Grafica 11. Calidad de la dieta mediterranea, antes y al finalizar el programa, expresados
en porcentajes (%) de individuos.
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Graéfico 12. Calidad de la dieta mediterranea, indice Kidmed antes y al finalizar el

programa. Poblacion de ambos sexos
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Grafico 13. Medias de los valores de las puntuaciones del indice Kidmed, antes y después

del programa. Poblacién de ambos sexos
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Compararando los datos de la calidad de la dieta mediterranea de los “Nifi@s
en movimiento” con los datos de la poblacion general del Estudio Enkid
(Serra et al, 2002), encontramos que al finalizar el programa, la calidad de la
dieta mediterranea de los nifios de nuestro estudio mejord, asemejandose
més al de la poblacion general espafiola, incluso en algunas ocasiones es
mejor, como es el caso del consumo de verduras cada dia, el consumir pasta o
arroz al menos 5 veces a la semana, tomar 2 yogures o 40 gr de queso al dia o

desayunar un cereal o derivado (Gréfica 14).

Hay una propocion menor de nifios al finalizar el programa, que tienen una
dieta de muy mala calidad, asi como de la necesidad de mejorar el patron
alimentario. Asimismo nuestra muestra es proporcionalmente mayor en una
dieta mediterranea Optima que la poblacion general del estudio Enkid
(Gréfica 15).

152



RESULTADOS

Gréfica 14. Calidad de la dieta mediterranea, estudio enkid, antes y al finalizar el

programa, expresados en porcentajes (%) de individuos. Ambos sexos.
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Graéfica 15. Calidad de la dieta mediterranea, indice Kidmed antes y al finalizar el
programa. Poblacion de ambos sexos
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6.- ANSIEDAD

La media de los valores observados con el test CMAS-R para valorar la
ansiedad, fueron estadisticamente menores al finalizar el programa, frente a

las medias de los valores observados antes de iniciar el programa.

Esta diferencia estadisticamente significativa se observd en 4 de las 5
subescalas de dicho instrumento: Ansiedad total (53.59+/-27.38 frente a
44.31+/-23.25; p= 0,021); Ansiedad fisioldgica (53.51+/-28.18 frente a
43.95+/-27.56; p= 0,022); Preocupaciones sociales (41.74+/-25.4 frente a
33.21+/-23.17; p= 0,048) y Mentira (65.18+/-29.22 frente a 52.77+/-29.37;
p=0,042) (Gréfica 16 y tabla 6).
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Gréfica 16. Test de ansiedad CMAS-R. Resultados obtenidos antes y después del
programa. Expresados en percentiles. poblacion de ambos sexos
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Tabla 8. Test de ansiedad CMAS-R. Resultados obtenidos antes y después del programa.
Media de las puntuaciones de los percentiles, desviacion estandar y significacion.
Poblacion de ambos sexos.

Media DE P
Ansiedad total, antes del programa 53,59 27,381

Ansiedad total, al finalizar programa 44,31 23,25 021
Ansiedad fisioldgica, antes del programa 53,51 28,18 022
Ansiedad fisioldgica, al finalizar programa 43,95 27,56 '
Inquietud/hipersensibiliad, antes del programa 58,13 24,67 395
Inquietud/hipersensibiliad, al finalizar programa 54,87 22,85 ’
Preocupaciones sociales/concentracion, antes del 4174 254
programa
Preocupaciones sociales/concentracion, al finalizar g3
P ! 3321 2317
programa
Mentira, antes del programa 65,18 29,22 042

Mentira, al finalizar programa 52,77 29,37
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Al finalizar el programa se observa un numero menor de nifios de ambos
sexos con puntuaciones mayores a 70 en el test de ansiedad CMAS-R. Dichas
puntuaciones reflejan a la poblacion de riesgo a padecer una patologia de
ansiedad (Graéficas 17 y 18; Tabla 7).

En el caso de las nifias, al finalizar el programa, la proporcion que presento
puntuaciones mayores a 70 diminuyé de un 34,6% (9) a un 15,4% (4); y en
cuanto a las que presentaron puntuaciones menores de 30, la proporcion
disminuy6 de un 26,9% (7) a un 19,2 (5). La proporcién de nifias que
presentaron puntuaciones dentro del rango de la normalidad aument6 de
38,5% (10) a 65,4% (17) (Graficas 19 y 20; tabla 8).

En el caso de los varones, al finalizar el programa, la proporcion que presentd
puntuaciones mayores a 70 diminuyé de un 41,2% (7) a un 17,6% (3); por
otro lado en cuanto a la proporcidn de nifios que presentaron puntuaciones
menores de 30, aumentd de un 17,6% (3) a un 35,3 (6) (Gréaficas 21y 22;
tabla 9).
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Graéfica 17 y 18. Puntuaciones del CMAS-R antes y al finalizar el programa.
Ambas poblaciones

Antes Después
16%

m>70
30-70
&< 30

40%

58%

Tabla 9.- Poblacion riesgo a padecer ansiedad, antes de iniciar el programay al finalizar.
Ambas poblaciones.

Ansiedad total Frecuencia %
Antes  Después  Antes  Después
Pablacion riesgo (>70) 16 7 37,2 16,3
Normalidad (30-70) 17 25 39,5 58,1
Poblacion defensiva (<30) 10 11 23,3 25,6
Total 43 43 100,0 100,0
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Griéfica 19 y 20. Puntuaciones del CMAS-R antes y al finalizar el programa.
Poblacion femenina

Antes Después
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Tabla 10.- Poblacion riesgo a padecer ansiedad, antes de iniciar el programa y al finalizar.
Poblacién femenina.

Ansiedad total Frecuencia %
Antes  Después  Antes  Después
Poblacién riesgo (>70) 9 4 34,6 154
Normalidad (30-70) 10 17 38,5 65,4
Poblacién defensiva (<30) 7 5 26,9 19,2
Total 26 26 100,0 100,0
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Griéfica 21y 22. Puntuaciones del CMAS-R antes y al finalizar el programa.
Poblacion masculina.

Antes Después
18%

35%

E>70
30-70
& <30

41%

470k

Tabla 11.- Poblacion riesgo a padecer ansiedad, antes de iniciar el programa y al finalizar.
Poblacion masculina.

Ansiedad total Frecuencia %
Antes  Después  Antes  Después
Pablacién riesgo (>70) 7 3 41,2 17,6
Normalidad (30-70) 7 8 41,2 471
Poblacion defensiva (<30) 3 6 17,6 35,3
Total 17 17 100,0 100,0
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7.- DEPRESION

La media de los valores observados en el test para valorar la depresion CDS
fueron menores al finalizar el programa, frente a las medias de los valores

observados antes de iniciar el programa.

Diferencias estadisticamente significativas, fueron observadas en las
subescalas de Total depresivo y Sentimientos de culpa de dicho instrumento:
Total depresivo (29,27+/- 32,33 frente a 18,55+/-23,30; p=0,022) vy
Sentimientos de Culpa (32,58+/- 31,78 frente a 16,65+/- 15,99; p=0,002)
(Grafica 23 y Tabla 12).

Gréfica 23. Test de depresién CDS. Resultados obtenidos antes y después del programa.
Expresados en percentiles. Poblacion de ambos sexos.

29,27
Total d i ’
otal depresivo 18,55
Total positivo 58,76
P 52,71
Positivos varios 59,97
54,15
Depresivos varios 21,73
P 19,15
32,58
Sentimientos d I '
entimientos de culpa 16,65
., 36,71
Preocupacién muerte
31,52
. 32,69
A
utoestima 26.24
. 28,09
P | | '
roblemas sociales 2038
. 34,13
Respuesta afectiva 2739
. o 52,71
nimo-alegria 45,65
Antes T T T T T
14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69
B Después
I
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Tabla 12. Test de depresion CDS. Resultados obtenidos antes y después del programa.
Media de las puntuaciones de los percentiles, desviacion estandar y significacion.
Poblacion de ambos sexos.

Media DE P
Animo alegria, antes del programa 52,71 25,461 290
Animo alegria, al finalizar programa 45,65 32,73 ’
Respuesta afectiva, antes del programa 34,13 32,42 112
Respuesta afectiva, al finalizar programa 27,39 26,00 ’
Problemas sociales, antes del programa 28,09 27,57 132
Problemas sociales, al finalizar programa 20,38 21,01 '
Autoestima, antes del programa 32,69 30,60 78
Autoestima, al finalizar programa 26,24 26,47 ’
Preocupacion por la muerte, antes del programa 36,71 24,95 310
Preocupacion por la muerte, al finalizar programa 31,52 23,34 '
Sentimientos de culpa, antes del programa 32,58 31,78 002
Sentimientos de culpa, al finalizar programa 16,65 15,99 '
Depresivos varios, antes del programa 27,73 28,86 057
Depresivos varios, al finalizar el programa 19,15 16,78 ’
Positivos varios, antes del programa 59,97 32,66 299
Positivos varios, al finalizar el programa 54,15 32,64 '
Total positivo, antes del programa 58,76 30,92 301
Total positivo, al finalizar el programa 52,71 34,30 ’
Total depresivo, antes del programa 29,27 32,33 022

Total depresivo, al finalizar el programa 18,55 23,30

Al finalizar el programa se observa un nimero menor de nifios de ambos
$exos con puntuaciones mayores a 70 a favor de puntuaciones menor a 30,
tanto en la subescala de Total Positivo como la de Total Depresivo. Las
puntuaciones mayores de 70 sefialarian la poblacion riesgo a padecer dicha

patologia.

En el caso de la subescala de Total Positivo, la proporcion que presentd

puntuaciones mayores a 70 disminuyo de un 50% a un 42,4%; y en cuanto a
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los que presentaron puntuaciones menores a 30, la proporcién aumento de
un 17,6% a un 33,3% ( Gréficas 24 y 25; Tabla 13).

En el caso de la subescala de Total Depresivo, la proporcion que presento
puntuaciones mayores a 70 disminuyo de un 18% a un 9%; y en cuanto a los
gue presentaron puntuaciones menores a 30, la proporcion aumento6 de un
61% a un 79% ( Gréficas 26 y 27; Tabla 14).

Gréfica 24 y 25. Puntuaciones de la subescala Total Positivo del test CDS. Antesy al
finalizar el programa. Poblacion de ambos sexos.

Antes Después

<30
30-70
®>70

Tabla 13.- Poblacion riesgo de la subescala Total positivo, antes de iniciar el programay
al finalizar. Ambas poblaciones.

Total positivo Frecuencia %
Antes  Después  Antes  Después
Poblacion riesgo (>70) 17 14 50 42,4
Normalidad (30-70) 11 8 32,4 24,2
Poblacion defensiva (<30) 6 11 17,6 33,3
Total 34 34 100,0 100,0
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Graéfica 26 y 27. Puntuaciones de la subescala Total depresivo del test CDS, antesy al
finalizar el programa. Poblacion de ambos sexos.

Antes Después

= <30
30-70
u>70

Tabla 14.- Poblacion riesgo a padecer depresién, antes de iniciar el programa y al
finalizar. Ambas poblaciones.

Total depresivo Frecuencia %
Antes  Después  Antes  Después
Pablacién riesgo (>70) 6 3 17,6 9,1
Normalidad (30-70) 7 4 20,6 12,1
Poblacion defensiva (<30) 21 26 61,8 78,8
Total 34 34 100,0 100,0

Hemos querido destacar 3 items del test CDS:

3. Muchas veces me siento desgraciado en el colegio.
13. Me siento méas cansado que la mayoria de nifios que conozco.

20. Odio la forma de mi aspecto y de mi comportamiento.

En el item ndmero 3, “Muchas veces me siento desgraciado en el colegio”, la

proporcion de nifios que contestaron “muy de acuerdo”, pas6 de un 3% al
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0% al finalizar el programa; los que contestaron “de acuerdo” pasaron de un
15% a un 6% y los que contestaron “Muy en desacuerdo” pas6 de un 38% a
un 52% (Gréficas 28 y 29).

En el item numero 13, “Me siento mas cansado que la mayoria de nifios que
conozco”, la proporcion de nifios que contestaron “muy de acuerdo”, paso
de un 18% al 15% al finalizar el programa; los que contestaron “de acuerdo”
pasaron de un 18% a un 9% y los que contestaron “Muy en desacuerdo”

pasd de un 9% a un 15% (Gréficas 30y 31).

En el item ndmero 20, “Odio la forma de mi aspecto y de mi
comportamiento”, la proporciébn de nifios que contestaron “muy de
acuerdo”, pasé de un 12% al 6% al finalizar el programa; los que contestaron
“de acuerdo” pasaron de un 12% a un 6% y los que contestaron “Muy en
desacuerdo” paséd de un 29% a un 34% (Gréficas 32y 33).

Gréfica 28 y 29. [tem numero 3 “Muchas veces me siento desgraciado en el colegio” del
test de Depresién CDS. Proporcion de las respuestas dadas a dicho item, antes y al
finalizar el programa. Poblacion de ambos sexos.

Antes Después

5’ ¢

O Muy de acuerdo

38%

ODe acuerdo
E No estoy seguro
O En desacuerdo

O Muy en desacuerdo
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Gréfica 30 y 31. item ntimero 13 “Me siento mas cansado que la mayoria de nifios que
conozco” del test de Depresion CDS. Proporcion de las respuestas dadas a dicho item,
antes y al finalizar el programa. Poblacion de ambos sexos.

Antes Después

O Muy de acuerdo

ODe acuerdo

E No estoy seguro

OEn desacuerdo

O Muy en desacuerdo

Gréfica 32 y 33. item ntimero 20 “Odio la forma de mi aspecto y de mi
comportamiento” del test de Depresion CDS. Proporcion de las respuestas dadas a dicho
item, antes y al finalizar el programa. Poblacion de ambos sexos.

Antes Después

O Muy de acuerdo

ODe acuerdo

E No estoy seguro

O En desacuerdo

OMuy en desacuerdo
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4. SATISFACCION CORPORAL

En las siguientes tablas y graficas se pueden observar los resultados obtenidos
sobre el grado de satisfaccion corporal; los resultados representan
calificaciones proporcionadas por los nifios con respecto a las diferentes
partes de su cuerpo, asi como la calificacion que le darian en general a su
cuerpo, como la calificacion que creen que les darian sus amigos. También
calculamos el promedio de la calificacion dada a las partes de su cuerpo.
Como también se contabilizan aquellas partes de su cuerpo que al sujeto le
representa un problema, asi como la conformidad o no con la talla. Los

valores estan expresados en medias y desviaciones tipicas.

Grado de satisfaccion corporal. Poblacion de ambos sexos.

La mayoria de la media de los valores observados con el test para valorar la
Satisfaccion Corporal fueron mayores al finalizar el programa, frente a las
medias de los valores observados antes de iniciar el programa, en la poblacion

de ambos sexos.

Esta diferencia fue estadisticamente significativa en el: Pecho/torax (6,05+/-
3,44 frente a 7,46+/- 2,24; p= 0,014); Nalgas (5,02+/-3,48 frente a 6,68+/-
2,92; p=0,007); y la Valoracion Total Subjetiva ( 6,97+/-2,84 frente a 7,79+/-
2,06; p=0,041) (Tablas 15y 16).

En cuanto a la comparacion entre sexos, no se encuentran diferencias

significativas, ni antes ni después del programa.

Grado de satisfaccion corporal. Poblacion masculina.
Si valoramos al sexo masculino por separado, no encontramos diferencias

estadisticamente significativas en ninguna de la medias de los valores
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observados entre antes y después de la aplicacion del programa (Tablas 17 y
18).

Grado de satisfaccion corporal. Poblacion femenina.

Si valoramos al sexo femenino por separado, encontramos que se puntdan
mejor al finalizar el programa, de una forma estadisticamente significativa en:
Cabello (8,08+/- 2,30 frente a 9,08+/-1,49; p=0,016); Pecho (6,28+/-3,41
frente a 7,80+/-2,04; p=0,043); Nalgas (4,64+/-3,20 frente a 6,84+/-3,06;
p=0,014); Piel (7,56+/-2,90 frente a 9,04+/-1,45; p=0,024); Valoracion de la
nota que creen que les dan los amigos (5,57+/-2,59 frente a 6,95+/-1,96;
p=0,009) (Tablas 19y 20).

Satisfaccion corporal de las diferentes partes del cuerpo en orden descendente:
Hemos estudiado en forma descendente las calificaciones obtenidas de las
diferentes partes del cuerpo para determinar las partes corporales con mayor

y menor grado de satisfaccion antes y después de la aplicacion del programa.

La poblacion femenina antes de iniciar el programa, presenté un mayor
grado de satisfaccién corporal en: Ojos, labios, cabello, boca y piel; al
finalizar el programa el mayor grado de satisfaccion se presentd en: Ojos,
piel, labios, cabello y boca, es decir, las mismas partes pero cambiado el
orden y puntuandose mejor. En cuanto a las partes del cuerpo con el menor
grado de satisfaccion antes del programa fueron: Pecho, caderas, piernas,
abdomen y nalgas. Al finalizar el programa las partes del cuerpo de menor
satisfaccion fueron: nariz, nalgas, abdomen, pantorrillas y piernas (Tablas 21
y 22).

En la poblacién masculina antes de iniciar el programa, presentd un mayor

grado de satisfaccion corporal en: Ojos, cabello, manos, labios y piel; al
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finalizar el programa el mayor grado de satisfaccion se presentd en: Ojos,
manos, piel, cabello y brazos. En cuanto a las partes del cuerpo con el menor
grado de satisfaccion antes del programa fueron: caderas, nalgas, térax,
cintura y abdomen . Al finalizar el programa las partes del cuerpo de menor
satisfaccion fueron: Caderas, nalgas, abdomen, cintura y piernas (Tablas 21y
22).
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Tabla 15 . Grado de Satisfaccién Corporal antes y después de la aplicacién del programa.
Ambos sexos.

Media DE Error tip M

Cabello Antes, 8,12 2,532 ,395

Después 8,78 2,174 ,339

. Antes 7,20 2,713 424
Cutis ,

Después 7,05 2,588 ,404

Ojos Antes’ 9,05 1,516 ,237

Después 9,10 1,578 ,246

Nariz Antes’ 7,39 3,057 477

Después 7,22 2,770 433

Boca Antes’ 7,54 2,440 ,381

Después 7,83 2,459 ,384

Labios Antes’ 8,15 2,435 ,380

Después 8,41 1,936 ,302

Cuello Antes’ 6,24 3,345 ,522

Después 7,27 2,324 ,363

Antes 6,05 3,442 ,538

Después 7,46 2,248 ,351

Brazos Antesf 7,73 2,470 ,386

Despues 7,76 2,311 ,361

Manos Antesf 7,51 2,925 457

Después 7,83 2,355 ,368

Abdomen Antes, 5,44 3,585 ,560

Después 6,29 3,002 ,469

Cintura Antes, 6,29 3,422 ,534

Después 6,80 2,857 446

Antes 5,02 3,489 ,545

Después 6,68 2,928 457

Caderas Antes’ 6,07 3,416 ,533

Después 7,05 2,539 ,397

Piernas Antes’ 6,12 3,407 ,532

Después 5,68 2,970 ,464

Pantorrillas Antes’ 7,68 2,669 417

Después 6,73 3,000 ,469

Piel Antes’ 7,90 2,871 ,448

Después 8,83 1,642 ,256

Antes 6,97 2,843 461

Después 7,79 2,069 ,336

Valoraciéon amigos Antesf 6.16 2,703 A4

Despueés 6,68 2,322 ,382

Promedio Antesf 7,03 1,743 272

Después 7,45 1,566 ,244
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Tabla 16. Prueba de diferencia de pares. Grado de Satisfaccion Corporal antes y después
de la aplicacién del programa. Ambos sexos.

Diferencia de pares
95% Confidence
Std. Error Inlgei:‘:‘/:Ireor:ctehe t Sig. (2
Media DS ' tailed)
Mean
Lower Upper
Cabello antes-después -,66 3,167 ,495 -1,66 34 -1,331 ,191
Cutis antes-después ,15 2,445 ,382 -,63 ,92 ,383 ,704
Ojos antes-después -,05 2,156 ,337 - 73 ,63 -,145 ,886
Nariz antes-después 17 3,154 ,493 -,82 1,17 ,347 731
Boca antes-después -,29 3,043 475 -1,25 67 -,616 ,542
Labios antes-después - 27 2,569 ,401 -1,08 ,54 -,669 ,508
Cuello antes-después -1,02 3,745 ,585 2,21 ,16 -1,752 ,088
Brazos antes-después -,02 2,725 426 -,88 ,84 -,057 ,955
Manos antes-después -,32 3,282 ,513 -1,35 72 -,619 ,540
Abdomen antes-después -85 3,812 ,595 -2,06 ,35 -1,434 ,159
Cintura antes-después -51 2,891 451 -1,42 ,40 -1,135 ,263
_ -1,66 3,766 ,588 -2,85 - 47 -2,820 ,007
Caderas antes-después -,98 3,798 ,593 2,17 22 -1,645 ,108
Piernas antes-después 44 2,942 ,459 -,49 1,37 ,956 ,345
Pantorrillas antes-después ,95 3,263 ,510 -,08 1,98 1,867 ,069
Piel antes-después -93 3,266 ,510 -1,96 ,10 -1,817 ,077
-,82 2,369 ,384 -1,59 -,04 -2,122 ,041
Valoracion amigos antes 51 2775 456 144 4 1126 268
despues
Promedio antes-después 4275 178794 27923  -9919 ,1368 -1,531 ,134
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Tabla 17. Grado de Satisfaccion Corporal antes y después de la aplicacion del programa.
Sexo Masculino.

Mean Std. Deviation Std. Error

Mean

Cabello Antes, 8,19 2,926 732

Después 8,31 2,938 134

. Antes 8,00 2,338 ,585
Cutis i

Después 7,06 1,914 478

Ojos Antes, 9,13 1,455 ,364

Después 8,63 2,094 523

Nariz Antes’ 7,69 3,439 ,860

Despueés 7,25 2,646 ,661

Boca Antes’ 7,31 3,092 773

Después 7,63 2,604 ,651

L abios Antes, 8,00 2,530 ,632

Después 7,56 2,394 ,598

Cuello Antes, 6,00 3,615 ,904

Después 6,94 1,806 ,452

Torax Antes, 5,69 3,572 ,893

Despueés 6,94 2,516 ,629

Brazos Antes, 8,06 2,489 ,622

Después 8,19 2,007 ,502

Manos Antes, 8,44 1,999 ,500

Después 8,50 1,713 428

Abdomen Antes, 5,19 4,277 1,069

Después 6,38 2,473 ,618

Cintura Antes, 5,56 3,983 ,996

Después 6,31 2,651 ,663

Nalgas Antes, 5,63 3,931 ,983

Después 6,44 2,780 ,695

Caderas Antes’ 5,94 3,750 ,938

Después 6,63 2,217 ,554

Piernas Antes’ 6,44 3,558 ,890

Después 6,13 2,964 741

Pantorrillas Antes, 8,38 2,156 ,539

Después 7,81 2,762 ,691

Piel Antes, 8,44 2,828 ,707

Después 8,50 1,897 A74

Valoracion total Antes’ 7,00 2,989 147

Después 8,06 1,652 413

Valoracién amigos Antes, 6,94 2,720 /680

Después 6,31 2,750 ,688

Promedio Antes, 7,18 2,040 ,510

Después 7,36 1,463 ,365
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Tabla 18. Prueba de diferencia de pares. Grado de Satisfaccion Corporal antes y después
de la aplicacién del programa. Sexo Masculino.

Diferencia de pares

95% Confidence
. Std. Error Ingi:‘\;slreorjctehe t Sig. (2
Media DS Mean tailed)
Lower Upper

Cabello antes-después .13 4,500 1,125 -2,52 2,27 5111 ,913
Cutis antes-después ,94 2,542 ,636 -,42 2,29 1,475 ,161
Ojos antes-después ,50 2,530 ,632 -85 1,85 ,791 442
Nariz antes-después 44 2,732 ,683 -1,02 1,89 ,641 ,531
Boca antes-después .31 3,945 ,986 2,41 1,79 317 ,756
Labios antes-después 44 2,828 ,707 -1,07 1,94 ,619 ,545
Cuello antes-después -,94 4,823 1,206 -3,51 1,63 - 778 ,449
Térax antes-después -1,25 3,624 ,906 -3,18 ,68 -1,380 ,188
Brazos antes-después -13 2,527 ,632 -1,47 1,22 -,198 ,846
Manos antes-después -,06 2,435 ,609 -1,36 1,24 -,103 ,920
Abdomen antes-después -1,19 3,449 ,862 -3,03 ,65 -1,377 ,189
Cintura antes-después - 75 2,933 ,733 2,31 81 -1,023 ,323
Nalgas antes-después -,81 3,016 ,754 2,42 79 -1,078 ,298
Caderas antes-después -,69 3,807 ,952 2,72 1,34 - 7122 ,481
Piernas antes-después 31 2,750 ,688 -1,15 1,78 ,455 ,656
Pantorrillas antes-después ,56 2,658 ,664 -85 1,98 ,847 ,410
Piel antes-después -,06 3,473 ,868 -1,91 1,79 -072 ,944
Valoracidn total antes-después  -1,06 2,955 ,739 -2,64 ,51 -1,438 171
Va'ora‘:igzs;?ggos antes 63 3096 774 102 227 808 432
Promedio antes-después 1838 194668 ,48667 -1,2211 ,8535 -, 378 711
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Tabla 19. Grado de Satisfaccion Corporal antes y después de la aplicacion del programa.
Sexo Femenino.

Mean Std. Deviation Std. Error

Mean

Antes 8,08 2,308 ,462

Después 9,08 1,498 ,300

Cutis Antes, 6,68 2,854 571
Después 7,04 2,979 ,596

Ojos Antes, 9,00 1,581 ,316
Después 9,40 1,080 216

Nariz Antes, 7,20 2,843 ,569
Después 7,20 2,901 ,580

Boca Antes’ 7,68 1,973 ,395
Después 7,96 2,406 481

Labios Antes’ 8,24 2,420 ,484
Después 8,96 1,369 274

Cuello Antes’ 6,40 3,227 ,645
Despueés 7,48 2,616 ,523

Antes 6,28 3,410 ,682

Después 7,80 2,041 ,408

Brazos Antes’ 7,52 2,485 ,497
Después 7,48 2,485 497

Manos Ante§ 6,92 3,290 ,658
Después 7,40 2,630 ,526

Abdomen Antes, 5,60 3,149 ,630
Después 6,24 3,345 ,669

Cintura Antes, 6,76 3,004 ,601
Después 7,12 2,991 ,598

- Antes 4,64 3,200 640
Después 6,84 3,064 ,613

Caderas Antes, 6,16 3,262 ,652
Después 7,32 2,734 547

Piernas Antes, 5,92 3,366 ,673
Después 5,40 3,000 ,600

Pantorrillas Antes’ 7,24 2,905 ,581
Después 6,04 2,993 ,599

Antes 7,56 2,902 ,580

Después 9,04 1,457 ,291

Valoracién total Antes’ 6,95 2,803 598
Después 7,59 2,343 ,500

Antes 5,57 2,599 ,567

Después 6,95 1,962 428

Promedio Ante§ 6,9341 1,56292 ,31258

Después 7,5176 1,65509 ,33102
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Tabla 20. Prueba de diferencia de pares. Grado de Satisfaccion Corporal antes y después
de la aplicacion del programa. Sexo Femenino.

Diferencia de pares
95% Confidence
. Std. Error Inlt)ei:‘\flzlreor:ctehe t Sig. (2
Media DS Mean tailed)
Lower Upper

-1,00 1,936 ,387 -1,80 -20 -2,582 ,016
Cutis antes-después -, 36 2,289 ,458 -1,30 ,58 -, 786 ,439
Ojos antes-después -,40 1,848 ,370 -1,16 ,36 -1,082 ,290
Nariz antes-después ,00 3,440 ,688 -1,42 1,42 ,000 1,00
Boca antes-después -,28 2,390 478 -1,27 71 -,586 ,563
Labios antes-después - 72 2,337 ,467 -1,68 24 -1,541 ,136
Cuello antes-después -1,08 2,971 ,594 2,31 ,15 -1,818 ,082
_ -1,52 3,560 712 -2,99 -,05 -2,135 ,043
Brazos antes-después ,04 2,894 ,579 -1,15 1,23 ,069 ,945
Manos antes-después -,48 3,765 ,753 -2,03 1,07 -,637 ,530
Abdomen antes-después -,64 4,081 ,816 -2,32 1,04 -, 784 441
Cintura antes-después -,36 2,914 ,583 -1,56 ,84 -,618 ,543
_ -2,20 4,143 ,829 -3,91 -,49 -2,655 ,014
Caderas antes-después -1,16 3,859 72 2,75 43 -1,503 ,146
Piernas antes-después ,52 3,111 ,622 -, 76 1,80 ,836 412
Pantorrillas antes-después 1,20 3,629 ,7126 -,30 2,70 1,654 111
-1,48 3,070 ,614 2,75 -21 -2,410 ,024
Valoracion total antes-después  -,64 1,891 ,403 -1,47 ,20 -1,578 ,129
-1,38 2,202 ,480 -2,38 -,38 -2,874 ,009
Promedio antes-después 5835 1,70131 34026  -1,2858 ,1187 -1,715 ,099
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Tabla 21. Estadisticos descriptivos. Grado de Satisfaccidn corporal de las diferentes partes
del cuerpo en orden descendente antes de iniciar el programa. Poblacion femeninay

masculina.

CHICAS Min Max Media DE CHICOS Min Max Media DE
Ojos 5 10 9,00 1,581 Ojos 5 10 9,12 1,409
Labios 0 10 824 2,420 Cabello 0 10 8,18 2,834
Cabello 1 10 8,08 2,308 Manos 3 10 8,12 2,342
Boca 4 10 7,68 1,973 Labios 2 10 8,00 2,449
Piel 0 10 7,56 2,902 Piel 1 10 7,94 2,749
Brazos 3 10 7,52 2,485 Pantorrillas 0 10 7,94 3418
Pantorrillas 0 10 7,24 2,905 Brazos 2 10 7,71 2,823
Nariz 1 10 7,20 2,843 Cutis 0 10 7,53 2,982
Manos 0 10 6,92 3,290 Nariz 0 10 7,53 3,393
Cintura 0 10 6,76 3,004 Boca 1 10 7,18 3,046
Cutis 0 10 6,68 2,854 Piernas 0 10 6,18 3,610
Cuello 0 10 6,40 3,227 Cuello 0 10 5,88 3,533
Pecho/Torax 0 10 6,28 3,410 Caderas 0 10 | 5,76 3,700
Caderas 0 10 6,16 3,262 Nalgas 0 10 5,71 3,820
Piernas 0 10 592 3,366 Pecho/Torax 0 10 | 541 3,641
Abdomen 0 10 560 3,149 Cintura 0 10 | 5,24 4,085
Nalgas 0 10 4,64 3,200 Abdomen 0 10 | 4,88 4,328

Tabla 22. Estadisticos descriptivos. Grado de Satisfaccion corporal de las diferentes partes
del cuerpo en orden descendente después de la aplicacién del programa. Poblacion
femenina y masculina.

CHICAS Min Max Media DE CHICOS Min Max Media DE
Ojos 5 10 9,38 1,061 Ojos 5 10 8,63 2,094
Piel 5 10 9,08 1,440 Manos 5 10 8,50 1,713
Labios 6 10 9,00 1,356 Piel 5 10 8,50 1,897
Cabello 3 10 885 1,891 Cabello 0 10 8,31 2,938
Boca 0 10 8,04 2391 Brazos 5 10 8,19 2,007
Cuello 1 10 7,58 2,610 Pantorrillas 1 10 781 2,762
Brazos 2 10 7,58 2,485 Boca 2 10 7,63 2,604
Pecho/Torax 0 10 750 2518 Labios 2 10 7,56 2,394
Manos 0 10 7,50 2,627 Nariz 1 10 7,25 2,646
Caderas 0 10 742 2,730 Cutis 5 10 7,06 1,914
Cintura 0 10 7,23 2,984 Cuello 3 10 6,94 1,806
Cutis 0 10 7,15 2,976 Pecho/Torax 3 10 6,94 2516
Nariz 0 10 16,92 3174 Caderas 3 10 6,63 2,217
Nalgas 0 10 16,92 3,032 Nalgas 2 10 6,44 2,780
Abdomen 0 10 6,38 3,359 Abdomen 2 10 6,38 2,473
Pantorrillas 0 10 6,12 2,957 Cintura 2 10 6,31 2,651
Piernas 0 10 546 2,956 Piernas 2 10 6,13 2,964
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Partes del cuerpo que se considera un problema.

La poblacién estudiada sefialé que partes del cuerpo representaba un
problema para ellos, tanto antes como después de la aplicacion del programa,
estas respuestas estan directamente relacionadas con el grado de satisfaccion

corporal.

Hemos valorado las suma de las partes del cuerpo que representan un
problema para la poblacion de ambos sexos. Antes del programa
encontramos un promedio de suma de problemas de 3,63+/- 3,6 frente a un
2,55+/- 2,67 del promedio de la suma de problemas al finalizar la aplicacion
del programa, con una diferencia marginalmente significativa de 0,055
(Tablas 23 y 24).

En las graficas 34 y 35 se pueden observar la preocupacion por la parte de sus
cuerpos en la poblacion de ambos sexos. Observamos que las partes
problema mas acrecentadas las encontramos en: Abdomen, donde pasamos
del 43,9% antes del programa al 26,2%; Cintura de 39% antes del programa
al 26,2% después del programa; Piernas de 36,6% antes del programa,
manteniéndose en la misma cifra después del programa; Caderas de 26,8%
antes del programa a 19% después del programa; y Pantorrillas de 26,8%

antes del programa a 14,3% después del programa.

Poblacion femenina:

Si nos centramos en la poblacion femenina, las partes problema mas
acrecentadas las encontramos en: Abdomen, donde pasamos de 37,5% antes
del programa al 30,8% después del programa; Piernas de 37,5% antes del
programa a 38,5% después del programa; Cintura de 33,5% antes del

programa a 26,9% después del programa; Nalgas de 29,2% antes del
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programa a 11,5% después del programa y las Pantorrillas de 29,2% antes del

programa a 19,2% después del programa (Graficas 38 y 39).

Poblacion masculina:

Si nos centramos en la poblaciébn masculina, las partes problema mas
acrecentadas las encontramos en: Abdomen, donde pasamos de 52,9% antes
del programa al 17,6% después del programa; Cintura de 47,1% antes del
programa a 23,5% después del programa; Térax de 35,3% antes del
programa a 17,6% después del programa; Nalgas de 35,3% antes del
programa a 23,5% después del programa y las Piernas de 35,3% antes del

programa a 29,4% después del programa (Gréficas 36 y 37).

Tabla 23. Sumatorio de problemas de las diferentes partes del cuerpo antes y después de
finalizar el programa. Ambos sexos.

Media DE Std. Error Mean
. Antes Programa 3,63 3,607 ,570
Sumatorio
problemas )
Después Programa 2,55 2,671 422

Tabla 24. Prueba de diferencia de pares. Suma de partes problema. Ambos sexos.

Paired Differences
95% Confidence Interval
of the Difference

Std. Std.
Deviatio Error Sig. (2-
Mean n  Mean  Lower Upper t df tailed)
SUMatoNo e después 1,07 3438 544 .03 217 1975 39 055
problemas
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Grafica 34. Partes problema. Poblacion de ambos sexos. Primera parte del test.

M Antes
Después

Grafica 35. Partes problema. Poblacion de ambos sexos. Segunda parte del test.

B Antes
Después
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Tabla 36. Partes problema. Poblacion masculina. Primera parte del test.

40%
35%
30%
25%
20%

= Antes
= Después

15%
10%

5%
0%

Tabla 37. Partes problema. Poblacion masculina. Segunda parte del test.

60% -
50% -
40%-
30%
E Antes
20% - = Después
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Graéfica 38. Partes problemas. Poblacion femenina. Primera parte del test.
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Graéfica 39. Partes problemas. Poblacion femenina. Primera parte del test.
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Conformidad con el Peso:
El 100% de nuestra poblacién antes del programa, deseaban perder peso.
Después de la aplicacion del programa, el 95,2% desea perder peso, y el 4,8%

esta conforme.

Conformidad con la Talla:

En las grafica 40 se puede observar las respuestas obtenidas en cuanto a la
conformidad con la talla antes y después de la aplicacién del programa en la
poblacion de ambos sexos, en la poblacién femenina y en la poblacion
masculina (Gréficas 41 y 42). Los resultados mas importantes que se podrian
mencionar, son que las chicas después del programa quieren ser mas altas
pasando de 37,5% antes del programa a 42,3% después del programa, en
cambio en los chicos antes del programa, el 82,4% querian ser mas altos y al
finalizar el programa, el 37,5% querian ser mas altos. También destacar que
en ambas poblaciones después de finalizar el programa aumentan la
proporcion de los que deseaban ser mas bajos. En las chicas pasan de un
8,3% antes de iniciar el programa a un 26,9% al finalizar el programa; y en
los chicos al iniciar el programa habia un 0% que no deseaba ser mas bajo, y

al finalizar el programa, un 37,5% desean ser méas bajos.
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Grafica 40. Conformidad con la talla. Poblacion de ambos sexos.
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Grafica 41. Conformidad con la talla. Poblacion femenina.
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Gréfica 42. Conformidad con la talla. Poblacion masculina.

Conformidad talla. Chicos

= Quiere ser mas alto
= Conforme
" Quiere ser mas bajo

Antes Después
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7.- CORRELACIONES
En las gréaficas 43 -53 y las tablas 25 — 34, se observan los resultados sobre los
coeficientes de correlacion lineal de Pearson observados entre las distintas

variables estudiadas.

Calidad de la dieta mediterranea y el peso.
Se ha observado una correlacion negativa entre la calidad de la dieta
mediterranea y el peso al finalizar el programa. A mayor peso perdido se

observo una mejor calidad de la dieta. (Gréaficas 43 y 44; tabla 25).

Calidad de la dieta mediterranea y el IMC

Al inicio del programa se observd que a mayor IMC menor calidad de la
dieta mediterranea; esta correlacion deja de existir al finalizar el programa, ya
que no se ha observado correlacion entre el IMC al finalizar el programa y la
calidad de la dieta (Gréaficas 45 y 46; tablas 26 y 27).

Niveles de ansiedad y peso perdido al finalizar el programa.

Se ha observado una correlacion positiva entre el porcentaje de peso perdido
y los niveles de ansiedad, al finalizar el programa. A mayor porcentaje de peso
perdido los nifios presentan percentiles menores en el test de ansiedad
CMAS-R, lo que se traduce a menores niveles de ansiedad (Grafica 47; tabla
28).

Niveles de depresion y el IMC

Se ha observado una correlacion positiva entre el IMC al inicio del programa
y las subescalas del CDS: Respuesta afectiva, Sentimientos de culpa,
Depresivos varios y Total Depresivo. Es decir a mayor IMC, mas alto

puntuaban en las subescalas mencionadas. En cambio al finalizar el
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programa, no se encuentran correlaciones entre el IMC al finalizar el

programa y las subescalas del CDS (Graficas de la 48 a la 51 y tablas 29 y 30).

Satisfaccion corporal y el IMC:

Se observa una correlacion negativa entre el IMC al iniciar el programay la
Boca, brazos, cintura, pantorrillas, Valoracion del aspecto fisico, valoracion
segun creen que los valoran los amigos y el Promedio Total. Es decir, cuanto
mas Indice de Masa Corporal tenian, menos se valoraban estas diferentes
partes del cuerpo, la valoracion subjetiva general, menos creian que les
valoraban los amigos y menor era el promedio total de todas las partes del

cuerpo (Tabla 31).

Al finalizar el programa también se encuentra una correlacion negativa entre
el IMC al finalizar el programa y la Boca, brazos, manos, abdomen, cintura,
nalgas, caderas y pantorrillas, asi como la Valoracién del aspecto fisico y el
Promedio Total. Es decir, cuanto més indice de Masa Corporal tenian,
menos se valoraban estas diferentes partes del cuerpo, asi como la valoracion
subjetiva general, y menor era el promedio total de todas las partes del
cuerpo (Tabla 32).

Sumatorio de problemas de las diferentes partes del cuerpo y el IMC:

Encontramos una correlacion positiva entre el IMC y el sumatorio de
problemas, antes de iniciar el programa. Es decir, a mas IMC mas partes
problemas surgian (Gréafica 52 y tabla 33). Al finalizar el programa, esta
correlacion se sigue cumpliendo, aunque con una significancia menor

(Grafica 53 y tabla 34).
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Graéfica 43. Correlacion entre la calidad de la dieta mediterranea y el peso en Kilos

perdidos al finalizar el programa. Ambas poblaciones

Total dieta mediterranea final programa

12

-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4

Kilos perdidos al finalizar programa

(r=-,38; p=,015)

Gréfica 44. Correlacion entre la calidad de la dieta mediterranea y el % de peso perdido

Puntuacion dieta mediterranea

al finalizar el programa.
Ambas poblaciones.

12

61 oo 0o O O

-20 -10 0

Porcentaje de peso perdido
(r=-,35; p=,030)
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Tabla 25. Correlacion entre la calidad de la dieta mediterraneay el peso perdido (en

kilos y en porcentaje) al finalizar el programa.

Ambas poblaciones.

PDMFP

Puntuacion Dieta mediterrdnea 1
al finalizar el programa (PDMFP) ,
Kilos perdidos al finalizar -,387*

programa (KPFP)

,015
Porcentaje peso perdido al -,347*
finalizar el programa (%PPFP) ,030

*. La correlacién es a un nivel de 0.05
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Gréfica 45. Correlacion entre la calidad de la dieta mediterranea y el IMC antes de
iniciar el programa.
Ambas poblaciones.

10

Puntuacién Dieta mediterranea

IMC antes de empezar el programa
(r=-,41; p=,008)

Tabla 26. Correlacion entre la calidad de la dieta mediterranea y el IMC antes de iniciar
el programa.
Amabas poblaciones.

IMC al
inicio del
programa

IMC al inicio del programa 1
Total dieta mediterranea antes de -,406*1
iniciar el programa (TDMAP) i

**. La correlacion es a nivel de 0.01
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Graéfica 46. Correlacion entre la calidad de la dieta mediterraneay el IMC al finalizar el

programa.
Ambas poblaciones.
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Tabla 27.- Correlacion entre la calidad de la dieta mediterraneay el IMC al finalizar el

programa.
Ambas poblaciones

IMC al
finalizar el
programa

IMC al finalizar el programa 1
Total dieta mediterranea al -,225
finalizar el programa (TDMFP) 168
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Grafica 47. Correlacion entre el porcentaje de peso perdido y los niveles de ansiedad, al
finalizar el programa. Ambas poblaciones.

100

Percentil ansiedad total

Porcentaje de peso perdido
(r=,31; p=,043)

Tabla 28. Correlacion entre el porcentaje de peso perdido y los niveles de ansiedad, al
finalizar el programa. Ambas poblaciones.

%PPFP

Percentil ansiedad total ,318*
después del programa 043
Porcentaje peso perdido al 1

finalizar el programa (%PPFP)

*. La correlacion es a un nivel de 0.05
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Graéfica 48. Correlacion entre el IMC antes de iniciar el programa y la subescala de
Respuesta afectiva del test CDS, antes de iniciar el programa. Ambas poblaciones.
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Graéfica 49. Correlacion entre el IMC antes de iniciar el programa y la subescala de
Sentimientos de culpa del test CDS, antes de iniciar el programa. Ambas poblaciones.

50

404

imc inicio del programa

20

0 20 40 60 80 100

Sentimientos de culpa

(r=,50; p=0,002)

191



RESULTADOS

Graéfica 50. Correlacion entre el IMC antes de iniciar el programa y la subescala de
Depresivos Varios del test CDS, antes de iniciar el programa. Ambas poblaciones.
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Graéfica 51. Correlacion entre el IMC antes de iniciar el programa y la subescala de Total
Depresivo del test CDS, antes de iniciar el programa. Ambas poblaciones.
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Tabla 29.- Correlacion entre el IMC antes de iniciar el programa y las subescalas del test
CDS antes de iniciar el programa. Ambas poblaciones.

IMC inicio del
programa
C. Pearson 1 ,415* ,508%* ,355* ,409*
Sig. (2-tailed) . ,015 ,002 ,040 ,016

Respuesta C. Pearson ,415* 1 , 165%* ,887** ,950%*
afectiva Sig. (2-tailed) ,015 , ,000 ,000 ,000
Sentimientos de  C. Pearson ,508** ,7165** 1 ,837** ,875**
culpa Sig. (2-tailed) ,002 ,000 , ,000 ,000
Depresivos C. Pearson ,355* ,887** ,837** 1 ,961**
varios Sig. (2-tailed) ,040 ,000 ,000 , ,000
Total depresivo C. Pearson ,409* ,950** ,875** ,961** 1
P Sig. (2-tailed) ,016 ,000 ,000 ,000 ,

5. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabla 30.- Correlacion entre el IMC después de finalizar el programa y las subescalas del
test CDS después de finalizar el programa. Ambas poblaciones.

C. Pearson 1 ,286 ,041 ,093 ,215
Sig. (2-tailed) , ,107 ,821 ,607 ,230

Respuesta

afectiva C. Pearson ,286 1 747 ,735 ,912
Sig. (2-tailed) ,107 , ,000 ,000 ,000
Se”t"cnu'f”;“ 9 ¢ pearson 041 747 1 829 832
P Sig. (2-tailed)) 821 ,000 , ,000 ,000
De\gﬁﬂ;’“ C. Pearson 093 735 829 1 877
Sig. (2-tailed) ,607 ,000 ,000 , ,000
Total depresivo  C. Pearson ,215 ,912 ,832 877 1
Sig. (2-tailed) ,230 ,000 ,000 ,000 ,

** Correlation issignificant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tabla 31. Correlacion negativa entre el IMC al inicio del programa y diferentes partes del cuerpo, asi como la valoracién del aspecto fisico, valoracion
del aspecto fisico seguin los amigos y el promedio Total. Ambas poblaciones.

Boca C.Pearson 1 ,455%* ,102%* ,288 ,345* ,308 ,692**
Sig. (2-tailed) , ,002 ,000 ,065 ,027 ,050 ,000

Brazos C.Pearson ,455** 1 ,581** ,431%* ,399** ,409** ,692**
Sig. (2-tailed) ,002 , ,000 ,004 ,010 ,008 ,000

Cintura C.Pearson ,7102** ,581** 1 ,615** ,647** ATL* 71
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 , ,000 ,000 ,002 ,000

Pantorrillas C.Pearson ,288 431 ,615** 1 ,589** ,A497** ,639**
Sig. (2-tailed) ,065 ,004 ,000 , ,000 ,001 ,000

Valoracion aspecto  C.Pearson ,345*% ,399** ,647** ,589** 1 ,280 ,708**
fisico Sig. (2-tailed) ,027 ,010 ,000 ,000 , ,076 ,000

Valoracion aspecto  C.Pearson ,308 ,409** 471 ,497** ,280 1 ,443**
fisico de los amigos Sig. (2-tailed) ,050 ,008 ,002 ,001 ,076 , ,004

Promedio total C.Pearson ,692** ,692** 71 ,639** ,708** ,443** 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,004

- C.Pearson 315 - 416** -380* - 394%* -387* -, 322* -321*
Sig. (2-tailed) ,042 ,006 ,013 ,010 ,012 ,040 ,038
** Correlation issignificant at the 0.01 level (2-tailed).

6. Correlation issignificant at the 0.05 level (2-tailed).
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Tabla 32. Correlacion negativa entre el IMC al finalizar el programa y diferentes partes del cuerpo, asi como la valoracién del aspecto fisico y el

Boca
Brazos
Manos

Abdomen
Cintura
Nalgas
Caderas
Pantorrillas
Valoracion
aspecto fisico

Promedio
Total

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
7. Correlationissignificant at the 0.05 level (2-tailed).

C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)
C.Pearson
Sig. (2-tailed)

1
522%*
,000
518%*
,000
A91%*
,001
A49%*
,003
,600%*
,000
576%*
,000
381*
013
383
016
7564
,000
,314*
043

,D22%*
,000
1

769%*
,000
665+
,000
A54%x
,003
573%
,000
AT2x
002
691+
,000
571%*
,000
TTL**
,000
- 546**
,000

promedio Total. Ambas poblaciones.

,518**
,000
,7169**
,000
1

B11%*
000
422%
005
569**
000
AT1x*
002
625+
000
648+
000
711%*
000
-,686**
000

,491**
,001
,665**
,000
,611**
,000
1

620%*
,000
716%*
,000
A82%*
,001
A84**
,001
504%*
,001
753+
,000

-,507**

,001
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A49%*
003
A54%%
003
4224
005
620%
,000

,601**
,000
,687**
,000
430+
,005
,639**
,000
,608**
,000
-,533**
,000

,600**
,000
,573**
,000
,569**
,000
,716%*
,000
,601**
,000
1

,582**
,000
,565**
,000
A413**
,009
79
,000
-,498**
,001

,576**
,000
AT2x
,002
AT
,002
482+
,001
,687**
,000
,582*%*
,000

,606**
,000
,628**
,000
,716**
,000

540%*

,000

381*
013
691+
,000
625+
,000
A84%*
001
430%*
005
565+
,000
606+
,000
1

,616**
,000
,132%*
,000
- 492**
,001

,383* ,756**
,016 ,000
,571%* 71
,000 ,000
,648** ,711%
,000 ,000
,504** ,753**
,001 ,000
,639** ,608**
,000 ,000
413 79
,009 ,000
,628** ,716**
,000 ,000
,616** , 132+
,000 ,000
1 ,614**
, ,000
,614** 1
,000 :
-, 553** - 485**
,000 ,001



Graéfica 52.Correlacion entre la suma de problemas antes de iniciar el programay el IMC
al iniciar el programa. Ambas poblaciones.
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20
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Tabla 33.Correlacion entre la suma de problemas antes de iniciar el programay el IMC
al iniciar el programa. Ambas poblaciones..

Sumatorio
problemas
Sumatorio 1
problemas ,
IMC al inicio del ,403**
programa ,009

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Graéfica 53. Correlacion entre la suma de problemas después de finalizar el programa y el

IMC al finalizar el programa. Ambas poblaciones.
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Tabla 34. Correlacion entre la suma de problemas después de finalizar el programa y el

IMC al finalizar el programa. Ambas poblaciones.

Sumatorio
problemas
Sumatorio 1
problemas :
IMC al finalizar el ,374*
programa ,015

8. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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DISCUSION

Hasta la actualidad hay pocos estudios que hayan investigado el valor de
introducir una alimentacion equilibrada y normocaldrica; un programa de
cambios en el estilo de vida en combinacién con los principios de la terapia
cognitivo-conductual, en lugar de una prescripcion de una dieta estricta
(Braet et al, 1997).

El programa “Nifi@s en movimiento” disefiado por nosotros, cumple las
caracteristicas anteriormente mencionadas. Es un programa de reeducacion
dirigido a nifios con sobrepeso u obesidad con el objetivo de realizar cambios
sobre aquellos estilos de vida y habitos alimentarios, tanto del nifio como de
su entorno familiar, que contribuyen a la ganancia de peso. Ayuda a los
participantes a hacer cambios en su alimentacion, actividad y emocionalidad,
con la pretension de conseguir una disminucion de la obesidad mediante
una alimentacién normocal6rica y equilibrada, con el fin de prevenir una

posible obesidad en la edad adulta.

Un programa estructurado de las mismas caracteristicas que el programa
“Nif@s en movimiento” no existe en Espafia. Por lo anterior, nuestros
resultados han sido comparados con los obtenidos por otros programas
estructurados de EEUU, aunque ninguno es de las mismas caracteristicas, si
se asemejan, en el sentido que son programas multidisciplinarios,
estructurados y aplicados a edades similares y tienen la misma finalidad que

el nuestro.
El objetivo de nuestro trabajo fue aplicar este programa a un grupo de nifios

y ver su influencia sobre pardmetros antropométricos, dietéticos vy

psicoldgicos.
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Los resultados obtenidos han sido realmente esperanzadores, aunque somaos
conscientes que lo realmente beneficioso y lo que esperamos, es que los datos

sigan en el mismo sentido a largo plazo.

indice de masa corporal

La media de los valores del indice de masa corporal de los participantes de
nuestro programa fueron significativamentes menores al finalizar el
programa, con respecto al inicio de este. Hay varias referencias sobre la
disminucion de este parametro antropométrico obtenido a partir de
programas semejante al nuestro, estos son: Health Works, el PATHWAYS y
el OPPrA (ILSI Center for Health Promotion).

Como consecuencia de la disminucién de indice de masa corporal, la
proporcion de nifios con obesidad, al término de la aplicacion el programa,
fue menor a la porporcion observada al inicio del tratamiento, observando
esto principalmente en los varones, al contrario que el programa PLANET
HEALTH (ILSI Center for Health Promotion) que encuentran una

reduccion peso mas significativa en nifias pero no en nifios.

Pliegues cutaneos y circunferencias

En la mayoria de los participantes del programa se observé una reduccion
estadisticamente significativa de las medias de las medidas de las
circunferencias y de los pliegues cutaneos, manteniendo la masa magra (area
muscular del brazo), una caracteristica indispensable que deben de cumplir
los programas de tratamiento de la obesidad infantil (SINUPE, 2004, Serra et
al, 2001; Flatt, 1995). Otros programas han encontrado resultados similares
en cuanto a la reduccion de medidas circunferenciales (CHIC, L.ES.T.ERR Yy
OPPrA) (ILSI Center for Health Promotion), y los pliegues cutaneos (OPPrA
y CHIC) (ILSI Center for Health Promotion).
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Calidad de la dieta mediterranea
La influencia del desayuno en la obesidad infantil ha sido muy estudiada.
Una gran mayoria de nifios que tienen problemas de peso no desayunan o

bien su desayuno es muy pobre (Ortega et al 1998; Schludtet al, 1992).

Esto concuerda con lo que observamos en nuestra muestra antes de iniciar el
programa, ya que el 40,5% de los nifios de la muestra no desayunaban, al
igual que el 40% de los nifios con obesidad del estudio de Aranceta et al

(2000) que tampoco desayunaban versus el 2,6% de la poblacidn general.

La proporcion de nifios que presentaban una mala calidad de la dieta al
inicio del programa disminuyé al finalizar el programa. Los nifios
incrementaron el consumo de frutas, verduras, lacteos y de pescado, por otro
lado disminuyd la proporcion de nifios que no desayunaban y la de nifios
que consumian golosinas diariamente; las mejora en los modelos de
alimentacion, se ha observado en los programas de tratamiento para la
obesidad infantil: GEMS; EAT WELL & SEP MOVING y L.E.S.T.E.R (ILSI

Center for Health Promotion).

Al finalizar el programa, la calidad de la dieta mediterranea de los nifios de
nuestro estudio mejord, asemejandose mas al de la poblacion general
espafola (Estudio Enki; Serra et al, 2002)), incluso en algunas ocasiones es
mejor, como es el caso del consumo de verduras cada dia (84,6% de “Nifi@s
en movimiento” al finalizar el programa frente a un 67,4% del estudio
Enkid), el consumir pasta o arroz al menos 5 veces a la semana (63,4% de
“Nifi@s en movimiento” al finalizar el programa frente a 37,8% del estudio
Enkid), tomar 2 yogures o 40 gr de queso al dia (66,7% de “Nifi@s en

movimiento” al finalizar el programa frente a un 51,3% del estudio Enkid) o
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desayunar un cereal o derivado (92,7% de “Nifi@s en movimiento” al

finalizar el programa frente a un 61% del estudio Enkid).

Hay una propocion menor de nifios al finalizar el programa, que tienen una
dieta de muy mala calidad (0% de “Nifi@s en movimiento” al finalizar el
programa frente a un 2,9% del estudio Enkid), asi como de la necesidad de
mejorar el patron alimentario (34,9% de “Nifi@s en movimiento” al finalizar
el programa frente a un 49% del estudio Enkid). Asimismo nuestra muestra
es proporcionalmente mayor en una dieta mediterranea Optima que la
poblacién general del estudio Enkid (55,8% de “Nifi@s en movimiento” al

finalizar el programa frente a un 48% del estudio Enkid).

Ansiedad

Mas de una tercera parte de nuestra muestra, antes de iniciar el programa
“Nifi@s en movimiento” puntuaban arriba del percentil 70 en el test de
ansiedad “CMAS-R”, siendo una poblacion riesgo a padecer un trastorno de
ansiedad. Ya se ha comentado que el trastorno de ansiedad, es uno de los
trastornos que mas se dan en la poblacion con obesidad, incluso en nifios, ya
que Vila et al (2004) encuentran que el 64% de su muestra padecian un

trastorno de ansiedad.

Los nifios después de haber realizado el programa “Nifi@s en movimiento”
reducen los niveles de ansiedad tanto de la ansiedad total como de las
diferentes subescalas, de una forma estadisticamente significativa, a
excepcion de la subescala “Inquietud/hipersensibilidad” que a pesar de
reducir el percentil al finalizar el programa, no es significativamente
estadistico, podria ser que la sensibilidad delante de situaciones en nuestros

nifos se conservaria, al revés que el resto de las subescalas.
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La poblacion riesgo a padecer un trastorno de ansiedad (percentiles superior
a 70), también se reduce al finalizar el programa en ambos sexos. Aungue en
nifios al finalizar el programa, aumenta los percentiles que se sitan por
debajo de 30, que seria una ansiedad mas defensiva en el sentido, de que
estoy tan bien, que no me pasa absolutamente nada, no me pasa ni lo que
seria normal que me pasara. En ambas poblaciones aumenta los percentiles
que se encontrarian dentro de los limites de la “normalidad”, aunque es
mucho maés significativo en nifias. No podemos comparar estos resultados
con ningun estudio, ya que la ansiedad en nifios con obesidad después de
realizar un programa estructurado de nuestras caracteristicas, ha sido muy

poco estudiada.

Depresion

Los nifios después de haber realizado el programa “Nifi@s en movimiento”
reducen los niveles de depresion en todas las subescalas, y de una forma
estadisticamente significativa las subescalas de Sentimientos de culpa y el

Total depresivo.

Antes del programa el 18% de la poblacion estaba en situacion riesgo a
padecer un trastorno por depresion, pasando a la mitad después de la

aplicacion del programa.

La poblacion riesgo a padecer un trastorno de depresion englobada por las
dos subescalas independientes del CDS, el Total Positivo (englobado por dos
subescalas) y el Total Depresivo (englobado por 6 subescalas) ya que la
depresion en nifios se puede manifestar de muy diferentes maneras. En las
dos subescalas generales, al finalizar el programa, se reduce la poblacion

riesgo a padecer un trastorno depresivo (percentiles por encima de 70). Y asi
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como ucede también con el test del CMAS-R, aumenta la proporcion que se

sittia por debajo del percentil 30, que seria una posicién mas defensiva.

No podemos comparar estos resultados con ningun estudio, ya que la
depresion en nifios con obesidad después de realizar un programa
estructurado de nuestras caracteristicas, ha sido muy poco estudiada. Aunque
en el programa SHAPEDOWN (ILSI Center for Health Promotion) con
diferentes niveles diferenciados por edades desde los 6 jasta los 18 afios,
después de la aplicaciébn del programa observan un aumento de la
autoestima. En nuestros resultados también se observa un ligero aumento
discreto observado a través de la subescala de Autoestima del test de

depresion CDS.

Satisfaccion Corporal.

Es por todos sabido el gran descontento e insatisfaccion corporal que
padecen los adolescentes, y esta insatisfaccion es mas frecuente en las
adolescentes mujeres que en los varones, quiza porque los modelos culturales
estéticos son mas inflexibles en las primeras (Ruiz, 1998). Aunque la imagen
corporal preocupa cada vez a edades mas tempranas (Ambrosi-Randic, 2000;
Davidson et al, 2000; Haunsemblas et al, 2002).

En nuestra poblacion no hay diferencias estadisticamente significativas entre
la poblacion masculina y la femenina, seguramente por que adn sus CUerpos
no estan del todo definidos en cuanto a los caracteres sexuales. Mir0 y Jané
(1999) realizaron un estudio con preadolescentes de 11 y 12 afos de edad
encontrando que la influencia de los modelos sociales les afectaba por igual

en cuanto a la percepcion de su imagen corporal.
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A pesar de que tanto nifios como nifias, aumenta la satisfaccion corporal, es
en las niflas que se observan diferencias estadisticamente significativas al
finalizar el programa en: cabello, pecho, nalgas, piel y la valoracion que creen

que les hacen sus amigos.

En un estudio realizado en estudiantes de Barcelona por Raich, Torras y
Figueras (1996) en la UAB, las partes que preocupaban mas a las mujeres de
la poblacion general eran en este orden: abdomen, nalgas, muslos y caderas.
En cambio en los hombres, las partes del cuerpo que les preocupaban mas
eran: abdomen, cabello, pecho y nariz. Considerando que nuestra poblacion
es preadolescente, es igualmente interesante observar que no hay demasiadas
diferencias entre nifios y nifias en cuanto a las partes que mas les preocupan,
seguramente debido a su sobrepeso u obesidad, ya que la grasa a estas edades

se situan practicamente en las mismas partes.

En las nifias las partes que les preocupaban mas antes de iniciar el programa
eran en este orden: Nalgas, abdomen, piernas, cadera, pecho/torax; y en
nifos: Abdomen, cintura, pecho/torax, nalgas, cadera. Al finalizar el
programa, las partes de mas preocupacion no cambian demasiado; en nifias:
piernas, pantorrillas, abdomen, nalgas y nariz; y en nifios: piernas, cintura,
abdomen, nalgas y caderas. Observamos que casi todas las partes del cuerpo
gue mAas preocupan a nuestras poblaciones es de cintura hacia abajo.
Observamos también que se repiten en las dos poblaciones estudiadas y antes
y después de la aplicacion del programa el abdomen y las nalgas, que son
partes de mayor preocupacion entre las estudiantes mujeres, asi como el

abdomen entre los estudiantes hombres.

El 100% de nuestra poblacion deseaba perder peso antes de la aplicacion del

programa, y el 95,2% después de la aplicacion del programa, presentaban su
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conformidad 2 nifias. En un estudio realizado por Ambrosi-Randic (2000) de
la poblacion general en una muestra de nifios de 5 a 7 afios de edad,
encontraron que el 52% de las nifias deseaban perder peso frente a un 44%

de los nifos.

En cuanto a la conformidad con la talla, se observa mucha mas
inconformidad en los chicos antes de iniciar el programa con respecto al sexo
femenino, reduciéndose la diferencia después de la aplicacion del programa,
apareciendo tambien un deseo de ser mas bajo, que antes de la aplicacion del
programa no se daba. Las chicas disminuyen su conformidad, apareciendo
una proporcion mas elevada de chicas que querian ser mas altas 0 mas bajas

después de la aplicacién del programa.

Davidson et al (2000) encontraron en una muestra importante de nifios de 5
aflos de edad, que a mas peso, mas insatisfaccion corporal y mas
preocupaciones acerca de su propio cuerpo. En nuestra poblacion cuanto

mas IMC tenian, menos se valoraban y mas insatisfaccion corporal habia.
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El programa “Nifi@s en movimiento” tuvo efectos beneficiosos sobre:

1. indice de masa corporal.
El 83,72% de los nifios que participaron en el programa disminuyeron el

indice de masa corporal al finalizar el tratamiento.

2. Estado nutricional.
La proporcién de sujetos que presentaron obesidad al inicio, diminuyo de

un 81% a un 61% al finalizar el programa.

Al finalizar el programa 2 participantes (4,7%) presentaron un estado

nutricional dentro de los rangos de la normalidad.

Se observé una disminucién los valores de la media del porcentaje de grasa

corporal, pasando de un 41,9% a un 39,3% al finalizar el programa.

Se observo también una disminucion de los valores de las medias: de la
circunferencia de la cintura (84,6 a 80,6 c¢cm); de la circunferencia de la
cadera (96,2 a 93,6 cm); asi como de todos los pliegues cutaneos: Biceps ( 3,2
a 18,1 mm); Triceps (29,2 a 26,2 mm); Subescapular (30,9 a 27,6 mm);
Suprailiaco (29,1 a 26,1 mm); asi como del perimetro del brazo (29,5 a 28,4

cm) y el perimetro del muslo (54,9 a 53,2 cm).

El area muscular del brazo se mantuvo constante desde el inicio al finalizar el

programa ( 33,5 a 33,1 cm?).

3. Calidad de la dieta mediterranea.
La proporcion de nifios que presentaban una mala calidad de la dieta

mediterranea disminuyo de un 23,3% a un 0% al finalizar el programa.



BIBLIOGRAFIA

La proporcién de nifios que presentaban una buena calidad de la dieta
mediterranea antes de iniciar el programa aumentd de un 14% a un 55,8%

al finalizar el programa.

La proporcion de nifios que no desayuban disminuy6é de un 40,5% a un

12,2% al finalizar el programa.

Aument6 la proporcion de nifios que comian una frutas y verduras
diariamente (57,1% a un 75,6%; 42,9% a un 84,6% respectivamente), asi
como también el consumo de pescado (59,5% a un 78%) y consumo de

cereales a la hora del desayuno (52,4% a un 92,7%).

Al finalizar el programa se observd que a mayor peso perdido habia una

mejor calidad de la dieta.

Antes de iniciar el programa se observa una correlacion entre el IMC y la
calidad de la dieta, a mayor IMC menor calidad de la dieta. Esta correlacion

dejé de presentarse al finalizar el programa.

4. Ansiedad.

Los rasgos de ansiedad disminuyeron al finalizar el programa. La
disminucion de los rasgos de ansiedad se obsevo en todas las subescalas:
Mentira (65,2 a 52,7 percentiles); Preocupaciones sociales (41,7 a 33,2
percentiles); Inquietud/hipersensibilidad (58,1 a 54,8 percentiles) vy
Ansiedad fisiologica (53,5 a 43,9 percentiles); asi como en la Ansiedad Total

(53,5 a 44,3 percentiles).
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La poblacion riesgo a padecer un Trastorno de Ansiedad disminuyd de un

37% a un 16% al finalizar el programa.

A mayor cantidad de peso perdido se observo niveles inferiores de ansiedad.

5. Depresion.
Los rasgos de depresion disminuyeron al finalizar el programa en la mayoria

de los nifos participantes.

La disminucion de los rasgos de depresion después de la aplicacion del
programa se obsevaron en las dos escalas generales: Total Positivo ( 58,7 a
52,7 percentiles) y Total Depresivo ( 29,27 a un 18,55 percentiles), asi como
en las consecuentes subescalas: Animo-alegria ( 52,7 a 45,6 percentiles);
Respuesta afectiva (34,1 a 27,3 percentiles); Problemas sociales (28,3 a 20,3
percentiles); Autoestima (32,7 a 26,2 percentiles); Preocupacion por la
muerte (36,7 a 31,5 percentiles); Sentimientos de culpa ( 32,6 a 16,6
percentiles); Depresivos varios ( 27,7 a 19,1 percentiles); Positivos varios
(59,9 a 54,1 percentiles).

La poblacion riesgo a padecer un trastorno por depresion disminuyo de un

50% a un 43% al finalizar el programa.

Antes de iniciar el programa, se observd que a mayor IMC, més alto
puntuaban en las subescalas del CDS: Respuesta afectiva, Sentimientos de
culpa, Depresivos varios y Total Depresivo. Esta correlacion dejo de

presentarse al finalizar el programa.
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6. Satisfaccion Corporal.

El grado de satisfaccion corporal después de la aplicacion del programa
aumento en la mayoria de las partes del cuerpo evaluadas en la poblacién de
ambos sexos: Cabello (8,12 a 8,78); Ojos (9,05 a 9,10); Boca (7,54 a 7,83);
Labios (8,15 a 8,41); Cuello (6,24 a 7,27); Pecho/Térax (6,05 a 7,46); Brazos
(7,73 a 7,76); Manos (7,51 a 7,83); Abdomen (5,44 a 6,29); Cintura (6,29 a
6,80); Nalgas (5,02 a 6,68); Caderas (6,07 a 7,05); Piel (7,9 a 8,83);
Valoracién Total (6,97 a 7,79); Valoracion amigos (6,16 a 6,68); Promedio
(7,03 a 7,45).

La suma de las partes del cuerpo que representan un problema disminuyé de

un 3,63 de media a un 2,55, después de la aplicacion del programa.

La conformidad con la talla mejord después de la aplicacion del programa en
el sexo masculino (17,6% a un 25%), pero no en el femenino (54,2% a un
30,8%).

Antes de iniciar el programa, se observdO que a mayor IMC menos se
valoraban en: Boca; Brazos; Cintura; Pantorrillas; Valoracién del aspecto
fisico; Valoracion segun creen que los valoran los amigos y el Promedio
Total. Al finalizar el programa esta misma correlacion se dio en: Boca;
Brazos; Manos; Abdomen; Cintura; Nalgas; Caderas;, Pantorrillas;

Valoracion del aspecto fisico y el Promedio total.

Antes de iniciar el programa, se observdo que a mayor IMC mayor era el
namero de partes del cuerpo que representaban un problema. Al finalizar el
programa, esta correlacion se sigue cumpliendo, aunque con una

significancia menor.
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ANEXOS
Nombre del nifio Fecha

Este test es sobre la alimentacidon de su hijo
Poner una cruz en la respuesta correcta

Test de calidad de la dieta mediterranea en la infancia y la
adolescencia

Si | No

Toma una fruta o zumo de fruta todos los dias

Toma una segunda fruta todos los dias

Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una
vez al dia

Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia

Toma pescado fresco con regularidad (por lo menos 2 6 3 v/semana)

Acude una vez o mas a la semana a un centro fast-food (Ej.
Hamburgueseria)

Le gustan las legumbres

Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias 0 mas a la semana)

Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas, etc.)

Toma frutos secos con regularidad (por lo menos 2 6 3 veces a la
semana)

Utiliza aceite de oliva en casa

No desayuna

Desayuna un lacteo (leche o yogur, etc.)

Desayuna bolleria industrial

Toma 2 yogures y/0 40g de queso cada dia

Toma cada dia dulces y golosinas

Le dio a su hijo lactancia materna

Test: KIDMED?
Cuanto tiempo le di6é lactancia materna




CMASR

ANEXOS
Nombre Fecha
1. Me cuesta trabajo tomar deCiSIONES..............ccueeevueeeceeeeiieeiieeieieeeereeennn, Si | No
2. Me pongo nervios@ cuando las cosas no me salen como quiero............ Si | No
3. Parece que las cosas son mas faciles para los demas que parami ....... Si | No
4. Todas las personas que conozco me caen bieN.........cccceevveeeeiiiiiiiiiiiinnnnns Si | No
5. Muchas veces siento que me falta €l @ire ...........c..ccoceevveeveeeeecnirineenennan, Si | No
6. Casitodo el tiempo estoy Preocupad@ .............c.cceeeeeeeeeeeeeeeeeniinainennns Si | No
7. Muchas cosas Me dan MIEAO.......uuiiiiiiiiiiieie e Si | No
8. SIempre SOy amMable............co.coiiuiieeiieee e e Si | No
9. Me enfado con mucha facilidad...........ccccceceiiiiiiiiiiiiie e, Si | No
10. Me preocupa lo que mis padres me vayan a decir..............c.ccccceeeeeeeeennnn. Si | No
11. Siento que a los demas no les gusta como hago las cosas...................... Si | No
12. Siempre me Porto DIEN. ..ot e Si | No
13. En las noches, me cuesta trabajo quedarme dormid@............................. Si | No
14. Me preocupa lo que la gente piense de Mi ...........ccc.eeeeueeeeineeicieeceeeeenn.nn Si | No
15. Me siento sol@ aunque esté acompanad@ ................ccceeeevvreeieeeeirneennn.. Si | No
16. SIEMPre SOY DUENM@ .......ovveveeieieeeceeecte et e et ete s eeeeereeaseeeeas Si | No
17. Muchas veces SIient0 aSCO O NAUSEAS. .........uuurrrurrrrerriireees ceeeeaaeaaaesssainanns Si | No
18. SOY MUY SENHMENTAL ......ccviieiiiiieiieieciies creeteeieeteete et e e eteetesreereaneenans Si | No
19. Me SUAAN |8S MANOS......ccueiuieuieeieiiiieities ceteeteetesteetesteesesseeseeesesreesesseeseeanes Si | No
20. Siempre soy agradable con todOS..............uuuuiiiiiiiiiies v Si | No
21. M€ CANSO MUCKO. ......cueiiiiieiiiiectiiiits ceeeteeeeteeieeteetesteareans cteeresreeseaseeeeanes Si | No
22. Me Preocupa €l FULUIO. .......ccuiiiieieeeieecieeis eeeteeieeieeeeete e e sreeeae e anee e Si | No
23. Los demas Son Mas feliCeS QUE YO ....c..cecveeveirrieeieieeeeeeeeeeeeeie e Si | No
24. Siempre digo 1a VErdad............ceeveeiiiiiiis ceeeieiteeieeeecie e eies cveereereennas Si | No
25. TengO PESATIIAS. .........ccveeeiiieeiecies e ee s eeeteeete e aee e, Si | No
26. Me siento muy mal cuando se enfadan conMIgo..........cccceeveeeeeeeeeenenennnnns Si | No
27. Siento que alguien me va a decir que hago las cosas mal....................... Si | No
28. NUNCA ME ENFAAOD.......coiiiiiiiiiicctiices ettt eteeeeeae creeteeseeaseeeseanns Si | No
29. Algunas veces me despierto asustad@ ...............coooeeveeiveis covveeierennennn. Si | No
30. Me siento preocupad@ cuando me Voy a dormir...........cccceeeeeeeeeeeeeeeeennnnns Si | No
31. Me cuesta trabajo concentrarme en mis deberes escolares..................... Si | No
32. Nunca digo cosas que No debo decCir ..........cccoevvvvvviviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeanns Si | No
33. Me muevo mucho en Mi aSIENTO..........cccueiiiiiieiie et Si | No
34. SOY MUY NEIVIOS@ ......ooevveeeevieeeieeieeeies eeeeeeieeeeaeeesteeeeneeeeraeateeeeeaananaeaneas Si | No
35. Muchas personas €Stan CONLra Mi.............c.cccvevureueies evveeieeeeeeeeeeseeanns Si | No
36. NUNCA dIgO MENTITAS. .....cuecveviereeeeteetieies ceereteetestesseseseesesseees 2eaeneeseaseanens Si | No
37. Muchas veces me preocupa que algo malo me pase..........cccceeeevveveeeennnns Si | No




ANEXOS

CDS...hojal

Nombre

Fecha

Muy de acuerdo

De acuerdo

No estoy seguro
En desacuerdo
Muy en desacuerdo

Me siento alegre la mayor parte del tiempo.

Muchas veces me siento desgraciado en el colegio.

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi.

A menudo creo que valgo poco.

Me despierto a menudo durante la noche.

Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre o padre.

Creo que se sufre mucho en la vida.

®|N|O 01BN

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago.

9. Siempre creo que el dia siguiente sera mejor.

10. A veces me gustaria estar ya muerto.

11. Me siento solo muchas veces.

12. Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo.

13. Me siento méas cansado que la mayoria de los nifios que conozco.

14. A veces creo que mi madre o mi padre hacen o dicen cosas que me
hacen pensar que he hecho algo terrible.

15. Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo.

16. Muchas veces mi madre o mi padre me hacen sentir que las cosas
gue hago son muy buenas.

17. Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en el cole

18. Estando en el colegio, muchas veces me dan ganas de llorar.

19. A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me siento por dentro.

20. Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento

21. La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada.

22. Aveces temo que lo que hago pueda molestar o enfadar a mi madre o a mi padre.

23. Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando.

24. En mi familia todos nos divertimos mucho juntos.

Muy de acuerdo

De acuerdo

No estoy seguro
En desacuerdo
Muy en desacuerdo
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CDS... hoja 2

Muy de acuerdo

De acuerdo

No estoy seguro
En desacuerdo
Muy en desacuerdo

25. Me divierto con las cosas que hago.

26. Frecuentemente me siento desgraciado 06 triste 6 desdichado.

27. Muchas veces me siento solo y como perdido en el colegio.

28. A menudo me odio a mi mismo.

29. Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafianas.

30. Frecuentemente pienso que merezco ser castigado.

31. A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares.

32. Cuando alguien se enfada conmigo, yo me enfado con él.

33. Casi siempre lo paso bien en el colegio.

34. A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida.

35. La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende.

36. A menudo me avergliienzo de mi mismo.

37. Muchas veces me siento muerto por dentro.

38. A veces estoy preocupado porque no quiero a mi madre o mi padre como debiera

39. A menudo la salud de mi madre me preocupa 0 me inquieta

40. Creo que mi madre y mi padre estan muy orgullosos de mi.

41. Soy una persona muy feliz.

42. Cuando estoy fuera de casa me siento muy triste.

43. Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro.

44. A veces me pregunto si en el fondo soy una persona muy mala.

45. Estando en el colegio me siento cansado casi todo el tiempo.

46. Creo que los demas me quieren, aunque no lo merezco.

47. A veces suefio que tengo un accidente 0 me muero.

48. Pienso que no es nada malo enfadarse.

Muy de acuerdo

De acuerdo

No estoy seguro
En desacuerdo
Muy en desacuerdo
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CDS... hoja 3

Muy de acuerdo

De acuerdo

No estoy seguro
En desacuerdo
Muy en desacuerdo

49. Creo que tengo buena presencia y soy atractivo.

50. Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar.

51. A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie.

52. Cuando fallo en el colegio pienso que no valgo para nada.

53. A menudo imagino que me hago heridas o que me muero.

54. A veces creo que hago cosas que ponen enfermo a mi madre o a mi padre.

55. Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero.

56. Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche.

57. Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer.

58. Creo que mi vida es desgraciada.

59. Cuando estoy fuera de casa me siento como vacio.

60. La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser.

61. A veces me siento mal porque no quiero y escucho a mi madre o a
mi padre como se merecen.

62. Pienso a menudo que no vaya llegar a ninguna parte.

63. Tengo muchos amigos.

64. Utilizo mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy interesantes.

65. Hay mucha gente que se preocupa bastante por mi.

66. A veces creo que, dentro de mi hay dos personas que me empujan
en distintas direcciones.
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ANEXOS
Test-SC. Mujer

Nos interesa que hagas una critica o autoevaluacion de tu aspecto fisico. Puntta del O al 10 de las
diferentes partes del cuerpo. “0" significa que estas a disgusto con aquella parte de tu cuerpo y un
“10” supone que estas totalmente conforme con aquella zona; sefiala también con una cruz, si

alguna parte del tu cuerpo te representa o no un problema estético.

0-10 ¢Representa un problema parati?
Cabello Si No
Ojos Si No
Cutis Si No
Nariz Si No
Boca Si No
Labios Si No
Cuello Si No
N Pecho Si No
Brazos Si No
Manos Si No
Abdomen Si No
‘\ Cintura Si No
Genitales Si No
s Nalgas Si No
.‘ Caderas Si No
-\ Muslos Si No
Piernas Si No
Piel Si No
Contesta si 0 no a lo siguiente:
Me gustaria ser mas alt@ Me gustaria pesar mas
Estoy conforme conmitalla ~~ Estoy conforme con mi peso
Me gustariasermasbaj@ @ Me gustaria pesar menos

En general, con que nota valoras tu aspecto fisico (del O al 10)

En general, con que nota crees que tus amig@s, valoran tu aspecto fisico (del O al 10)
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ANEXOS
Test-SC. Vardn

Nos interesa que hagas una critica o autoevaluacion de tu aspecto fisico. Puntta del O al 10 de las
diferentes partes del cuerpo. “0" significa que estas a disgusto con aquella parte de tu cuerpo y un
“10” supone que estas totalmente conforme con aquella zona; sefiala también con una cruz, si

alguna parte del tu cuerpo te representa o no un problema estético.

0-10 ¢Representa un problema parati?
Cabello Si No
ﬁ —— Ojos Si No
r Cutis Si No
Nariz Si No
J Boca Si No
'1‘ Labios Si No
Cuello Si No
M % Torax Si No
Brazos Si No
Manos Si No
. 9 Abdomen Si No
""—"I'—i'\ Cintura Si No
l‘ Genitales Si No
~_ Nalgas Si No
Ti Caderas Si No
k Muslos Si No
Piernas Si No
Piel Si No
Contesta si 0 no a lo siguiente:
Me gustaria ser mas alt@ Me gustaria pesar mas
Estoy conforme conmitalla ~~ Estoy conforme con mi peso
Me gustariasermasbaj@ @ Me gustaria pesar menos

En general, con que nota valoras tu aspecto fisico (del O al 10)

En general, con que nota crees que tus amig@s, valoran tu aspecto fisico (del 0 al 10)
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