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1. INTRODUCCION

1.1. SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTO-JUVENIL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso y la obesidad
como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud (OMS, 2016). En los nifios los depdsitos grasos tienen lugar principalmente a nivel
subcutdneo, mientras que en los jovenes y en los adultos también se forman depdsitos
grasos intra-abdominales, patrén asociado con un mayor riesgo de trastornos

metabdlicos (Aranceta et al., 2005).

Durante la infancia y adolescencia, la ganancia de peso es similar al aumento de
altura, existiendo un equilibrio en el aumento de los diferentes componentes del peso
corporal: masa magra, masa grasa, masa 0sea y masa visceral. Decimos que hay obesidad,
cuando el exceso de peso provoca un desequilibrio en las proporciones de los diferentes
componentes del organismo, predominando en esta situacién el compartimento graso

(Ballabriga et al., 2006).

En los adultos, la OMS emplea el indice de Masa Corporal (IMC), indicador simple
de la relacion peso y talla, para definir el sobrepeso y la obesidad; un IMC igual o superior
a 25 determina el sobrepeso, y un IMC igual o superior a 30 determina la obesidad (OMS,

2016).

En nifios y adolescentes, resulta dificil encontrar una forma simple de medir el

sobrepeso y la obesidad, ya que su organismo sufre una serie de cambios fisioldgicos a



medida que van creciendo. Dependiendo de la edad, existen varios métodos para

determinar qué es un peso corporal saludable.

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte
prematura y discapacidad en la edad adulta. Pero ademas de estos mayores riesgos
futuros, los nifios obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas e
hipertensidn, y presentan marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular,

resistencia a la insulina y efectos psicoldgicos.

1.2. PREVALENCIA DEL SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTO-
JUVENIL

En las dltimas décadas la obesidad se ha convertido en un problema sanitario de
gran importancia a nivel mundial. En 2014, mas de 1900 millones de adultos tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos, siendo la prevalencia del
sobrepeso del 39% (un 40% en mujeres y un 38% en hombres) y de la obesidad del 13%
(15% en mujeres y 11% en hombres). La prevalencia mundial de la obesidad se ha mas
gue duplicado entre 1980 y 2014 (OMS, 2016). La OMS mantiene que la obesidad ha
alcanzado cotas de pandemia (no infecciosa) y que afecta a casi todos los paises

occidentales por lo que, considera al sobrepeso y obesidad la pandemia del siglo XXI.

Segun las estimaciones, en 2014, unos 41 millones de niflos menores de cinco
afios tenian exceso de peso (OMS, 2016). Se ha valorado que la prevalencia a nivel
mundial de obesidad infantil y juvenil aumenté de un 4,2% en 1990 al 6,7% en 2010 (De
Onis, Blossner & Borghi, 2010).

En nuestro pais, un 38,7% de la poblacidn adulta padece sobrepeso y un 14,5%
obesidad. Se prevé que en 2030 el 37% de los hombres y el 33% de las mujeres espafiolas,

padezcan esta enfermedad.

A nivel nacional, los estudios sobre el sobrepeso y la obesidad infantil son

relativamente recientes y no son muy numerosos (Martinez Alvarez et al., 2013). En
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Espafia podemos encontrar datos procedentes de diferentes investigaciones, tales como
el estudio enKid, realizado a sujetos de 2 a 24 afios procedentes de zonas geograficas de
todo el territorio espafol, desde el afio 1998 al 2000, con una prevalencia del 12,4% para
el sobrepeso, y de 13,9% para obesidad, siendo los valores de obesidad mdas elevados
entre 6 a 13 afios (Serra Majem et al. 2003); el proyecto de Alimentacién y Valoracion del
Estado Nutricional de los Adolescentes Espafioles (AVENA), cuantifica un exceso de peso
en los varones del 25,69% y en mujeres un 19,13% , estd realizado en adolescentes con
edades comprendidas entre los 12 y los 18,5 afios (Moreno et al. 2005); la Encuesta
Nacional de Salud de 2012 sefialé que en la muestra estudiada de menores habia un
exceso de peso del 27,8% (18,3% de sobrepeso y el 9,6% de obesidad) (Martinez Alvarez
et al., 2013); el estudio de Vigilancia del crecimiento, Alimentacidn, Actividad fisica,
Desarrollo Infantil y Obesidad (ALADINQ), estudio realizado en toda la geografia espafiola,
en nifios/as de 7-8 afos de edad, establece una prevalencia del sobrepeso del 24,6%
(24,2% en ninos y 24,9% en ninas) y la de obesidad del 18,4% (21,4% en nifos y 15,5% en
nifias). Aunque estas cifras son alarmantes, si se compara con el mismo estudio realizado
en 2011 se puede observar que las cifras de sobrepeso y obesidad son menores en el aifo
2013 (ALADINO, 2013). El Programa de Nutricion y Actividad Fisica (PRONAF), a finales de
2011, obtuvo que un 45,2% de los menores de edad espafioles sufren obesidad (19,1%) o
sobrepeso (26,1%), presentdandose un mayor exceso de peso en nifios que en nifias, el
estudio especifica que el 80% de los adolescentes con obesidad o sobrepeso continuaran
padeciéndolo en la edad adulta, por lo que la intervencién en la infancia resulta
fundamental, no sélo para asegurar generaciones sanas sino para garantizar la viabilidad
del sistema publico, pues el tratamiento y las consecuencias derivadas del exceso de peso

suponen ya el 8% del gasto total sanitario (PRONAF, 2011).
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1.3. DETERMINACION DEL SOBREPESO Y OBESIDAD
INFANTO-JUVENIL

Actualmente encontramos una falta de evidencia para definir la determinacién de
la obesidad infantil, utilizando de forma global los puntos de corte basados en la

distribucién de parametros antropométricos (peso, IMC, talla).

1.3.1.Indice de Masa Corporal

El IMC es una razéon matematica que relaciona el peso y la estatura de una persona
(peso (kg)/ altura (m?). Desde 1994, se determina el estado nutricional de los nifios, en
riesgo de sobrepeso si presentaban un IMC entre el percentil 85-94 y en sobrepeso si el
percentil era mayor al 95. A partir de 2007, un comité de la AMA definié sobrepeso en el

percentil 85 o superior y obesidad en el percentil 95 (Krebs et al., 2007).

Aunque en la literatura encontramos consenso para definir el sobrepeso como un
IMC situado entre el percentil 85-95, y la obesidad como un IMC igual o mayor del
percentil 95 (Power, Lake & Cole, 1997; Serra-Majem et al., 2002), también lo define asi la
OMS (OMS, 2000). En Asia se acepta el mismo punto de corte para el sobrepeso, pero la

obesidad a partir de un IMC mayor al percentil 97 (Rolland-Cachera et al., 2001).

Hay una nueva tendencia, el uso del Z-Score, se trata de una medida estadistica
qgue define la distancia a la que se ubica la medicidn de un individuo con respecto a la
mediana o percentil 50 de la poblacién de referencia para su edad y sexo, en unidades de
desviacion estandar. De este modo se clasifica el sobrepeso cuando el Z-Score es > 1 (una
desviacién estandar de la mediana) y la obesidad cuando este puntaje es > 2 (Koplan et

al., 2005; Krebs et al., 2007).
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1.3.2.Perimetro de cintura

La medida antropométrica que mejor representa la distribucién de la grasa
corporal, es el perimetro de la cintura, siendo un buen medidor de la grasa intra-
abdominal (Aranceta et al., 2003). Se piensa que el perimetro de la cintura proporciona
una mejor estimacioén de la grasa visceral en la infancia que el IMC, mientras que el IMC
es mejor parametro para estimar el tejido graso subcutaneo. Varios estudios muestran
que el perimetro de la cintura es mejor predictor de insulinorresistencia, alteraciones de

la presién arterial y alteraciones lipidicas que el IMC (Krebs et al., 2007).

Actualmente hay una ausencia de estandares que determine el punto de corte del
perimetro de la cintura que permita identificar a los niflos que presenten mas grasa
visceral, clasificados con exceso de peso segun su IMC. Independientemente de esto, el
perimetro de la cintura es una herramienta mas para la medida de obesidad en nifios y

adolescentes.

1.3.3. Indice Cintura/Talla

En la infancia, la circunferencia de la cintura aumenta de forma natural debido al
proceso de crecimiento, por el contrario, la relacién entre la cintura y la talla es estable,
permitiendo trabajar con un Unico punto de corte por sexo, pudiéndose aplicar a todas las

edades.

En 2005, buscando alternativas al IMC, el Grupo de Investigacidon EPINUT, hace
gue este indice sea un método de diagndstico valido, no encontrando diferencias
significativas entre los resultado por ICT con los obtenidos mediante ecuaciones clasicas
de la medida pliegues adiposos subcutdneos, a partir de cuales se calcula la densidad
corporal y finalmente el porcentaje graso. Con base a los resultados, los investigadores
establecen los puntos de corte de ICT que determinan cada categoria nutricional en edad

pedidtrica (Marroddn et al., 2014):
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Nifas:

- Sobrepeso: ICT > 0.47

- Obesidad: ICT > 0.50

Nifios:

- Sobrepeso: ICT > 0.48

- Obesidad: ICT > 0.51

Se ha identificado este parametro, el ICT, como predictivo ante la predisposicion
de sufrir hipertensidn arterial, ya que se observa que los valores medios de PAS y PAD
incrementan en funciéon del ICT, cosa que también ocurre con el IMC y el porcentaje de
grasa corporal. El sobrepeso y la obesidad inducen a una tension arterial elevada, pero el
nivel de riesgo depende en particular del exceso de tejido adiposo y su distribucidon

(Serrano et al., 2013).

1.4. VARIABLES AMBIENTALES QUE INFLUYEN EN
SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTO-JUVENIL

Entre las causas y mecanismos implicados en el sobrepeso y la obesidad,
encontramos factores genéticos, metabdlicos, neuroendocrinos, ambientales y
psicosociales. Concretamente, en los nifios la evolucién de esta enfermedad es una
interaccidon compleja entre la genética, el medio ambiente, el caracter del nifio, el estilo
de crianza, el hogar y la dindmica familiar, la escuela y el resto de la comunidad (Vazquez

et al. 2007).
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1.4.1.Dieta

La tendencia que se observa en los habitos alimentarios de la poblacién infanto-
juvenil estd desviada de las ingestas recomendadas para su edad, actualmente hay un
descenso en el consumo de verduras y hortalizas, legumbres, cereales integrales,
pescado... Y un aumento progresivo en el consumo de carnes y derivados, grasas y
alimentos de alta densidad energética. Estos cambios determinan algunos desequilibrios
nutricionales, con alteracion del perfil calérico de la dieta y macronutrientes, elevada
ingesta de proteinas y grasas, y escaso aporte de hidratos de carbono, un exceso en el
aporte de 4cidos grasos saturados y sal. Resultado insuficiente, el aporte de fibra, acidos
grasos omega-3, folatos, vitamina D, calcio, hierro, selenio, zinc... (Rivero Urgell et al.,
2015). Lo que nos indica el alejamiento actual de los patrones alimentarios de los jovenes,
de los del modelo de Dieta Mediterranea, dieta con, un mas que demostrado papel

cardioprotector y beneficioso en multiples enfermedades (Serra-Majem et al., 2004).

Somos conscientes por los datos de prevalencia y gasto sanitario, el problema que
supone el sobrepeso y la obesidad, resultando indiscutible la necesidad de introducir en
el sistema educativo programas de educacién nutricional, ya que son los habitos en Ia
alimentacion de nifios y adolescentes los que mas se estan modificando en las ultimas
décadas, alejandose de las recomendaciones en estas edades mas que en los adultos
(Rizo-Baeza, 1998). Los resultados de los que disponemos hasta el momento indican que
una intervencién educativa, a través del consejo dietético y la educacion nutricional,
pueden mejorar e influir positivamente en la evolucién del estado nutricional entre los
mas jovenes en el ambito escolar (Collins et al., 2007; Martinez et al., 2009). Existe
consenso de que las intervenciones para prevenir y tratar la obesidad infantil deben
involucrar a la familia, principalmente por la cantidad y variedad de actividades que se
realiza junto con la unidad familiar, gran cantidad de ellas relacionadas con el desarrollo
de sobrepeso y obesidad (Golan, Kaufman & Shahar, 2006; Lindsay et al. 2006; Berge et
al. 2014).
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1.4.2.Imagen corporal

Podemos definir la imagen corporal como la manera en que nos percibimos a
nosotros mismos en relacién con nuestro cuerpo, la percepcién de nuestra propia imagen
corporal es importante en el comportamiento y el estilo de vida, sobre todo en los nifios y
adolescentes, en los que la imagen que tengan puede llevarles a comportamientos

erréneos, marcando su desarrollo.

El analisis de la imagen corporal que tienen de ellos mismos, asi como de los
factores que pueden influir en su distorsidn, puede ser utilizado para prevenir problemas

de obesidad y trastornos de la conducta alimentaria (Rizo-Baeza et al., 2014).

Ademas, varios estudios afirman que la percepcién materna alterada del estado
nutricional de sus hijos es un factor de riesgo que aumenta la prevalencia de malnutricién
por exceso, por la tendencia que existe a subestimar el exceso de peso en sus hijos

(Guevara-Cruz et al., 2012; Pérez-Santana et al., 2017).

1.4.3.Ejercicio fisico

Los datos del Consejo Superior de Deportes en 2010, decian que la poblacion
espafiola es mayoritariamente sedentaria, realizando regularmente actividad fisica

solamente el 43% de la poblacidn.

Las conductas sedentarias estan directamente relacionadas con el exceso de peso,
siendo una de las principales causas de la obesidad. En el estudio realizado por Gotmaker
en 1993, a nivel nacional con nifios/as de 10 a 15 afios, quedé demostrado que a partir de
2h/dia de sedentarismo (T.V., videojuegos, etc.) se incrementaba el grado de obesidad,
hasta el punto de que 5h/dia suponia un riesgo 4,6 veces mayor de padecer obesidad. Ver
televisién es la actividad a la que dedican los escolares mas tiempo libre, disminuyendo

las actividades deportivas, lectura y estudio (Ruano & Serra, 1998). Por lo que es
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necesaria la evaluacion de la actividad fisica durante la infancia y adolescencia para
entender su relacién con futuros problemas de salud, asi como documentar su frecuencia

y distribucién a lo largo de la poblacién (Pulsford et al., 2011).

Para la evaluacion de la actividad fisica, ha sido probado un método que ha
resultado eficaz para su determinacién objetiva, frente a métodos de actividad
autorreportada, utilizados tradicionalmente. Este método, es la acelerometria, opcién
interesante, que proporciona la medicién objetiva del ejercicio fisico realizado por un
individuo durante un periodo de tiempo determinado, transformandose en un

instrumento fiable para el estudio de actividad (Aguilar-Cordero et al., 2014).

1.4.4.Suer

En las sociedades industrializadas existe una disminucidn de las horas de suefio
debido a multiples factores, como los turnos laborales, el uso de la luz eléctrica y aparatos
electronicos. En la infancia, el suefio, junto con la dieta y la actividad fisica, tiene un rol
clave en el crecimiento, desarrollo y mantenimiento del estado de salud, pues participa
en la regulacién de procesos de aprendizaje, desarrollo cerebral, restauracién somatica y

diversos patrones endocrinos (Kelly et al., 2015).

Uno de los factores que se asocia con un aumento de la obesidad en los
adolescentes europeos es, la duracidn insuficiente del suefio, asi lo muestran los
resultados del estudio HELENA (Garaulet et al., 2011), en el que los adolescentes que
dormian menos de ocho horas al dia, eran mas sedentarios, pasaban mas tiempo viendo
la televisidon y tenian peores habitos alimentarios (menor consumo verduras, frutas y

pescado), este efecto es mas marcado en las adolescentes que en los adolescentes.

Se ha observado que en la actualidad hay una disminucidn significativa de las
horas de suefio en la poblacion infantil; los nifios se acuestan aproximadamente 2 horas
mas tarde que hace 20 anos. Las horas recomendadas de suefio para menores de 5 afios

son aproximadamente 11, recomendaciones que disminuyen progresivamente en funcion
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de la edad, siendo no menos de 10, 9 y 8 horas en escolares, adolescentes y adultos,

respectivamente (Chamorro et al., 2011; Amigo-Vazquez et al., 2015).

Todavia no se conocen con seguridad las causas por las que la privacién de suefio
en la infancia aumenta el riesgo de desarrollar obesidad, diversos estudios han propuesto
que esta asociacién entre la reduccidn de las horas de suefio y el sobrepeso podria ser
atribuido a los cambios hormonales que provoca la falta de suefio, tales como la
disminucion a la tolerancia a la glucosa y a la sensibilidad a la insulina; alteracién de la
termorregulacion; el incremento de las concentraciones de cortisol por la tarde; el
incremento de niveles de grelina y la disminucion de los niveles de leptina (Chamorro et

al., 2011; Escobar et al., 2013; Amigo-Vazquez et al., 2015).
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Estudiar el estado nutricional, alimentario, de ejercicio fisico y hdbitos de descanso
en nifios de 7 a 16 afios en una poblacién de entorno rural de la Comunidad de Castilla la

Mancha.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en dicha poblacién en estas
edades.

— Analizar parametros antropométricos y de tensidn arterial en dichos nifios.

- Estudiar las diferencias en dichos pardmetros segln sexo y estado de nutricion.

— Cuantificar la cantidad de nutrientes ingeridos y su adecuacion a la Dieta
Mediterranea, y analizar las posibles diferencias segun estado de nutricion.

— Analizar el numero de comidas y su horario.

- Analizar con quién comen.

- Indicar cual es la imagen corporal que perciben los nifios sobre si mismos, como
posible factor de riesgo de mala alimentacion.

- Determinar la imagen que perciben los padres sobre el estado de delgadez,
sobrepeso u obesidad de sus hijos en relacidn al verdadero estado de nutricién de

los mismos.
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Determinar habitos de descanso, horas de suefio y ejercicio fisico y analizarlo en
relacién a su estado de nutricién.
Analizar la repercusidn sobre los parametros antropométricos durante el

seguimiento de estos nifios después de las charlas realizadas.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. POBLACION

El estudio se ha realizado en Caudete, es un municipio situado al sureste de la
comunidad auténoma de Castilla La Mancha, Espafia. En el Ultimo censo, realizado en
2012, contaba con una poblacién de 10.551 habitantes. El municipio esta situado al
sureste de la provincia de Albacete, en la comarca del Corredor de Almansa, aunque su
comarca natural y econdmica es el Alto Vinalopd. Los cultivos tradicionales son la vid, el
olivo y el almendro, aunque actualmente han perdido parte de su importancia a favor de
las explotaciones de regadio y las nuevas producciones hortofruticolas. En los ultimos
afos ha ido aumentando el peso de la industria, que esta dedicada principalmente a la
construccion, los transportes, los curtidos de cuero, el caucho, el textil, el vidrio y el

calzado.

La poblacidn total de nifios y adolescentes censados en el afio 2012, con edades

comprendidas entre 7 y 16 afios era de 1.160.

3.2. DISENO DEL ESTUDIO Y PARTICIPANTES

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y transversal, seguido de un
estudio longitudinal de seguimiento de los participantes por un periodo de 1 afio y medio.
La poblacién a estudio eran nifios y adolescentes de 7 a 16 aios, que cursaban de 32 a 62

de primaria (etapa escolar) en cualquiera de los colegios de la localidad, ya que se obtuvo
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acceso al 100% de colegios, tanto publicos como concertados, o de 12 a 42 de ESO (etapa
de secundaria) tanto en el colegio concertado como en el institutos, también se accedio a

al 100% de los centros, y vivian en la localidad de Caudete (Albacete).

Dicho estudio se realizé desde mayo de 2012 hasta noviembre de 2013, invitando
a participar, a todos los nifos de este rango de edad, voluntariamente a través de los

colegios, el instituto, el centro de salud y el ayuntamiento del municipio.

Las reuniones informativas con los nifios y adolescentes, padres y profesores se
realizaron en los diferentes colegios publicos (CEIP Alcazar y Serrano, CEIP El Paseo, CEIP
Gloria Fuertes), colegios concertados (Colegio Amor de Dios) e instituto (IES Pintor Rafael
Requena) o en salas/aulas del ayuntamiento (Casa de Cultura, Centro de Mayores), segun

cada una de las fases.

Para la recogida de datos, las nutricionistas llevaban a los nifios y adolescentes en
grupos de 2-3 a la biblioteca o aulas que quedaban libres en los diferentes colegios e
instituto. Los grupos eran mas o menos numerosos dependiendo de las edades. Al centro

de salud los nifos y adolescentes venian acompafiados de sus padres o familiares.

Durante la valoracion antropomeétrica, se les preguntaban algunos de los datos
que en los cuestionarios no habian quedado claros. A los nifios mas pequeiios se les

ayudaba a descalzarse y quedarse en ropa interior.

3.2.1. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusidén de la muestra aplicados fueron:

v nifios/adolescentes de 7 a 16 afios de edad;
v/ que viven en el municipio de Caudete;
v’ cuyos padres hayan sido informados acerca del estudio y hayan leido y firmado el

consentimiento informado.
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Y como criterios de exclusion:

v’ nifios/adolescentes menores de 7 o mayores de 16 afios;

v padecer alguna patologia relacionada con el estado nutricional: fibrosis quistica,
enfermedad inflamatoria intestinal, intolerancia alimentaria, etc.

v todos aquellos nifios/adolescentes cuyos padres no firmaron el consentimiento

informado para participar en este estudio.

3.3. VARIABLES Y MEDIDAS

3.3.1. Variables antropomeétricas y clinicas

A los participantes se les realizé un protocolo consistente en:

- Exploracidn fisica: peso, talla, perimetro abdominal, y presion arterial sistélica y
diastdlica.

~ Célculo de los distintos indices: IMC (Peso (kg)/Talla (m?)) y su puntuacién Z-Score
acorde a la edad y el sexo del menor, y el indice cintura/talla. Para el calculo del Z-
Score se utilizé el programa Seinaptraker (Sociedad Espafiola de Investigacidén en
Nutricidn y Alimentacién en Pediatria-SEINAP, 2007), basado en los estandares de

la Fundacién Orbegozo (Herndndez et al., 1988).

3.3.2. Medidas antropométricas

La recogida de los valores antropométricos se realizé siguiendo el protocolo que
se describe a lo largo de este apartado. Se han seguido las recomendaciones de la

NHANES (NHANES, 1996) y la OMS (OMS, 2000; WHO, 1995).

23



Peso

Se utilizé una bascula TANITA (BC-545), con precisién de 100 g. Los participantes
se colocaban encima del peso, con posicién erguida, mirada al frente, ambos pies dentro
de la bascula y sin apoyarse con las manos sobre ninguna superficie. Durante esta medida
estaban en ropa interior y descalzos. La bdscula se niveld y calibré antes de cada paciente.
Los pesos se realizaron por duplicado y se considerd para el estudio la media aritmética
de ambas mediciones, realizando una nueva medida cuando se encontraba una

discrepancia mayor de un 5% entre las dos primeras medidas.

Talla

Se utilizé un tallimetro de pared SECA (206), el cual determina la talla con una
precisién de 1mm. Los pacientes se midieron de pie, mirando al frente, desprovistos de
calzado, con la cabeza erguida y siguiendo el plano de Frankfurt. Este el plano ideal
establecido entre el punto inferior de la érbita y el punto superior del meato auditivo
paralelo al suelo (Rogol & Hayden, 2014), se pueden observar tanto dicho plano como los
puntos de contacto durante la determinacién de la talla en la siguiente figura (figura 1).
Ademas, la nutricionista tenia la precaucién de mirar en paralelo hacia el tallimetro en el

momento de determinar la talla, para evitar errores de medida.
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Retirar todo de la
cabeza

-

Puntos de
apoyo:
cabeza,
hombros,
gliteos y
talones

N/

~
Sin zapatos,
talones juntos

N

Figura 1. Medicién de la talla.

Perimetro abdominal

Para la medicién de dicho perimetro se utilizé una cinta métrica ergondmica
flexible, no extensible, SECA 201 de 205 cm de longitud, con precisién de Imm. Todas las
mediciones se realizaron por triplicado y se obtuvo media aritmética de los tres

resultados.

Se midid con el sujeto de pie, con el abdomen relajado y de frente al examinador,
se midid la circunferencia abdominal que pasa por el punto del ombligo. La medicion se
efectua al final de la espiracidon y sin apretar con la cinta métrica. Se utiliza la técnica de
cruce para determinar el valor de dicho parametro segun se indica en la siguiente figura

(figura 2).
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Figura 2. Medicion del perimetro abdominal.

Tension arterial

Se midid la tensién arterial sistélica y diastélica con un tensiémetro digital OMRON
(M3) con dos manguitos, uno de talla S, que corresponde con la talla de nifio (18 a 22 cm)

y otro de talla M, talla estdndar de adulto (22 a 32 cm).

Dicha medida se tomé estando los nifios sentados y con el brazo apoyado en una
mesa adecuada a su altura, colocando el manguito de talla adecuada a la longitud del

brazo (U.S. Department of Health and Human Services, et al., 2004).

3.3.3. Habitos de alimentacion

Ingesta alimentaria

La ingesta de alimentos se recogié con una encuesta validada, en primer lugar, se
us6 un registro de 7 dias, y tras ver los resultados de este, posteriormente se confirmaron

estos datos con un recuerdo de 24 h (Ferrari, 2013). El registro de 7 dias, estaba dentro
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del cuestionario del estudio (anexo 1), fue cumplimentado por los nifios y adolescentes
en sus casas, con ayuda de sus padres y/o profesores. Para la cumplimentacion de esta
herramienta, las nutricionistas explicaron y mostraron fotos de las raciones de diferentes
alimentos con el objetivo de ayudar a cuantificar la ingesta, ademas se les adjuntaba un
breve resumen sobre esto en el cuestionario (anexo 2). Posteriormente se calculd la
ingesta energética diaria (kcal/dia) y el reparto de macronutriente, la ingesta analizé con
ayuda del programa EasyDiet, programa de gestion de la consulta de dietista-nutricionista
disefiado conjuntamente por Bicentury y la Asociacidn Espafiola de Dietistas-

Nutricionistas.

Adecuacion a la Dieta Mediterranea

Para valorar la Adherencia a la Dieta Mediterranea se usaba en test Kidmed (Serra-
Majem et al., 2004) compuesto de 16 items basicos mas 7 items complementarios, un
total de 23 preguntas con lo que se obtiene un adecuacién a la DM segun la puntuacion
obtenida: puntuacién < 3= Dieta de baja calidad; puntuacién 4-7= Necesita mejorar la
dieta; puntuacién > 8= Dieta Mediterranea Optima. El test Kidmed era un apartado

dentro del cuestionario (anexo 1).

Comensalidad

Ademas el cuestionario, constaba de preguntas de todo tipo sobre habitos
alimentarios, como estilo de vida, las cuales incluian comensalidad: horario de comidas,

numero de comidas, con quién comen,... (anexo 1).
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3.3.4. Percepcion de la imagen corporal

Autopercepcion

Para recoger los datos de autopercepcion se incluia en el cuestionario la pregunta,
écoémo te consideras respecto a tu peso? Teniendo 3 opciones para elegir: delgado,
normal y exceso de peso, la correspondencia de cada uno de estas opciones con el Z-
Score del IMC segun el estado nutricional es: delgado = delgadez Zs <-1, normal =

normopeso Zs -0,99-0,99 , y exceso de peso= sobrepeso y obesidad Zs >1.

Percepcion de los padres

Los padres, para los que habia una pequefia parte de la encuesta que debian de
rellenar (anexo 3), tenian una coleccidn de siluetas, la cual debia de seleccionar aquella

con la que identificaban a su hijo/a (figura 3).
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
Figura 3. Sorensen TIA, Stunkard AJ,Teasdale TW, Higgins MW. The accuracy of report of
weight: Children recall of their parent’s weight 15 years earlier. Int ] Obes 1983; 7:1 15-122.

Las figuras se asignaron de la siguiente forma a los estados nutricionales:

- Silueta 1, 2y 3: desnutricién
- Silueta 4: normalidad
— Silueta 5: sobrepeso

- Silueta 6, 7 y 8: obesidad (Pérez & Estrella, 2014).

3.3.5. Medida de actividad fisica

La actividad fisica se midid mediante la colocacién de actimetros (acelerometros)
Actigraph GT3X en la cintura de los nifios mediante una cinta elastica. Dicha actividad fue
medida de manera ininterrumpida durante 5 dias consecutivos que incluian 3 dias
laborales y 2 festivos. Estos acelerometros han sido validados para determinar la
actividad fisica en este rango de edad (Pulsford et al., 2011; Aguilar-Cordero et al., 2014).

Se les explicé a los niflos y padres que dicho instrumento Unicamente podia ser retirado
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para ducharse o bafiarse, ya que debian mantenerlo puesto también durante las horas de

sueio.

3.3.6. Seguimiento

A los nifios y adolescentes que inicialmente empezaron en el estudio, se les
proporciond informacidn sobre sus resultados tras la valoracidn inicial. De forma
posterior a la recogida de datos se quedo con los padres de los nifos y adolescentes
realizando una presentacién global, comparando los resultados obtenidos en poblacién
similar y comparando con las recomendaciones para sus iguales, ademas se les daba un
informe personalizado a cada uno de los participantes (anexo 4), mediante lo que se

denomind " Programa de educacién en habitos nutricionales y de actividad".

Se les ofrecid la posibilidad a todos los participantes del seguimiento de las variables en el
tiempo, en total fueron 3 sesiones de recogida/seguimiento de los datos ademas de la

inicial, con una diferencia entre ellas de 5-6 meses.

3.4. SUBGRUPOS EN EL ESTUDIO

3.4.1. Subgrupos segun estado nutricional

Se clasificd a los nifios en funcién del Z-Score del IMC en 4 subgrupos: delgadez Zs
<-1, normopeso Zs -0,99-0,99, sobrepeso Zs 21 y obesidad Zs 22 (Koplan et al., 2005;
Krebs et al., 2007).
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3.5. ANALISIS ESTADISTICO

3.5.1. Estudio descriptivo

Las variables cuantitativas se describieron mediante el calculo de medianas e
intervalos intercuartilico (IQ) como medida de dispersién, al no presentar una distribucién
normal mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. La comparacion entre grupos de las
variables cuantitativas se ha realizado mediante test no paramétricos U de Mann-
Whitney para dos grupos y de Kruskal-Wallis para mas de dos grupos, y el andlisis de
diferencias para distribuciones mediante la prueba de Chi cuadrado. Todo ello utilizando

los programas IBM-SPSS Statistics version 23.0 y el Epidat 3.1.

3.5.2. Estudio estadistico del seguimiento

Las variables cuantitativas se describieron mediante el cdlculo de medias 'y
desviaciones estandar, mientras que las cualitativas por medio de frecuencias absolutas y
relativas. Para analizar el efecto de la intervencion, se construyeron modelos lineales
mixtos con nuestros resultados como variables dependientes y como variables
independientes: 1) Efectos fijos: los grupos de peso, sexo y edad (no incluidas en el
modelo del Z-Score del IMC, por colinealidad), y el tiempo desde la situacion basal,
considerando el término lineal, cuadratico y cubico; 2) Efectos aleatorios: constante. La
bondad de ajuste del modelo se realizdé por medio del "likelihood ratio test", comparando
los modelos construidos con el modelo nulo (aquél que incluia Unicamente constantes,
tanto en los efectos fijos como en los aleatorios). De cada parametro relevante se obtuvo

su intervalo de confianza asociado. El software empleado fue R 2.13.2.
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3.6. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

La poblacién objetivo segun el ultimo censo, enero de 2012, esta cifrada en 1.160
individuos. Con una tasa de participacion andloga a la de otros estudios semejantes de un
30-40%, se podran recolectar unos 300-400 nifios y adolescentes. Con estas cifras y
considerando una tasa de obesidad analoga a la que se esta encontrando en la poblacién
espafiola de alrededor del 20%, por ejemplo, en la provincia colindante de Alicante, la
prevalencia de obesidad infantil se sitia en torno al 13.5-18.8% (Ruiz Pérez et al., 2008),
se podra disponer de una muestra de alrededor de 60 nifios con obesidad, del mismo
modo, la tasa de sobrepeso nacional se sitla en 26,1%, por lo que se podrd contar con
alrededor de 78 menores con sobrepeso, a ambos grupos se les dara la opcién de
continuar con las siguientes fases del estudio junto con una muestra control entre los

menores hormonutridos.

No procede hacer un cdlculo muestral a priori, dado que se ha invitado a participar
a todos los nifios del pueblo con los criterios de inclusion y exclusion marcados, y por
tanto se realiza a posteriori la validez de la muestra con los resultados obtenidos respecto

a los objetivos planteados.

3.7. ASPECTOS ETICOS

El protocolo del presente trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacidn Clinica del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete en fecha 18 de
diciembre de 2012, ya que el Centro de Salud de la poblacién pertenece al Area de Salud

de Albacete (anexo 5).

Los padres o tutores de los menores firmaron un consentimiento informado (anexo 6)
previa participacion en el estudio. Con anterioridad a la firma de dicho consentimiento,

los investigadores informaron personalmente a los padres o enviaron una carta
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informativa sobre el estudio, garantizando los principios de confidencialidad en todo

momento.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS DE LOS NINOS DE 7-16 ANOS EN UNA
POBLACION RURAL DEL SUR DE LA PROVINCIA DE
ALBACETE

Se han estudiado 304 nifos y nifias de edad comprendida entre 7 a 16 afios, que
corresponde al 29% del total de la poblacion de esas edades del municipio. En la siguiente
figura (figura 4) se representa el nimero de participantes que han ido formando parte del

estudio en cada una de sus etapas:

Actividades saludables Actimetria
y no saludables
n=189 n=53

. n=163 I l n=203 I I n=211 I

Figura 4. Diagrama de flujo de la participacién de nifios y adolescentes en el estudio.
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Se ha analizado la normalidad de las variables cuantitativas mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov, no presentando distribucién normal, por lo que los datos han sido
tratados mediante la mediana como medida de tendencia central y el intervalo
Intercuartilico (IQ) como medida de dispersidon. La comparacion entre grupos de las

variables cuantitativas se ha realizado mediante test no paramétricos.

4.1.1. Caracteristicas antropométricas

La muestra tiene una mediana de edad de 10,6 aifios, mostrando un Z-Score de
IMC de 0,38, que se corresponde con normalidad, y un Z-Score de Cintura de -0,22, que
también se asigna a normalidad. En la siguiente tabla (tabla 1) estdn expresadas las

medianas e 1Q de los pardmetros antropométricos de la muestra total:

Tabla 1. Descripcion de la muestra total (mediana (1Q)).

Muestra n= 304

Edad (afios) 10,6 (2,9)
Peso (kg) 42,1 (18,8)
Talla (cm) 145,1 (18,7)

IMC (kg/m2) | 19,0 (5,5)
Zs IMC 0,38 (1,99)
Cintura (cm) | 63,5(14,0)
Zs Cintura -0,22 (1,67)
Cintura/Talla | 0,45 (0,08)

La participacidén fue similar en ambos sexos, siendo ligeramente superior la
participacién de las chicas (53%) frente a la de los chicos (47%) (tabla 2). La prevalencia

combinada de sobrepeso y obesidad fue del 31,6% (tabla 3).

Tabla 2. Distribucion de la muestra segtin sexos.

Chicas | 161 (53%)
Chicos | 143 (47%)

Sexo

36



Tabla 3. Distribucién de la muestra seguin estado nutricional, Z-Score del IMC (delgadez Zs <-1,
normopeso Zs -0,99 a 0,99, sobrepeso Zs 21 y obesidad Zs 22).

Delgadez 41 (13,5%)
Normopeso | 167 (54,9%)
Sobrepeso | 44 (14,5%)

Obesidad 52 (17,1%)

Tipo

Si analizamos los parametros antropométricos de la muestra distribuidos por
sexos, no encontramos diferencias significativas en ninguno de ellos, ya que la mayor
parte de la muestra son nifios/as que todavia no han entrado en la pubertad, por lo tanto

su desarrollo no se ha completado, y no encontramos diferencias entre ambos (tabla 4).

Tabla 4. Descripcidn de la muestra segtin sexos (mediana (1Q)).

Chicas Chicos
(n=161) | (n=143)
Edad (afos) 10,5 (2,6) 10,6 (3,4) | 0,457
Peso (kg) 40,4 (19,3) | 38,9(18,5) | 0,826
Talla (cm) 144,8 (18,4) | 144,6 (19,9) | 0,869
IMC (kg/m?) = 18,9(56) @ 19,0(55) | 0,828
zs IMC 0,36 (2,02) | 0,09(1,85) ' 0,792
Cintura (cm) & 63,8(13,5) & 63,2 (14,4) 0,390
zs Cintura -0,02 (1,86) @ -0,54 (1,65) ' 0,009
Cintura/Talla 0,44 (0,08) @ 0,45(0,08) | 0,481
PAS (mmHg) @ 109 (20) 111(19) | 0,199
PAD (mmHg) | 50 (13) 60(12) | 0,731
*Test U-Mann-Whitney

*

La distribucién de género fue similar en todos los grupos de estado nutricional), no

encontrando diferencias significativas (x’= 0,727; p= 0,867) (tabla 5).
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Tabla 5. Estado nutricional de los menores seguin el Z-Score del IMC (delgadez Zs <-1,
normopeso Zs -0,99-0,99, sobrepeso Zs 21 y obesidad Zs 22) y el sexo.

Delgadez = Normopeso | Sobrepeso | Obesidad
n (%) n (%) n (%) n (%)
Chicas | 23(14,3) 90 (55,9) 25 (15,5) 23 (14,3) 161
Chicos | 18(12,6) 77 (53,8) 27 (18,8) 21 (14,7) 143
TOTAL | 41 (13,5) 167 (54,9) 44 (14,5) 52 (17,1) 304
Test Chi cuadrado: x’= 0,726; p=0,867

Total

Si enfrentamos las variables antropométricas segun el estado nutricional,
encontramos diferencias significativas entre los grupos en: peso, IMC, Z-Score de IMC,

cintura, Z-Score de Cintura y Cintura/Talla (tabla 6).

Tabla 6. Variables antropométricas segun el estado nutricional, segiin Z-Score del IMC
(delgadez Zs <-1, normopeso Zs -0,99-0,99, sobrepeso Zs 21 y obesidad Zs >2), (mediana (1Q)).

Delgadez | Normopeso | Sobrepeso | Obesidad P*
Edad (afios) 10,1 (2,8) 10,8 (2,8) 10,2 (3,8) 10,4 (2,6) 0,386
Peso (kg) 29,1(8,1) | 37,5(14,3) @ 46,0(21,0) @ 51,6(18,1) @ <0,001
Talla (cm) 141,1(17,3) | 145,3(18,6) | 144,6(20,8) @ 146,6 (14,09 | 0,271
IMC (kg/m2) | 14,9 (0,9) 18,1(2,9) | 22,2(2,8) = 253(3,7) | <0,001
zs IMC -1,24 (0,28) | -0,25(0,92) 1,43 (0,52) 2,56 (1,16) | <0,001
Cintura (cm) 55,2 (6,8) 60,5 (9,5) 71,0 (7,8) 77,0 (10,5) | <0,001
zs Cintura -1,21 (0,78) | -0,63 (1,03) 0,8 (1,18) 1,79 (1,27) | <0,001
Cintura/Talla @ 0,39 (0,03) 0,42 (0,04) 0,49 (0,06) 0,52 (0,05) | <0,001
PAS (mmHg) | 102 (16) 109 (16) 114 (25) 123 (22) 0,019
PAD (mmHg) 55 (12) 59 (12) 61 (12) 65 (12) 0,111
*Test Kruskal-Wallis

4.1.2. Habitos de alimentacion

4.1.2.1. Ingesta (energia y macronutrientes)

Valorando la ingesta, cuantificacion energia y distribuciéon de macronutrientes, los

resultados para la mediana de energia diaria consumida es de 1.536 kcal, aportada en un
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17,7% en forma de proteina, el 45,3% en forma de carbohidratos, y el 36,3% en forma de
grasa (de las cuales el 15,3% serian acidos grasos monoinsaturados, el 4,7% acidos grasos
poliinsaturadas y el 13,3% acidos grasos saturados). Si comparamos los resultados entre
los diferentes grupos segun el estado nutricional, no encontramos diferencias

significativas entre ellos (tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas nutricionales segun el estado nutricional, segiin Z-Score del IMC
(delgadez Zs <-1, normopeso Zs -0,99-0,99, sobrepeso Zs 21 y obesidad Zs 22) (mediana (1Q)).

Total Delgadez | Normopeso | Sobrepeso = Obesidad

n=154 n=20 n=86 n=30 n=18
Kcal/dia | 1.536 (553) | 1.468 (410) | 1.559 (566) | 1.371(543) | 1.652 (656) A 0,247
% Prot | 17,7 (4,4) @ 17,0(2,2) 18,2 (4,6) 17,7 (4,2) | 18,0(7,1) | 0,468
% G 36,3(8,2) | 38,5(11,4) 36,6 (8,4) 35,2 (7,5) 35,5(5,8) | 0,217
% GM 15,3 (5,1) 16,6 (5,2) 15,7 (5,2) 15,0 (5,1) 14,5 (3,9) | 0,356
% GP 4,7 (1,7) 5,3 (2,5) 4,8 (1,5) 4,6 (10,1) 4,4 (1,6) 0,404
% GS 13,3 (4,0) 14,2 (4,0) 13,6 (4,5) 12,2 (3,3) 12,7 (3,3) | 0,370
% HdC | 45,3(10,0) | 44,1(13,5) @ 45,0(10,3) 46,5 (10,1) = 46,9(8,1) | 0,830

*Test Kruskal-Wallis

P*

4.1.2.2. Adecuacion de la ingesta a la Dieta Mediterranea (Test KidMed)

La adecuacion de la ingesta de los participantes a la Dieta Mediterranea, se ha
evaluado con el test KIDMED, la mediana de la puntuacién en la muestra total es de 7
(corresponde a una necesidad de mejoria en la dieta), no encontrando diferencias

significativas en la puntuacién entre los grupos segun su estado nutricional (tabla 8).

Tabla 8. Puntuacién del KIDMED segtn el estado nutricional (mediana (1Q).

Total | Delgadez | Normopeso | Sobrepeso | Obesidad | P*
7 (3) 6 (3) 7 (2) 7(2) 7 (3) 0,578
* Test Kruskal-Wallis
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Figura 5. Puntuacion del KIDMED segun el estado nutricional, segiin Z-Score del IMC (delgadez

Zs <-1, normopeso Zs -0,99-0,99, sobrepeso Zs >1 y obesidad Zs 22 )en ambos sexos.

Si interpretamos la distribucion de los resultados de le puntuacion del Test
KIDMED (Dieta de baja calidad, Necesita mejorar la dieta y Dieta Mediterranea Optima)
segln el estado nutricional, no encontramos diferencias significativas entre ellos, x’=

5,664 y p= 5,462 (tabla 9).

Tabla 9. Puntuacién test KIDMED (puntuacion < 3= Dieta de baja calidad (1), puntuacion 4-7=

Necesita mejorar la dieta (2), puntuacién > 8= Dieta Mediterrdnea Optima (3)) segiin estado

nutricional.
Delgadez A Normopeso | Sobrepeso | Obesidad
n (%) n (%) n (%) n (%)
Baja Calidad 4 (14,8) 13 (11,7) 2(5,0) 0
Necesita Mejorar | 16 (59,2) 65 (58,5) 27 (67,5) 17 (65,4)
DM Optima 7 (25,9) 33 (29,7) 11 (27,5) 9 (34,6)
Total 27 111 40 26

Test Chi cuadrado: x°= 5,664 y p= 0,546
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4.1.2.3. Comensalidad

Cuando analizamos datos referentes al total del nimero de comidas realizadas en
el dia, no se observan diferencias significativas entre los diferentes grupos segun su
estado nutricional, en todos los grupos la media de comidas es de 5 al dia. Lo mismo
ocurre con el horario en el que se realizan las comidas, en todos los grupos segun estado
nutricional desayunan entre las 8:15 h y 8:30 h, almuerzan a las 11:45 h, comen entre las

14:15 hy 14:30 h, meriendan a las 18:00 h y cenan a las 21:00 h (tabla 10).

Tabla 10. Numero y horario de las comidas que realizan, segtin estado de nutricién (mediana,
1Q).

Total | Delgadez | Normopeso | Sobrepeso | Obesidad | P*
5,0 5,0 5,0 50 50

Numero de comidas (1.0) (1,0) (1,0) (1,0) (1,0) 0,259
Desayuno (gig) (gig) (ggg) ((s)llli) (gig) 0143
e (101:;14053 (1 S ;405) (101:;14053 (101: ;405) (1 - i"3405) -

Comida (1oét :135% (1 04::320(; (10%1230% (10%35(; (1 041:3105) o
Merienda (1 18 :2000) (1 1%000) (11%;003 (108:;1000) (1 18::1000) i
Cena (2 11; :1050) (2 21:;)00(; (2 11: :1000) (2 11:23000) (2 1{;300(; o518

*Test Kruskal-Wallis

Analizando los resultados de con quién comen habitualmente los nifios y
adolescentes, enfrentados segun estado nutricional, encontramos que los nifios y
adolescentes con obesos son los que con mayor frecuencia comen con sus padres 75%,
en el resto de grupos no hay diferencias significativas de unos a otros respecto a la

compaiiia, asi como tampoco la encontramos con el resto de compaiiia habitual (tablal1l).
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Tabla 11. Con quién comen habitualmente los nifios estudiados, segiin su estado de nutricion.

Total Delgadez | Normopeso | Sobrepeso | Obesidad

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Padres 105 (52,5) | 11(44,0) = 54 (48,6) 22 (55,0) | 18(75,0)
Hermanos 75(37,5) | 10 (40,0) 51 (45,9) 11 (27,5) 3(12,5)
Otros familiares 11 (5,5) 3(12,0) 1(0,9) 4 (10,0) 3(12,5)
Solos 9 (4,5) 1(4,0) 5(4,5) 3(7,5) 0
Total 200 25 111 40 24

*Test Chi cuadrado: x2= 21,933; p=0,009

4.1.3. Percepcion de la imagen corporal

4.1.3.1. Autopercepcion

En cuanto a la percepcidn de la imagen corporal, en primer lugar hemos
clasificado la muestra total seglin su estado nutricional segin el Z-Score del IMC,
enfrentando ese resultado a cdmo dicen los chicos/as verse a ellos mismos. Todos los
chicos/as delgados se perciben delgados (66,6%) o normales (33,3%), de los chicos/as con
normopeso: el 13,9% se ven delgados, el 84,3% se ven normales y el 1,7% se ven con
exceso de peso; y de los chicos/as que sufren exceso de peso: el 4,5% se ven delgados, el

77,3% se ven normales y el 18,2% se ven con exceso de peso (tabla 12).

Tabla 12. Estado nutricional chicos/as segun Z-Score del IMC (delgadez Zs <-1 (1), normopeso
Zs-0,99-0,99 (2), exceso de peso Zs 21 (3)), vs tipo percibido por ellos mismos (delgado, normal,
exceso de peso).

Realidad de como son los chicos/as
.Como se ven los chicos/as? | Delgado | Normopeso | Exceso de peso

n (%) n (%) n (%)
Delgado 18 (66,6) 16 (13,9) 3 (4,5)
Normal 9(33,3) 97 (84,3) 51(77,3)
Exceso de peso 0 2(1,7) 12 (18,2)
TOTAL 27 115 66

Test Chi cuadrado: x2= 85,359; p<0,001
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Si analizamos los resultados de la percepcién de la imagen corporal segln sexos,
las chicas delgadas se ven delgadas (70,6%) o normales (29,4 %), de las chicas con
normopeso: el 10,6% se ven delgadas, el 87,9% se ven normales y el 1,8% se ven con
exceso de peso; y de las chicas que sufren exceso de peso: el 2,9% se ven delgadas, el

70,6% se ven normales y el 26,5% se ven con exceso de peso (tabla 13).

Tabla 13. Estado nutricional chicas seguin Z-Score del IMC (delgadez Zs <-1 (1), normopeso Zs -
0,99-0,99 (2), exceso de peso Zs 21 (3)), vs tipo percibido por ellas mismas (delgado, normal,
exceso de peso).

Realidad de como son las chicas
.Como se ven las chicas? Delgado Normopeso @ Exceso de peso

n (%) n (%) n (%)
Delgado 12(70,6) | 7(10,6) 1(2,9)
Normal 5(29,4) 58 (87,9) 24 (70,6)
Exceso de peso 0 1(1,5) 9 (26,5)
TOTAL 17 66 34

Test Chi cuadrado: x°= 66,252; p<0,001

Los resultados para los chicos indican, que de los chicos delgados el 60% se ve
delgado y el 40% normal, de los chicos con normopeso: el 18,4% se ven delgados, el
79,6% se ven normales y el 2% se ven con exceso de peso; y de los que sufren exceso de
peso: el 6,2% se ven delgados, el 84,4% se ven normales y el 9,4% se ven con exceso de

peso (tabla 14).
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Tabla 14. Estado nutricional chicos segtin Z-Score del IMC (delgadez Zs <-1 (1), normopeso Zs -
0,99-0,99 (2), exceso de peso Zs 21 (3)), vs tipo percibido por ellos mismos (delgado, normal,
exceso de peso).

Realidad de como son los chicos
.Como se ven los chicos? | Delgado ' Normopeso | Exceso de peso

n (%) n (%) n (%)
Delgado 6 (60) 9(18,4) 2(6,2)
Normal 4 (40) 39 (79,6) 27 (84,4)
Exceso de peso 0 1(2,0) 3(9,4)
TOTAL 10 49 32

Test Chi cuadrado: x°= 25,241; p= 0,014

Analizando si es diferente la visién que tienen los chicos y chicas sobre ellos
mismos, se obtienen los siguientes resultados en la prueba de Chi cuadrado de Pearson,
para los que son delgados x°= 0,020 (p=0,888); para los normopeso x°= 1,491 (p=0,475) y

para los que tienen exceso de peso )(2= 3,452 (p=0,178).

4.1.3.1. Percepcion que tienen los padres sobre sus hijos

A continuacién, enfrentamos los mismos datos pero con la percepcién de la imagen
corporal que tienes los padres de los chico/as, clasificando la muestra total segun el
estado nutricional segun el Z-Score del IMC y como en las tablas anteriores enfrentando
ese resultado a como dicen los padres de los chicos/as que los encuentran. A los chicos/as
delgados los perciben en un 96,2% delgados, mientras que hay un 3,8% de estos chicos/as
que los padres los relacionan con siluetas correspondientes a obesidad. De los chicos/as
con normopeso: al 79,3% los ven delgados, al 12,9% normales, al 6,1% con sobrepeso vy al
1,7% con obesidad. De los chicos/as que sufren sobrepeso: al 30,8% los ven delgados, al
23,1% los ven normales, al 28,2% los identifican con sobrepeso y al 17,9% con obesidad.
De los chicos/as con obesidad, al 2% los identifican como delgados, al 19,2% normales, al

26,9% con sobrepeso, y al 46,2% con obesidad (tabla 15).
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Tabla 15. Estado nutricional chicos/as seguin Z-Score del IMC (delgadez Zs <-1 (1), normopeso
75 -0,99-0,99 (2), sobrepeso Zs 21 (3), obesidad Zs 22 (4)), vs tipo percibido por sus padres
(delgados, normales, sobrepeso, obesidad).

Realidad de co6mo son los chicos/as
.Como ven a los chicos/as? | Delgadez | Normopeso | Sobrepeso | Obesidad

n (%) n (%) n (%) n (%)
Delgados 25 (96,2) 92 (79,3) 12 (30,8) 2(7,7)
Normales 0 15 (12,9) 9(23,1) 5(19,2)
Sobrepeso 0 7 (6,1) 11 (28,2) 7 (26,9)
Obesidad 1(3,8) 2(1,7) 7(17,9) | 12(46,2)
TOTAL 26 116 39 26

Test Chi cuadrado: x°= 95,627; p<0,001

Si hacemos este andlisis por sexos, encontramos en primer lugar el de las chicas: A
las chicas delgadas las perciben en un 93,8% delgadas, mientras que hay un 6,2% de estas
chicas que las relacionan con siluetas correspondientes a obesidad. De las chicas con
normopeso: al 83,9% las ven delgadas, al 4,4% normales, al 10,3% con sobrepeso vy al
4,4% con obesidad. De las chicas que sufren sobrepeso: al 33,4% las ven delgadas, al
28,6% las ven normales, al 19% los identifican con sobrepeso y al 19% con obesidad. De
las chicas con obesidad, al 28,6% las identifican como normales, a otro 28,6% con

sobrepeso, y al 42,8% con obesidad (tabla 16).

Tabla 16. Estado nutricional chicas segun Z-Score del IMC (delgadez Zs <-1 (1), normopeso Zs -
0,99-0,99 (2), sobrepeso Zs 21 (3), obesidad Zs 22 (4)), vs tipo percibido por sus padres
(delgados, normales, sobrepeso, obesidad).

Realidad de como son las chicas
(Como ven a las chicas? | Delgadez = Normopeso | Sobrepeso = Obesidad

n (%) n (%) n (%) n (%)
Delgados 15 (93,8) 57 (83,9) 7 (33,4) 0
Normales 0 3(4,4) 6 (28,6) 4 (28,6)
Sobrepeso 0 7 (10,3) 4 (19,0) 4(28,6)
Obesidad 1(6,2) 1(4,4) 4 (19,0) 6 (42,8)
TOTAL 16 68 21 14

Test Chi cuadrado: x°= 59,423; p<0,001

45



Y a los chicos, de los que son delgados al 100% los perciben como delgados, de los
chicos con normopeso: al 72,9% los ven delgados, al 25% normales y al 2,1% con
obesidad. De los chicos que se encuentran en sobrepeso: al 27,7% los ven delgados, al
16,6% los ven normales, al 38,9% los identifican con sobrepeso y al 16,7% con obesidad. Y
por ultimo de los chicos con obesidad, al 16,7% los identifican delgados, al 8,3% normales,

al 25% con sobrepeso, y al 50% con obesidad (tabla 17).

Tabla 17. Estado nutricional chicos segiin Z-Score del IMC (delgadez Zs <-1 (1), normopeso Zs -
0,99-0,99 (2), sobrepeso Zs =1 (3), obesidad Zs =2 (4)), vs tipo percibido por sus padres
(delgados, normales, sobrepeso, obesidad).

Realidad de co6mo son los chicos
:.Como ven a los chicos? | Delgadez | Normopeso = Sobrepeso | Obesidad

n (%) n (%) n (%) n (%)
Delgados 10 (100) 35(72,9) 5(27,7) 2 (16,7)
Normales 0 12 (25,0) 3 (16,6) 1(8,3)
Sobrepeso 0 0 7 (38,9) 3 (25,0)
Obesidad 0 1(2,1) 3(16,7) 6 (50,0)
TOTAL 10 48 18 12

Test Chi cuadrado: x°= 56,234; p<0,001

Al estudiar si los padres perciben de forma distinta a sus hijos segln sean chicos o
chicas, mediante la prueba de Chi cuadrado de Pearson, se observa que entre los
delgados x*= 0,059 (p=0,809); para los normopeso x’= 16,648 (p=0,002), tendiendo los
padres a ver a las nifias con mads sobrepeso y obesidad que a los nifios, para lo de

sobrepeso x’= 2,076 (p=0,557) y para los obesos x°= 3,811 (p=0,283).

4.1.4. Actividades saludables y no saludables

Si analizamos las horas de actividad fisica, ya sea en familia o como actividad
extraescolar, horas de actividad sedentaria (viendo televisién, usando videojuegos u

ordenador...) y horas de suefio auto reportados, no encontramos diferencias significativas
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entre los diferentes grupos de nifios y adolescentes y su estado nutricional, segun el Z-

Score de IMC (tabla 18).

Tabla 18. Horas de actividad vs tipo, segtin Z-Score del IMC (mediana, 1Q).

. Delgadez | Normopeso @ Sobrepeso | Obesidad
(Horas/dia) ng= 7 n= 1?5 n= }L)O n=27 i
actividad fisica 4,0(2,0) 4,0 (2,0) 3,5(3,0) 4,0(3,0) | 0,193
actividad fisica en familia | 1,0 (1,0) 1,0 (1,6) 1,0 (2,0) 1,0(2,0) | 0,941
tv + pc 2,0(1,5) 2,0(2,3) 3,0(2,0) 3,0(2,0) | 0,279
sueio laboral 10,0 (1,0) 10,0 (0,5) 9,5(1,3) 9,8(1,2) | 0,232
sueio festivo 10,0 (1,0) 10,0 (1,5) 9,9 (1,5) 9,5(1,8) | 0,523

* Test Kruskal-Wallis

4.1.5. Actimetria

En cuanto a la actividad fisica recogida mediante actimetria, no se observan
diferencias significativas entre los grupos de nifios y adolescentes clasificados seguin su
estado nutricional. Aunque si que se observa una tendencia descendente en las horas de
actividad fisica, tanto en dias laborales como en fines de semana, segiin aumentan de

peso (tabla 19).

Las horas de suefio, no presentan diferencias significativas entre los diferentes
grupos por estado nutricional, siendo los que duermen mas horas, en dia laborales, los

nifos y adolescentes delgados (tabla 19).

Los resultado encontrados en cuanto a movimientos nocturnos, si diferencias
significativas entre los grupos segun estado nutricional, hay una diferencia minima de
mayor numero de movimientos entre los nifios y adolescentes delgados, seguidos de los

obesos (tabla 19).
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Tabla 19. Resultados de actimetria segtn el estado de nutricion (mediana (1Q)).

Actividad dias
laborales
(cpm)
Actividad en
familia, fines
de semana
(cpm)
Actividad
media diaria
(cpm)
Horas sueio
laboral
Horas sueio
festivo
Horas de
sueio diarias
Movimientos
nocturnos
(cuentas)

Total
n=>53

294 (102)

313 (173)

304 (201)

8,7 (1,0)
8,8 (1,0)

8,8(1,0)

63,2 (17,7)

Delgadez
n=6

306 (135)

323 (64)

326 (107)

9,2 (7,0)
8,8 (2,0)

9,1(6,0)

75,2 (38,6)

cpm: cuentas de movimiento /minuto

Normopeso
n=23

309 (107)

340 (228)

315 (111)

8,6 (1,0)
9,0 (1,0)

8,8 (1,0)

56,2 (18,7)

Sobrepeso
n=12

290 (75)

295 (124)

296 (88)

8,6 (1,0)
8,1 (1,0)

8,7 (1,0)

64,6 (20,4)

4.3. SEGUIMIENTO DE LOS NINOS ANALIZADOS

Obesidad
n=12

285 (169)

283 (210)

297 (186)

8,6 (1,0)
9,1(2,0)

8,6 (1,0)

69,4 (19,)

0,671

0,649

0,679

0,047

0,106

0,147

0,321

Se realizé un seguimiento de aquellos nifios y adolescentes que se ofrecieron a

ello, siendo la primera y segunda recogida de datos en los colegios e instituto, y la tercera

y cuarta en la consulta de Pediatria del Centro de Salud.

De los nifios inicialmente recogidos en la muestra, se han seguido los expresados

en la siguiente figura (figura 6):
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Muestra inicial
n=304 (100%)
1
I 1

Visita = 6 meses

No acuden
n=243 (79,9%)

n=61 (20,1%)
[ |

1
No acuden

n=21 (6,9%)

Visita = 1 afio
n=40 (13,1%)

isita = 1,5 ano
n=9 (2,9%)

No acuden
n=31 (10,2%)

Figura 6. Diagrama de flujo de los asistentes a visitas consecutivas.

Si distribuimos a los asistentes, segun el estado nutricional, observamos que a los
seis meses del inicio, siguen participando en las mismas proporciones que al inicio, y al
afio los niflos/as que siguen mayoritariamente en el estudio son los que tienen

sobrepeso, al afio y medio vuelven a ser mayoria en el grupo de normopeso (tabla 20).

Tabla 20. Distribucion de los nifios que acuden a visitas sucesivas seguin estado de nutricién.

Visita Delgados Normopeso Sobrepeso Obesos
N(%) N(%) N(%) N(%)
Inicial 41(13,5) 167(54,9) 52(17,1) 44(14,5)
Seis meses 7(11,4) 32(52,5) 12(19,7) 10(16,4)
Ano 2(5,0) 16(40,0) 17(42,5) 5(12,5)
Ao y medio 2(22,2) 4(44,4) 3(33,3) 0

Chi cuadrado = 17,960; p=0,036

El tiempo en el que se ha realizado la visita a los seis meses tiene una mediana de
0,5 (1Q 0,5) afios; la siguiente visita a los 1,0 (IQ 0,1) aifos y el Ultimo seguimiento a los

1,4(1Q 0,0) afios.
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La edad de los nifios ha pasado durante estos periodos de una mediana de 10,6(1Q

2,9) afios; 11,1(1Q 3,0) aios; 11,4(1Q 2,6); a 12,0 (1Q 1,6) consecutivamente.

Al analizar la repercusion sobre el IMC, Z-Score del IMC y las presiones arteriales
diastdlica y sistdlica, se encuentra mediante andlisis bivariante, que no tiene efecto sobre
la variacion en dichos parametros el sexo, y Unicamente tiene efecto el estado nutricional,

como se observa en la siguiente tabla (tabla 21).
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Por ello, se ha analizado la posible influencia de las visitas durante el seguimiento
y el estado nutricional, obteniéndose los modelos para cada una de las variables
analizadas (visita y sus potencias 2 y 3) y estado nutricional. Los valores de los ajustes
polinomiales obtenidos estan expresados en la tabla 22. No hay diferencias significativas
en las diferentes visitas del seguimiento, Unicamente encontramos significancia entre los

grupos segun el estado nutricional.
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4.3.1. Seguimiento del Z-Score del IMC

A partir de los datos de las ecuaciones encontradas para los parametros seguidos
en el modelo estudiado de la tabla anterior, se han ajustado los valores de Z-Score IMC,

mostrandose en la figura (figura 7) siguiente dichos valores:

3.00
2.50 ————
2.00
1.50
1.00
0.50
0.00 er——
-0.50 BT
-1.00
-1.50 = e
-2.00 1 2 3 4
Bajo peso -1.28 -1.47 -1.49 -1.60
= e == NOrmopeso -0.14 -0.32 -0.34 -0.45
Sobrepeso 1.48 1.30 1.28 1.16
Obesidad 2.59 241 2.39 2.27

Figura 7. Variacion de los valores del Z-Score IMC segtin niimero de visita del seguimiento.

Observamos una ligera disminucion en el Z-Score del IMC con el paso del tiempo,
la poblacién a estudio son nifios y adolescentes, en época de crecimiento, por lo que el
aumento de la talla es superior al que realiza el peso durante estos afios, y por lo tanto

hay una ligera disminucién, lo que ocurre en todos los grupos.

4.3.2. Seguimiento del indice Cintura/Talla (ICT)

El ICT aumenta con el paso del tiempo, lo que nos indica que el perimetro de

cintura aumenta en proporcion mas que la talla (figura 8).



0.55
/
050 - —
0.45
———_————-----------—-—'-_
0.40 i ———
0.35 1 2 3 4
= == Bajopeso 0.39 0.41 0.40 0.41
= e = NOrmopeso 0.43 0.44 0.43 0.44
e SODrEPESO 0.49 0.50 0.50 0.51
Obesidad 0.52 0.53 0.53 0.53

Figura 8. Variacién de los valores del indice cintura/talla segtin niimero de visita del

seguimiento.

4.3.3. Seguimiento de la tension arterial

En cuanto a la tensién arterial, observamos que con el paso del tiempo, la tensién
arterial sistdlica experimenta un ligero ascenso, mientras que la diastélica un ligero

descenso (figura 9y 10).
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Figura 9. Variacién de los valores de la presion sistélica segiin niimero de visita del seguimiento.
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Figura 10. Variacidn de los valores de la presion sistélica segtin nimero de visita del

seguimiento.
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5. DISCUSION

5.1 RESUMEN

Se ha analizado el 26% de poblacidn en edad a estudio, con una mayor
participacidn por parte de las chicas. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
es del 31,6%, no se ha encontrado diferencia entre sexos en el andlisis de pardmetros

antropomeétricos, ni en la presencia de sobrepeso y obesidad.

Se ha visto que existe relacion significativa entre el estado nutricional y las
variables antropométricas (de definicidn: peso, IMC, Z-Score de IMC y de las variables que

no entran en la misma: cintura, Z-Score de Cintura y Cintura/Talla).

La distribucién energética esta desbalanceada, parece que hay un déficit en
hidratos de carbono y consumen un exceso de proteina, 17,7%, asi como de grasa, 36,3%.
Ambos macronutrientes estan elevados respecto a los objetivos nutricionales. Asi como el

consumo de grasa saturada (13,3%).

Se observa que los nifios y adolescentes obesos, son los que comen el mayor
numero de veces con sus padres (75%), este grupo nunca comen solos y son los que

menos lo hacen con sus hermanos.

De los chicos con exceso de peso el 77% se ven normales. Los padres solamente
identifican correctamente al 12,9% en el estado de nutricion real en el que estan sus
hijos. Hay distorsion de la realidad tanto de los nifios delgados a los que sus padres los

ven obesos 3,8%, como de los nifios con sobrepeso, a los que sus padres los ven delgados
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30,8%. En los nifios obesos solamente estan identificados por sus padres correctamente

con su estado nutricional el 46,2%.

En el anadlisis de la actividad fisica, no hay diferencias significativas entre los grupos
de diferentes estados nutricionales, tanto en horas de actividad fisica como en las de

suefio, tanto en los datos autorreportados como en los recogidos por actimetria.

De los nifios que iniciaron el estudio, se ha conseguido un seguimiento del 20%,
presentdndose durante este periodo una disminucion del Z-Score del IMC vy la tensién

arterial diastdlica, mientras que el indice cintura/talla ha aumentado.

5.2. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

La principal fortaleza del estudio es la implicacién por parte de los Centros
Educativos, Centro de Salud, y Ayuntamiento de la poblacién, aunque a pesar de ello sélo
se ha conseguido una participacién del 26% de los nifios y adolescentes de este rango de
edad. También como fortaleza se apunta el seguimiento hasta un afio y medio de los

nifos que han deseado participar.

También cabe destacar que se ha realizado un andlisis multivariante, en el que se
observan diferentes variables ambientales y su influencia con el sobrepeso y obesidad

infantojuvenil.

Otra de las fortalezas del estudio es la recogida de datos sobre el riesgo en el
desarrollo de trastornos de la conducta, recogiendo informacién sobre la posible
distorsion sobre su imagen corporal, ya que se recogen datos de autopercepcion y
percepcion por parte de los padres, que pueden ser muy indicativos de las posibles causas

de la malnutricién tanto por exceso como por defecto.

La principal limitacion de este estudio es el nUmero de participantes, debido al
tamafio de la poblacidn, se trata de una poblacién pequefia, y para que los resultados
sean extrapolables a la poblacién general de estas edades seria necesario ampliar el

numero de sujetos a estudio, asi como su realizacién en poblaciones del entorno.
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También, y ademas de la baja participacién inicial, hay que apuntar la pérdida de
participantes a lo largo del seguimiento, demostrando también el bajo interés de la
poblacién en el seguimiento de sus hijos, especialmente, en aquellos con sobrepeso y

obesidad.

Para completar los resultados se deberia haber cuantificado la grasa corporal, para
poder comparar con el resto de parametros analizados, asi como su relacion con los

mismos.

Otra limitacion importante es el autorreporte de alguno de los datos, como la
ingesta alimentaria, habitos alimentarios, actividad fisica y horas de suefo, e imagen
corporal, creemos que puede subestimarse la ingesta alimentaria y sobrestimar la

actividad fisica no cuantificada mediante actimetros.

5.3. COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS

La prevalencia combinada del sobrepeso (14,5%) y obesidad (17,1%) es del 31,6%,
datos que son similares a los obtenidos en el estudio enKID (1998-2000) de 29,4% para
sobrepeso y obesidad, en zonas geograficas similares a las de nuestro estudio (Majem,
2003). Otros estudios posteriores también obtuvieron cifras similares, estudio ALADINO
(2011; 2013; 2015), en los que la prevalencia de la obesidad estd en 18,3%, 18,4% y 18,1%
respectivamente, en dichos estudios y en otros como Programas de Nutricién y Actividad

Fisica (PRONAF, 2011), la prevalencia combinada es superior.

Los resultados nos indican que el indice cintura/talla es efectivo en la
determinacién de la obesidad (Li et al., 2006; Marrodan et al., 2011; Grupo de

investigacion EPINUT, 2015) también comprobaron esto mismo.

Existe un aumento en los valores de tensién arterial en relacién con en el estado
nutricional, a medida que aumenta el IMC, también lo hacen el indice cintura/tallay la
tension arterial sistdlica y diastdlica, no hemos obtenido en nuestro caso diferencias

significativas en la tensién arterial debido al tamafio de la muestra, pero si se ha visto en
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otros estudios (Papandreou, 2011; Serrano et al., 2013; Rangel-Baltazar & Villalpando,

2014).

En cuanto a los habitos alimentarios, no hemos encontrado diferencias
significativas con el estado nutricional. Al ser autorreportado puede que no digan la
verdad sobre lo que comen y/o que no hagan ejercicio fisico. En todos los grupos de
estado nutricional hemos encontrado una ingesta energética inferior a la recomendada,
aun recogiendo de 2 formas diferentes la ingesta dietética (Ferrari, 2013). En otros
estudios se habian encontrado balances energéticos positivos, de 70 a 160 kcal/dia, por
encima de la energia recomendada para su edad (Pereira, 2013). En cuanto a los
macronutrientes, la proporcion de macronutrientes de la dieta y la diferencia con las
ingestas diarias recomendadas halladas en nuestra muestra son similares a las descritas
en otros estudios con niflos espafioles. Con los resultados obtenidos no podemos afirmar
gue exista relacién entre la ingesta de alguno de los tres macronutrientes (hidratos de
carbono totales, proteinas totales o grasas totales) y la presencia de obesidad
infantojuvenil, pero si, con las grasas saturadas, que encontramos en todos los grupos en
cantidad superior a la recomendada, que deberia ser inferior al 10% (Martin-Calvo et al.,

2013).

Los resultados del test de Adherencia a la Dieta Mediterranea, son similares para
todos los estados nutricionales, no encontrando significancia entre ellos. Las
puntuaciones obtenidas son intermedias, sobre 7, en todos los casos, correspondientes a
una necesidad de mejora de la calidad de la dieta. Esta puntuacidén ya se habia
relacionado en estudios anteriores, tanto con la puntuacion obtenida en la zona
geografica donde se ha desarrollado, como con la de mayor prevalencia (Serra-Majem et
al., 2004). En otro estudio, de una zona geografica préxima, si que se ha encontrado una
relacion entre el sobrepeso y obesidad y una baja Adherencia a la Dieta Mediterranea

(Navarro-Solera, Gonzdalez-Carrascosa & Soriano, 2014).

No se encuentran diferencias significativas entre el estado nutricional y el nimero
de comidas realizadas al dia, en los 4 grupos la media es de 5 comidas/dia, mismo
resultado que obtuvieron en un estudio realizado con obesos en Costa Rica (Esquivel et

al., 2002).
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Respecto a la comensalidad, nuestros resultados indican que el 75% de los nifios
obesos comen con sus padres, este resultados no era el esperado, ya que segun otros
estudios (Hammons & Fiese, 2011), los niflos y adolescentes que comparten comidas
familiares tienen mas probabilidades de estar en un rango de peso normal, y de tener
patrones dietéticos y alimentarios mads saludables. Y que anteriormente para asegurar
éxito en el tratamientos del sobrepeso y obesidad se implicaba a los padres (Golan,

Kaufman & Shahar, 2006; Lindsay et al. 2006; Berge et al. 2014).

En cuanto a la imagen corporal, la autopercepciéon de la imagen corporal estd
alterada sobre todo en el grupo con exceso de peso, en el que el 81,8% de los chicos/as se
percibe mas delgado, resultado encontrado en estudios anteriores (Gee et al., 2012; Rizo-
Baeza et al, 2014). Por parte de los padres y madres, encontramos una mayor distorsiéon
de la realidad, al 79,3% de los chicos/as que tiene el peso dentro de normalidad los
relacionan con siluetas delgadas, y al 7,8% con exceso de peso, mientras que a los
chicos/as con sobrepeso solamente identifican correctamente al 28,2%, relacionando al
30% de estos chicos/as que presentan exceso de peso con siluetas delgadas, por ultimo
de los chicos/as con obesidad, al 53,8% los relacionan con siluetas mas delgadas. La
relacion por parte de los padres de chicos/as con exceso de peso con delgadez y

normalidad se ha encontrado en otros estudios (Guevara-Cruz, 2012).

En los resultados de actividades autorreportadas, no encontramos diferencias
significativas entre grupos, pero si observamos una tendencia a dedicar mas tiempo a
actividades sedentarias en el grupo con exceso de peso, este mismo resultado se ha
obtenido en estudios similares (Gortmaker, 1993; Pina Diaz et al., 2013). La acelerometria
ha resultado ser una herramienta fiable para la cuantificacidn de la actividad fisica frente
a registros de actividad fisica, que en otros estudios se tienden a sobrestimarla (Aguilar-
Cordero et al., 2014). La acelerometria resulta util para determinar el nivel de actividad
fisica en nifos obesos, hasta ahora dificiles de cuantificar (Aguilar-Cordero et al., 2014),
siendo dificil de clasificar, por la ausencia de estandares, encontrando en la bibliografia

diferentes clasificaciones (Puyau, 2002; Pulsford, 2011; Kim et al. 2014).

En cuanto a las horas de suefio, no hay diferencias significativas en los resultados

autorreportados y los diferentes grupos, siendo en todos > 8 h/dia, definido como tiempo
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suficiente en el estudio HELENA (Garaulet et al., 2011), en el que se asocia menor
duracién del suefio con mayor adiposidad. En nuestro caso, cuando la duracidn del suefio
se recoge mediante actimetria, no encontramos diferencias significativas entre grupos,
pero si un ligero descenso en la duracién del suefio en los grupos con exceso de peso. Asi
mismo, si se miden los movimientos nocturnos y relacionamos una menor duracion de
suefio con peor calidad del mismo, podemos pensar que un mayor nimero de
movimientos durante el mismo estaria relacionado con un suefio de peor calidad, por lo
tanto con exceso de peso, resultado que sin ser significativo, muestra una tendencia en

nuestros datos.

De los nifios que inicialmente comenzaron en el estudio, se ha conseguido realizar
seguimiento al 20%, encontrando que durante este periodo de tiempo ha disminuido el
Z-Score del IMC y la tensidn arterial diastdlica, mientras que el indice cintura/talla ha
aumentado, esto puede deberse al crecimiento y aumento de la edad, o bien, ser el
resultado de una mayor concienciacidn tras la participacion en el estudio y conocimiento

de la situacién que presentan.

Podemos decir que durante el primer afo del seguimiento aumentd el interés de
los chicos/as con exceso de peso, que seguian participando en el estudio, bajando
drasticamente este interés al afio y medio, lo que hizo que se dejase de realizar. La bajada
del interés en la participacidon, puede verse motivada por la distorsién de la imagen de la
realidad que los padres tienen de sus hijos, ya que son una mayoria de ellos los que no
perciben a sus hijos con obesidad o sobrepeso y en estas condiciones dificilmente van a
colaborar en programas encaminados a una educacion nutricional y de habitos de

ejercicio. No se han encontrado estudios en los que se analicen este tipo de datos.

62



5.4. IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION Y LA
PRACTICA

Es necesario realizar un analisis de la composicidn corporal mas completo para
poder obtener mds datos y establecer relaciones mas completas, como es la
cuantificacion de la masa grasa, pudiendo identificar aquellos sujetos con un IMC elevado

debido a su masa muscular.

Existe la necesidad de encontrar un método para recoger de forma mas fiable la
ingesta alimentaria, ya que con los registros y recuerdos de 24 h resulta muy facil a los

sujetos a estudio, engafar u omitir datos.

Se cree necesario afiadir una pregunta sobre si realizan el picoteo o pican entre
comidas, asi como si comen y qué suelen comer durante sus actividades sedentarias, para

comprobar si se consumen ciertos alimentos durante las actividades sedentarias.

Si durante el seguimiento se realiza un test de autoestima, se podria analizar si
existe relacién entre una baja autoestima y la distorsién de la realidad corporal, asi como

si esto influye en su estilo de vida, y detectar los posibles trastornos de la conducta.

Es necesario unificar criterios para clasificar la actividad fisica de los nifos recogida

mediante acelerometria, hoy en dia no existe un estandar.

Los datos sobre la calidad del suefio de los nifios son incompletos, se deben de
recoger datos referentes a cambios hormonales y en la temperatura corporal que

refuercen las relaciones encontradas.

Todas estas apreciaciones dan una idea de las posibles lineas de investigacion que

pueden afrontarse en este campo.
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6. CONCLUSIONES

1. Los nifios y nifias de 7-16 afos de edad de una poblacién de entorno rural de
Castilla-La Mancha presentan una prevalencia de sobrepeso y obesidad

combinada del 31,6%, sin diferencias significativas por sexo.

2. No existen en estas edades diferencias por sexos entre los pardmetros
antropométricos analizados (peso, talla, IMC, Z-Score del IMC y cintura), nien la

tensidn arterial (sistélica y diastélica).

3. Ademas del incremento légico de los parametros antropométricos definitorios del
estado de nutricién, hay un incremento muy significativo (p<0,001) del perimetro
de cintura y del indice cintura/talla con el estado de nutricién (definido por el Z-

Score del IMC), asi como de la presién arterial sistdlica.

4. No hay diferencias en la alimentacién por grado del estado nutricional, tanto
evaluado por la cuantificacion de los alimentos ingeridos durante una semana,

como por la adecuacion a la Dieta Mediterranea mediante la encuesta Kidmed.

5. Tampoco se aprecian diferencias en cuanto al nimero de comidas y su horario.
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6. Sin embargo, se aprecia una diferencia (p=0,009) en la distribucién de con quién
comen, siendo mas frecuente hacerlo con los padres y con otros familiares entre

los niflos con sobrepeso y obesidad.

7. Enrelacién a la autopercepcién, es mas frecuente entre los que tienen exceso de

peso el verse con normopeso (p<0,001), tanto en chicos como en chicas.

8. Mas preocupante todavia es el hecho de la distorsion percibida por los padres,
que tienden a ver a sus hijos incluso delgados cuando estan en obesidad o

sobrepeso (p<0,001), siendo esta percepcion mayor con sus hijas.

9. No se han observado diferencias relativas a las horas de descanso y actividad fisica

entre los grupos de estado de nutricidn.

10. El seguimiento de estos nifios durante un afio y medio después de la primera
entrevista y las charlas realizadas ha repercutido en una disminucién en todos
ellos del Z-Score del IMC, un aumento del indice cintura/talla y una disminucion de

la tensidn arterial diastolica.
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8.1. ANEXO 1. Cuestionario

CUESTIONARIO

1. ¢Tienes hermanos?
0 Si Numero de hermanos: Lugar que ocupas entre ellos:
[l No

2. ¢Como te consideras respecto a tu peso?:
[0 Delgado/a
[0 Normal
[0 Exceso de peso

3. ¢Cdmo vienes al colegio habitualmente?
J Andando
[J En bici
[J Encoche
[J En autobus escolar

4. ¢Qué sueles hacer durante los recreos del colegio la mayor parte de los dias? (puedes
sefialar mas de una respuesta)
[0 Estoy sentado/a (hablando, leyendo, internet, consola, mufiecas...)
0 Juego en los columpios
0 Juego al balén, correr, cuerda, a la goma, patines...

01 Otros (especificar):

5. ¢Haces ejercicio fisico fuera del horario escolar?
Si ¢Cual?
No

6. ¢Cuantas horas de ejercicio haces a la semana?
Ninguna

Alrededor de 1 hora a la semana

Alrededor de 2 horas a la semana

Alrededor de 3 horas a la semana

Alrededor de 4 horas a la semana

5 horas a la semana o0 mas

I B R S B Y o

7. ¢Juegas o practicas deporte con alguien de tu familia?
[0 Si ¢Con quién?
[J No

8. ¢Cuantas horas juegas o practicas deporte con tu familia a la semana?
Nada

Menos de 30 minutos

Entre 30 minutos y menos de 1 hora

Entre 1 hora y 1 hora y media

Entre 1 hora y media y 2 horas

2 horas 0 mas

oooOood

©

¢,Cudntas horas al dia sueles ver la televisién y videos?
Ninguna

Menos de 1 hora al dia

Alrededor de 1 hora al dia

Alrededor de 2 horas al dia

Alrededor de 3 horas al dia

oy
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[0 Alrededor de 4 horas al dia
[J Alrededor de 5 horas o mas al dia

10. ¢Cuantas horas al dia sueles utilizar el ordenador y consola (para jugar, mandar correo
electronico, chatear o navegar en Internet) en tu tiempo libre?

Ninguna

Menos de 1 hora al dia

Alrededor de 1 hora al dia

[0 Alrededor de 2 horas al dia

(1 Alrededor de 3 horas al dia

[0 Alrededor de 4 horas al dia

[0 Alrededor de 5 horas o0 mas al dia

11. ¢ A qué hora te sueles ir a dormir entre semana? ¢y el fin de semana?

12. ¢ A qué hora te sueles levantar entre semana? ¢y el fin de semana?

13. A qué hora sueles:
- Desayunar
- Almorzar
- Comer
- Merendar
- Cenar

14. ¢Cuéantos vasos de agua tomas a lo largo del dia?
] 2-3vasos

3-4 vasos

5-6 vasos

6 0 més vasos

15. Indica el nimero de comidas que haces al dia.

[0 Dos: [J desayuno [Jalmuerzo [Jcomida [J merienda [Jcena

[0 Tres: O desayuno [ almuerzo [ comida [ merienda 0O cena
[0 Cuatro: [J desayuno (] almuerzo [Jcomida [ merienda [ cena
0

16. Indica con gquién has comido durante la semana: padres, hermanos, abuelos,

colegio/instituto, solo, otros...

LUNES MARTES MIE§§OL JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
DESAYUNO
ALMUERZO
COMIDA
MERIENDA
CENA
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17. Indica dénde has comido: comedor-salén de casa, cocina, colegio, calle, restaurante,

otros...
LUNES MARTES MIEESCOL JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DESAYUNO
ALMUERZO
COMIDA
MERIENDA
CENA

18. Indica si ves la television durante:
Desayuno: [JSi [1No
Comida: [1Si [INo
Merienda: [1Si  [INo
Cena: [1Si [INo

19. ¢Quién cocina en tu casa?

20. ¢ Tienes un sitio fijo en la mesa durante la comida? [ Si

U

o R |

Madre

Padre

Hermanos

Abuelos

Otros (indicar quién):

SY tus padres? [1Si [TNo
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e o o e =
o UM W N B O

TEST KIDMED (marca la respuesta correcta)

Tomas una fruta o zumo de fruta cada dia: [1Si [1No
Tomas una segunda fruta cada dia: [1Si [1No
Tomas verdura fresca (ensalada) o cocida una vez al dia: JSi [ No

Tomas verdura fresca (ensalada) o cocida mas de una vez al dia: [1Si [ No

Tomas pescado con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana): [1Si [ No

Vas una vez o mas a la semana a un centro de comida rapida (hamburgueseria, pizzeria, etc.): U Si

Te gustan las legumbres (lentejas, garbanzos...): [1Si [ No
Tomas pasta o arroz casi a diario (5 0 mas veces a la semana): [JSi [ No

Desayunas cereales o pan: [1Si [INo

. Nunca desayunas o s6lo a veces: [1Si [1No

. Empleas aceite de oliva en casa: [1Si [1No

. Desayunas un lacteo (leche , yogur ...): [1Si 1 No

. Desayunas bolleria industrial (galletas, magdalenas): ©1Si [ No
. Tomas 2 yogures o un trozo de queso cada dia: JSi [ No

. Tomas varias veces al dia dulces o golosinas: [1Si [1No

. Tomas frutos secos habitualmente (al menos 2-3 veces a la semana): JSi [ No

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

ITEMS COMPLEMENTARIOS AL TEST

Tomas entre 3y 6 huevos a la semana: [1Si [1No

Tomas carne casi a diario (5 0 mas veces a la semana): JSi [ No

Tomas legumbres (lentejas, garbanzos...) una o mas veces por semana: [] Si
Tomas algun alimento a media mafiana cada dia o casi cada dia: [1Si [ No
Tomas algun alimento a media tarde cada dia o casi cada dia: [1Si [1No
Comes en el comedor escolar: [1Si  [1No

Tomas bebidas alcohdlicas: ' Si [ No

[JNo
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8.2. ANEXO 2. Resumen de las imagenes de raciones, y su

equivalencia en porciones
EQUIVALENCIAS ALIMENTOS EN PORCIONES

CEREALES
- Rebanada pan de molde = | ; Panecillo = Ill; 2 rebanadas de pan = |
- Cacito de arroz, legumbres o pasta, cocidos = |
- Yide pizza =1; Pizza completa = llI
- Pufiado de cereales = |
- Cadagalleta=1
HORTALIZAS

- Patata pequefia = I; bolsa chips pequefia = | (anotar: chips)
- Lechuga, acelgas, espinacas, ¥ del plato = |

FRUTAS
- Pieza fruta mediana (manzana, pera) o rodaja (sandia, melon) = |
- 3 piezas pequefias (nisperos, fresas) = | ; ( 6 cerezas =)
LACTEOS

- Cada vaso de leche, yogur, actimel, petit, o loncha de queso =1
(anotar si es actimel, petit, otros, ...)

ALIMENTOS PROTEICOS

- 1 Huevo =1
- Cada 30 gramos de carne o pescado = |
(3 boquerones = 1)

GRASAS

- Cada vez que un alimento lleve mantequilla, aceite o salsas = |
DULCES

- Cada pieza de bolleria = |
- 3 chuches (gominolas, chicles) =1
BEBIDAS

- Cada vaso = | (especificar si es un bote o botella)
OTROS

- Cualquier alimento que no aparezca en la lista, anotarlo con letra en otros
alimentos.
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8.3. ANEXO 3. Cuestionario para padres/madres

CUESTIONARIO PARA PADRES/ MADRES

1. ¢Como consideras que come tu hijo/a? ¢ Porqué?

[l Bien

0 Regular
0 Mal

1 Normal

2. ¢Con qué grupo/s de alimentos debes de esforzarte mas para que tu hijo lo/s incluya en
su alimentacién?
0 Lacteos
Frutas
Verduras
Carnes
Pecados
Huevos
Legumbres
Cereales

Iy

Y ¢consigues que los coma?
[0 Si, con poco esfuerzo
0 Si, pero esforzandome mucho
[J Raravez
[1 No, nunca

3. Con cual de estas siluetas identificas a tu hijo/a:



« = =
I= <=
B =
1B « ==X

1B
OB oT=X
OB o=



8.4. ANEXO 4. Informe personalizado para los participantes

INFORME DEL ESTADO NUTRICIONAL
CODIGO DEL PARTICIPANTE: AM001

EXPLORACION FiSICA:

EDAD: afios SEXO:
PESO: kg (percentil ) TALLA: cm (percentil)
IMC: (z-score) CINTURA: cm (percentil)

TENSION: mmHg

REGISTRO ALIMENTARIO:

INGESTA REAL INGESTA
RECOMENDADA
KCAL TOTALES: Kcal % HIDRATOS DE CARBONO 50-60 %
MEDIA KCAL/DIA: Kcal % PROTEINAS 12-15 % *
PUNTUACION TEST KIDMED: % GRASA 30-35

*En poblacion adolescente el requerimiento medio de proteinas estd ligeramente
aumento por ser un periodo de intenso crecimiento, llegando hasta un 18 % del total de
la ingesta dietética.

Valores de referencia del test KIDMED:

o < 3:Dieta de muy baja calidad
o 4-7: Necesita mejorar el patrén alimentario para ajustarlo al modelo mediterraneo

o 2 8:Dieta Mediterranea éptima

EJERCICIO FiSICO:




Se aconseja la practica de ejercicio fisico de minimo 30 minutos diarios, siendo

recomendable que se alcancen los 60 minutos al dia de actividad aerébica (futbol,

baloncesto, tenis, danza, natacién, taekondo, bici...).

Segun un estudio realizado en Alicante con casi 1000 escolares y adolescentes se

pudo observar que las horas de T.V., videojuegos, ordenador... (actividad sedentaria)

fueron en las edades de 8 a 12 afios de 2,8 horas/dia muy superior a lo recomendado de

(1 a 2h /dia) por la American Academy of Pediatrics. Por tanto todo lo que supere este

rango va en detrimento de la salud del menor.

OBSERVACIONES:

ALTo: Proteinas: su ingesta es superior a lo recomendado, aunque teniendo en
cuenta que la dieta de los espafioles se caracteriza por ser hiperproteica; los
alimentos que contribuyen a aumentar este macronutriente son las carnes,
pescados, huevos, legumbres.

BAJO. Proteinas: su ingesta es inferior a lo recomendado; los alimentos que
contribuyen a aumentar este macronutriente son las carnes, pescados, huevos,
legumbres.

BAJO: Grasa: el total de la grasa es inferior a la recomendada, pero en cuanto a
las grasas saturadas supera lo recomendado (10,8 % frente a un maximo de 7 %
como recomendacién), este tipo de grasa lo podemos encontrar en carnes,
bolleria industrial, platos precocinados, embutidos, etc.

ALTO: Grasa: el total de la grasa es superior a la recomendada, sobre todo en
cuanto a las grasas saturadas que supera con creces lo recomendado (15,70 %
frente a un maximo de 7 % como recomendacion), este tipo de grasa lo podemos
encontrar en carnes, bolleria industrial, platos precocinados, embutidos, etc.

OK. Hidratos de carbono: su ingesta se ajusta perfectamente a lo recomendado.

BAJO. Hidratos de carbono: su ingesta es inferior a la recomendada, este nutriente

lo encontramos sobre todo en cereales como el pan, arroz, pasta, pero también en
la patata, legumbres.

NOTA: La proporcién de nutrientes no suma 100, debido al consumo de alcohol indicado

en el registro, ya que el alcohol aporta calorias vacias (aporta calorias pero no nutrientes).



8.5. ANEXO 5. Aprobacion del Comité de ética

DOCUMENTO N° 4 INFORME DEL COMITE flTICO
DE INVESTIGACION CLINICA

El Comité Etico de Investigacion Clinica de nuestra Area de Salud
en su reunion de fecha 18 de diciembre de 2012, ha evaluado el
proyecto titulado “INFLUENCIA DE VARIABLES BIOLOGICAS Y
AMBIENTALES EN EL SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTO-
JUVENIL.”. Investigador Principal: MERCEDES RICO BAEZA
Colaborador en la provincia de Albacete: GERMAN LLOSCOS
SALVARDOR, considerando que el mencionado proyecto se ajusta
a las normas éticas esenciales utilizadas en este 4mbito de lo cual

queda constancia en el Actan® 11/12 del CEIC.

Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica.
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8.6. ANEXO 6. Consentimiento informado

INFORMACION PARA PADRE/MADRE O TUTOR

TITULO: PROYECTO NUTRINAC. INFLUENCIA DE VARIABLES BIOLOGICAS Y
AMBIENTALES EN EL SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTO-JUVENIL.

1. Objetivos de estudio:

Se le ha propuesto que su hijo/a participe en el estudio “Proyecto NUTRINAC.
Influencia de variables biologicas y ambientales en el sobrepeso y obesidad infanto-
juvenil” con una duracion prevista de tres afios. El objetivo de este estudio es analizar la
situacion del sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia de la poblacién de
Caudete, asi como valorar su relacién con variables biolégicas y ambientales; conocer los
hébitos alimentarios, el horario de comidas, hébitos de vida y las horas de suefio que

realizan.

2. ¢En qué consiste el estudio?

Se le realizard una exploracién fisica (medicion de peso, talla, circunferencia de la cintura,
toma de tensién) y dietética, mediante la cumplimentacion de varios cuestionarios.

3. ¢Por qué este estudio?

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte prematura
y discapacidad en la edad adulta. Pero ademas de estos mayores riesgos futuros, los nifios
obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas e hipertension, y presentan
marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos
psicologicos. La Organizacion Mundial de la Salud registré en 2010 a 43 millones de
nifos con sobrepeso. Los Gltimos datos para Espaiia, finales de 2011, cifran que un 45,2% de
los menores de edad espafioles sufren obesidad (19,1%) o sobrepeso (26,1%). Con este estudio
se pretende analizar la situacién del sobrepeso y obesidad en edades infanto-juveniles de la zona
sur de Castilla- La Mancha y valorar su relacién con variables biol6gicas y ambientales para
posteriormente, promover habitos saludables entre los nifios, adolescentes y sus familias,

educando entorno a una alimentacién correcta, sana y equilibrada, teniendo como base la dieta

mediterranea.

4. Riesgos del estudio:

El estudio que se va a realizar a su hijo/a no conlleva ningln riesgo, ya que no se usara
ningln método invasivo; llevando a cabo Unicamente una exploracion fisica (mediciéon de peso,



talla, circunferencia de la cintura, toma de tension) y la cumplimentacion de cuestionarios
dietéticos y de actividad fisica.

5. Confidencialidad y derechos:

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion en los
gue seran utilizados de forma estadistica totalmente anénimos.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante la participacién de su hijo/a en él. Igualmente, podra retirar al menor del proyecto en
cualquier momento sin que eso le perjudiqgue en ninguna forma. Si alguna de las preguntas
durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al
investigador o de no responderlas. Si en algin momento lo desea los investigadores le informaran
de los resultados del estudio. Puede renunciar a su participacién en el estudio en el momento que
lo desee.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido las hojas informativas que me han sido entregadas
He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.
He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacién en relacion con el estudio.
Entiendo que la participacién es voluntaria.

Entiendo que mi hijo/a puede abandonar el estudio:

- Cuando lo desee.

- Sin que tenga que dar explicaciones.

- También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos
que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha
0 expediente que se abra para la investigacion:

a. Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a la intimidad de mi hijo/ay a
la vigente normativa de proteccion de datos.

b. Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento
informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPACION POR PARTE
DE Ml HIJO/A EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION sobre la influencia de variables
biolégicas y ambientales en el sobrepeso y obesidad infanto-juvenil: importancia de la
cronobiologia, hasta que decida lo contrario.

Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia
de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre del menor, participante en el estudio:



Nombre del padre/madre o tutor:
Teléfono de contacto:

Firma: Fecha:

Nombre del investigador: NATALIA MARTINEZ AMOROS
Teléfono de contacto: 667 391 530

Firma:

Nombre del investigador: CLARA GARCIA MARTINEZ
Teléfono de contacto: 679 306 725
Firma:

e-mail contacto: proyectonutrinac@gmail.com

DNI/Pasaporte:

DNI: 48470608-V

DNI: 47085157-V


mailto:proyectonutrinac@gmail.com

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

DNI/Pasaporte,

He leido las hojas informativas que me han sido entregadas
He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.
He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacion en relacion con el estudio.
He hablado con el Dr./Investigador:

Entiendo que la participaciéon es voluntaria.

Entiendo que mi hijo/a puede abandonar el estudio:

- Cuando lo desee.

- Sin que tenga que dar explicaciones.

- También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este
consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la investigacion:

c. Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a la intimidad de mi
hijo/a y a la vigente normativa de proteccion de datos.

d. Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion que podré ejercitar mediante solicitud ante el
investigador responsable.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo
los compromisos que asumo Yy los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este



consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE
PARTICIPACION POR PARTE DE MI HIJO/A EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION
sobre la influencia de variables biolégicas y ambientales en el sobrepeso y obesidad
infanto-juvenil: importancia de la cronobiologia, hasta que decida lo contrario.

Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré
una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre del menor, participante en el estudio:
Nombre del padre/madre o tutor:

DNI/Pasaporte:

Firma:

Fecha:

Nombre del investigador:

DNI

Firma:

Fecha:
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