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RESUMEN

INTRODUCCION: el exceso de peso, desde edades muy precoces, es un gran problema que
concierne a las autoridades sanitarias de todo el mundo.
Por ello, es tan importante explorar los determinantes relacionados con los problemas de
sobrepeso y obesidad, para dotar a los padres de estrategias que motiven un cambio en el
comportamiento alimentario. Esta es la razon por la que se emplea el momento PRECEDE del
modelo de Educacion en Salud “PRECEDE-PROCEED”. La aplicacién de este modelo nos
informara de las variables sobre las que, mas tarde, el personal sanitario podra intervenir.
OBJETIVOS: Describir la prevalencia de sobrepeso y obesidad de progenitores y nifios/as,
valiéndonos del diagnostico epidemioldgico del método PRECEDE; analizar los hébitos
relativos a la ingesta de alimentos en el hogar, y conocer las practicas y conductas en torno a
la alimentacion en la familia mediante el diagnostico social, conductual y educacional del
modelo citado; y examinar la relacion entre determinadas costumbres y comportamientos
alimentarios de los padres y madres, y las caracteristicas antropométricas de sus hijos.
MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo correlacional y transversal. Localizacion:
Centro de Educacion Infantil “Espejo del Mar”, situado en el barrio de “Piedras Redondas”
(Almeria). Muestra: 64 sujetos, divididos en: progenitores encargados de la alimentacion en el
hogar (30 madres y 2 padres) y sus hijos/as, de entre 2 y 3 afios (12 nifios y 20 nifias),
habiendo firmado el consentimiento pertinente. Realizacion: se miden variables
antropométricas, y se obtiene informacion sobre habitos y alimentacion mediante un
cuestionario de confeccién propia, y el cuestionario de prevencion de la obesidad: “Perseo”.
DISCUSION DE LOS RESULTADOS Y CONCLUSIONES: los progenitores declaran
necesitar mas conocimientos sobre alimentacion, y planificacion de las comidas. Restringen
alimentos de la dieta de sus hijos, y creen que los pequefios comen frutas y verduras en una
cantidad deseable. Los nifios han tomado leche materna exclusiva, la mayoria, durante mas de
6 meses. La edad de introduccién de alimentacion complementaria, ha sido antes de los 6
meses. Los pequefios ven TV varias horas/dia, aunque su nivel de actividad fisica es muy
aceptable. Hallamos un 6% de riesgo de sobrepeso, y un 3% de sobrepeso en los nifios/as,
mientras que las madres muestran un 12% de obesidad, y los padres un 15%. Analisis
correlacional: relacion positiva entre restriccion parental de alimentos y percentiles de peso de
los nifios (rbp = 0,554), siendo estadisticamente significativa (p= 0,003). Se debe lograr la
ingesta adecuada de alimentos saludables por parte de padres e hijos, la reduccién de factores
limitadores en la adquisicion de préacticas saludables (“picoteo™), y el reforzamiento de
aquellos que las benefician (numero de establecimientos de alimentos saludables), tal y como
sefialan también los resultados de otros estudios. Un programa de salud que actie sobre los
determinantes hallados en la fase diagndstica, (Procede) completaria el trabajo llevado a cabo
en esta investigacion.

Palabras clave: preescolares, PRECEDE-PROCEDE, prevencion, obesidad.
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1. INTRODUCCION

1.1 JUSTIEICACION

La etapa preescolar esta caracterizada por ser la época de la vida en la que se fijan los habitos
y costumbres que condicionaran el futuro estilo de vida del nifio/a. Por este motivo, cualquier
cambio perjudicial en su estilo de vida vera comprometido su estado nutricional y su salud
actual y futura. (Coromoto, Analy, Herrera & Hernandez, 2011).

Debido a ello, a partir de los 2 afios de edad, es conveniente evaluar el estado nutricional,
ademas de averiguar los conocimientos y percepciones de los progenitores para corregir las
posibles conductas erroneas que puedan influir en el desarrollo del nifio/a (Guerrero,
Wendelin, Barreto, Rosales & Kuo, 2011). Aunque existen muchos estudios sobre
alimentacion infantil, cabe sefialar que son escasos los que se centran en las condiciones y
habitos de salud relacionados con la alimentacién de nifios de 2 a 3 afios de edad.
Debemos tener presente, que el aumento del sobrepeso y la obesidad, desde edades muy
tempranas, es un problema de salud mundial. La gran prevalencia de obesidad infantil, junto
al riesgo de desarrollar obesidad en la edad adulta, y la cantidad de enfermedades asociadas a
este suceso, justifica que se tenga que actuar sobre este problema. Para ello, se deben
desarrollar planes de intervencion adecuados a las necesidades de padres y nifios (Gonzélez,
2010).

Por ello, se ha escogido emplear el momento PRECEDE en este trabajo, ya que se ocupa de
diagnosticar y evaluar los determinantes y los diferentes aspectos que “preceden” a la salud,
antes de aplicar las intervenciones adecuadas de promocion de la misma. (Gonzélez y
Rosales, 2007). EI modelo PRECEDE-PROCEDE ofrece como ventaja la posibilidad de
realizar un amplio diagndstico, buscando asegurar el éxito del programa de educacion para la
salud que se llevaria a cabo en la fase posterior. La fase PRECEDE se presenta, por tanto,
como una especie de sefial indicatoria de la situacion de salud de una determinada poblacién.
De esta forma, esta fase resulta de lo mas conveniente, ya que nos informara de aquellas
variables sobre las que los profesionales sanitarios pueden intervenir, con el objetivo de
corregir las malas conductas relacionadas con la alimentacion. Finalmente, no podemos
olvidar otra de las grandes utilidades del momento PRECEDE, y es que permite obtener la

informacién adecuada para mejorar los conocimientos y competencias de los profesionales
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sanitarios, en relacion a los factores que influyen en las conductas de los pacientes. (Bimbela
& Gomez, 1994).

1.2 NECESIDADES NUTRICIONALES EN ADULTOS Y NINOS

La necesidad energética es la cantidad de energia (expresada en KiloJulios o Kilocalorias) que
un individuo debe recibir para compensar sus gastos de energia. Por supuesto, la necesidad
energética cambia segun la edad del individuo; el sexo, su masa corporal, su entorno o clima

y, sobre todo, su actividad.

Las personas que tienen de forma habitual una alimentacion excedente en relacion con sus
necesidades, o mal equilibrada, aumentan el riesgo de sufrir trastornos como la obesidad,

diabetes, ateroesclerosis, etc.
1.2.1 APORTES ENERGETICOS ACONSEJADOS

Se debe tener en cuenta el rendimiento energético de los alimentos en el organismo, por lo
que se han establecido unos coeficientes de valor energético. Estos conciernen a un régimen

alimenticio relacionado con la ingesta habitual del hombre occidental:

- 1 gramo de glucidos produce 4 Kcal, 17 KJ
- 1 gramo de proteinas produce 4 Kcal, 17KJ
- 1 gramo de lipidos produce 9 Kcal, 38KJ

Es importante subrayar los siguientes hechos:

- Las necesidades energéticas de un lactante o de un nifio cuando se las
expresa por Kg de peso corporal y dia, son claramente superiores a las de un
adulto.

- Durante la infancia y la adolescencia se observan amplias variaciones entre
individuos de la misma edad, y en el mismo individuo grandes variaciones
de un dia a otro. (Dupin, Cug, Malewiak, Leynaud-Rouaud, & Berthier,
1997).

- Las mujeres presentan un gasto energético de un 10% menor que el hombre,
porgue poseen menor masa magra y mayor masa grasa. Por ello, las

recomendaciones de energia son también menores.
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- Los aportes aconsejados de energia disminuyen con la edad. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que las necesidades
energéticas disminuyen un 10% cada década a partir de los setenta afios,
como consecuencia de la disminucién de la masa magra y de la actividad

fisica.

A continuacion, se muestran las recomendaciones energéticas al dia segin la OMS, para

distintos grupos de poblacion (véase tabla 1):
Tabla 1: Recomendaciones energéticas/dia

NECESIDADES ENERGETICAS SEGUN LA OMS

Nifios (1-4 afios) 70 cal/kg/dia
Adolescentes 50-55 cal/kg/dia
Adultos (18-30 afios) 40-35 cal/kg/dia
(30-60 afios) 25-30 cal/kg/dia

El mayor periodo de crecimiento en los nifios, se corresponde con la edad de 0 a 3 afios y en
la adolescencia, siendo en el resto de etapas mas lento. Las necesidades cambian también en
lo que respecta al sexo, debido al pico de crecimiento que se produce en la pubertad.
(Martinez & Fernandez, 2008). Por ello, la nutricion pediatrica debe adaptarse a las
caracteristicas de cada periodo de crecimiento. Para la medicion de las necesidades
energéticas en la etapa infantil, se han desarrollado ecuaciones que predicen los aportes
adecuados. Dentro de las que calculan el GER (gasto energético en reposo), existen la
ecuacion de Schofield (véase tabla 2), que sigue siendo la méas usada, y la de la OMS (véase
tabla 3). (Pedron, 2009).

Tabla 2: Gasto energético en reposo segun Shofield

Calculo de GER (Kcal/dia) seguin ecuacion de Shofield (P= peso, kg; T= talla, cm)

Nifios 0-3 afios 0,167 x P + 1517,4 x T- 617,6
Nifias 0-3 afios 16,25 x P +1023,2 x T - 413,5

Tabla 3: Célculo del gasto energético en reposo segun la OMS (2004).

Calculo de GER (Kcal/dia) seguin ecuacion de la OMS (P= peso, kg)

Nifios 0-3 afios 60,9 x P - 54
Nifias 0-3 afios 17,5 x P + 651
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NECESIDADES PROTEICAS

Las ingestas diarias recomendadas de proteinas para la poblacion espafiola aumentan
progresivamente desde el nacimiento (14g), pasando por el segundo semestre de vida (20g), e
incrementandose sin distincion de sexo hasta los 9 afios (369), hasta alcanzar el maximo en la
etapa de la adolescencia (entre 16 y 19 afios en hombres y entre 13 y 15 en mujeres), tanto

para hombres (56g) como para mujeres (45g) (Soriano, 2006).
NECESIDADES EN MINERALES

CALCIO: Es necesario precisar que algunos expertos aconsejan unos niveles bastante
elevados de calcio en la dieta: 800 mg por dia en el nifio de 1 a 10 afios, y 1200 mg por dia de
los 11 afios a los 25 afios, y en las embarazadas. Por encima de esta edad, las

recomendaciones vuelven a ser de 800 mg por dia.

HIERRO: De todos los elementos minerales, el hierro es el que plantea més dificultad para
cumplir sus necesidades fisioldgicas, debido a los bajos aportes en la dieta. Las necesidades
son mayores en la mujer que en el hombre, desde la pubertad de ésta, por la clara pérdida que
sufre de este elemento en comparacion con el hombre. En el nifio, las necesidades son
bastante elevadas a causa del crecimiento. Por cada 10 mg de hierro presentes en la racion, 1
mg sera absorbido y estara disponible para compensar las pérdidas. No se debe olvidar que la

vitamina C favorece su absorcion.

YODO: El yodo es indispensable para el crecimiento y la diferenciacion de las células. Las
necesidades de yodo son del orden de 90 a 100 microgramos por dia. Aumentan en la
pubertad, principalmente en las mujeres, asi como durante el embarazo. Los aportes
aconsejados son de 70 mg por dia en el nifio de 1 a 3 afios, y de 150 mg por dia en el

adolescente y el adulto.
NECESIDADES VITAMINICAS

Las vitaminas son sustancias organicas sin valor energético propio, necesarias para el buen
funcionamiento del organismo. El ser humano no puede sintetizarlas, (salvo excepciones:
vitamina D), y por consiguiente tiene que encontrar estas sustancias indispensables en la

alimentacion.
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NECESIDADES DE ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS ESENCIALES

Tienen un papel vital en la integridad estructural y funcional de las membranas celulares. Los
aportes aconsejados para un adulto son de 15 a 25 g. de &cido linoleico y oleico (o aceite de
oliva) por dia, lo que representa del 5 al 8% del aporte energético. Es de destacar la
importancia de una alimentacion en la que esté presente el acido oleico, puesto que
disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares. A través del &cido graso linoleico, se
sintetiza el acido araquidonico, que no puede ser sintetizado por el organismo y el cual es

indispensable. (Dupin et al., 1997).

1.3 PARTICULARIDADES DE LA ALIMENTACION EN LA PRIMERA
INFANCIA

El crecimiento es el rasgo fisiologico que define al nifio y lo diferencia del adulto. Los
organos encargados de la transformacion de los alimentos y la absorcion de los nutrientes se
encuentran en un proceso de maduracion, por lo que son menos eficientes y mas
predisponentes a los errores dietéticos que en los adultos. Para mantener un estado nutricional
satisfactorio, y un ritmo de crecimiento normal, se debe adecuar la dieta a la capacidad
digestivo-metabolica, y a las necesidades fisiologicas de la infancia. Por tanto, la valoracion
del estado nutricional juega un papel muy importante en el diagnoéstico de problemas
relacionados con la alimentacion en los nifios. Hay cuatro datos que son de méximo interés:
El tipo de dieta, la conducta alimentaria, la actividad fisica y la existencia de enfermedades
que puedan alterar la nutricion.
El comportamiento frente a la ingesta de una misma dieta es diferente en el nifio y en la nifa.
En condiciones normales el vardn utiliza mejor los nutrientes, en cambio la nifia tiene una
mejor estabilidad genética frente a la hiponutricion y otras condiciones ambientales

desfavorables.

La primera infancia comprende los dos primeros afios de vida y se caracteriza por un
crecimiento rapido, que se desacelera progresivamente desde el nacimiento. La talla aumenta
24-26 cm a lo largo del primer afio y 10-12 cm en el segundo. El peso se incrementaen 7 y
2,5 kg, respectivamente, en los mismos periodos. Destaca el aumento rapido del perimetro
craneal, que refleja el crecimiento del sistema nervioso. Hay ademas un aumento notable de la

grasa corporal, y una modificacion de las proporciones corporales con aumento progresivo del
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segmento inferior del cuerpo, debido al crecimiento de los miembros inferiores. La transicion
hacia la etapa de alimentacion variada, propia del nifio mayor, debe hacerse progresivamente,

al tiempo que se van creando nuevos habitos alimentarios.

1.3.1 INTRODUCCION DE ALIMENTOS HASTA EL PRIMER ANO DE
EDAD

Desde el nacimiento hasta el 5° mes: Durante este periodo la leche debe constituir la Unica
fuente de alimentacién del nifio. Se recomienda la leche materna como primera opcion por
sus enormes ventajas y propiedades. Si no es posible administrarla, el pediatra indicara el tipo
de leche més adecuada a las caracteristicas del nifio. Las tomas deben transcurrir entre 2
horas y media y 3 horas, y no se debe dar méas de 7 tomas al dia, procurando alargar las horas
de descanso nocturno. Cuando el nifio duerma de 6 a 8 horas, se podran reducir las tomas a 5

al dia.

De los 5 a los 6 meses: El sistema digestivo del nifio se ha desarrollado, por lo que se puede
empezar a introducir nuevos alimentos de forma paulatina: papillas de cereales sin gluten,
papillas y zumos de frutas (manzanas, platanos, naranjas, peras 0 melocotones), y papillas de
verduras (zanahorias, puerros, apios, o judias verdes). Las carnes y pescados; como el pollo,
la ternera, merluza, lenguado, y las patatas pueden ir introduciéndose también en esta etapa.
Se debe proporcionar una alimentacion mas rica en calorias, y en los distintos nutrientes. Las
recomendaciones de la OMS sefialan que la edad ideal para empezar la alimentacion

complementaria son los 6 meses de vida. (Esparza, 2006).

De los 6 a 8 meses: Es el momento de pasar a 4 comidas al dia, siendo la del mediodia la mas
importante. Se le puede empezar a dar dos platos, como una papilla y un puré de verduras de
carne o pescado. El nifio debe consumir dos vasos de leche al dia. Es el momento de la
aparicion de los primeros dientes, por lo que se podran ir dejando trozos pequefios en las

comidas para iniciar al nifio en la masticacion.

A partir de los 8 meses: Las 4 comidas se pueden dividir en 2 principales, y 2 secundarias.
Las principales se corresponden con el desayuno y el almuerzo, siendo las secundarias la
merienda y la cena. A esta edad se podra introducir en la dieta: la yema de huevo cocida, el
yogur, queso, higado, pastas, pan, etc., que facilitardn la tarea de variar al maximo la

alimentacion del nifio. (Sanchez, 1989).

10
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La edad de introduccion de alimentos no lacteos ha sufrido importantes cambios a lo largo del
tiempo. En las Gltimas décadas, en algunos paises de Europa y América, se puso de moda la
iniciacion precoz de la alimentacion complementaria; sin embargo, se ha podido demostrar
que la introduccién temprana de determinados alimentos puede ser responsable de una serie
de trastornos tales como la obesidad, hipernatremia, hipertension y mayor incidencia de
enfermedades alérgicas. Por ello, es a partir de los cinco-seis meses, y no antes; cuando debe
introducirse la alimentacion complementaria, con el objetivo de evitar un déficit energetico,

ademas de la carencia de hierro y de otros oligoelementos. (Hernandez, 2001).

En los nifios de 2 y 3 afios, se observa la aparicion de una conducta alimentaria caracterizada
por preferencias y aversiones hacia determinados alimentos, que cambian continuamente y
pueden conducir en ocasiones a una dieta unilateral, deficitaria en algunos nutrientes. Otro
hecho que contribuye a que el nifio de esta edad sea caprichoso, es la creciente actividad
social y el ofrecimiento de dulces, caramelos, etc.; que le resultan méas atractivos que la
comida normal y conducen en ocasiones a una alimentacioén irregular, y a la adquisicion de
habitos dietéticos inadecuados que es beneficioso evitar. Por esta razén, es importante

preocuparse de la variedad y composicion de los alimentos que el nifio ingiere.
1.3.2 LAELABORACION DE LA DIETA

Las 1300 Kcal de la racién diaria aconsejada, deben distribuirse en cuatro comidas de la

forma siguiente (véase tabla 4):

Tabla 4: Kcal aconsejadas a lo largo del dia en el nifio de 1 a 3 afios

RACION ENERGETICA DIARIA

DESAYUNO 25% del valor caldrico total 325Kcal
COMIDA 30% del valor caldrico total 390Kcal
MERIENDA 15% del valor caldrico total 195Kcal
CENA 30% del valor caldrico total 390Kcal

En la siguiente tabla (véase tabla 5) se resume la proporcién de los distintos nutrientes, que

debe ser aportada en el régimen del nifio de uno a tres afios. (Hernandez, 2001).

11
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Tabla 5: Cantidad diaria recomendada de grupos de alimentos en nifios de 1 a 3 afios

CANTIDAD DIARIA

2-3 afios % de la racion

energética total

Energia 1300-1400 Kcal 100

Proteinas 22-30 g 10-15
Grasas 45-52 g 30-38
Hidratos de C. 150-195 g 50-58

1.3.3 ALERGIAS ALIMENTARIAS

Los alimentos son la razdn més habitual de alergia en la primera infancia. Las mas frecuentes
son las relacionadas con la leche de vaca y el huevo de gallina, seguidos de pescados, frutas y

legumbres. (Alonso, Fernandez & Somoza, 2001).

INTOLERANCIA A LA LACTOSA: La lactosa es el azicar que predomina en la leche. Dada
la introduccion progresiva de alimentos en la nutricion de los nifios, la alergia a la leche de
vaca se presenta durante el primer afio de vida (Rodriguez & Pérez, 2006). La sustitucion de
la leche materna por la de vaca a una edad en la que se estan asentando los mecanismos de
tolerancia inmunoldgica, trae consigo una alta frecuencia de reacciones adversas debidas a las
proteinas que contiene la leche de vaca. (Alonso, Fernandez & Somoza, 2001).
Aproximadamente en el 80% de los casos, los pacientes responden a una dieta exenta de
lactosa. Se debe prestar atencion a algunos farmacos que contiene lactosa en sus aditivos. En
cuanto al yogur y el queso, se conoce que el curado se suele tolerar también. En lo que
respecta a la leche, tomando una cantidad menor de 240 cm3 por dia se asimila bien, aunque
debemos tener en cuenta las leches bajas en lactosa. La leche de soja es de eleccién. Es
importante saber que muchos alimentos son ricos en calcio y bajos en lactosa, es el caso de
vegetales de hoja verde tales como; brécol, acelgas, o lechuga, ademéas de alimentos del mar,

especialmente las sardinas en conserva, el atin o el salmon. (Rodriguez & Pérez, 2006).

ALERGIA AL HUEVO: La introduccion de este alimento en la dieta infantil se produce
alrededor del afio de vida. Esto hace que a esta edad se produzca el mayor nimero de
consultas por parte de los padres (alrededor del 44% en menores de 5 afios). Los dos
constituyentes del huevo, clara y yema, pueden provocar una reaccién alérgica, aunque la

clara por su mayor contenido proteico tiene un papel mas importante en la causa. El

12
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tratamiento conveniente es la evitacion del huevo en la dieta. Pueden encontrarse también
componentes del huevo en medicamentos y en productos cosméticos, ademas de considerarse
entre los constituyentes de algunas vacunas, como la triple virica. (Alonso, Fernandez &
Somoza, 2001).

CELIAQUIA O INTOLERANCIA AL GLUTEN: La enfermedad celiaca o intolerancia al
gluten (proteina presente en un numero importante de cereales), es la enfermedad cronica
intestinal méas frecuente en Espafia. Se inicia en nifios de entre 6 y 24 meses quienes, tras la
introduccién del gluten en la dieta, comienzan a presentar un retraso en el crecimiento con
pérdida de peso. El tratamiento consistira en eliminar de la dieta los productos que contengan
cereales de los considerados como perjudiciales: trigo y sus variantes como trigo duro,
espelta, avena, cebada, y centeno. Los cereales tolerados son: el arroz, maiz, mijo, sorgo,

alforfén o trigo sarraceno, tapioca o almorta. (Coronel & Guisado, 2011).

1.4 SALUD/ENFERMEDAD Y ALIMENTACION

La importancia médico-social de los trastornos de salud relacionados con la alimentacion se
debe a su gran frecuencia, en particular en los paises econdmicamente desarrollados. Se les
Ilama enfermedades nutricionales; ya que la nutricion suele jugar un papel importante, tanto
cuantitativa como cualitativamente, en la aparicion de este tipo de patologias. (Dupin et al.,
1997).

1.4.1 SOBREPESO Y OBESIDAD: DIAGNOSTICO

La Organizaciébn Mundial de la Salud define el sobrepeso y la obesidad como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa, que puede ser perjudicial para la salud. Tanto en el
nifio como en el adulto, es el resultado del consumo de una dieta de valor calé6rico superior a
las necesidades del sujeto, y escasa actividad fisica. Solamente en un nimero muy reducido
de casos, en un 5% aproximadamente, es debida a enfermedades genéticas o endocrinas, el
resto corresponden a lo que se conoce como obesidad exdgena o nutricional.

Los estudios realizados sobre el incremento de tejido adiposo, en funcion de la edad y del
desarrollo, sefialan que desde los 12 a los 14 meses el acumulo de grasa se enlentece, y a
partir del los 5 y 6 afios empieza a aumentar de nuevo. Este ritmo se modifica en los

individuos predispuestos a ser obesos en la etapa adulta, de forma que si el rebote adiposo se
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produce antes de la edad indicada, hay que considerarlo como un factor de riesgo e iniciar las
medidas adecuadas para prevenir problemas futuros relacionados con la obesidad.

Los avances de la biologia molecular han permitido conocer un amplio nimero de genes
relacionados con el origen de la obesidad, algunos son: leptina, receptor de leptina, receptor
de melanocortina nimero 4, POMC, etc. Sin embrago, en la mayoria de los casos el
mecanismo a través del cual los genes actuan e interaccionan con los factores exdgenos no se
conocen con precision. No obstante, en la practica, dada la escasa o nula capacidad para
actuar sobre el factor genético, los esfuerzos terapéuticos deben centrarse en la modificacion
de las condiciones ambientales que favorecen la presentacion y mantenimiento de la obesidad.
(Hernandez, 2001).

Para estimar de una forma aproximada el grado de obesidad, se pueden usar las gréaficas de
distribucién del peso para la talla, que permiten hacer un diagnéstico rapido de la
sobrecarga de peso e indirectamente del grado de obesidad.

Una forma de mayor precision para conocer la proporcion peso/talla es el peso relativo. Se
obtiene dividiendo el peso del sujeto por el peso ideal para su talla y multiplicando el
resultado por 100. Resultados similares se obtienen del denominado indice nutricional, que
asocia el cociente del peso y talla del paciente, con el cociente del peso y talla media para su
edad. Para medir de forma mas especifica la grasa subcutanea y su distribucion hay que
recurrir a la medida de los pliegues cutaneos. Otro método para valorar la distribucion de la
grasa, es la relacién perimetro de cintura/perimetro de la cadera o la relacion perimetro
cintura/perimetro del muslo.

El Indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet, proporciona la medida mas dtil de
sobrepeso y obesidad en la poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los
adultos de todas las edades. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m?). La determinacion de sobrepeso y obesidad, mediante

este indice, segin la OMS, es la siguiente:

- Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

- Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El impedimento que ha desaconsejado el uso de este indicador en pediatria, es que varia de
acuerdo con la disposicion del depdsito de grasa, y no puede darse una cifra fija para definir la

obesidad como en el adulto. Por ello, hay que recurrir a las curvas longitudinales,
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considerando como limites los establecidos por la OMS en el afio 2007: dentro de la
normalidad los percentiles entre 15 y 85, se define un posible diagnostico de sobrepeso los
percentiles entre 85 y 97, y a partir de esa cifra se considera sobrepeso. El seguimiento
longitudinal de este indice permite precisar la edad en que tiene lugar el rebote adiposo,
indicador pronostico del desarrollo posterior de obesidad. (Hernandez, 2001).

1.42 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL EXCESO DE
PESO

Las evidencias cientificas han arrojado luz sobre los posibles factores de riesgo relacionados

con el sobrepeso y la obesidad durante la infancia, y que son condicionantes en la adultez.

HERENCIA GENETICA: el principal factor de riesgo es la historia familiar. Diversos
estudios confirman que cuando uno de los padres es obeso, el riesgo de obesidad en el nifio/a
se ve incrementado. (Reilly, et al., 2005). De hecho, la transmision familiar de la cantidad de
grasa total, y del indice de masa corporal fue demostrada en el estudio realizado por Stukard
en los nifios adoptados daneses, en lo que se observo que existia una correlacion mas elevada
con los padres bioldgicos que con los padres adoptivos. Por ello, queda comprobado que
existe una clara relacion entre los antecedentes y la transmision intrafamiliar. Otra
investigacion estadounidense sefiala que en familias en las que los dos padres son obesos, casi
el 80% de los nifios blancos desarrollan obesidad en la edad adulta. No queda del todo claro,
si la relacién interfamiliar de adiposidad es causada por influencias ambientales o genéticas.
(Kornides, Kitsantas, Yang & Villarruel, 2011).

EL SUENO: Otro factor de riesgo a considerar, es la duracion del suefio nocturno. El suefio en
los nifios de 30 meses se ha relacionado con una prevalencia de obesidad a los 7 afios de edad.
(Reilly et al., 2005). Diversas investigaciones con nifios en edad preescolar, también sefialan
que la duracion del suefio de menos de 12 horas durante los primeros 2 afios de vida, se asocio
con una mayor adiposidad y la mayor probabilidad de sobrepeso a mayor edad. (Taveras,
Sheryl, Rifas-Shiman, Oken, Gunderson & Gillman, 2008). Ademas, estd demostrado que la
duracion del suefio nocturno puede promover el riesgo futuro de obesidad a través de la
hormona del crecimiento, ya que el suefio protege al nifio de la exposicion a factores del

medio ambiente que promueven el exceso de peso. (Reilly et al., 2005).

15



MASTER EN CIENCIAS DE LA ENFERMERIA. UNIVERSIDAD DE ALMERIA

VER LA TELEVISION: Queda demostrado que ver la television, durante muchas horas,
reduce el gasto energético y favorece el sedentarismo. (Reilly et al., 2005). Ademas, ver la
television mientras se come fue un productor significativo de un alto IMC, en diversas
investigaciones. Aungue los nifios mas pequefios pueden ser mas susceptibles a la publicidad
televisiva; y reclaman los alimentos que les atraen, los cuales no son los més saludables,
(Fiechtner, Block, Duncan, Gillman, Gortmaker, Melly, Rifas-Shiman &Taveras, 2013) las
horas frente al televisor puede ser un determinante mas critico de IMC en edades mas
avanzadas. (Weden, Brownell & Rendall, 2012).

HABITOS ALIMENTARIOS: Los habitos alimentarios de los nifios y los padres son dos
factores muy a tener en cuenta. EXxiste una correlacion positiva entre la ingesta alimentaria y
el peso corporal en los adultos, pero esta asociacion ha sido mas dificil de detectar en
investigaciones con nifios. (Kornides et al., 2011). Es por eso, que no se ha encontrado
asociacion entre los habitos alimentarios a los 3 afios y el riesgo de padecer obesidad mas
tarde. EI momento de introduccién de la alimentacién complementaria es otro factor muy a
tener en cuenta. Varias investigaciones han destacado que una introduccion muy temprana
puede asociarse con un futuro desarrollo de sobrepeso y obesidad. Un patron de “comida
basura” o “comida répida” en la dieta, a los 3 afios de edad, est4 asociado significativamente
con la obesidad a los 7 afios. (Reilly et al., 2005).Un héabito protector es las comidas en
familia. (Weden, Brownell & Rendall, 2012).

FACTORES SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES: Los ingresos econémicos se
correlacionaron positivamente con el IMC de los nifios. También existen investigaciones que
afirman que un nivel cultural medio-bajo, condiciona la aparicién de sobrepeso y obesidad en
los adultos y adolescentes, no existiendo tal afirmacion de forma clara en los nifios pequefios
(Kornides et al., 2011).

No obstante, la mayoria de estudios dan fuerza al nivel socioecondémico, como efecto
protector o de riesgo de obesidad infantil. (Owen et al., 2009).

Algunos estudios sostienen que el empleo materno, que deriva el cuidado de los nifios a
terceros, favorece el sobrepeso y la obesidad, aunque otros indican que no hay asociacion
entre un IMC alto y la estancia en centros de educacion infantil. (Weden, Brownell &
Rendall, 2012).
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LACTANCIA MATERNA: Los conocidos como factores de proteccion son la duracion de la
lactancia materna, considerada una intervencion idonea para la prevencion de un alto IMC.
(Weden, Brownell & Rendall, 2012).

LA EDAD MATERNA: La edad de la madre es considerada en algunas investigaciones como
un factor de riesgo, por la influencia sobre los habitos alimentarios de sus hijos. Una edad
mas avanzada puede resultar un factor de proteccion frente a una dieta inadecuada en el nifio,
por lo que las madres méas jovenes pueden necesitar mas asesoramiento en alimentacion que

las que tienen més edad. (Navia, Ortega, Rodriguez, Aparicio & Perea, 2009).

OTROS FACTORES: Algunos factores parecen estar implicados, pero no se ha probado su
verdadera relacion con el sobrepeso y la obesidad. Entre éstos destaca: bajo peso al nacer,
nifios prematuros, sexo, nimero de hijos, época de nacimiento, nimero de hermanos, la etnia,

y el tiempo de permanencia en el “cochecito”. (Reilly et al., 2005).

PROXIMIDAD A SUPERMERCADOS: En cuanto a la asociacion entre la proximidad a los
establecimientos de alimentos, con el peso en los nifios pequerios, algunas investigaciones con
niflos mayores y nifios sin sobrepeso, encontraron que la proximidad a los grandes
supermercados no se asoci6 con el IMC. Estos estudios afirman que la proximidad a
supermercados se asocia con un menor indice de masa corporal y conductas mas saludables.
No obstante, un estudio estadounidense reciente seiiala que aquellos nifios que viven < 1 milla
de un supermercado grande, tienen un IMC maés alto que los que viven > 2 kilémetros de
distancia.

Es posible que los participantes que viven cerca de grandes supermercados, compren mas
alimentos caloricos. EI mayor precio de los alimentos saludables también puede contribuir al
déficit de alimentacion saludable, y al exceso de comida altamente calérica. La evidencia
sugiere que el acceso a un precio bajo de frutas y hortalizas frescas se asocia con un menor

indice de masa corporal en nifios de 2-9 afios de edad. (Fiechtner et al., 2013).
FACTORES DE RIESGO PREDOMINANTES EN NUESTRO PAIS

El estudio ENKID sobre obesidad en la poblacion infantil y juvenil espafola, del afio 2000,
sefial6 una serie de aspectos en relacion con los estilos de vida asociados con la prevalencia
del exceso de peso. (Serra, Ribas, Aranceta, Pérez, Saavedra & Pérez, 2003). Estos son: Peso

al nacer > 3.500 g., Ausencia de lactancia materna, Ingesta grasa > 38%, Consumo
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moderado/alto de bolleria, refrescos, embutidos, Consumo bajo de frutas y verduras,
Actividades sedentarias > 3h. TV/dia, Falta de actividad fisica, Bajo nivel socioecondmico

familiar y Bajo nivel de instruccion materna.
1.4. 3PREVALENCIA DE SOBREPESO/OBESIDAD

Desde 1998 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la obesidad como una
epidemia global, que no solo afecta a los paises desarrollados (Redondo & Noriega, 2011). En
estos paises viven cerca de 35 millones de nifios con sobrepeso, mientras que en los paises en
vias de desarrollo la cifra es de 8 millones (Garcia et al., 2013), siendo fuerte la asociacién
entre pobreza y sobrepeso en nifios de 2 a 9 afios de edad, segun estudios estadounidenses.
(Balistreri & Van Hook, 2009).

Segun los informes de la OMS, el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de
riesgo de muerte en el mundo (véase figura 1). Cada afio fallecen unos 2,8 millones adultos a
consecuencia de ello. Ademas, el sobrepeso y la obesidad se considera la causa atribuible del
44% de casos de diabetes, el 23% de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de
algunos canceres, (Gonzalez, 2013) por lo que representa uno de los problemas que repercute
gravemente en el gasto sanitario global del Primer Mundo. (Garcia, Ramirez & Ramirez,
2009).

La prevalencia mundial de obesidad infantil y juvenil esta aumentando de forma progresiva
en las Ultimas décadas, del 4,2% en 1990 al 6,7% en 2010. (Redondo & Noriega, 2011). Mas
de mil millones de personas en el mundo tienen sobrepeso, de los cuales 300 millones se
pueden considerar obesos. (Gonzalez, 2013) En 2010, alrededor de 43 millones de nifios
menores de cinco afios de edad tenian sobrepeso. (Redondo & Noriega, 2011). A nivel
mundial podemos afirmar que Estados Unidos encabeza el ranking, aunque Europa se acerca
a sus cifras. (Véase figura 1). (Redondo & Noriega, 2011). Uno de cada 6 nifios y
adolescentes europeos tiene sobrepeso, mientras que uno de cada 20 tiene obesidad. (Véase
figura 2).

En nuestro pais, el estudio PAIDOS (Estudio epidemioldgico sobre nutricion y obesidad
infantil) realizado en 1984 en nifios de 6 a 12 afios de edad, evidencio una prevalencia de
obesidad del 4,9 %. Quince afios mas tarde, el estudio ENKID puso de manifiesto una
prevalencia de sobrepeso del 12,4 %, y de obesidad del 13,9 %. Un par de afios mas tarde, el
estudio AVENA evidencié que la prevalencia era similar a la del estudio ENKID, pero

superior en los adolescentes varones (25,7 %) que en las mujeres (19,1 %). La Encuesta
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Nacional de Salud del afio 2006, mostré una prevalencia del 18,7 % para el sobrepeso, y del
8,9 % para la obesidad; aumentando las cifras cuatro afios mas tarde a 19,2 % para el
sobrepeso y 9,4 % para la obesidad. Estudios realizados en distintas regiones espafiolas,
también han evidenciado cifras altas de prevalencia (Redondo & Noriega, 2011): Canarias y
Andalucia presentan las cifras més elevadas y, el nordeste peninsular las mas bajas. La
prevalencia de obesidad en la poblacion adulta del sudeste andaluz es del 28%, y, en cuanto a
los nifios, el 10,4% de la poblacion andaluza esta por encima del percentil 95. Destacan los
resultados obtenidos de algunos estudios en esta region, que indican como principal factor de
riesgo de ser obeso el nivel cultural de la poblacion. (Soriguer, Garcia, Santiago & Millon,
2005).

A nivel provincial, Almeria se ha caracterizado en los Gltimos afios por haber recibido un alto
porcentaje de poblacion inmigrante (el 10,3% de nifios son hijos de familias de origen
extranjero, principalmente magrebi y latinoamericano). En la actualidad, hay una importante
tasa de desempleo (el 87,7% de los padres y el 65,8% de las madres trabajan), y se ha
reducido la de padres sin estudios (el 4,2% de los padres y el 3,1% de las madres). (Garcia et
al., 2013).

Percentage of children with obesity

Figura 1: Prevalencia de sobrepeso infantil en el mundo (fuente: 10TF).

Se puede afirmar que el 31,9% de los nifios y adolescentes de nuestra ciudad tienen exceso de
peso; vy, entre ellos, el 8% de los nifios de 2 a 6 afios tienen sobrepeso, siendo obesos el
13,6%. (Garcia et al., 2013).
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1.4.4 RECOMIENDACIONES PARA LA PREVENCION DE SOBREPESO/OBESIDAD

La etapa preescolar, de 2 a 6 afios, estd caracterizada por la interaccion con el entorno y el
desarrollo de costumbres y habitos alimentarios. (Chueca, Berrade & Oyarzabal, 2012).

Desde atencion primaria, se debe detectar la poblacion de riesgo sobre la que se promovera la
adquisicién de hébitos alimentarios saludables y de actividad fisica (Lama et al, 2006). Hay
periodos criticos en los que las enfermeras tienen la oportunidad de intervenir. Las
intervenciones solo tendran éxito, si los profesionales de enfermeria proporcionan las
directrices necesarias para el cambio de estilo de vida; que incluye la nutricion y la
motivacion (Water, 2011). Aunque las enfermeras comunitarias trabajan con las familias y sus
integrantes a nivel individual, la lucha contra la obesidad infantil no sera exitosa hasta que no
se produzcan los cambios sociales y ambientales necesarios. (Rabbitt & Coyne, 2012). Por
ello, el personal de enfermeria debe comprometerse a nivel social y politico para garantizar y
apoyar entornos propicios para la salud de las familias y, en especial, de los nifios. (Water,
2011).

A continuacion se exponen las principales recomendaciones a tener en cuenta:

Recomendaciones dietéticas: La alimentacion en la primera infancia debe ser equilibrada,
manteniendo una compensacién correcta de los distintos nutrientes. EI consumo energético
debe distribuirse segun la actividad fisica que practica el nifio, por lo que es esencial un
desayuno cuantioso, evitar las comidas abundantes, que la merienda sea proporcionada, y que
la cena esté ajustada con el objeto de lograr un aporte diario completo y variado. (Lama et al,
2006). La dieta debe ser variada sin excluir ningun tipo de alimento. (Cansino, 2004). Se
aconseja suprimir la grasa visible de las carnes, y limitar la ingesta de embutidos. Debe
cocinarse con aceite de oliva, evitar la manteca y la margarina, ademas del exceso de lacteos
con alto contenido graso como mantequilla o nata. Sobre los hidratos de carbono, se debe
fomentar el consumo de los complejos: legumbres, cereales; como pan, pasta, arroz y maiz,
frutas frescas, verduras y hortalizas, y tubérculos. También se debe disminuir el consumo de
hidratos de carbono refinados: zumos no naturales, refrescos y bebidas azucaradas. (Lama et
al, 2006). Por supuesto, es vital evitar el consumo excesivo de sal en estas edades (Cansino,
2004). Asimismo, en esta edad se debe procurar variaciones en los sabores, colores y texturas,

para hacer las comidas mas apetecibles. (Chueca, et al., 2012).
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La Guia de Practica Clinica sobre la Prevencion y el Tratamiento de la Obesidad
Infantojuvenil, recomienda que las autoridades competentes tomen medidas para conseguir
una disminucidn en la promocién de productos alimentarios con alto contenido en grasas o en
azucar. Asi mismo, las industrias alimentarias estan en la obligacion de poner etiquetas con
informacion nutricional a los alimentos procesados. La alimentacion en la escuela infantil
debe ser equilibrada y saludable, y para ello se recomienda la implantacion de intervenciones
multidisciplinares, para fomentar el consumo de alimentos saludables (frutas y verduras), y
disminuir el acceso a alimentos muy caloricos (como los de maquinas expendedoras).

Dentro de la alimentacion infantil, el alimento mas importante de todos, con diferencia, es la
lactancia materna. Debido a ello, se debe fomentar el mayor tiempo posible, por los
beneficios tan enormes que supone para el nifio/a, y para la madre. Por ello, la OMS y la
Academia Americana de Pediatria (AAP), recomienda la alimentacion exclusiva de leche
materna durante los primeros 6 meses de vida del nifio y; continuar con ella, junto con otros
alimentos que complementen la alimentacion, hasta los 2 afios 0 mas, mientras la madre y el
nifio asi lo quieran. Desde el punto de vista nutricional, la leche materna esta adaptada a las
caracteristicas digestivas y metabolicas del nifio, y aporta todos los nutrientes necesarios para
un crecimiento y desarrollo adecuados. Es Unica en cada madre y adaptada a las necesidades
de cada nifio. Esta siempre disponible y a temperatura adecuada, es segura (no hay riesgo de
contaminacion como en la preparacion de biberones), y econémica. Ademas, ofrece mayor
proteccion inmunoldgica a través de mecanismos de inmunidad humoral y celular, y se ha
demostrado que disminuye significativamente la incidencia de infecciones éticas, respiratorias
e intestinales. Es interesante la accidon beneficiosa sobre el aparato cardiovascular por el
hallazgo de valores de colesterol total y LDL maés bajos detectados en adultos que fueron
alimentados con leche materna. El riesgo de sensibilizacion alérgica, en todas sus
manifestaciones clinicas, parece ser menor en los lactantes amamantados. (Pedrén, 2009).

Recomendaciones conductuales: Es necesario saber que un nifio no comera la misma
cantidad siempre, ya que el apetito cambia, por lo que puede pasar que de repente empiece a
comer de todo. Pretender que un nifio coma algin alimento en concreto o0 una cantidad
determinada de alimento no es, por lo tanto, adecuado. (AAP, 2010). A partir del segundo
afio de vida, los nifios comienzan a interesarse en hacer las cosas por si mismos. Por ello, los
padres y maestros deben animar a los pequefios en esta tarea, proporcionandoles utensilios de
tamario apropiado para ellos: usar una cuchara de mango corto y llana, y un tenedor corto, de

dientes sin filo y mango ancho. Ademas, la comida servida debe ser apropiada, en funcién de
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la habilidad del nifio pequefio. (Cubero, Cafiada, Costillo, Franco, Calderon, Santos, Padez &
Ruiz, 2012).

Cuando los nifios se alimentan solos, se les comienza a dar responsabilidades que les aportan
independencia con respecto a los adultos. Asimismo, se facilita el desarrollo de habilidades
motoras y habitos alimentarios. La Guia de Practica Clinica sobre la Prevencion y el
Tratamiento de la Obesidad Infantojuvenil (2009), recomienda que los nifios y nifias se
impliquen en la compra de los alimentos, y que realicen comidas regulares con toda la familia
sin distracciones, como la television.

No debemos olvidar que los nifios aprenden por imitacion, por ello el papel de los padres y
maestros en la educacion alimentaria es determinante. (Cubero, et al., 2012). La estrategia
mas favorable se basa en fomentar la demanda por parte del nifio y los padres, e implicar a la
familia para cambiar los habitos y conductas alimentarias. (Cansino, 2004). Para ello, se debe
comenzar por comprometer a toda la familia. (Herndndez, 2001). EIl soporte psicoldgico es
un instrumento imprescindible para conseguir la adaptacion del nifio y su entorno, a los
cambios en los habitos alimentarios introducidos en la dieta, y para motivar de forma positiva

las pérdidas ponderales de peso. (Yeste et al, 2008).

Ejercicio fisico: La Guia de Practica Clinica sobre la Prevencion y el Tratamiento de la
Obesidad Infantojuvenil (2009), recomienda la creacion de programas de actividad fisica
fuera del horario escolar, apropiados a la edad y a las preferencias de los nifios. Se
recomienda, para ello, infraestructuras adecuadas para el juego y el deporte en espacios
publicos, ademas en la escuela se debe alentar a la realizacion de actividades dirigidas a
disminuir el sedentarismo. Se recomienda disminuir el tiempo sin actividad fisica, como ver
la televisidn (se aconseja menos de dos horas de television al dia, siendo lo ideal una hora)
(Tirado, Barbancho, Hernandez & Velasco, 2004) estar con el ordenador, o los videojuegos.
Se debe fomentar el caminar, o ir a pie en trayectos cortos, ademas de practicar deporte y
actividades fisicas en familia. Toda actividad fisica debe ser apropiada para la edad del nifio o
nifia, y se debe practicar con el equipo protector adecuado para su realizacion, como por
ejemplo: casco, mufiequeras, rodilleras, etc. (Chueca et al., 2012).

La Guia de Préactica Clinica sobre la Prevencion y el Tratamiento de la Obesidad
Infantojuvenil (2009), sefiala que, antes de los 5 afios, la obesidad se relaciona con la
disminucion de la actividad fisica, mas que con cualquier otro factor. Entre las ventajas y

beneficios de la actividad fisica, realizada de forma regular, estan; la disminucion de la morbi-
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mortalidad de algunas enfermedades crénicas (cardiopatia coronaria, hipertension arterial,
diabetes, osteoporosis o problemas de salud mental). Se debe consensuar con el nifio el tipo
de actividad, ya que si no estd motivado fracasara. Existe evidencia de una asociacién positiva
entre actividad fisica y rendimiento académico. La AAP (2010), nos recuerda la importancia
del juego en esta etapa infantil, ya que mediante el juego los nifios desarrollan habilidades
motoras, socio-emocionales y cognitivas.

Las evidencias indican que los habitos de actividad fisica asimilados en los primeros afios de
vida, pueden continuar en la pubertad y posterior edad adulta, por lo que es de vital
importancia, que los nifios aprendan y realicen habitos regulares de ejercicio fisico desde
pequefios. (Hernandez, 2001).

1.5 LA ALIMENTACION EN LA FAMILIA

La mayor parte de los andaluces adultos comen junto a la familia, aunque el nimero decrece
durante los dias de diario, siendo mucho mas frecuente los fines de semana. Por el contrario,
casi un 50% desayunan sin compafiia todos los dias.

En general, tanto la poblacion infantil como adulta, toman tres comidas al dia: desayuno,
comida y cena. En cuanto al habito de merendar, podemos afirmar que se encuentra mucho
mas extendido entre la poblacion infantil.

Por otra parte, en lo referente a la costumbre de picar entre horas podemos afirmar que va
disminuyendo con el incremento de la edad. En la comunidad andaluza, la poblacion suele
comer alimentos guisados en el hogar, aunque parece que en la cena aumenta la ingesta de
alimentos que no necesitan preparacion, ni ser cocinados.

La mayor parte de la poblacion infantil de Andalucia, come en casa con sus padres; seguido
del colegio, después en la casa de los abuelos, y en Gltimo lugar, con personas sin parentesco
familiar. Destaca la poblacion infantil que come en comedores de colegios e institutos, entre
los que predominan los pertenecientes a las provincias de Malaga, Almeria y Granada.
(Pulido, 2012).

No debemos dejar de lado la importancia de las madres como modelos de conducta en la
alimentacion de los nifios, y posible factor de riesgo para la obesidad infantil (Thompson,
2010).

En cuanto a la alimentacion en la familia, algunos estudios demuestran que los padres de

nifios en edad preescolar, que no ejercen demasiada autoridad sobre la alimentacion de sus

23



MASTER EN CIENCIAS DE LA ENFERMERIA. UNIVERSIDAD DE ALMERIA

hijos, consiguen que éstos coman mas frutas y verduras. En general, todas las investigaciones
concluyen que los nifios en edad preescolar no comen las cantidades recomendadas de frutas y
verduras al dia. (Thompson, 2010). De esta forma, muchas investigaciones sefialan que
ejercer un control excesivo sobre qué y cdmo comen los nifios, puede contribuir a un exceso
de peso durante la infancia. Hay dos aspectos principales de control: restriccion, que consiste
en limitar el acceso y la cantidad de alimentos poco saludables a los nifios; y la presion, la
cual consiste en imponer alimentos saludables a los nifios. (Johannsen, Johannsen & Specker,
2006). De acuerdo con algunas investigaciones, la eleccién de alimentos por parte de los
padres para sus hijos, estd estrechamente relacionada con: los hébitos de alimentacion
determinados culturalmente, los alimentos a los que se puede acceder facilmente, y los
alimentos que requieren un minimo de tiempo para su preparacion. Aquellos padres que
rechazan algin alimento, no lo suelen incluir en la alimentacion familiar; y, por lo tanto,
deciden no preparar ese alimento para las comidas. Es resefiable, que la mayoria de los padres
tienen en cuenta los mends escolares para proporcionar los grupos de alimentos que faltan en
la dieta del hogar. Algunos padres emplean la comida como estrategia para cambiar el
comportamiento de sus hijos. Este es el caso de la “comida rapida”, la cual fue descrita en
algunas investigaciones, como un regalo para el buen comportamiento, 0 una recompensa por

un logro.

Las limitaciones de tiempo presentan otro desafio considerable para los padres. Los padres
que trabajan fuera de casa, y también en casa con las tareas del hogar y la alimentacion
familiar, indican que se sienten estresados y sobrecargados en algunas ocasiones. El tiempo
limitado para preparar comidas saludables, son clave en lo referente a la alimentacion que los
padres les proporcionan a sus hijos. (Sealy, 2010). Varios estudios ponen de manifiesto que
los padres estan preocupados por el peso de sus hijos; sus habitos de salud y, en general, por
su desarrollo. Sin embargo, carecen de los conocimientos, habilidades y apoyo necesario para
inculcarles précticas saludables. (Gonzélez, 2010).

Cualquier recomendacion debe adaptarse a las personas que conforman la unidad familiar,
teniendo en cuenta factores culturales, nivel educativo, y las necesidades de cada nifio y su
familia. Los profesionales de enfermeria, deben proporcionar informacién a los padres sobre
la estrecha relacion entre la dieta y la enfermedad. Las acciones iran dirigidas a la adquisicion
de habilidades en la cocina, la planificacion de ments, y la elaboracion de “listas de la
compra” con alimentos adecuados para la alimentacion familiar. (Morina, Demers, Turcottea

& Mongeaub, 2013).
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1.6 ALIMENTACION EN ESPANA Y ANDALUCIA

HABITOS ALIMENTARIOS EN ESPANA

Los resultados obtenidos de la reciente Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Espafiola
(ENIDE), publicada por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion,
muestran que las mujeres consumen menos cereales, legumbres y patatas que los hombres. La
ingesta de verduras y hortalizas aumenta con la edad, y el de frutas se concentra en un mayor
consumo de manzanas, peras, platanos y citricos. En cuanto a la carne, se ingiere de forma
mas frecuente la de ave. El pescado lo toman, por lo general, una vez por semana, mas
hombres que mujeres. Si nos guiamos por lo habitos asociados a la formacion académica, los
gue poseen un nivel de estudios superior suelen consumir menos cantidad de hidratos de
carbono, huevos, carne, legumbres, proteinas, y grasas saturadas; mientras que, aquellos que
poseen un nivel de estudios inferior, comen menos hortalizas y frutas. (Pulido, 2012).

HABITOS ALIMENTARIOS EN ANDALUCIA

En el afio 2008, se realiza la Encuesta Nutricional de Andalucia. Los resultados mostraron que
los andaluces ingieren frecuentemente aquellos alimentos que caracterizan la dieta
mediterranea (frutas, verduras y hortalizas, legumbres, aceite de oliva, y pescado azul y
blanco). Sin embargo, un porcentaje importante de la poblacién andaluza confiesa abusar de
alimentos menos saludables, como bolleria industrial, aperitivos dulces y embutidos. Este
abuso se ve acentuado en la poblacién infantil y juvenil, la cual suele consumir una alta
cantidad de bebidas azucaradas, y golosinas; y una baja cantidad de frutas y verduras. No
obstante, los nifios andaluces muestran una mejor alimentacion (mas cereales y lacteos), que
los adolescentes y adultos.

A pesar de ésto, destaca la gran afinidad existente; en un alto porcentaje de poblacion infanto-
juvenil, por las actividades méas sedentarias, como son ver la television, o jugar con
videoconsolas. (Pulido, 2012).

Con respecto a los habitos alimentarios en nuestra provincia, la dieta de los nifios y jévenes es
muy deficitaria en fruta, verdura, pescado, huevos y legumbres, bien suplida de lacteos, y
excedida en alimentos desaconsejados (pasteleria/bolleria, golosinas y aperitivos salados). La
inmensa mayoria de las familias, el 89,2%, dice utilizar el aceite de oliva y un tercio usan los
comedores escolares. El 78% de los nifios de entre 2 y 16 afios recibio lactancia materna, pero
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solo el 37,6% durante mas de 3 meses. Otro dato de especial relevancia, es que el 51,3%

inicié la alimentacion complementaria antes del quinto mes. (Garcia et al., 2013).

1.7 CAMPANAS Y PROGRAMAS PARA LA PREVENCION DE LA OBESIDAD EN
ESPANA

La prevencion del sobrepeso y la obesidad involucra a la familia, a los centros educativos, a
las industrias de la alimentacion y restauracion; y, por ende, a las instituciones sanitarias y
politicas, que deben intervenir para mejorar la calidad de vida de la poblacién. (Yeste et al.,
2008).

Por ello, se han puesto en marcha una gran cantidad de campafias con el objetivo de
promocionar habitos de alimentacion saludables, ademés de detectar la obesidad lo méas
pronto posible. Estas estrategias y programas, se han llevado a cabo tanto a nivel mundial,
Como europeo, o0 nacional.

Dentro de las campafias puestas en marcha en los ultimos afios, por parte de las autoridades
tanto europeas como espafolas, destacamos el “Libro Blanco” de la Unién Europea, donde
podemos encontrar una unificacion de todas las politicas relacionadas con la alimentacion, el

deporte, la educacion y el papel de los consumidores. (Saldafa, 2011).

Estrategia NAOS

El Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia, puso en marcha en el afio 2005 la Estrategia
para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS), que tiene como
finalidad “mejorar los habitos alimentarios e impulsar la practica regular de la actividad fisica
de todos los ciudadanos, poniendo especial atencion en la prevencion durante la etapa
infantil”.

Para su elaboracion, el Ministerio contaba con la participacion de expertos, provenientes de la
Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria (AESA) y la Direccion General de Salud
Publica, que se encargaron de revisar la evidencia cientifica de la que se disponia, y analizar
todos los factores que influyen en la obesidad, para asi establecer las tareas pertinentes y

necesarias para prevenirla.
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La Estrategia NAOS tiene como meta fundamental: Reducir sustancialmente la morbilidad y
mortalidad atribuible a las enfermedades cronicas.
Por tanto, se compromete a implantar su programa en los siguientes ambitos: familiar y

comunitario, escolar, empresarial y, por supuesto, sanitario.

El Programa Perseo

En el aflo 2006, se crea por iniciativa de los Ministerios de Sanidad y Consumo, y de
Educacion y Ciencia el programa Perseo (Programa piloto escolar de referencia para la
salud y el ejercicio, contra la obesidad). Esta dirigido al alumnado de Educacion Primaria
entre 6 y 10 afios, con implicacion del profesorado, familias y entorno comunitario.

El Proyecto PERSEO pretende identificar los principales factores ambientales determinantes
del patrén de consumo alimentario predominante en los nifios y nifias de 6 a 10 afios de edad,
con especial detenimiento en el analisis de la oferta alimentaria en el marco del colegio.
(\Véase figura 2).

En el desarrollo del mismo, participaron seis Comunidades Auténomas: Andalucia, Canarias,
Castilla y Ledn, Extremadura, Galicia y Murcia, ademas de las Ciudades Auténomas de Ceuta

y Melilla.

Prevencion integral de la obesidad infantil: el Plan Andaluz

Durante estos mismos afios se pone en practica El Plan Andaluz de Obesidad Infantil, que se
enmarca dentro de las iniciativas de la Union Europea (EU Platform on Diet Physical
Activity and Health) y del Ministerio de Sanidad (Estrategia NAQOS). Las estrategias para la
prevencion primaria se sustentan en una serie de lineas de actuacion sobre determinados
escenarios publicos: Centros infantiles, escuelas, sistema sanitario, municipios, mundo laboral

y medios de comunicacion. (Martinez, 2005).

Estudio ENKID

El estudio ENKID se desarroll6 entre el afio 1998 y el afio 2000, con el objetivo de dar a
conocer las cifras de prevalencia de sobrepeso y obesidad, junto con el estado nutricional de

la poblacion infantil y juvenil espafiola.
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La poblacion objeto del estudio estaba formada por todos los habitantes residentes en Espafia,
excepto Ceuta y Melilla, de 2 a 24 afios de edad. (Serra, Ribas, Aranceta, Pérez, Saavedra &
Pefia, 2003).
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Figura 2: Esquema general del disefio de la intervencion del Proyecto PERSEO. Fuente:

Programa Perseo. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006.

En cuanto a las campafias de los Ministerios de Sanidad, y del Interior, dirigidas a la
prevencion de sobrepeso y obesidad en la poblacién, destacamos las siguientes (véase tabla
6):
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Tabla 6: Camparias Nacionales sobre Prevencion de Sobrepeso y Obesidad

2005 NWW.msc.es/campannas/videos/OBESIDAD _inf.mpg

PREVENIR Prevenir la obesidad infantil tiene

L%EQEBE'&IRSPBITNFANTIL premio: estar sano

2006 y 2007 nvww.msc.es/campannas/campanas06/videos/Obesidad_25

g

iDespierta desayuna!

iDa el primer paso para la alimentacion
saludable de tus hijos!
Por la mafiana, jUn buen desayuno!

Y jhaz que se muevan!

2013

Caminando dejas muchas cosas atras.
Andar es la primera opcion para moverse de

manera limpia, sana y econémica.

do dejas -
as cosas atras.

“Da el paso, anda”
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2. MARCO TEORICO

El presente trabajo se fundamenta en un marco tedrico cuyos principios siguen el Modelo de
promocion de la salud “PRECEDE-PROCEDE”.

Este modelo se disefia como una forma de planear acciones dirigidas a la educacion en salud,
junto con programas de promocion y prevencion. Yace en el principio de que la mayoria de
los cambios, en lo que se refiere a comportamientos, son voluntarios por naturaleza. Este
principio se refleja en el sistematico proceso que intenta influenciar a los individuos
mediante: comprension, motivacion, y habilidades; para que participen enérgicamente en la
resolucion de los problemas relacionados con la salud, con el fin de mejorar su calidad de
vida. (Abril, 2011).

Este modelo es un instrumento que facilita la elaboracién de un extenso diagndstico
comunitario, ya que examina multiples determinantes de salud. Ademas de realizar el
diagnostico, permite una planificacion, ejecucion, y evaluacion de programas educativos en
salud. (Green et al, 1980)

El Modelo PRECEDE fue construido por Green, Kreuter, Deeds y Partridge, bajo una clara
vision multidisciplinaria e intersectorial. Fue publicado en el afio 1980, incluyéndose en la
obra titulada: Health Education Planning. A diagnostic Approach. (Green, Kreuter, Deed &
Partridge, 1980). En 1991, Green y Kreuter publicaron la primera edicion de Health
Promotion Planning An Educational and Ecological Approach, en la cual incorporaron el
ambito ambiental y ecoldgico al Modelo PRECEDE; junto con los factores relacionados con
el entorno politico, normativo y organizacional, lo cual denominaron PROCEED. De esta
forma, el Modelo se convirtié en la version ampliada PRECEDE- PROCEED. (Green &
Kreuter, 1999).

El nombre del modelo PRECEDE-PROCEED proviene de los principales conceptos en los

que se fundamenta. Sus iniciales responden a su descripcion en inglés (Gonzalez, 2007):

- PROCEDE (Prediponsing, Reinforcing Enabling, Constructs in Educational Diagnosis
y Evaluation)
- PROCEED (Policy, Regulatory, Organizational Constructs y Environmental

Development).
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De esta forma, el modelo incluye dos etapas:

PRECEDE: esta primera etapa comprende el diagnostico y evaluacion de factores
determinantes de la calidad de vida de la poblacion de estudio. Esta compuesta por cinco fases
de diagndstico y evaluacion, en las cuales se describen las caracteristicas de dicha poblacion;
es decir, sus necesidades, la etiologia del problema, y las posibilidades de llevar a cabo una
serie de intervenciones.

PROCEED: la segunda etapa estd compuesta por tres fases que se ocupan de evaluar el
programa una vez implementado, y con éste, su impacto y resultados finales. (Organizacion

panamericana de la salud, 2003).

Este trabajo se va a centrar en la primera etapa, la fase PRECEDE, la cual se describe de

forma mas exhaustiva a continuacion:

EVALUACION SOCIAL Y ANALISIS SITUACIONAL O DIAGNOSTICO SOCIAL DE LAS
NECESIDADES, DESEOS Y PERCEPCIONES DE LOS SUJETOS

Esta fase se corresponde con un analisis de las percepciones de la poblacién acerca de las
cuestiones relativas a la salud y la calidad de vida, ademéas de los problemas especificos mas
importantes para la salud y la calidad de vida de la poblacion general.

EVALUACION EPIDEMIOLOGICA O DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DE LA
SITUACION Y LOS PROBLEMAS DE SALUD MAS FRECUENTES

En esta fase se trata de determinar los problemas de salud de una determinada poblacién
diana, utilizando herramientas de investigacion epidemioldgica, es decir, datos de prevalencia,

incidencia, etc.

EVALUACION COMPORTAMENTAL Y AMBIENTAL O DIAGNOSTICO DE LAS
CONDUCTAS Y DEL ENTORNO

Esta tercera fase consiste en identificar aquellos factores del comportamiento de la persona o
del ambiente en el que vive que podrian tener relacion con los problemas de salud indicados

en la fase anterior.

EVALUACION EDUCATIVA Y ECOLOGICA O DIAGNOSTICO EDUCATIVO
ORGANIZACIONAL DE LOS CONDICIONANTES DE LAS CONDUCTAS
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La cuarta fase, se refiere a los factores que se asocian al comportamiento. Esta gran variedad

de factores, se divide en tres categorias:

- Factores predisponentes: Los factores predisponentes incluyen los conocimientos,
actitudes, creencias, valores y percepciones de la poblacion de estudio, que facilitan o
limitan el proceso de cambio.

- Factores facilitadores: Los factores favorecedores o facilitadores, son aquellos que
posibilitan el cambio que se desea; como las habilidades sociales (resistencia a la
presion de pares, decision, o la facilidad para manejar los problemas y el estres), los
recursos disponibles (como el acceso a los servicios y programas) y/o los obstaculos que
pueden lograr la conducta deseada y restringir la indeseada (como la legislacion o la
cultura).

- Factores reforzantes: Los factores reforzantes son las recompensas o “feed-back” que
recibe el paciente de las personas de su entorno, una vez que han adoptado una
conducta. Ejemplos de factores reforzantes: como los comparieros, amigos, familiares,

medios de comunicacion, profesores, personal de salud, etc.
5. EVALUACION ADMINISTRATIVA Y POLITICA O DIAGNOSTICO DEL AMBIENTE
ADMINISTRATIVO Y POLITICO

La quinta, y Gltima, fase analiza los recursos demandados para la implementacion de las

estrategias educativas propuestas.

Esta fase también evalla la capacidad organizativa y los recursos favorables para el desarrollo

y ejecucion de programas, que pueden influir en la conducta deseada.
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Describir la prevalencia de sobrepeso y obesidad de progenitores y nifios/as,
valiendonos del diagnoéstico epidemioldgico del método PRECEDE.

Analizar los habitos relativos a la ingesta de alimentos en el hogar, y conocer las
practicas y conductas en torno a la alimentacién en la familia mediante el diagnostico
social, conductual y educacional del modelo citado.

Examinar la relacion entre determinadas costumbres y comportamientos alimentarios

de los padres y madres, y las caracteristicas antropomeétricas de sus hijos.
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4. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO, LOCALIZACION Y TEMPORIZACION

El tipo de disefio, que define el presente trabajo, es descriptivo y transversal. Asimismo, se
mide el grado de asociacion entre algunas variables, por lo que también cuenta con una parte
correlacional. Se realiza en la provincia de Almeria, durante los meses comprendidos entre
Febrero y Abril de 2013.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La poblacion de estudio esta formada por nifios, nifias y padres del Centro de Educacién
Infantil de la Junta de Andalucia, “Espejo del mar”, ubicado en el barrio de “Piedras

Redondas”, en Almeria.

Disponemos en total de 64 sujetos, conformados por padres/madres y sus hijos: 12 nifios, y 20
nifias, junto con 30 madres y 2 padres. El nivel sociocultural de la poblacion fue medio-bajo,
atendiendo al nivel académico y a las caracteristicas del barrio donde se realiza el estudio.
(Mesa, 2010) (Consejeria de Educacion, Universidades, Cultura y Deporte, Gobierno de
Canarias, 2011).

Para la seleccién de los sujetos, el tipo de muestreo empleado fue intencional, teniendo en

cuenta los criterios que se exponen a continuacion:
Criterios de inclusion:

- Aquellos nifios y nifias con edades comprendidas entre 2 y 3 afios pertenecientes
al citado centro de educacion infantil, durante el curso académico 2012/2013.

- El progenitor/progenitora que se encargue de la alimentacion del nifio/a de formar
habitual.

- Aquellos nifios y nifias cuyos padres hayan firmado el consentimiento informado

para ser incluidos en el estudio.

A continuacion, se analizan y describen las variables medidas en el estudio (Véase tabla 7):
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Tabla 7: Identificacion de variables

VARIABLES DE CONTROL
SEXO
EDAD NINOS/AS

EDAD PADRES/MADRES

VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

NIVEL ACADEMICO
PADRE/MADRE

SITUACION LABORAL
PADRE/MADRE

NUMERO DE HIJOS/AS

VARIABLES
ANTROPOMETRICAS

PESO

TALLA

PERCENTILES

IMC PADRES/MADRES

VARIABLES RELACIONADAS
CON HABITOS Y
ALIMENTACION

ANTECEDENTES FAMILIARES

ESCALADE
MEDICION

Nominal

Continua

Intervalo

ESCALADE
MEDICION

Ordinal

Nominal

ESCALA DE
MEDICION

Continua

Continua

Continua

Continua

ESCALA DE
MEDICION

Nominal

INDICADOR

- Masculino

- Femenino
A0S y meses

- 20/29

- 30/39

- 40/49

- 50 0mas

INDICADOR

- Basico

- Intermedio

- Superior

- Trabaja

- Enparo

- Sus labores en el

hogar
Continua

INSTRUMENTO DE
MEDIDA/INDICADOR
Bascula Tefal, modelo

“Evidence Maxi .

Lectura digital

Cinta meétrica:

“Comed”, de 2 m. de

longitud.

- Inferior al normal <
15

- Normal > 15

- Riesgo Sobrepeso >
85

- Sobrepeso > 97

- Inferior al normal <
19

- Normal: 19-25

- Sobrepeso > 25

- Obesidad > 30

INDICADOR
Obesidad

Hipertension
Diabetes
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LACTANCIA MATERNA

DURACION LACTANCIA MATERNA

INTRODUCCION ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

INGESTA FRUTAS Y VERDURAS
PADRES/MADRES

INGESTA DE FRUTAS Y VERDURAS
NINOS/AS

INGESTA DE COMIDA RAPIDA
NINOS/AS

INGESTA DE BOLLERIA, PESCADO,
LEGUMBRES, FRITOS, DULCES,
EMBUTIDOS, APERITIVOS SALADOS
PADRES/MADRES

EJERCICIO FiSICO

MODO PRINCIPAL DESPLAZAMIENTO
NINO/A

NECESIDAD DE CONOCIMIENTOS
SOBRE ALIMENTACION

PLANIFICACION DE LA COMIDA DEL
NINO/A

NIVEL DE ESTRES

IMPORTANCIA DEL ACTO DE COMER

CERCANIA ESTABLECIMIENTOS
ALIMENTARIOS

INSISTENCIA PARA COMER
ALIMENTOS

RESTRICCION DE ALIMENTOS

Nominal

Continua
Continua

Likert

Nominal

Likert

Ordinal

Meses
Meses

Nunca

Raras veces
A veces

Casi siempre
Siempre

Cochecito
Andando

Nada
Poco
Regular
Bastante
Mucho

No hay ningin
sitio

Un sitio

Dos sitios

3-5 sitios

Mas de 5 sitios

Dicotdémica: Siy No
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- Nunca
PICOTEO - Raras veces
Likert - Aveces
TV DURANTE LAS COMIDAS - Casi siempre
- Siempre
- Media hora/l
hora
- 1 hora/l hora y
media
TIEMPO TV/DIA Ordinal - L [l sl
2 horas
- 2 horas/ 2 horas
y media
- 2 horas y media
0 mas

MEDICION DE LAS VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Seguidamente, se indican los criterios diagnésticos empleados para la evaluacion del estado

nutricional:

Percentiles: el mejor método que se ha considerado, para conocer el estado
nutricional antropométrico de los nifios, son las curvas de distribucion de peso y
talla de la OMS. En el trabajo que nos ocupa, haremos hincapié en el percentil
relativo al peso. Estos patrones de crecimiento, sirven para comparar la altura y el
peso del nifio con el rango estandar que la OMS que considera como medida de
referencia a nivel mundial. (Asociacion Madrilefia de Pediatria de Atencion
Primaria, 2010) Los patrones de crecimiento son, por tanto, una herramienta de
gran utilidad; ya que hacen posible llevar a cabo el seguimiento y vigilancia del
estado del menor. Ademas, tienen en cuenta diferentes indicadores que permiten
evaluar el progreso en el crecimiento, de acuerdo al sexo y la edad de los
sujetos.(Martinez & Pedron, 2012)

IMC de padres y madres: Este es el parametro epidemioldgico y clinico més

empleado para el diagnéstico nutricional en el adulto. El célculo de esta variable

se realiza mediante la conocida operacién: Peso (Kg)/talla (cm)2. En este trabajo
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se ha utilizado el criterio de diagnostico de sobrepeso y obesidad de la OMS, el

cual se puede observar en la tabla 7.

MEDICION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LA ALIMENTACION

El instrumento empleado para medir las variables relativas a la alimentacion, fue el
cuestionario PERSEO sobre habitos alimentarios de la familia. Este cuestionario esta incluido
en el Programa PERSEOQ, implementado en el afio 2006 por los Ministerios de Sanidad y
Educacién, y junto a las Consejerias de Sanidad y Educacion de seis Comunidades
Auténomas.

El citado cuestionario estd validado para la poblacion escolar de 1° a 5° de Educacion
Primaria, pero ha sido modificado para adaptarlo a las caracteristicas requeridas de la muestra
de nuestro estudio. Ademas, se emplea un cuestionario de elaboracion propia, que recogera el
resto de datos que nos concierne para la investigacion. La informacién de los cuestionarios
queda organizada de la siguiente forma:

En primer lugar, se preguntan una serie de cuestiones relativas a datos socio-demograficos. A
continuacion, presentamos el cuestionario Perseo, el cual consta de 14 items sobre
alimentacion familiar. En cuanto al cuestionario de elaboracion propia, consta de 19 items
sobre diferentes cuestiones relativas a la alimentacion del nifio y la familia: antecedentes
familiares e historia de nutricion infantil, conocimientos y opiniones de los padres sobre
alimentacion, preparacién de las comidas, acto de comer, habitos familiares, alimentacién del

nifio, y ejercicio fisico. (Véase Apéndice A).

Como se ha sefialado, el presente trabajo pretende valerse de la fase PRECEDE del modelo
PRECEDE-PROCEDE como hilo conductor de la investigacion, y como método diagndstico
de la situacion de salud que nos ocupa.

A continuacion, se describen las variables analizadas en cada fase del momento PRECEDE:

e Diagnostico Social: opiniones de los progenitores relativas a la alimentacion de
sus hijos y a los habitos nutricionales del hogar; a saber: Necesidad de adquirir
conocimientos sobre como preparar alimentos, y de habilidades relacionadas con
la alimentacion en general; importancia del “acto de comer” en el hogar, y la
actitud de la unidad familiar a “la hora de las comidas”; tiempo dedicado a la

planificacién y elaboracion de las comidas; restriccion de ciertos alimentos de la
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dieta de los nifios/as; y percepcion sobre la ingesta de frutas y verduras de los
menores.

e Diagnostico Epidemioldgico: variables de control y socio-demograficas,
variables antropométricas y antecedentes familiares.

e Diagnostico Conductual y Comportamental: variables relativas a habitos y
alimentacion, tales como: lactancia materna, edad de introduccion de la
alimentacion complementaria, ingesta de determinados alimentos de padres e
hijos, picoteo y comida rapida.

e Diagnostico Educativo Organizacional, de aquellas conductas que refuerzan,
facilitan y predisponen el comportamiento: identificamos como factores
facilitadores: frecuencia ejercicio fisico que realizan los nifios, horas TV que
visualizan, proximidad de establecimientos de alimentos frescos y saludables, y
estrés en el hogar.

e Diagnostico del ambiente politico y administrativo: aqui evaluamos todo lo que
concierne a las politicas de las administraciones competentes, y del centro de
educacion que nos ocupa en lo referente a alimentacion y prevencion de

problemas de salud relacionados.

REALIZACION Y PROCEDIMIENTO

El presente trabajo, como ya se ha sefialado, se realizd entre febrero y abril de 2013. En
primer lugar, nos ponemos en contacto con el Centro de Educacion Infantil “Espejo del mar”,

donde queremos realizar nuestro estudio.

Tras realizar una visita a la escuela de educacion infantil, y exponer el proyecto a la
responsable del centro, se redacta un permiso que presentamos a la Delegacion Provincial de
Educacién de Almeria, a peticién de la direccién de la institucion infantil. Durante el mes de
febrero, se realizan los tramites conducentes a la presentacién del permiso, que requiere de la
firma del Vicerrectorado de Profesorado de la Universidad de Almeria. En el mes de marzo,
se acude al Centro para poner en conocimiento de las educadoras responsables de los nifios, el
proyecto de investigacion y el instrumento empleado para la recoleccién de los datos.
Ademas, les explicamos que se requiere de la firma de un consentimiento informado, por
parte de los padres, para poder recoger la informacion que necesitamos. Se consensua, tanto

con la direccién como con las profesoras, el modo de presentacion del estudio a los padres.
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Esta presentacion se realizara con la mediacion de las educadoras, ya que son el personal de
referencia y de confianza de los padres, lo que claramente facilitara la participacion y
colaboracion de los sujetos que necesitamos. En todo momento, la encargada principal de la
presente investigacion, se ofrece a ayudar en todo lo relativo a la cumplimentacion del
cuestionario entregado, en caso de que los padres encuentren dificultad para completarlo. En
la segunda semana de este mes, las profesoras retnen a los padres y les presentan el proyecto,
junto con el consentimiento informado. Durante el presente mes de marzo, se realiza un
seguimiento telefonico, con el objetivo de conocer la evolucion de la recogida de datos, tras la
entrega de los cuestionarios a los progenitores.

Para poder tomar las medidas antropométricas de los nifios y nifias, el primer requerimiento
establecido es disponer de la totalidad de consentimientos informados. A finales del mes de
marzo se recopilan todos, teniendo un total de 34 consentimientos firmados y uno denegado.
Una vez establecida nuestra muestra, procedemos a la recoleccion de datos antropométricos.
Se procede, por lo tanto, a la medicion del peso y la talla, encontrandonos con 2 sujetos
perdidos, al no encontrarse en el centro por motivos de salud. La medicidon se realiza de la

siguiente manera:

En primer lugar, se pesa a los nifios: para ello contamos con la ayuda de la educadora
principal. Se les coloca encima de la bascula y se les pide que estén lo mas erectos y quietos
posible, con las manos apoyadas en los muslos. Es importante sefialar, que la corta edad de
los nifios dificultaba la recogida de estas medidas, ya que se precisaba de una contencion para

lograr que permanecieran sobre la bascula.

En segundo lugar, los medimos: para lo cual pedimos a los nifios, con la ayuda de la
responsable, que se pongan lo mas rectos que puedan y pegados a la pared del aula. Después

procedemos a medirlos con la cinta métrica apoyada en la pared de forma paralela a los nifios.

Para poder recoger los datos descritos, la investigadora principal del proyecto acude al centro
con un ordenador portéatil. De esta forma, se pretendia que inmediatamente después de medir
y pesar a los nifios, la informacion quedara reflejada en la hoja del programa estadistico

empleado en el tratamiento y clasificacion de los datos.

Finamente, tras esperar un margen de tiempo para la recoleccion de los cuestionarios, se
recogen un total de 32, los cuales han sido completados por parte del responsable de la

alimentacion del nifio/a, es decir, el padre o la madre.
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TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Para la mediciéon y procesamiento de los datos, se ha empleado el paquete de anélisis
estadistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Version 21 para Windows. En
cuanto a la representacion de los datos, hemos utilizado la hoja de célculo Excel. Durante el

analisis se llevo a cabo:

Un primer nivel de analisis descriptivo, en el que se ha obtenido:

- Caélculo de las frecuencias y porcentajes obtenidos de distintas variables del
estudio

- Célculo de medidas de posicion central y de dispersion de algunas de las
variables

Un segundo nivel de analisis correlacional, en el que se ha obtenido:

- Caélculo del coeficiente de correlacién de Pearson, Spearman, y Biserial-

Puntual, segin convenga.

Se estima estadisticamente significativo, un valor de p < 0,05.

PERMISOS Y CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion del presente estudio se solicitdé un permiso a la Delegacién provincial de
Educacion, (Véase Anexo 2) por peticion expresa de la direccion del centro de educacion
Infantil. La resolucién de la peticion de permiso no se ha obtenido a dia de hoy. No obstante,
tras presentarlo, contamos con la aprobacién de la responsable de la Institucién de Educacion
Infantil para llevar a cabo el estudio.

La muestra de nuestro estudio la conforman nifios y nifias de 2 y 3 afios; que son, por lo tanto,
menores de edad, y requieren del permiso de sus padres o tutores legales para participar en el
mismo. Por este motivo, se les presenta; antes de nada, el consentimiento informado (véase
Anexo 3), para que nos den la autorizacion que nos capacite para pesar y medir a sus hijos. Se
les recuerda en todo momento que el anonimato esta garantizado, ya que no pedimos datos
personales, y que los fines del proyecto son exclusivamente investigadores. Ademas,
destacamos que la implicacién en el mismo no supone ningun riesgo ni perjuicio para el nifio

0 nifia, tal como expresa la declaracion de Helsinki de 1964, en la que nos amparamos.
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(Busquets, 2009). Finalmente, se insiste en que en ningun momento procederemos a llevar a
cabo la recogida de datos sin su autorizacién firmada y expresa, y que tienen plena libertad de

participar o no en el estudio.
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5. RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Los resultados se exponen siguiendo las fases del momento PRECEDE, del ya conocido
modelo de promocion de la salud PRECEDE-PROCEDE. Por ello, los presentamos de la

siguiente forma:

FASE PRECEDE

1. DIAGNOSTICO SOCIAL:

Seguidamente se presentan los datos relativos a opiniones sobre conductas y actitudes
relacionadas con la alimentacién por parte de los padres: necesidad de nuevos conocimientos

(Véase grafico 1), y la importancia otorgada al “acto de comer” (véase grafico 2).

Necesidad conocimientos Acto de comer

® Poco

= Nada M Regular
W Bastante

H Poco
B Mucho

“ Regular M Perdido

M Bastante

M Perdidos

Grafico 1y 2: Necesidad de nuevos conocimientos sobre alimentacion e importancia
del acto de comer
En cuanto a la insistencia de los padres para que sus hijos coman determinados alimentos,
hemos encontrado los siguientes resultados: la mayoria declaran que instan a sus hijos a que

coman frutas y verduras, ademas de leche, pescado, y carne.

Los alimentos que mas declaran restringir a sus hijos son dulces, golosinas, bolleria industrial,
comida precocinada, comida rapida, embutidos y aperitivos salados. A continuacion, se

presentan los datos obtenidos sobre la opinion que los progenitores tienen acerca de la
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frecuencia dedicada a la planificacion de las comidas (véase grafico 3), y su percepcién sobre

la restriccion de alimentos a los nifios (véase grafico 4).

Planificacion de las comidas

H Nada

B Poco
 Regular
H Bastante
B Mucho

H Perdidos

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Restriccion alimentos

73,5
B 17,6
Sl NO Perdidos

Sl NO M Perdidos

Gréficos 3y 4: Grado de planificacién de las comidas y restriccién parental

Finalmente, se exponen los hallazgos relativos a la creencia de los padres sobre la frecuencia

de ingesta de frutas y verduras de sus hijos. (\VVéase graficos 5y 6).

Fruta niflos/as

® Nunca
m Raravez
M A veces
N Siempre

M Perdidos

Verduras nifios/as

M Rara vez

M A veces

 Siempre

M Perdidos

Graficos 5y 6: Ingesta de frutas y verduras en los preescolares
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2. DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO:

a) Variables de Control y Socio-Demogréficas

De los 35 nifios que se ajustaban a la poblacién requerida, contamos con una muestra total de
32 preescolares, tras descartar a 3 sujetos perdidos. En cuanto a la proporcion de nifios segin
el sexo, encontramos: 12 nifios y 20 nifias. De los progenitores que respondieron al
cuestionario, contamos con 30 madres y 2 padres, los cuales declaran que se encargan de la

dieta del nifio/a habitualmente (véase graficos 7 y 8).

Sexo preescolares Sexo progenitores
Madres ™ Padres

6%

A

Ninos Ninas

63%
94%
Gréfico 7: Distribucion por sexos de nifios/as Gréfico 8: Distribucion por sexos de
padres/madres

Las edades fueron las comprendidas entre 2 y 3 afios: la mayoria de los nifios tenian en torno
a los 2 afios y medio, habiendo también un sujeto con 33 meses, otro con 26 meses, y 5

sujetos de 3 afios. (Véase tabla 8). La media de edad es 2,581, y la desviacién tipica 0,2039.

Tabla 8: Distribucion porcentual de edad de los preescolares

EDAD DE LOS NINOS FRECUENCIA
2 ANOS Y 2 MESES 3%
2 ANOS Y 5 MESES 78%
2 ANOS Y 9 MESES 3%
3 ANOS 16%

La frecuencia de las edades de las madres y padres eran las siguientes: 12 madres de entre 20
y 29 afios, 13 madres de 30/39, y 6 de 40/49; 11 padres de entre 20 y 29 afios, 12 de 30/39, y
6 de 40/49 (vease graficos 9 y 10).
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Edad Padres

AR D
0 34 33,3
30
20 176 g4y
10
0
20/29 30/39 40/49 Perdidos
m20/29 30/39 m40/49 M Perdidos

Edad Madres

50
40 35,3 38,2
30
20 17,6
8,8
10
0
20/29 30/39 40/49 Perdidos
m20/29 1 30/39 m40/49 mPerdidos

Gréfico 9: Distribucién de madres por edad

Gréfico 10: Distribucion de padres por edad

La totalidad de los participantes son de nacionalidad espafiola, y habitan en una zona urbana

(Almeria). Ademas, todos los progenitores que conforman la muestra, declaran vivir con sus

hijos/as. En lo que respecta al nivel académico (véase graficos 11 y 12) y la situacion laboral

(véase gréaficos 13 y 14), encontramos los siguientes resultados:

Nivel Académico Padres

Perdidos

E. Superiores

E. Medios

E. Basicos

0 10

20

30

38,2

40

50

Nivel Académico Madres

Perdidos

E. Superiores

E. Medios

8,8

8,8

38,2

E. Basicos

44,1

50

Gréficos 11y 12: Nivel académico de los progenitores
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Situacion Laboral Madres

Perdidos 11,8
Labores en el hogar 17,6
En paro 11,8
Trabaja 58,8

80

Situacion Laboral Padres

Perdidos

Labores en el hogar

En paro

Trabaja

14,7

38,2

0 50

Graficos 13 y 14: Distribucion de progenitores segun situacion laboral

En lo que se refiere al nimero de hijos, encontramos una media de 2,07, y una desviacién

tipica de 1,112.

b) Variables Antropométricas

A continuacion se presentan los datos relativos al percentil de peso de los nifios y nifias (véase

grafico 15). La prevalencia de sobrepeso, por sexo, es de un 6,2% en nifias y 3,1% en nifios.

En cuanto a la talla, obtenemos una media de 90,325cm, y una desviacion tipica de 4,91.

Destacamos los 3 nifios de mayor altura, los cuales presentaron una talla de 100, 102 y

103cm. En cuanto al estado nutricional de padres y madres, seguidamente se presentan los

datos obtenidos (véase graficos 16 y 17):

85y <97
Sobrepeso: percentil > 97

M Perdidos

® Normal: percentil >15y <85

M Riesgo de Sobrepeso: percentil 2

Percentiles nifios/as

Grafico 15: Distribucion porcentual de peso de los preescolares
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IMC Madres IMC Padres

® Normal = Normal

m Sobrepeso m Sobrepeso

m Obesidad m Obesidad

M Perdidos M Perdidos

Graficos 16 y 17: Distribucion porcentual de IMC de los progenitores

c) Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares de enfermedades relacionadas con problemas nutricionales,

expresados, fueron los siguientes (véase tabla 9):

Tabla 9: Antecedentes familiares de enfermedad

Obesidad Hipertension Diabetes
Madre 2,9% 5,7% -
Padre - 2,9% -
Abuelos 8,8% 34,3% 14,7%
No antecedentes 76,5% 45,7% 73,5%
Valores Perdidos 11,8% 11,4% 11,8%

3. DIAGNOSTICO CONDUCTUAL Y COMPORTAMENTAL
ALIMENTARIO

a) Variables relacionadas con Habitos y Alimentacién

En cuanto a las madres que dieron lactancia a sus hijos/as y la duracion de la misma,
obtuvimos los siguientes resultados. La media fue de 9,05 meses, siendo el maximo dato 24
meses, y el minimo 1 mes de duracién (véase graficos 18 y 19):
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70

60

50

40

30

20

10

Lactancia Materna

64,7
20,6
— ] 14,7
Si No Perdidos

Si © ' No M Perdidos

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Duracion Lactancia

43,75%

— 35,30%

Mas de 6 Menos de 6 Perdidos
meses meses

Mas de 6 meses Menos de 6 meses M Perdidos

Graficol8: Ingesta de lactancia materna

Grafico 19: Duracién de lactancia materna

En lo referente a la edad de introduccion de alimentacién complementaria (véase grafico 20):

Introduccion Alimentacion Complementaria
80,00%
70,00% 67,60%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 23,50%
20,00% ——
10,00% —— 8,80%
0005 B
6 meses 0 mas Menos de 6 meses Perdidos
6 meses 0 mas Menos de 6 meses M Perdidos

Gréfico 20: Introduccion de la alimentacion complementaria en los preescolares
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En cuanto a la ingesta de fruta (vease grafico 21), y verdura (véase grafico 22), por parte de

los padres, se muestran los resultados a continuacion:

Frutas Padres

H Nunca

M| Raras veces
m A veces

M Casi Siempre
H Siempre

m Perdidos

3%

Verduras Padres

W Raras veces
M A veces

I Casi Siempre
H Siempre

m Perdidos

Graficos 21y 22: Ingesta de frutas y verduras/hortalizas progenitores

Se muestran los hallazgos relativos a diferentes alimentos a continuacion (véase graficos 23 y

24):

Bolleria Padres

B Nunca

B Raras veces
I A veces

B Casi siempre

m Perdidos

Pescados Padres
3%

M Raras veces
M A veces
I Casi siempre

m Perdidos

Graéfico 23 y 24: Ingesta de bolleria y pescado de los progenitores
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En cuanto a la frecuencia de ingesta de legumbres, alimentos fritos, dulces, y embutidos de
los padres se ha encontrado (véase graficos 25, 26, 27 y 28):

Legumbres Padres Fritos Padres
3% 3%

B Nun
B Nunca unca 3%

M Raras veces
M Raras veces

M A veces
o A veces

o B Casi siempre
M| Casi siempre

H Perdidos
W Perdidos
Gréficos 25y 26: Ingesta de legumbres y alimentos fritos progenitores
Dulces Padres Embutidos Padres
o,
39 3%
B Nunca

® Nunca

M Raras veces
M Raras veces

M A veces
W A veces

M Casi siempre
B Casi siempre
H Siempre

m Perdidos

m Perdidos

Graéficos 27 y 28: Ingesta de dulces, golosinas y embutidos progenitores

En lo relativo a la ingesta de comida rapida de los nifios y nifias, y de aperitivos salados de los

padres, hemos encontrado los siguientes resultados (véase graficos 29 y 30):
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Comida rapida Niios

® Nunca
M Raras veces

A veces

M Perdidos

Aperitivos salados padres
3%_3%

B Nunca

B Raras veces
m A veces

| Casi siempre
H Siempre

m Perdidos

Gréficos 29 y 30: Ingesta de comida rapida de los nifios/as e Ingesta de aperitivos
salados de los padres

En lo referente al habito de “picoteo” en el hogar, hemos encontrado los siguientes datos

(\Véase grafico 31):

B Nunca

M Raras veces
M A veces

m Casi siempre
H Siempre

m Perdidos

"Picoteo"

Gréfico 31: Habito de “picoteo” en el hogar

4. DIAGNOSTICO EDUCATIVO ORGANIZACIONAL. CONDUCTAS QUE

PREDISPONEN, REFUERZAN Y FACILITAN EL COMPORTAMIENTO

Factores facilitadores:

Seguidamente se presentan los hallazgos en cuanto a estrés en el hogar (vease grafico 32):
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Estrés

B Nada
B Poco

6%

m Regular
B Bastante
B Mucho
m Perdidos

Gréfico 32: Percepcidn de estrés parental relacionado con la alimentacion familia

En cuanto al nimero de establecimientos y comercios donde comprar alimentos saludables,

sefialan (véase graficos 33 y 34):

Establecimientos verduras Establecimientos frutas
M Un sitio 6% M Un sitio
M Dos sitios M Dos sitios
[ 3-5 sitios i 3-5 sitios

M Mas de 5 sitios B Mas de 5 sitios

m Perdidos M Perdidos

Graéfico 33 y 34: Cantidad de comercios de alimentacion que ofertan frutas y

verduras frescas

Ahora se sefialan los resultados encontrados en lo relativo al ejercicio fisico y la frecuencia de

visualizacion de la TV en los nifios/as (véase graficos 35, 36, y 37):
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Actividad Fisica
45,0 41,2
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0
Raras veces A veces Casi siempre Siempre Perdidos
Grafico 35: Frecuencia de actividad fisica realizada por los nifios/as
TV nifos/as Tiempo TV/dia
70 62,5
H Nunca 60
50
Ml Raras veces 20
M A veces 30
20
u Casi <i 10 6,25
asl siempre
P 0 —
M Siempre Menosde2 Masde?2 Perdidos
horas horas
m Perdidos

B Menos de 2 horas Mas de 2 horas M Perdidos

Graéfico 36 y 37: Frecuencia/semana y tiempo/dia con la que los nifios ven la TV

54




MASTER EN CIENCIAS DE LA ENFERMERIA. UNIVERSIDAD DE ALMERIA

En cuanto a la forma principal en la que los pequefios pasean habitualmente, hemos
encontrado que un 67,6% realizan dicho ejercicio caminando, frente al 20,6% que lo hacen en

“cochecito”.

1.5 DIAGNOSTICO DEL AMBIENTE ADMINISTRATIVO Y POLITICO

Existen, como se ha sefialado en apartados anteriores; numerosos programas y campafnas
sobre prevencion del sobrepeso y la obesidad, y promocion de ejercicio fisico, que responden
a esta fase del modelo PRECEDE.

Entre todos ellos, destacamos el programa PERSEO, que sefiala la importancia de promover
una serie de intervenciones, que promocionen una alimentacion y unos habitos saludables en
el ambito escolar. No debe perder valor la importancia de la alimentacion en el centro, ya que

la mayoria de nifios de esta edad permanecen mucho tiempo en éstos.
Por ello, se procede a describir la rutina alimentaria de los nifios en el Centro Infantil:

- 7:30/9:00h - Entrada al centro: los nifios y nifias desayunan en sus casas.

- 10:45h-> Tentempié: una pieza de fruta del tiempo.

- 12:45h-> Almuerzo: 2 platos, ensalada, pan, agua y una pieza de fruta.
- 13:45-15:15h-> Siesta

- 16:00-16:10h-> Merienda: yogurt y/o una pieza de fruta.

Los nifios permanecen un maximo de 8 horas en la escuela infantil. Las horas que pasan alli,
irdn en funcion de la ocupacion laboral y personal de los progenitores. En general, y salvo
excepciones ocasionales, todos participan en todas las rutinas citadas anteriormente, siendo el
almuerzo la comida que siempre retune al 100% de los nifios. Todos mantienen una
alimentacion variada y comen de todos los grupos de alimentos, exceptuando a uno de los
participantes diagnosticado de intolerancia a la lenteja. El centro cuenta, para este caso, con
un menu personalizado carente de esta legumbre. La dieta que siguen los nifios y nifias, sigue
las recomendaciones y consejos de una profesional diplomada en nutricion humana y
dietética, y de un facultativo especialista en pediatria, implicados en la elaboracion de los

menus (véase Apéndice B).
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ANALISIS CORRELACIONAL

A continuacion, se pretende conocer la asociacion entre las siguientes variables del estudio

que nos ocupa (véase tabla 10):

VARIABLE 1

IMC MADRES

INGESTA FRUTAS
PADRES/MADRES

INGESTA VERDURAS
PADRES/MADRES

EDAD DE LA MADRE

NIVEL ACADEMICO
DE LA MADRE

EJERCICIO FiSICO
TIEMPO TV

NUMERO DE HIJOS

DURACION DE LA
LACTANCIA
INTRODUCCION DE
ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

RESTRICCION DE
ALIMENTOS

HABITO DE “PICAR”

ESTRES PARENTAL

INGESTA DE
BOLLERIA
COMIDA RAPIDA
NINOS

COMERCIOS DONDE

COMPRAR ALIMENTOS

Tabla 10: Correlacion de Variables

VARIABLE 2

PERCENTILES DE PESO
NINOS/AS

INGESTA FRUTAS HIJOS

INGESTA VERDURAS
NINOS/AS

PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS
PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS
PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS
PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS
PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS

PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS

PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS

PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS

PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS
PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS
PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS
PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS

PERCENTILES DE PESO
LOS NINOS

COEFICIENTE DE
CORRELACION

Pearson (r)= 0,173

Spearman (rho)=

0,158
(rho)=-0,047
(rho) = 0,278
(rho) = -0,316
(rho) = -0,117
(rho) = 0,044
(rho) = 0,340
()= -0,229
()= -0,329

Biserial-Puntual

(rbp) = 0,554
(rho) = -0,087
(rho) =-0,134
(rho) =-0,028
(rho) =-0,055
(rho) = -0,007

SIGNIFICACION

ESTADISTICA
p=0,360

p= 0,389

p= 0,802

p= 0,144
p= 0,095
p= 0,545
p=0,823
p=0,076
p=0,318

p=0,082

p=0,003*

p=0,654
p=0,497
p=0,885
p=0,774

p=0,971
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6. DISCUSION

A continuacion, se analizan los hallazgos obtenidos y se comparan con los resultados de
investigaciones similares. Se hara siguiendo el orden de los resultados. Finalmente se
indicaran las limitaciones del estudio, las futuras lineas de investigacion, y se examinara si se

han cumplido los objetivos marcados en el estudio.

Como ya se ha sefialado en apartados anteriores, para realizar un programa exitoso de
prevencion y promocion en salud, es necesario partir de un diagnéstico que tenga en cuenta
los multiples factores que determinan el objetivo que se pretende alcanzar. (Garcia, Owen &
Alarcén, 2005) Diversas teorias y modelos sugieren que resulta prioritario realizar una
investigacion diagnostica sobre determinados aspectos; por ser los responsables, en mayor
medida, de que una conducta determinada se lleve a cabo o no. (Bimbela & Gomez, 1994).

Por tanto, el modelo PRECEDE-PROCEDE; vy, en este caso, la aplicacion de la fase
PRECEDE, es una herramienta atil para conocer a fondo a la poblacion y decidir, con su
participacion, la propuesta en salud sobre la cual actuar. (Garcia, Owen & Alarcén, 2005).

Este momento analiza, en sus cinco fases, las caracteristicas de la poblacion; a saber: sus
necesidades, las causas de la problematica, y las posibilidades de llevar a cabo las
intervenciones adecuadas. A continuacion, se resumen los resultados obtenidos en el empleo

de cada fase de dicho modelo:

FASE 1: DIAGNOSTICO SOCIAL

No cabe duda que los nifios y nifias comen lo que sus padres y madres les dan en casa. Esto
convierte a los progenitores en un factor de gran relevancia en la alimentacion de sus hijos.
Por ello, las costumbres y creencias sobre alimentacion de los padres, afectard a los habitos
adquiridos en el hogar.

Por ello, en este trabajo hemos querido averiguar si los progenitores tienen la necesidad de
adquirir nuevos conocimientos relativos a alimentacion y nutricion familiar. EI presente
estudio nos muestra que los padres necesitan mas conocimientos porque sienten que saben
“regular” sobre alimentacion (38%). En cuanto a un estudio realizado en el Centro de
Educacion Infantil (C.E.1.) de la Universidad de Almeria de iguales caracteristicas, se afirma

gue la mayoria de las madres no requieren informacion nutricional, y atribuyen las
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dificultades a la falta de tiempo para poder planificar y elaborar las comidas. (Marcos, Mufioz,
Sanchez & Moles, 2012) EIl nivel de conocimientos de las madres resulta ser importante en
algunas investigaciones, ya que se relaciona con los habitos alimentarios de la familia.
(Washington et al., 2010) (Kornides et al., 2011). Varios estudios ponen de manifiesto que los
padres estdn preocupados por los hébitos de sus hijos, sin embargo, muchos carecen de los
conocimientos y habilidades necesarias para introducir préacticas alimentarias saludables en la
familia. (Gonzalez, 2010).

En lo referente a la importancia que tiene el acto y las conductas relacionadas con la comida
para los progenitores, podemos destacar la encuesta sobre habitos alimentarios en Andalucia,
donde se encontr6 que la mayor parte de los adultos comen junto a la familia, considerando
importante este momento. Aunque el nimero decrece durante los dias de diario, la comida
gue mas se planifica de forma saludable y retne a la familia, es mucho mas frecuente los fines
de semana. Por el contrario, casi un 50% desayunan sin compafiia todos los dias. (Pulido,
2012). Y es que las comidas en familia, son un factor protector y estan consideradas como una
intervencion idonea para la prevencion de un alto IMC. (Weden, Brownell & Rendall, 2012).
En el presente estudio, un 47% de la muestra de padres consideran que es muy importante la
comida y lo que representa el acto de comer. Un 29% declara que es bastante importante,
frente a un 6% que no le dan importancia.

En cuanto a la planificacion de las comidas teniendo en cuenta el menu del comedor escolar,
un 26% de los progenitores declaran tenerlo muy en cuenta y planificar la alimentacion en
funcién de ello. Un 20% afirman que lo tienen en cuenta en menor medida, frente a un 18%
que declara que no lo tiene en cuenta para nada. Algunas investigaciones sefialan, que la
mayoria de los padres cuentan con los menuds escolares para proporcionar los grupos de
alimentos que faltan en la dieta del hogar. (Sealy, 2010). De esta manera, los padres que
preparan y planifican la dieta familiar, demuestran tener un mejor nivel de salud en el hogar.
En cambio, la falta de tiempo limita la capacidad de preparacion y planificacion de mendas,
abusandose en algunas ocasiones de alimentos precocinados que le quitan calidad a la

alimentacion de los nifios y de la familia. (Morina, Demers, Turcottea & Mongeaub, 2013).

De acuerdo con algunas investigaciones, la eleccion de alimentos por parte de los padres para
sus hijos, esta estrechamente relacionada con los alimentos que requieren un minimo de
tiempo para su preparacion. (Sealy, 2010). Los padres y madres que trabajan fuera del hogar,

y también en casa, indican que se sienten estresados y sobrecargados en algunas ocasiones. Y
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es que el tiempo limitado para preparar comidas saludables es clave en la alimentacion que los
padres proporcionan a sus nifios. (Sealy, 2010). La mayoria de padres declaran que les
gustaria tener mas tiempo para poder mejorar la calidad de la alimentacion y de las
costumbres en el hogar (Morina, Demers, Turcottea & Mongeaub, 2013).

En cuanto a la insistencia de los padres para que sus hijos coman determinados alimentos,
hemos encontrado los siguientes resultados: los progenitores ponen especial énfasis en que
sus hijos tomen frutas y verduras, leche, pescado, y carne. Algunos estudios demuestran que
los padres de nifios en edad preescolar, que no ejercen demasiada autoridad sobre la
alimentacion de sus hijos, consiguen que éstos ingieran méas frutas y verduras. (Thompson,
2010). De esta forma, muchos trabajos sefialan que ejercer un control excesivo sobre lo que
comen los nifios, puede contribuir a un exceso de peso desde la infancia. (Johannsen,
Johannsen & Specker, 2006). Hay dos aspectos principales de control: presién y restriccion.
Esta Gltima, consiste en limitar el acceso y la cantidad de alimentos poco saludables a los
nifios. (Johannsen, Johannsen & Specker, 2006). Los padres mas indulgentes consiguen que
sus hijos tengan unos habitos alimentarios mas saludables, con un mayor consumo de frutas y
verduras, tal como sefialan algunas investigaciones. (Thompson, 2010). En nuestro estudio,
encontramos un 73,5% de padres que afirman restringir alimentos a sus hijos. Los alimentos
gue mas limitan son: dulces, golosinas, bolleria industrial, comida precocinada, comida
rapida, embutidos y aperitivos salados. En cuanto a la asociacion entre la restriccion paterna 'y
materna de alimentos, y el estado nutricional antropométrico de los nifios, podemos afirmar
que se ha encontrado una relacion positiva, (r= de 0,554) y estadisticamente significativa (p=
0,003%*).

En lo referente a los habitos dietéticos, son factores protectores mas que reconocidos el
consumo de fruta y verdura, junto con un desayuno completo. (Garcia et al., 2012). En lo que
respecta a la ingesta de frutas y verduras de los nifios y nifias, los padres declaran en una
mayor proporcion, que sus hijos comen so6lo “a veces” frutas y verduras. En el estudio
realizado en la Universidad de Almeria, se ha encontrado que el 71% come siempre o casi
siempre fruta, obteniéndose un 89,5% en el caso de la verdura. No se encuentra relacion con

la ingesta de fruta y verdura en la familia. (Marcos et al., 2012).
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FASE 2: DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO

Aunque en la actualidad los padres han empezado a asumir un mayor papel en la alimentacion
de la familia, la mayoria de los trabajos afirman que sigue siendo la madre la que decide los
alimentos que se compran, y la forma de prepararlos. (Reilly et al., 2005). Es por eso, que las
investigaciones suelen coincidir en relacionar las caracteristicas maternas con la prevalencia
de sobrepeso y obesidad infantil. Algunos de estos trabajos relacionan la edad de las madres
con el estado nutricional de sus hijos. De esta forma, sefialan que los hijos de madres mas
mayores, consumen mas alimentos saludables que los de las madres mas jovenes. (Reilly et
al., 2005).

En una encuesta realizada a 1.680 mujeres espafiolas, se estimd que los hijos de madres con
menos edad (18-29 afios) no toman casi nada de fruta, mientras que sélo en el 5% de las
madres mas mayores (30-49 afios), se concluian estos mismos datos (Navia et al., 2009). En
nuestro estudio, no obstante, se ha encontrado una asociacion positiva baja entre la edad
materna, y el estado nutricional de los nifios y nifias, no siendo este resultado estadisticamente
significativo. La edad parental que mas prevalecia en nuestro estudio era la comprendida entre
los 30 y 39 afios, tanto en madres como padres.

En lo referente al nivel académico materno, y la prevalencia de alteraciones en el peso de los
nifios, varios estudios sefialan que la relacidn existente es inversamente proporcional. De esta
forma, a mayor nivel académico materno disminuyen los problemas nutricionales en los nifios
(Weden et al., 2012).

En el presente trabajo se ha encontrado esta misma asociacion (rho = -0,316), sin llegar a ser
un dato estadisticamente significativo (p= 0,095). Por otra parte, existen algunos trabajos que
afirman que un nivel cultural medio-bajo no condiciona la aparicion de sobrepeso y obesidad
en los nifios pequefios (Kornides et al., 2011).

La situacién laboral de los padres, también se ha relacionado con un peso demasiado alto en
los nifios. Destacamos en la presente investigacion, un dato del 44,1% de desempleo paterno
frente a un 11,8% materno.

Entre los factores de riesgo para la obesidad en la nifiez, que se sefialan en los resultados del
estudio de Reilly et al, destacamos la importancia del nimero de hijos, como condicionante en
la alteracion de habitos nutricionales en la familia. En la presente investigacion, se ha
encontrado una asociacion positiva baja entre el nimero de hijos, y el percentil de peso de los

nifios que componen la muestra. Dicha asociacion no fue estadisticamente significativa (p=
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0,076). Muchas son las investigaciones que correlacionan positivamente los ingresos
econdémicos bajos, con problemas de peso en los nifios, como el estudio nacional ENKID.
(Rodriguez et al., 2006) Otras afirman que un nivel cultural medio-bajo, condiciona la
aparicion de sobrepeso y obesidad en los adultos y adolescentes, no existiendo tal afirmacion
de forma clara en los nifios pequefios (Kornides et al., 2011). No obstante, la mayoria de
estudios sefialan el nivel socioeconomico, como efecto protector o de riesgo de obesidad
infantil. (Owen et al., 2009).

Es importante sefialar, que a pesar de que el IMC es un indicador muy aceptado sobre la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, no deja de ser una referencia indirecta que no representa
un valor del todo real de las caracteristicas relacionadas con el peso de la poblacion. En lo que
se refiere a los jovenes y nifios, no suele ser un criterio de eleccién, por no representar una
forma adecuada de diagndstico de problemas nutricionales para esta etapa de la vida.
(Sanchez, Jiménez, Fernandez & Séanchez, 2012). Determinar el diagnostico de sobrepeso y
obesidad demanda una adecuada historia clinica, orientada a identificar el origen del
problema, para una correcta cuantificacion. Por ello, se han usado las curvas de crecimiento
recomendadas por la OMS, aceptadas a nivel mundial, ya que representan un indicador mas
apropiado para el diagnostico de alteraciones en el crecimiento de los nifios en edad
preescolar. (Martinez & Pedrén, 2012) (Véase Anexo 1).

En referencia a los datos sobre prevalencia de sobrepeso y obesidad de los preescolares,
obtenidos en el presente estudio, hemos podido encontrar un 6% de riesgo de sobrepeso
(repartido por sexos, estariamos ante un 3% de nifios y un 3% de nifias), y un 3% de sujetos
con sobrepeso. Los dos participantes, cuyo diagnostico ha sido de riesgo de sobrepeso, se
encuentran en el percentil 85; por lo que no podemos afirmar, siguiendo el criterio de la OMS,
un claro diagnostico de sobrepeso, sino un riesgo de sobrepeso. En cuanto al sujeto con
sobrepeso, se encuentra en el percentil 97, por lo que podemos afirmar que estamos ante un
diagnostico adecuado. Es imprescindible destacar que esta participante presenta la cifra mas
alta, en lo que a talla se refiere, de la muestra (103cm de altura). No obstante, podemos prever
un riesgo futuro de padecer obesidad, si la progresion de peso actual continta durante el
desarrollo. A pesar del tamafio muestral tan reducido, se pretende comparar los datos

recogidos con los de otros estudios similares:

En primer lugar, queremos citar los resultados de la investigacion del Centro de la
Universidad de Almeria. En este trabajo, se encontré que la mayoria de los nifios tienen un

peso Yy estatura apropiados para su edad, si bien hay un 5,2% con un riesgo de sobrepeso y un
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10,3% con sobrepeso real. (Marcos, el al., 2012). Un reciente trabajo, realizado en la ciudad
de Almeria y cuya poblacion de estudio fueron nifios y nifias de entre 2 y 6 afios, obtuvo
como resultado una prevalencia de obesidad del 8% (8% varones y 8,1% mujeres), y en
cuanto al sobrepeso se obtuvo una cifra del 13,6% (10,6% varones y 16,2% mujeres). Lo
mismo ocurre en el trabajo que nos ocupa, donde la prevalencia de sobrepeso también es
mayor en el género femenino. En el estudio nacional ENKID, el exceso de peso es mas
prevalente en los varones (excepto en sujetos de 2 a 5 afios), y en familias de un nivel
socioecondémico y académico medio-bajo. (Rodriguez et al., 2006). En los afios 2010 y 2011
se realiz6 otro estudio més amplio en Espafia, con nifios de 6 y 10 afios, con el cual se obtuvo
una prevalencia de sobrepeso y obesidad similar. Estos datos demuestran que el sobrepeso y
la obesidad parecen estar estables en nuestro pais. (Garcia et al, 2012). En paises de similar
nivel de desarrollo al de Espafa; como Francia o Portugal, se encuentran cifras similares, no
siendo comparables estas cifras a las de paises no tan desarrollados, en donde son claramente
mas bajas. (Twells & Newhook, 2011).

La herencia genética y los antecedentes familiares, siguen siendo un factor muy importante en
el desarrollo futuro de sobrepeso y obesidad. Un nimero importante de investigaciones
muestran una fuerte correlacion entre la obesidad en los padres y sus hijos, por lo que es un
factor de riesgo a tener en cuenta (Thompson, 2010).

Cuando uno de los padres es obeso, el riesgo de obesidad es alto, pero cuando ambos
progenitores son obesos, el riesgo a la edad de 7 afios se incrementa aun mas. (Reilly et al.,
2005).

Al igual que en otra investigacion estadounidense, la cual sefiala que en familias en las que
los dos padres son obesos, casi el 80% de los nifios blancos desarrollan obesidad. (Kornides et
al., 2011). Se ha podido comprobar, en algunos estudios, la asociacion entre un alto IMC
materno y el sobrepeso en nifios pequefios, en contraposicion con las madres con IMC mas
bajos. (Starling, Reifsnider, Bishop, Ethington, & Rawslyn, 2010). El presente trabajo,
muestra un 29% de sobrepeso y un 12% de obesidad en madres, frente a un 38% de sobrepeso
y un 15% de obesidad en padres. En la investigacion llevada a cabo en el C.E.l. de la
Universidad de Almeria, encontramos un 42,5% de sobrepeso y un 20% de obesidad en
padres; junto con un 17,5% de sobrepeso, y un 10% de obesidad en madres. No se pudo
constatar una relacion significativa entre el IMC parental y el de los nifios. (Marcos et al.,
2012). En lo que respecta a nuestro estudio, la correlacién entre el IMC de las madres y los

percentiles de los nifios, muestra una asociacion positiva baja, sin significacion estadistica.
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FASE 3: DIAGNOSTICO CONDUCTUAL Y COMPORTAMENTAL
ALIMENTARIO

En lo relativo a las practicas de salud relacionadas con los problemas alimentarios de los que
versa este trabajo, destacamos el papel de la lactancia materna. La inmensa mayoria de
estudios publicados hasta la fecha, defienden que la lactancia disminuye el riesgo de obesidad
infantil, existiendo una fuerte relacion negativa entre ambas variables (Guijarro et al., 2009).
Por ello, la duracion de la lactancia materna forma parte de los factores de proteccion, y esta
considerada una intervencion idonea para la prevencion de un alto IMC. (Weden, Brownell &
Rendall, 2012). En efecto, el citado estudio ENKID concluye que los nifios alimentados con
lactancia materna durante menos de 3 meses, tienen una mayor prevalencia de sobrepeso.
(Rodriguez et al., 2006). En cuanto a la investigacion que nos ocupa, la asociacion existente
entre las variables estudiadas es inversamente proporcional (r = -0,229), al igual que en la
mayoria de investigaciones. Sin embargo, la asociacion no es estadisticamente significativa.

Estableciendo una comparativa con el estudio realizado en el Centro de la Universidad de
Almeria, podemos afirmar que practicamente el 90% de la muestra le da el pecho, aunque
solo el 15,8% toma leche materna de forma exclusiva hasta los 6 meses. (Marcos et al.,
2012). En nuestro estudio hemos encontrado que un 43,75% de la muestra afirman haber dado
a sus hijos/as lactancia materna exclusiva mas de 6 meses, mientras un 20,95% sefiala que el

aporte fue menor de 6 meses. Un 35,3% no contesto a las cuestiones (sujetos perdidos).

Varias investigaciones han destacado que el momento de introduccion de la alimentacion
complementaria es un factor muy importante (Reilly et al., 2005). Una introduccion muy
temprana, puede asociarse con un futuro desarrollo de sobrepeso y obesidad a los 3 afios de
edad (Aparicio & Garcia, 2011). De esta forma, algunos estudios confirman que los lactantes
que recibieron alimentacion complementaria antes de los 4 meses, ganaron mas peso que
aquellos que recibieron alimentacion complementaria méas tarde. (Baker, Michaelsen,

Rasmussen & Sgrensen, 2007).

No obstante, Reilly et al., no encontraron relacion positiva significativa entre la introduccion
de la alimentacion complementaria y el riesgo de obesidad a los 7 afios. En el estudio que nos
ocupa, se halla una relacion negativa baja entre las variables sefialadas, siendo no significativa
dicha correlacion (p= 0,082). Ademas, los padres sefialan que sus hijos recibieron

alimentacion complementaria antes de los 6 meses de edad, en un 67,6%.
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En la presente investigacion, se ha encontrado una alta frecuencia de ingesta de frutas en los
padres, siendo un poco mas baja la frecuencia de ingesta de verduras.

Numerosas investigaciones, sefialan que el estilo e ingesta de los padres se transmite a los
hijos, siendo més propensos a comer frutas y verduras, aquellos cuyos padres mantienen
dichos hébitos. Otros estudios, no obstante, sefialan que no existe relacion positiva
significativa entre la ingesta parental de estos alimentos, y el desarrollo de obesidad en los
nifios (Bautista, Sangil & Serra, 2004) (Garcia et al., 2012).

En el presente trabajo, encontramos una correlacion positiva muy baja no significativa, entre
la frecuencia de ingesta de frutas entre padres e hijos. En el caso de las verduras, se ha hallado
un indice de correlacion negativo muy bajo sin significacion estadistica. Aunque si se ha
demostrado la relacion entre los habitos alimentarios y el peso de los adultos, no se ha
encontrado asociacion entre los habitos a los 3 afos, y el riesgo de padecer obesidad mas
adelante (Reilly et al., 2005). Estableciendo una comparativa con un estudio similar realizado
en una poblacion preescolar de Venezuela, podemos concluir que no se logrdé asociar
significativamente los habitos alimentarios de los padres e hijos, con el estado nutricional
antropomeétrico de los preescolares. Estos hallazgos, también se aproximan a los del estudio
de Dawies en un grupo de preescolares en Europa. (Mariné, Analy, Herrera & Hernandez,
2011).

Continuando con la ingesta de alimentos, podemos afirmar que diversos estudios sefialan
como factores de riesgo, el consumo de bebidas azucaradas, bolleria, pasteleria y aperitivos
salados (Garcia et al., 2012). En este estudio, los padres sefialan consumir “a veces” bolleria
en un 47%, y lo mismo ocurre con los dulces. En cuanto a aperitivos salados, un 64%
declaran consumirlos “a veces”. Esta es también la opcién mas escogida en el consumo de
pescado, legumbres y fritos. En cuanto a la frecuencia de consumo de “comida rapida”, los
padres afirman que sus hijos comen “a veces” este tipo de alimentos en un 35%, frente a un
30% que declaran que “nunca” lo toman. En el estudio de Reilly et al (2005), no se encontrd
una asociacion significativa entre los habitos alimentarios a los 3 afios y el riesgo de obesidad
a los 7. En cambio, un consumo habitual de comida rapida, se asocio significativamente con
la obesidad a los 7 afios. (Reilly et al., 2005). En cuanto a la asociacion entre la ingesta de
bolleria en los padres con el peso de los nifios, no se han encontrado datos significativos en
este estudio. Lo mismo ocurre al correlacionar la frecuencia de ingesta de comida rapida de lo

nifios, con el peso de los mismos.
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El habito de “picar” entre comidas por parte de los padres, sin atender a la sensacion de
hambre, estd intimamente relacionado con la ingesta de fruta y verdura en los nifios.
(Thompson, 2010). Esta costumbre implica que los hijos la adquieran en el futuro, y que no
respondan de forma adecuada a las sefiales de saciedad y hambre. La disponibilidad de
alimentos ricos en calorias, facilita la adquisicion de este habito. (Morrison, Poder, Nicklas &
Hughes, 2013). En lo referente a la relacion entre el habito de “picar” en el hogar, y los

percentiles de los nifios, no se han encontrado resultados significativos.

Los resultados de la encuesta sobre alimentacion en Andalucia, nos muestran que los
alimentos mas consumidos por la poblacion son: frutas, verduras y hortalizas, legumbres,
aceite de oliva, y pescado azul y blanco. Sin embargo, también se abusa en cierta medida de
alimentos como bolleria industrial, aperitivos dulces y embutidos, tal como se demuestra en el
presente estudio. (Pulido, 2012). Finalmente se quiere destacar, que la comparativa entre
patrones alimentarios de padres e hijos, resulta complicada por la dificultad para localizar
estudios que investiguen sobre dichas variables.

FASE 4: DIAGNOSTICO EDUCATIVO ORGANIZACIONAL

En esta fase hemos evaluado las causas o los factores de las conductas en salud, con el
objetivo de poder conocerlas para un futuro programa de educacion: Se han localizado una
serie de Factores Facilitadores (habilidades de las que dispone, o carece, nuestra poblacién
para mejorar su salud). En la presente investigacion, el 56% de los padres preguntados sobre
el estrés en el hogar dicen sentirse “regular” en lo referente a esta sensacion. Un 6% declaran
que tienen mucho estrés, frente a un 6% que afirman no tener nada. EIl estrés parental y los

percentiles de los nifios no muestran una asociacion significativa.

En cuanto a los establecimientos de alimentos, un 35% de los padres declaran tener 2 sitios
donde comprar alimentos variados, saludables, y de calidad. Un 6% declaran disponer de mas
de 5 sitios donde comprar fruta de calidad, y un 9% establecimientos de verdura fresca. S6lo
un 6% afirma tener un sélo lugar o establecimiento cercano. En la relacién entre cantidad de
establecimientos donde comprar fruta y verdura de calidad, y el peso de los nifios no se hallan
datos significativos. Algunas investigaciones con nifios mayores encontraron que la
proximidad a los establecimientos de alimentacidn no se asocia con el IMC, tal como afirma
nuestro estudio. De hecho, estos trabajos sefialan que la proximidad a establecimientos se

asocia con un menor indice de masa corporal y conductas saludables. (Fiechtner et al., 2013).
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No obstante, otro estudio estadounidense afirma que aquellos nifios que viven mas cerca de
un supermercado grande, tienen un IMC mas alto que los que viven mas lejos de estos
establecimientos. La explicacion la podemos encontrar en que los participantes que habitan
cerca de grandes supermercados, tienen méas facilidad para adquirir alimentos caléricos.
Finalmente, destacamos algunos estudios que afirman la importancia del precio de los
alimentos, en lo relativo a frutas y hortalizas frescas, ya que precios econémicos se asocian

con un menor indice de masa corporal en nifios de 2 a 9 afios de edad. (Fiechtner et al., 2013).

En lo referente al habito de realizacion de ejercicio fisico, se ha observado que los nifios con
sobrepeso presentan un menor nivel de actividad fisica, en comparacion con nifios de peso
dentro del normal. (Kornides et al., 2011) Varios estudios han encontrado que la actividad
fisica tiene una estrecha relacion con los habitos alimentarios de igual manera. (Coromoto,
Analy, Herrera & Hernandez, 2011). Los preescolares del estudio de Coromoto et al.,
presentaron un nivel de actividad fisica intenso, al igual que el presente estudio, que sefiala
una alta frecuencia de ejercicio (41,2% de los padres afirman que sus hijos realizan ejercicio
casi siempre y 35,3% siempre). En cuanto a la correlacion entre el ejercicio fisico realizado
por los nifios y sus percentiles, se ha encontrado una asociacion negativa no significativa. Y
en lo referido al modo prevalente en el que el nifio/a realiza actividad fisica cuando pasea, los
padres sefialan que el 20,6% de los nifios pasea en “cochecito”. Este dato no deja de tener
relevancia, puesto que algunos estudios declaran la relacién directamente proporcional entre
el tiempo de permanencia en el “cochecito” y la prevalencia de obesidad. (Reilly et al., 2005).
En cuanto al habito de ver la television en los nifios y su relacion con los percentiles, no
muestran un nivel de significacion estadistica en este estudio. No obstante, la mayor parte de
los estudios encuentran una asociacion entre la visualizacion de la television durante las
comidas, y la prevalencia de sobrepeso y obesidad. (Martinez, Garcia, Aguilar, Vazquez,
Gutiérrez & Cerda, 2011).

Queda patente que ver la television reduce el gasto energético y favorece la obesidad. (Reilly
et al., 2005). Aunque los nifios mas pequefios reclaman los alimentos que les atraen de la
publicidad televisiva (Fiechtner et al., 2013), las horas frente al televisor pueden ser un
determinante mas grave en cuanto al IMC, en edades méas avanzadas. De esta manera, las
horas dedicadas a ver la television y jugar con videojuegos, forman parte de los factores de

riesgo de un posible desarrollo de sobrepeso y obesidad. (Weden, Brownell & Rendall, 2012).
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FASE 5: DIAGNOSTICO DEL AMBIENTE ADMINISTRATIVO Y POLITICO

Destacamos la alimentacion y las actividades realizadas en el Centro de Educacion Infantil,
como organismo que ayuda y facilita la tarea de los padres en el hogar, que no es otra que

lograr el mantenimiento de un buen estado de salud en los nifios.

Es resefiable, que algunos estudios mantienen que el empleo materno favorece el sobrepeso y
la obesidad, puesto que promueve que terceras personas, y Centros de Educacion Infantil,
sean los encargados de la alimentacion del nifio/a. (Weden et al., 2012). No obstante,
destacamos que un mayor IMC no fue asociado con la estancia en centros de cuidado infantil,
en el trabajo de Weden et al, (2012).

Finalmente se pretende destacar el papel de la enfermeria en la prevencion de la obesidad
infantil. Las enfermeras tienen una posicion privilegiada para intervenir y proporcionar los
pasos adecuados para el cambio en el estilo de vida, lo que incluye una mejora en la actividad
fisica, y los habitos relacionados con la alimentacion. Una vez que se produzcan los cambios
comportamentales y sociales necesarios, se lograra el éxito frente al sobrepeso y la obesidad,
por lo que el personal de enfermeria debe comprometerse a nivel socio-politico para lograr

una mejora en la salud de las familias y, en especial, en los nifios mas pequefios.

Finalmente, podemos afirmar que los objetivos propuestos en la investigacion se han
cumplido con la discusion de los resultados obtenidos. Los citados objetivos eran: describir la
prevalencia de sobrepeso y obesidad de progenitores y nifios/as, analizar habitos relativos a la
ingesta de alimentos en el hogar, conocer las practicas y conductas en torno a la alimentacion
en la familia, y examinar la relacion entre determinadas costumbres alimentarias de los padres

y las caracteristicas antropomeétricas de sus hijos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- La principal limitacion de la presente investigacion es el tamafio
muestral: dada esta circunstancia no se pueden generalizar, ni extrapolar los

datos, por lo que el estudio carece de validez externa.
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- Las mediciones de los pardmetros antropométricos pueden presentar
sesgos, derivados de posibles errores propios del procedimiento de

investigacion, a pesar de emplear instrumentos de medida calibrados.

- No debemos obviar, que algunos de los sujetos que completaron el
cuestionario pudieron no responder de forma honesta al contenido del mismo,

alterando las respuestas que nos daban.

- El cuestionario empleado, a pesar de estar validado, ha sido modificado.
Ademas se ha empleado un cuestionario de elaboracion propia, por lo que

ambos pueden carecer de la validez y la imparcialidad necesarias.

- A pesar de que ya se realiz6 un pilotaje en el estudio llevado a cabo en el
Centro de la Universidad de Almeria, en este trabajo se deberia haber realizado
dicho pilotaje, ya que las caracteristicas socioecondémicas de la zona no son

coincidentes.

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Este estudio se completa con la fase que sigue al momento PRECEDE (la fase Procede o
Proceed), la cual consiste en una intervencion sobre las variables que se muestran susceptibles
de ser intervenidas para corregirlas, una vez establecido el diagndstico de la poblacion que se
estudia. De esta manera, el trabajo continuaria con la puesta en practica de las siguientes
fases: planificacion, implementacién y evaluacion de la intervencion.

Los padres necesitan un mayor apoyo por parte de los profesionales sanitarios para la
consecucion de los objetivos de reducir el exceso de peso en la poblacion infantil. Aunque las
autoridades e instituciones impulsan los habitos saludables mediante campafas junto a los
profesionales de la salud; podria ser interesante conocer la opinion de éstos ultimos, en lo
referente a la atencion sanitaria prestada a las comunidades con miembros en edad preescolar,
para determinar si la prevencion de la obesidad y la promocién de habitos saludables va por
“el buen camino”.

Para una futura investigacion, se podrian tener en cuenta un nimero importante de variables

que influyen en las costumbres de los nifios. Debido a la importancia de los habitos de vida en
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lo que respecta a la alimentacion, se podria comparar el estado nutricional de nifios cuyas
madres son amas de casa, y aquellos cuyas madres trabajan fuera del hogar, y pasan
relativamente poco tiempo en casa.

Seria también muy interesante conocer méas en profundidad las relaciones entre los hébitos
alimentarios de padres e hijos, para poder afirmar con mayor evidencia la implicacion de las

conductas maternas y paternas en las de sus hijos.
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7. CONCLUSIONES

Concluimos que los datos méas destacados encontrados en el presente estudio son:

e Existe una importante prevalencia de sobrepeso y obesidad en los progenitores, lo que
implicaria segun la literatura consultada, el riesgo de sobrepeso de los nifios/as, por
ello queda implicita la necesidad de una mejora de la alimentacion en muchos de los
hogares incluidos en el estudio.

e La ingesta de alimentos saludables y de alimentos poco recomendables, tanto en
padres como hijos, no es la deseable.

e Se hace necesario proponer un plan de intervencion persuasivo que enfatice la
importancia de la lactancia materna en la prevencion de la obesidad infantil,
incluyendo ademéas asesoramiento sobre la introduccion de alimentacién
complementaria en el momento apropiado.

e Las conductas relativas a los habitos alimentarios, muestran actitudes que deben ser
reevaluadas por los propios miembros de la familia: planificacion, los factores
estresantes, o el habito de “picoteo”, para su posterior mejora.

e Es destacable el dato significativo obtenido de la relacion entre el percentil de peso de
los pequerios, y la estrategia de restriccion alimentaria de los padres.

e EI tiempo dedicado a actividades sedentarias (ver TV) debe reducirse, en
contraposicion con el tiempo dedicado a la actividad fisica, que debe mantenerse, ya
que es bastante aceptable.

e Los progenitores declaran tener cerca establecimientos de venta de alimentos de
calidad, que les facilita la adquisicion de productos saludables que contribuyan a una
buena salud de la familia

e La profesion enfermera puede y debe ser el vehiculo de transmision de conductas
saludables a padres e hijos, para lograr corregir los presentes, y prevenir los futuros
problemas nutricionales en la familia.

e Los resultados inducen a creer que la institucion infantil puede ser beneficiosa para el
optimo desarrollo de los nifios/as, puesto que gracias a la rutina llevada a cabo en ésta,
se favorece la adquisicion de conductas y habitos alimentarios saludables.

e La poblacién objeto del presente estudio seria susceptible de un abordaje integral

respecto a habitos alimentarios, por lo que este trabajo, una vez subsanadas las
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limitaciones a las que se ha hecho referencia en apartados anteriores, deberia ser
completado con las fases de planificacion, implementacion y evaluacion, segun indica
el propio modelo que ha guiado el estudio.

El método de trabajo que emana del modelo PRECEDE-PROCEDE demuestra ser de
gran utilidad para hacer un analisis completo sobre los factores que influyen, y

determinan, una correcta alimentacion en nifios de educacién infantil.
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9. APENDICES Y ANEXOS

APENDICES

A. CUESTIONARIO

1. “PERSEO” MODIFICADO

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD DEL

PADRE 20-29 30-39 40-49 50-59 60 0 mas

EDAD DE

LA MADRE 20-29 30-39 40-49 50-59 60 0 mas

NIVEL
ACADEMICO béasico intermedio superior

PADRE

NIVEL
ACADEMICO béasico intermedio superior

MADRE

SITUACION .
L ABORAL PADRE trabaja en paro sus labores en el hogar

SITUACION
LABORAL trabaja en paro sus labores en el hogar

MADRE

Peso (Kg) y talla (cm) PADRE:

Peso (Kg) y talla (cm) MADRE:

N° de hijos y edades de cada uno de ellos:

Edad y parentesco de la persona que habitualmente se ocupa de las comidas del nifio/a:
Algunas preguntas sobre Ud. Y su hijo/a
D1: ;{Qué relacidn tiene con el nifio/a que participa en el estudio?

- Soy la madre
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- Soy el padre

D2: ¢En qué pais ha nacido Ud.?

- Espafa

- Otros

D3: ¢Vive Ud. Con el nifio/a que participa en el estudio?

F1:

F2:

F3:

- Si, siempre
- Si, parte del tiempo
- No

Algunas preguntas sobre lo que suele comer USTED habitualmente

¢Con qué frecuencia suele comer fruta?

- Nunca

- Menos de 1 vez al mes

- 1vezal mes

- 2-3veces al mes

- ldiaalasemana

- 2-4dias alasemana

- 5-6dias alasemana

- Todos los dias, 1 vez al dia

- Todos los dias, 2 veces al dia

- Todos los dias, mas de 2 veces al dia

¢Con qué frecuencia suele comer ensalada y verduras?

- Nunca

- Menos de 1 vez al mes

- 1vezal mes

- 2-3 veces al mes

- 1diaalasemana

- 2-4dias ala semana

- 5-6dias alasemana

- Todos los dias, 1 vez al dia

- Todos los dias, 2 veces al dia

- Todos los dias, mas de 2 veces al dia

¢Con qué frecuencia suele comer fritos?

- Nunca

- Menos de 1 vez al mes

- 1lvezal mes

- 2-3 veces al mes

- 1diaalasemana

- 2-4dias alasemana

- 5-6dias alasemana

- Todos los dias, 1 vez al dia

- Todos los dias, 2 veces al dia

- Todos los dias, mas de 2 veces al dia
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F4:

F5:

¢Con qué frecuencia suele comer legumbres, como lentejas, garbanzos, alubias?

- Nunca

- Menos de 1 vez al mes

- 1lvezal mes

- 2-3veces al mes

- ldiaalasemana

- 2-4dias ala semana

- 5-6dias alasemana

- Todos los dias, 1 vez al dia

- Todos los dias, 2 veces al dia

- Todos los dias, mas de 2 veces al dia

¢Con qué frecuencia suele comer bolsas de aperitivos salados, como patatas fritas o

gusanitos?

F6:

- Nunca

- Menos de 1 vez al mes

- 1lvezal mes

- 2-3veces al mes

- ldiaalasemana

- 2-4dias ala semana

- 5-6dias alasemana

- Todos los dias, 1 vez al dia

- Todos los dias, 2 veces al dia

- Todos los dias, mas de 2 veces al dia

¢Con qué frecuencia suele comer embutidos (chorizo, salchichdn, salami, mortadela, jamén

York)?

F7:

- Nunca

- Menos de 1 vez al mes

- 1lvezal mes

- 2-3 veces al mes

- 1diaalasemana

- 2-4dias alasemana

- 5-6diasalasemana

- Todos los dias, 1 vez al dia

- Todos los dias, 2 veces al dia

- Todos los dias, mas de 2 veces al dia
¢Con qué frecuencia suele comer pescado fresco o congelado?

- Nunca

- Menos de 1 vez al mes

- 1lvezal mes

- 2-3 veces al mes

- 1diaalasemana

- 2-4dias alasemana

- 5-6dias alasemana

- Todos los dias, 1 vez al dia

- Todos los dias, 2 veces al dia

- Todos los dias, mas de 2 veces al dia
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F8: ¢Con qué frecuencia suele comer bolleria, como magdalenas, sobaos, croissant, etc.?

Nunca

Menos de 1 vez al mes

1 vez al mes

2-3 veces al mes

1 dia a la semana

2- 4 dias a la semana

5- 6 dias a la semana

Todos los dias, 1 vez al dia

Todos los dias, 2 veces al dia

Todos los dias, mas de 2 veces al dia

Ahora algunas preguntas sobre las frutas

D11: En la zona donde suele hacer la compra, ¢en cuantos sitios podrian comprar fruta variada y
de buena calidad?

No hay ningln sitio
Un sitio

Dos sitios

3-5 sitios

Mas de 5 sitios

D12: ;Con qué frecuencia...?

Siempre | A veces Raravez | Nunca

...come fruta con su hijo/a

Ahora algunas preguntas sobre las verduras y hortalizas

D13: En la zona donde suele hacer la compra, ¢en cuantos sitios puede comprar verdura variada
y de buena calidad?

No hay ningdn sitio
Un sitio

Dos sitios

3-5 sitios

Mas de 5 sitios

D14: ;Con qué frecuencia...?

Siempre | A veces Rara vez Nunca

...come verdura con su hijo/a

2. CUESTIONARIO DE ELABORACION PROPIA SOBRE
ALIMENTACION EN NINOS DE 2-3 ANOS:
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Nunca Raras veces A veces Casi siempre Siempre
Nada Poco Regular Bastante Mucho
Muy mala Mala Regular Buena Muy buena

Antecedentes: historia de nutricion infantil

1. ¢Su hijo/a tomé leche materna? En caso afirmativo, ¢Hasta qué edad le dio solo pecho
sin otro tipo de alimentacion? ¢ Cuéanto tiempo junto con otros alimentos?

2. ¢Con qué edad introdujo alimentos s6lidos (papilla) en la dieta de su hijo/a?

3. (Padece su hijo/a alguna enfermedad? .... ;Cual?

4. Antecedentes familiares de obesidad:

Madre Padre Abuelos

Obesidad

Hipertension
Arterial

Diabetes

Conocimientos y opiniones

5. (Cree que puede necesitar ideas/conocimientos para modificar algunas costumbres “de
la casa” por otras mas saludables?

1 2 3 4 5

6. ¢Se siente usted estresado/nervioso en el hogar?

1 2 3 4 )

7. ¢Cree que necesitaria mas informacion y conocimientos sobre alimentacion?

Sl NO

Preparacion de las comidas
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8. (Planificando el resto de comidas diarias tiene en cuenta el menu del comedor del
colegio?

1 2 3 4 5

Acto de comer. Habitos familiares

9. (Cree que es importante el “rato de la comida”, el acto de comer, ese tiempo, y no solo
las caracteristicas de los alimentos?

10. ¢(Come el menor frente al televisor?

1 2 3 4 5

11. ¢Habitualmente en casa se picotea?

1 2 3 4 5

12. ¢{Qué alimentos controla e incluso restringe habitualmente en la dieta se su hijo/a?
13. ¢Qué alimentos quiere que su hijo/a coma de forma insistente?

Alimentacion del nifio

14. (El nifio come “comida rapida”™? ;Con qué frecuencia?

1 2 3 4 5

15. ¢Qué comidas realiza el nifio en la Escuela? ;Con qué frecuencia semanal?

Referidas al ejercicio fisico

16. ¢Pasea en cochecito o caminando?
17. ¢Cuanto ejercicio realiza?

1 2 3 4 5

18. ¢Con qué frecuencia a la semana ve su hijo/a la TV?

1 2 3 4 5
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19. ;Cuénto tiempo ve la TV al dia?

1. Media hora/l hora

2. 1hora/l horay media

3. 1lhoray media/ 2 horas
4. 2 horas/ 2 horas y media
5. 2 horasy media 0 mas
B.

MENU DEL CENTRO DE EDUCACION INFANTIL

MeniStido ~ELESPEIO DELMAR

LUNES ‘ ~ MARTES ~ MIERCOLES ‘ JUEVES ‘ VIERNES
1VGEMANA | Expraio dn coores con salsa o fmaley | Caldo 0 1ap0 con piatasy il s 0 habchunias, patat y oralzas. | A con cone y hrtalzas Lo} a5 con paatasy harkleas
queso ratodo Entaloda o hchuge, omels y Mo Enealoda 60 ochuga, lomate, zanahorie, | Ensaleds de lechus, lomts, pigino y malz | Ensalada do lchug, Yomate, pegino y
Ensalada do lochugs, omste y zanshoria | Polio con patias y hoalzas 8l homo PO y acotunas sin rellens Palas y 2anghorlis cocdas conainen | zanshor
Tortila 0o patatas cocdas Pan Ped Lenguado con horalzas en sase COneng Morluza a bs planche
Pan  Plato ‘ Pan Moraan P Nariejs Pndetigoiiegsl P
MMKN ‘WJNKU Mf‘ﬁ,—ﬁu *_“MI—.‘“_SW == ‘WJIUM -
A Upun IO HICRBIN, | Prot1 4 Lo 0%, M52 Prote15%; Lpidoss12%; HAC 80 Prote 145; Upidosm 0%, HiC+40% Prit 55, Lpdoss 20 MOCr 82K
T2VSEMANA | Oukode emerm con paeey Poraes | Aox con orazas Fileos con perca, pulsiss y horilzss. | Puo 00 gabanaos, paalas y hortzas | Croma o 2anehiri, calibaciny
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ANEXOS

1. CURVAS DE DISTRIBUCION DE PESO PARA LA EDAD. NINOS/AS
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2. PERMISO DIRIGIDO A LA DELEGACION PROVINCIAL DE

EDUCACION

D. José Juan Carrién Martinez, Vicerrector de Profesorado y Ordenacién
Académica de la Universidad de Almeria,

AVALA:

La solicitud de acceso al campo para tareas de investigacion de Trabajo Fin del
Master oficial de Ciencias de la Enfermeria de la alumna Dfia. Maria del mar

Saez Aramburo,

Y para que conste donde proceda, y a peticion de la interesada, firmo el
presente documento en

Almeria a 7 de marzo de 2013

Fdo.: José Juan Carrién Martinez
Vicerrector de Profesorado y Ordenacion Académica
Universidad de Almeria
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3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PADRES DE LOS NINOS

Estimados sefiores: en calidad de alumna del Méster en Ciencias de la Enfermeria de la
Universidad de Almeria, me gustaria obtener su aprobacion, para que usted y su hijo o
hija, participen en este estudio de investigacion sobre alimentacion en la infancia,
concretamente en nifios de 2-3 afios.

Dado que la alimentacion es un aspecto muy importante para la salud de todos y
especialmente de los nifios, necesitariamos saber su opinidn sobre algunas cuestiones
relacionadas con este tema. Esta informacion se recogera por medio de cuestionarios
que, a ustedes, les entregaran en esta Escuela infantil. Paralelamente, realizaremos las
mediciones de peso y talla de cada nifio, en el momento en que la direccion del Centro,
asi como el educador responsable del aula, lo estime oportuno, poniéndonos de acuerdo
previamente.

La participacion en este estudio es totalmente andnima y confidencial, asi como
voluntaria. Los datos recogidos Unicamente serdn utilizados para investigar. Con su
ayuda podremos conocer mejor algunos aspectos relacionados con la alimentacion en
los nifios pequefios, de manera que posteriormente, con el analisis de dichos datos y
teniendo en cuenta la evidencia cientifica, podriamos colaborar con el Centro,
realizando alguna intervencion, si detectamos necesidades concretas sin cubrir.

Agradecemos su atencion y esperamos que acepten vincularse a este proceso, ya que
nuestro deseo es contribuir junto con la familia y con la Escuela a conseguir la salud
optima de “nuestros” menores.

Sl NO

Especificar nombre/apellidos del nifio si la respuesta es no
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