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RESUMEN

La elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en Espafia, la cual se estima en 32 % en nifios
y 34 % en nifias, hace necesaria su vigilancia y la implantacion de estrategias preventivas. Una de las
estrategias mas utilizadas debido a los efectos positivos en la grasa corporal, la circunferencia de la
cintura y disminucion del sedentarismo, es la adopcion de un estilo de vida saludable, basado en un
patron de alimentacion mediterraneo junto con actividad fisica regular. Por ello el objetivo principal
de este trabajo es valorar si la metodologia y puesta en marcha del estudio piloto del proyecto Meli-
POP, con una intervencién durante 3 meses, muestra una mayor adherencia del grupo intervencion a la
dieta mediterranea y una mejora en su composicion corporal, frente al grupo control. Para ello, tras
aleatorizar la muestra, de 19 nifios y nifias, en grupo control y grupo intervencion se llevé a cabo una
intervencion durante 3 meses. Para ello, el grupo intervencion realizé sesiones de actividad fisica 2
veces por semana, Yy recibio el suministro de aceite de oliva y pescado para consumo de toda la familia
junto con sesiones educativas acerca de la dieta mediterranea; mientras que el grupo control recibid, al
mes y medio de comenzar, una sesion educativa abordando temas de seguridad vial, prevencién de
accidentes y cuidados del nifio. La valoracidn inicial y final de ambos grupos de participantes fue la
misma. Los resultados significativos obtenidos tras la intervencién se vieron Unicamente en las nifias y
fueron un aumento de 3,5 puntos en la adherencia a la dieta mediterranea (p=0,042) y en cuanto a la
composicién corporal, se observa un indice de masa corporal sin cambios significativos debido a que
hay un aumento significativo de peso (p=0,028) y de talla (p=0,012). Como conclusién general, los
objetivos y la hipétesis planteados al comienzo del estudio se han visto cumplidos con la intervencion
del estudio piloto realizada durante 3 meses; por lo que un programa considerando estilos de vida
saludables basados en un patron alimentario mediterraneo y actividad fisica regular, mejora la

adherencia a la dieta mediterranea, y la composicién corporal en la infancia.
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1. LISTADO DE ABREVIATURAS.
ACT: Agua Corporal Total

AECOSAN: Agencia Esparfiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion
CEBQ: Cuestionario infantil de Comportamiento Alimentario

CFCA-B: Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos y Bebidas
DMII: Diabetes Mellitus tipo Il

DXA: Absorciometria dual de rayos X

ICC: indice Cintura/Cadera

ICT: indice Cintura/Talla

IMC: indice de Masa Corporal

MG: Masa Grasa

MM: Masa Magra

NAOS: Nutricion, Actividad fisica y prevencion de la Obesidad

OMS: Organizacion Mundial para la Salud

S1: Primera visita del periodo de rodaje

S2: Segunda visita del periodo de rodaje

TAC: Tomografia Axial Computarizada

V0O: Visita inicial de la intervencion

V/33: Visita final de la intervencion



2. INTRODUCCION.
2.1 OBESIDAD
2.1.1 Definicion

La obesidad se define como una enfermedad crénica caracterizada por un exceso de masa grasa,

acumulada de manera general o localizada en el cuerpo; se suele considerar como un valor de peso
elevado referido a la talla, en comparacién con valores estdndar para personas con la misma edad y
sexo (1). Los factores etiopatogénicos més significativos asociados a la obesidad son factores
ambientales y del estilo de vida, es decir, habitos de alimentacion y sedentarismo. Sin embargo,
también tienen un papel importante los factores genéticos (genética y epigenética), ya que estan
relacionados con anormalidades en el gasto energético y la oxidacion de las grasas, aumentando asi la
disponibilidad de los alimentos; bajo o alto peso al nacer en relacion con la edad gestacional; factores
socioeconémicos; edad; etnia; medicacion; enfermedades endocrinas; y los antecedentes de obesidad
familiar (Figura 1). La prevalencia de obesidad aumenta de manera directamente proporcional a la
edad e indirectamente proporcional al nivel socioeconémico. En cuanto a los antecedentes familiares,
si uno de los padres presenta obesidad, aumenta de 2 a 3 veces el riesgo de padecerla el nifio; y en el
caso de que ambos padres presenten obesidad, puede aumentar este riesgo hasta 15 veces (1). Estas
anormalidades benefician un balance energético positivo, es decir, cuando la ingesta es excesiva en
comparacion con el requerimiento individual, favoreciendo asi el exceso de grasa corporal y con ello

la aparicién de obesidad.
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Figura 1: Determinantes de obesidad pediatrica. Imagen adaptada de Neslihan Koyuncuoglu Giingor

).



2.1.2 Criterios de diagnéstico

Segun la Organizacion Mundial para la Salud (OMS), la obesidad en la poblacion adulta se
diagnostica cuando el indice de masa corporal (IMC, peso/talla?) tiene un valor >30 kg/m?. En el caso
de obesidad infantil, debido a los continuos cambios de talla y de masa muscular, se utilizan como
referencia percentiles a partir de unas curvas de IMC especificas que relacionan peso y talla tanto para
la edad como para el sexo, por lo que se diagnosticara solo si este se encuentra en un percentil >95 (3).
En el caso internacional, se utilizan las tablas de Cole que estan ajustadas para edad y sexo; de manera

que se clasifica al individuo segun el IMC (4).

El IMC tiene en cuenta los cambios de talla, siendo menor para los nifios mas jovenes y aumenta con
la edad. A pesar de ser el parametro méas utilizado tiene limitaciones, ya que no distingue el peso
asociado a la masa muscular y el asociado a la masa grasa, por lo que hace que no sea suficiente
determinar la obesidad con esta formula. Por ello, se deben utilizar diferentes técnicas
complementarias que cuantifiquen tanto la grasa como su distribucién, entre las que se encuentran:
densitometria hidrostatica, ultrasonidos, medicion de potasio 40, bioimpedancia, absorciometria dual
de rayos X (DXA), resonancia magnética nuclear y tomografia axial computarizada (TAC) (5).
Debido a su complejidad y coste no se utilizan en atencion primaria, por lo que se debe recurrir a las
técnicas de antropometria, como circunferencias corporales y pliegues cutaneos, que son mas sencillas
y so6lo se necesitan materiales baratos como célipers, balanzas y cintas métricas, que producen

estimaciones vélidas y fiables.

A partir de estas técnicas se determina la cantidad de grasa corporal y su distribucion, por lo que se
pueden determinar dos tipos de obesidad: obesidad androide, donde la concentracién de grasa es
mayor en la zona abdominal, la cual tiene mayor asociacion a comorbilidades; y obesidad ginecoide,
caracterizada por una mayor concentracion de grasa en cadera, glateos y muslos, y menor en la zona
abdominal. En un mismo grupo de personas con igual indice de masa corporal, se observo que el
riesgo de muerte prematura aumentd, un 17% en hombres y un 13% en mujeres, de manera lineal
conforme aumentaba 5 cm la circunferencia de la cintura (5). Por lo tanto, sin una distincién del tipo
de obesidad, el incremento del IMC es directamente proporcional al incremento de la tasa de

mortalidad (Figura 2).
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Figura 2: Relacién IMC/Mortalidad. Imagen adaptada de Lucio Cabrerizo y colaboradores (6).

2.1.3 Epidemiologia

Segun datos recogidos por la OMS, la obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel
mundial, aumentando de 32 millones en 1990 a 41 millones en 2016. Tras analizar 144 paises en el
estudio “Overweight and Obesity in Children and Adolescents” (2), los resultados demostraron que 43
millones de nifios menores de 5 afios padecen sobrepeso u obesidad y 92 millones tienen riesgo de
sobrepeso. Concretamente en Estados Unidos, el porcentaje de nifios y adolescentes con obesidad ha
aumentado desde un 5% hasta 20% en los Gltimos 30 afios, presentando obesidad el 16,8% de los
nifios y adolescentes, al tener un IMC > al percentil 95 en las tablas internacionales de Cole de IMC
ajustado para la edad y el sexo (4). Las tasas mas bajas en cuanto a la prevalencia de sobrepeso y
obesidad se dan en Africa y Asia; sequido de Oriente proximo; y por ultimo las tasas mas elevadas se
dan en América seguidas de Europa. (Figura 3).

Ocupando el segundo puesto a nivel mundial, la distribucion de obesidad infantil dentro de Europa
segun el estudio “Prevalence of Severe Obesity among Primary School Children in 21 European
Countries” (7) es mayor en los paises del sur como Grecia, Malta, Italia, Espafia y San Marino que fue
>4%. Por el contrario, los niveles mas bajos de obesidad (<2%) se encontraron en Europa occidental y
paises del norte como Bélgica, Irlanda, Noruega y Suecia. Valores bajos similares también los
obtuvieron Letonia y Lituania. Europa central y Oriental como Albania, Bulgaria, Republica Checa,
Hungria, Moldavia, Rumania, Eslovenia y Republica de Macedonia, situdndose entre el 1 y 4 %
(Figura 4).
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Figura 3: Prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad de nifios (5 a 17 afios). Imagen adaptada de
Arian Tarbal (8).
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Figura 4: Prevalencia por pais de sobrepeso sin incluir obesidad, obesidad sin incluir obesidad severa 'y

obesidad severa de nifios de 6 a 9 afios (sexo y grupos de edad combinados). Imagen adaptada de
Spinelli A.y colaboradores (7).

Debido a estos valores, la region Europea de la OMS impulsé la Iniciativa COSI (Childhood Obesity
Surveillance Initiative) (9) para la vigilancia de la obesidad infantil en Europa con el objetivo de

conseguir que todos los Estados Miembros tengan un sistema de vigilancia. Para ello utilizaron una



metodologia comun facilitando asi la comparabilidad de la informacion recogida en el tiempo y entre

los diferentes paises.

Dentro de la iniciativa COSI y debido a que Espafia es el segundo pais de Europa con mayor
prevalencia de obesidad infantil, teniendo en cuenta los valores de referencia del International Obesity
Task Force donde se estima un 32% de obesidad en nifios y un 34% en nifias, la Agencia Espafiola de
Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN) ha realizado un estudio en 2015 sobre la
prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en Espafia, Ilamado estudio “Aladino” (10). La muestra de
dicho estudio es representativa del conjunto de la poblacién espafiola para esos grupos de edad y
consta de 10899 nifios y nifias (5532 nifios y 5367 nifias) de entre 6 a 9 afios en 165 centros escolares
de todas las Comunidades Auténomas de Espafia. El estudio comprende medidas antropométricas,
informacidn sobre los habitos saludables, las familias y colegios de estos nifios y nifias. Los resultados
hallados en el estudio estiman una prevalencia de sobrepeso del 23,2% (22,4% en nifios y 23,9% en
nifias) y la prevalencia de obesidad fue del 18,1% (20,4% en nifios y 15,8% en nifias) utilizando los

estandares de crecimiento de la OMS (Figura 5).
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Figura 5: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en las Comunidades Auténomas de Espafia en funcién
del sexo (Obesidad: IMC> + 2DS por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento
infantil de la OMS = 30 kg/m?; Sobrepeso: IMC> + 1DS por encima de la mediana establecida en los
patrones de crecimiento infantil de la OMS = 25 kg/m?; Normopeso: IMC + 1DS respecto a la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS (11); Delgadez: IMC < - 2DS
por debajo de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS). Imagen
adaptada de Rosa M. Ortega y colaboradores (10).



2.1.4 Causas y complicaciones asociadas

Los hébitos alimentarios que con evidencia cientifica han demostrado una relacion con la obesidad
infantil se caracterizan, sobre todo, por un consumo elevado de grasas y azlcares en la dieta. Esto se
debe a que pueden inducir a una mayor densidad cal6rica: por una parte, las grasas ya que suponen 9
calorias por gramo de alimento y por otra parte los azlcares, ya que en exceso se acumulan en el
organismo y se almacenan en forma de triglicéridos. Los alimentos ricos en grasas son mas
apetecibles, pero producen una menor saciedad e inducen a menor termogeénesis post-pandrial, por lo
gue provoca una mayor ingesta y menor gasto energético, favoreciendo el estado de obesidad. No s6lo
una mayor ingesta de grasas produce obesidad, sino que también se produce por un exceso de ingesta
del resto de macronutrientes como hidratos de carbono (concretamente los azlcares comentados
anteriormente) y proteinas, cuya oxidacion es proporcional a la ingesta y su capacidad de ser
almacenado es limitada. El estudio “Prevalence of obesity in children aged 6-12 years in Greece:
nutritional behaviour and physical activity”, realizado a nifios de 6 a 12 afios, analizé los habitos
alimentarios de estos relacionandolos positiva 0 negativamente con la obesidad (12). Los hébitos que
se correlacionan positivamente con la obesidad son: no tomar desayuno; bajo consumo de frutas,
verduras y fibra; elevado consumo de alimentos ricos en grasas y azUcares, como pan blanco y bebidas
azucaradas; elevado consumo de sodio; elevado tamafio de las porciones de alimentos; y por Gltimo
consumo de mas de dos veces por semana de comida rapida (13). En el estudio “The Diet of Preschool
Children in the Mediterranean Countries of the European Union” se destaca la densidad de los
alimentos ingeridos por la poblacion pediatrica, ya que la media de alimentos sélidos es de 1,81 Kcal/g
y 1,27 Kcal/g de alimentos sélidos junto con bebidas azucaradas; siendo la ingesta media diaria de
bebidas azucaradas de 284 Kcal (14). Dentro de los habitos alimentarios, también se correlaciona con
la obesidad alteraciones de la conducta alimentaria como, por ejemplo, el sindrome de los atracones y
el sindrome del comedor nocturno. Ambos estan relacionados con comer de manera compulsiva y con
el estado de animo y las emociones, entre ellas estrés y ansiedad. Esto puede ser debido a que
liberamos dopamina con la ingesta de alimentos, que a su vez activa los centros de recompensa y
placer del cerebro, por lo que nuestro organismo experimenta un sentimiento de gratificacion. Los
alimentos mas ingeridos en dichos atracones son los mas ricos en hidratos de carbono, grasas y
azlcares; los cuales conducen a la activacion de vias que anulan las sefiales de saciedad y hambre, lo

gue puede derivar en comer en exceso y en obesidad (15).

En cuanto al sedentarismo, en los Gltimos afios se han visto aumentados sus niveles, especialmente en
la poblacién pediétrica, debido al aumento de automoviles y de horas que los nifios pasan frente a la
television, consola y/o ordenador; ya que reduce las horas dedicadas a realizar actividad fisica. La
elevada cantidad de horas diarias que dedican los nifios frente a una pantalla se ha relacionado en el
estudio “Aladino” con el elevado porcentaje de nifios y nifias que disponen de television, ordenador o

consola en su propio cuarto (total: 9,1% nifios y 8,9% nifias) (Figura 6). De la misma manera, se



analizaron las horas a la semana que dedicaban los nifios y nifias a actividades deportivas
extraescolares, siendo 2 horas el mayor tiempo dedicado (27,9% nifios y 43% nifas) (Figura 7). Esta
disminucién de la actividad fisica disminuye el gasto energético, y con ello la oxidacion de lipidos, por

lo que influye en el balance energético positivo caracteristico de la obesidad (10).
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Figura 6: Disponibilidad de ordenador, TV o consola en el cuarto del nifio. Imagen adaptada de Rosa

M. Ortega Anta y colaboradores (10).
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Figura 7: Tiempo semanal (horas) dedicado a actividades deportivas extraescolares. Imagen adaptada
de Rosa M. Ortega Anta y colaboradores (10)

En la misma linea, el estudio “The Stability of Children’s Weight Status Over Time, and the Role of
Television, Physical Activity, and Diet in Elementary School”” demostr6 un promedio de 3 horas 0 mas

diarias de televisién junto con 20 minutos de actividad fisica durante 4 dias a la semana impartida por



el colegio; lo que relaciona, de manera indirectamente proporcional, las horas frente a la pantalla con

las dedicadas a actividades deportivas. Todo ello conlleva un aumento del IMC de los nifios (16).

La obesidad se caracteriza por un empeoramiento de la calidad de vida y una serie de comorbilidades
que segun el estudio “Complicaciones asociadas a la obesidad” aumentan cuanto mayor sea el indice
de masa corporal y si la distribucion del exceso de grasa se concentra en la zona central y no en la
periférica del cuerpo. Dichos efectos perjudiciales para la salud pueden aparecer en la infancia, tanto a
corto como a largo plazo, produciendo una mayor mortalidad (6).

Podemos distinguir diferentes tipos de patologias y complicaciones derivadas de la obesidad: las de
tipo psicolégico, como alteracion de la autoestima y depresion; de tipo social, alterando la relacion con
los demas y la integracion social, las cuales tienen gran importancia si la obesidad se da en la infancia;
y por ultimo, fisicas donde cabe destacar la hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares,
sindrome de apnea obstructiva del suefio, diabetes mellitus tipo Il (DMII) y algunos tipos de
neoplasias como de mama, higado y en el caso de los adultos de endometrio. Otras de ellas en menor
medida, por ser menos frecuentes, son dislipemia aterogénica, reflujo gastroesofagico, higado graso,
incontinencia urinaria, demencias, sindrome de ovarios poliquisticos y otros tipos de cancer como de

colon, préstata y eséfago.

La prevalencia de hipertension incrementa progresivamente con el indice de masa corporal, es decir,
cuanto mayor sea el indice de masa corporal tanto la presién sistélica como la diast6lica se ven
aumentadas por encima de los valores Optimos, los cuales estan por debajo de 120 mmHg para la
sistolica y menos de 80 mmHg en cuanto a la diastélica. Como se indica en el estudio
“Complicaciones asociadas a la obesidad” €l riesgo relativo de hipertension se duplica en individuos
con un IMC >30kg/m? respecto a los individuos con un IMC <25kg/m?. Es por ello que una pérdida de
peso estad directamente relacionada con una disminucion de la tensién arterial, reduciendo por cada
kilogramo de peso perdido 1 mmHg tanto la presion sistdlica como la diastolica (6). Las vias
patogénicas que producen esta relacion entre la obesidad y la hipertensién arterial son: una
hiperactividad del sistema simpético, lo que produce un aumento de catecolaminas concretamente
noradrenalina; una activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, lo cual aumenta la
reabsorcion del sodio a nivel renal, produciendo aumento de la precarga y poscarga cardiacas;
resistencia periférica a la insulina, produciendo un hiperinsulinismo lo que incrementa a su vez la
retencion renal de sodio. Todo ello produce un aumento de la resistencia vascular periférica,

aumentando la presion arterial.

Una de las principales consecuencias del incremento de obesidad infantil es un aumento de
prevalencia de diabetes tipo Il en la infancia, ya que se ha demostrado que mas del 80% de los casos
de DMII esta asociado a la obesidad siendo ambas directamente proporcionales, es decir, a mayor

IMC mayor probabilidad de padecer DMII y por el contrario la pérdida de peso disminuye este riesgo



(6). Otro factor de riesgo es la distribucién central de la grasa junto con el perimetro abdominal,
afectando ambos de manera directamente proporcional a la prevalencia de DMII. Se ha demostrado
que un perimetro de cintura >102 cm incrementa 3 veces la incidencia de diabetes a los 5 afios y por lo
tanto la cantidad de grasa abdominal afecta de manera independiente de la adiposidad corporal total.
La relacion de ambas patologias es debida a que el exceso de grasa abdominal produce: un aumento de
la secrecion de citoquinas y resistina; una disminucion de adiponectina; y la acumulacion de acidos
grasos no esterificados en tejidos sensibles a la insulina. Estos mecanismos producen por tanto una
resistencia a la insulina provocando que las células beta del pancreas no pueden satisfacer las
demandas de insulina, impidiendo la captacion de glucosa por el musculo esquelético, provocando una

hiperglucemia propia de DMII.

Las alteraciones lipidicas asociadas a la obesidad méas caracteristicas son: elevacion de los
triglicéridos, aumento de las lipoproteinas de baja densidad LDL y disminucién de las lipoproteinas de
alta densidad HDL. Otra caracteristica de esta patologia es la hipercolesterolemia, la cual aumenta
cuanto mayor sea el IMC del individuo y cuanto mas se concentre el exceso de grasa en la zona
abdominal. Los niveles altos de colesterol provocan que este se acumule en las arterias y vasos,
produciendo las llamadas placas de ateroma, lo que puede desembocar en aterosclerosis, principal
causa de enfermedades cardiovasculares. Todas estas patologias asociadas a la obesidad por lo tanto
suponen un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares como arritmias, insuficiencia cardiaca

y cardiopatia coronaria.

2.1.5 Prevencion

En el area de la prevencion de la obesidad, diversos estudios europeos plantean estrategias de
prevencion, tanto para la obesidad general y de tipo abdominal como para la diabetes tipo Il asociada,
basadas en la promocion, mediante educacion nutricional, de habitos alimentarios saludables y un
aumento del nivel de la actividad fisica de los individuos (17). Dichas estrategias de prevencion

consisten en:

-Disminuir el comportamiento sedentario y aumentar la actividad fisica. Las evidencias indicadas por
los estudios “Prevalence of obesity in children aged 6-12 years in Greece: nutritional behaviour and
physical activity” (12) y “Mediterranean diet and quality of life: Baseline cross-sectional analysis of
the PREDIMED-PLUS trial” (17) muestran gque un nivel elevado e intenso de actividad fisica se
asocia con una menor cantidad de adiposidad, tanto de grasa total como abdominal, y proporciona
también beneficios en cuanto a la fuerza muscular y la capacidad aer6bica que se ven aumentadas,
disminuyendo asi los factores de riesgo cardiovascular. Esto es debido a que cuanta mas actividad
fisica se realice, mayor es el gasto energético, por lo que dificultard un balance energético positivo, la

acumulacién de grasa corporal y por lo tanto facilitard la pérdida de peso. Existe una correlacion
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positiva directa entre el tiempo de ver la televisién con el porcentaje de nifios con sobrepeso y
obesidad, concretamente mas de dos horas de television al dia (18), ya que cuantas mas horas frente al
televisor pasen, menos tiempo emplean los nifios para realizar actividad fisica. Ademas, se debe tener
en cuenta que esas horas que la poblacion infantil pasa viendo el televisor, tienen una mayor
exposicion a publicidad de comida répida (12), afectando sus habitos alimentarios. Las
recomendaciones generales de actividad fisica indicadas en (17) son 45 minutos al dia, 6 dias a la
semana Yy en ese tiempo se incluyen actividades aerdbicas de intensidad moderada (caminar a ritmo

ligero) junto con actividades de resistencia.

-Llevar a cabo un patrén dietético saludable, ya que se asocia a una mayor prevencién de la obesidad.
Este patron dietético incluye un conjunto de alimentos y su frecuencia de consumo, no sélo el
consumo individual de ciertos alimentos. Estos patrones dietéticos se caracterizan por: un consumo de
aceite de oliva, frutos secos, pescado, frutas, verduras, cereales integrales y lacteos, sobre todo de tipo
desnatado; lo cual se ha asociado a una pérdida de peso y/o menor ganancia de este. Por el contrario
tanto bebidas azucaras, comida rapida, productos refinados, pasta y arroz blanco, azlcar, embutidos,
sal, carnes procesadas y grasas saturadas y trans, sobre todo presentes en la reposteria, se han asociado
a un aumento del peso y por lo tanto su consumo debe ser muy limitado (17). Apoyando esta
evidencia, el estudio “Improved Diet Quality and Nutrient Adequacy in Children and Adolescents with
Abdominal Obesity after a Lifestyle Intervention” (19) muestra una disminucion significativa del peso
corporal, IMC y niveles de glucosa y de colesterol total del grupo intervencion donde se ha reducido
las productos procesados, como salchichas, los cereales refinados y los dulces; mientras que se

aument6 el consumo de cereales integrales, fruta, verduras, pescado y productos lacteos.

Respecto al azlcar, el aumento de la prevalencia de obesidad viene acompafiado de un aumento del
consumo de azlcares, como los procedentes de productos y bebidas azucarados, lo que indica una
asociacion entre el consumo de azlcar y la obesidad. Hay que diferenciar los azlcares libres de los
naturalmente contenidos en los alimentos, como los presentes en la fruta o los lacteos, porque son los
azucares libres los que estan asociados directamente a la obesidad y, por el contrario, los azlcares que
forman parte de la estructura de los alimentos estan asociados de manera inversa. El estudio
“IDEFICS” (20) demostrd, teniendo en cuenta las recomendaciones de la OMS de reducir la ingesta
de azucares libres a menos del 10% de la ingesta total, una asociacion directa y proporcional entre el
azlcar libre consumido y que fue afadido a alimentos, como frutas y leche, con los indices de
adiposidad e indices antropométricos, sobre todo la circunferencia de la cintura, en nifios de 6 a 10
afios. Mientras que de manera inversamente proporcional se asocia la frecuencia de consumo de este
azucar con la adherencia a un patrén de dieta saludable. EI consumo de productos azucarados tiene un
elevado valor energético e indice glucémico y un bajo poder saciante, lo que favorece la aparicion de
obesidad y otras patologias como diabetes tipo Il comentadas anteriormente. Por lo tanto, el consumo

de azucar libre se debe ajustar por lo tanto a las recomendaciones de la OMS para ser Gtil como
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estrategia de prevencion, para ello el consumo de refrescos carbonatados, zumos de frutas, bebidas con
azUcares afiadidos y productos procesados de reposteria deben ser eliminados de la alimentacion diaria

de la poblacion infantil.

Entre los patrones dietéticos que presentan evidencia cientifica para prevenir la obesidad, destaca por
su valor nutricional y su efecto beneficioso como prevencion de multitud de otras enfermedades

cronicas, el conocido como dieta mediterranea.

2.2 DIETA MEDITERRANEA

2.2.1 Definicion

La dieta mediterrdnea no sélo es un patron alimentario sino un estilo de vida que combina una serie de
alimentos, tecnologia culinaria, produccién agricola, costumbres y cultura propias de la zona ya que el
consumo de alimentos se ve afectado por la economia, accesibilidad y disponibilidad de los mismos,
que a su vez esta influenciado por la geografia, demografia, nivel socioeconémico, urbanizacion y por
altimo la globalizacion (14). La dieta mediterranea no sélo beneficia a los paises bafiados por el
mediterrdneo sino también a otros paises con influencias de la zona como Portugal, Andorra y
Ménaco. Es utilizada como estrategia dietética alternativa a las dietas tradicionales bajas en grasas
para la prevencién de sobrepeso y obesidad, ya que existe una asociacion inversa entre la adherencia a
la dieta mediterranea con la prevalencia de sobrepeso y obesidad. La adherencia a la dieta
mediterranea esta influenciada por diferentes factores: género (mayor adherencia en nifias/mujeres),
edad (mayor adherencia en menores edades), nivel socioeconémico (mayor adherencia cuanto mayor

nivel de educacion) y por Gltimo urbanizacion (mayor adherencia en entornos rurales) (21).

2.2.2 Caracteristicas

Se caracteriza por un consumo elevado de frutas, verduras, patatas, granos enteros, legumbres, frutos
secos, semillas y aceite de oliva; seguido por un consumo moderado de productos lacteos, pescados y
carnes de ave; y un bajo consumo de carnes rojas (19). En cuanto a la calidad y origen de los alimentos
destaca: las grasas prioritariamente de fuente vegetal como aceite de oliva y frutos secos, restringiendo
las grasas de origen animal; las proteinas deben ser preferentemente de origen vegetal,
secundariamente de carnes magras de origen animal como pescados o aves y por ultimo de carnes
rojas; Finalmente, el aporte de hidratos de carbono debe ser preferentemente de alimentos sélidos,
minimamente elaborados y ricos en fibra con bajo indice glucémico como verduras, frutas y cereales

integrales, siendo la fuente principal de vitaminas, minerales, fibra dietética y antioxidantes (17).

En cuanto a la frecuencia de consumo de los alimentos nombrados anteriormente segun el estudio
“Mediterranean diet and quality of life: Baseline cross-sectional analysis of the PREDIMED-PLUS

trial” (17): 1) consumo de frutas mayor o igual a 3 piezas por dia (120-200 gramos). 2) consumo de

12



verduras y hortalizas mayor o igual a 2 raciones (150-200 gramos) por dia, siendo una de ellas por lo
menos en forma cruda. 3) consumo de patatas y cereales y pastas integrales de 4 a 6 raciones al dia
(60-80 g de pasta o arroz/ 40-60 g de pan/ 150-200 g de patatas) siendo el consumo de pasta y arroz a
2 veces por semana. 4) utilizar el aceite de oliva virgen para cocinar y aderezar de 3 a 6 raciones al dia
(10 ml por racidn). 5) consumir lacteos y derivados de 2 a 4 raciones al dia (200-250 ml de leche/ 200-
250 ml de yogur/ 40-60 g de queso curado/ 80-125 g de queso fresco). 6) consumir de 3 a 4 raciones
de pescados y mariscos a la semana (125-150 g de pescado o marisco). 7) consumir 3-4 veces a la
semana carnes magras, como pollo, pavo o conejo, y huevos (100-125 g) alternando entre ellos. 8)
consumir como mucho una racién (100-125 gramos) de carne roja o productos carnicos procesados,
salchichas, jamon, hamburguesas, a la semana. 9) consumir de 2 a 4 raciones a la semana de
legumbres (60-80 gramos). 10) consumir 3- 7 raciones a la semana (20-30 g) de frutos secos. 11)
consumir ocasionalmente, menos de una racién a la semana: mantequilla o nata; bebidas azucaradas o
zumo de frutas; dulces y bolleria como galletas, bizcochos, etc. 12) usar como técnicas culinarias el
sofrito dos 0 més veces a la semana, acompafiado de métodos de coccion como vapor, horno o
plancha. 13) no afadir azlcar a las bebidas como café o té, sino sustituirlos por edulcorantes

artificiales no caldricos. 14) consumir unos 200 ml de agua al dia.

En cuanto al valor lipidico de la dieta mediterranea, destaca un elevado consumo de acidos grasos
instaurados, concretamente el 4&cido monoinsaturado oleico, al utilizar como principal fuente de grasa
el aceite de oliva; ademas de un bajo consumo de &cidos grasos saturados, una proporcion equilibrada
de acidos grasos omega-6: omega-3, grasas trans y colesterol debido a que se da preferencia a
alimentos de origen vegetal frente a los de origen animal (14). Su alto contenido en grasas hace que sea
mas palatable y apetecible que dietas o patrones alimentarios con restricciones de este macronutriente,
lo cual permite que tanto la adherencia como su mantenimiento a largo plazo sea también mayor.
Gracias a esto se puede ver los efectos beneficiosos y preventivos sobre enfermedades cronicas, entre

ellas sobrepeso y obesidad.

2.2.3 Importancia en la prevencién de obesidad

Los componentes de la dieta mediterrdnea proporcionan la capacidad a esta de ser una herramienta de
prevencion para la obesidad, ya que existe una asociacion significativa y negativa entre la adherencia a
la dieta y la circunferencia de la cintura, la grasa corporal y el comportamiento sedentario. La dieta
mediterranea no sélo ejerce efecto protector sobre enfermedades cardiovasculares y sobre la obesidad,
sino que ademés se le ha atribuido una asociacion positiva con adecuacion nutricional en grupos de
alimentos como fibra, verduras, frutas, pescado, buena relacion entre &cidos grasos monoinsaturados

frente a &cidos grasos saturados (21).

Esta riqueza de nutrientes y la calidad de ellos, es lo que proporciona su efecto protector contra la

obesidad por numerosos beneficios:
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-Cabe destacar su elevado contenido en fibra de la dieta mediterranea esta asociada al control del peso
ya que proporciona saciedad y una reduccion de la absorcién intestinal de las grasas, concretamente
del colesterol, y de la glucosa, reduciendo asi las calorias aportadas al dia y previene los picos de
glucemia tras comidas ricas en azUcares. Ademas, otro de los beneficios de la fibra es que favorece el
trnsito y la microbiota intestinal, disminuyendo la posibilidad de desarrollar fendémenos

inflamatorios.

-El valor lipidico, concretamente el equilibrio de la relacion entre dcidos omega-6 frente a los acidos
omega-3, la cual debe ser cuatro acidos omega-6 por cada un acido omega-3, producen la sintesis de
prostaglandinas con efectos beneficiosos como: una disminucion elevada de triglicéridos y en menor
medida de colesterol LDL, mejora la tension arterial, efecto antiagregante plaquetario, anticoagulante
y antiinflamatorio. Todo ello mejora la funcion cardiaca, la elasticidad arterial y el endotelio vascular,
evitando que se depositen y oxiden las lipoproteinas LDL y evitando con ello la aparicion de trombos;
ejerciendo un efecto cardioprotector y reduciendo las comorbilidades propias de la obesidad (17).

-Otro beneficio de la dieta mediterranea viene dado por la cantidad de alimentos de origen vegetal que
proporcionan un elevado contenido y variedad de vitaminas y minerales, las cuales se necesitan ingerir
en cantidades adecuadas para evitar su déficit y las enfermedades asociadas a ello. La dieta
mediterranea proporciona por lo tanto gran cantidad de antioxidantes, como son los compuestos
fendlicos bioactivos y carotenoides, y de fitoesteroles. Los antioxidantes tienen la capacidad de reducir
el estrés oxidativo, que consiste en la oxidacion de radicales libres formados en el metabolismo,
reduciendo por lo tanto las particulas LDL oxidadas y la captacion de las LDL oxidadas por los
macrofagos. Si estos radicales libres se oxidan, aumenta la susceptibilidad de componentes al oxigeno
lo que favorece la proliferacion, envejecimiento y muerte celular, favoreciendo enfermedades
cardiovasculares y degenerativas. Por otro lado, los fitoesteroles bloquean la absorcién de colesterol a
nivel intestinal por lo que reducen su absorcién y la concentracion de lipoproteinas, mejorando la

funcion endotelial y reduciendo la aparicion de trombos (17).

Finalmente, tras diversos estudios donde existe una evidencia cientifica sobre el papel de la dieta
mediterranea como herramienta de prevencion no sélo sobre la obesidad, sino también enfermedades
cardiovasculares, ciertos tumores (colo-rectal, prostata y mama) y patologias asociadas al estrés
oxidativo; se debe destacar la importancia de utilizar por lo tanto este patrén alimentario, sobre todo a

edades tempranas, para reducir las complicaciones derivadas de esta patologia.
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3. JUSTIFICACION.

La obesidad se ha convertido, tras el tabaquismo, en la segunda causa de mortalidad evitable, por ello
se trata de un problema de salud publica que afecta tanto a Espafia como a otros paises desarrollados.
Este aumento de la prevalencia de la obesidad se asocia al acceso que se tiene a los alimentos y la

tendencia a disminuir la actividad fisica que caracterizan la sociedad actual.

Al tratarse de una enfermedad evitable y un problema de salud publica, se deben implantar medidas
preventivas que tengan como objetivo disminuir la prevalencia de esta enfermedad y las
complicaciones asociadas a la misma. Segun el estudio “Overweight and obesity in children and
adolescents” la creciente prevalencia de la obesidad infantil afecta negativamente a casi todos los
sistemas organicos, provocando si se mantienen en el tiempo, consecuencias graves como deterioro de
la salud, baja calidad de vida e incluso se asocia a mas muertes que el bajo peso (2). La obesidad no
s6lo produce efectos perjudiciales para la persona que la padece, sino que también supone un elevado
coste social y econdmico, sobre todo de tipo sanitario, que se debe tener en cuenta e intentar

disminuirlo.

La elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en Espafia hace necesaria una vigilancia
continua para poder mejorar las estrategias contra la obesidad. En 2013 la OMS adopt6 el Plan de
Accién Mundial para la Prevencién y el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020, y

fijaba como objetivo el aumento cero de la prevalencia de obesidad entre 2010 y 2025.

De igual modo, segun el estudio “Design and evaluation of a treatment programme for Spanish
adolescents with overweight and obesity. The EVASYON Study” (22), la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacion infantil de la Unién Europea ha aumentado de manera elevada en los Gltimos
20 afios. La estrategia planteada en el estudio nombrado esta basada en la estrategia NAOS, la cual
promociona una alimentacién saludable y un aumento de la actividad fisica. Tras comprobar su
eficacia se pretende poder ser aplicable a cualquier hospital o clinica del Sistema Espafiol de Salud con
la ayuda de un equipo multidisciplinar formado por pediatras, endocrinélogos, psiquiatras, psicologos,
médicos especialistas en actividad fisica y dietistas. Dichas estrategias deben ser utilizadas en
campafas informativas y programas educativos y de apoyo a la salud, ya que se ha demostrado en
estudios como ” The Diet of Preschool Children in the Mediterranean Countries of the European
Union” (14) que una mayor adherencia a un patron dietético similar al mediterrdneo se asocia a una
significativa mejora del estado de salud. La importancia de prevenir la obesidad especialmente en
poblacion infantil es debida a que si esta enfermedad se establece en edades tempranas es mas dificil

de revertir y por lo tanto con mayor frecuencia persiste en la edad adulta.

Uno de los patrones de alimentacion saludable Gtiles como estrategia para prevenir la obesidad, es la
dieta mediterrdnea ya que en uno de los mayores ensayos nutricionales aleatorizados realizado en

Europa, como es el estudio “Mediterranean diet and quality of life: Baseline cross-sectional analysis
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of the PREDIMED-PLUS trial” (17), se demostr6 que una dieta mediterranea alta en grasa,
suplementada con aceite de oliva virgen o frutos secos, instaurada en un entorno de prevencion
cardiovascular primaria resulté en una reduccion de un 30% los eventos clinicos de enfermedad
cardiovascular, después de una media de 4,8 afios de intervencion, en comparacion con una dieta baja
en grasa. Los resultados de este estudio mostraron que una mayor adherencia a la dieta mediterranea
se asocia a reducciones significativas de la mortalidad total, por enfermedades cardiovasculares y por
cancer, ademas de reducir la incidencia de eventos cardiovasculares no mortales y el riesgo de
enfermedades neurodegenerativas. Las reducciones conseguidas y demostradas por el estudio se deben
a una peérdida de peso gracias al cambio del patron alimentario y el aumento de la actividad fisica, y
tiene como consecuencia la prevencion de enfermedades cardiovasculares, las cuales hoy en dia son la

principal causa de muerte en el mundo y una de las principales comorbilidades de la obesidad.

El estudio “Improved Diet Quality and Nutrient Adequacy in Children and Adolescents with
Abdominal Obesity after a Lifestyle Intervention” (19), fue también significativo en cuanto a la
prevencion de obesidad ya que consiste en una valoracion del estilo de vida y la calidad de la dieta en
una poblacion de nifios y adolescentes con obesidad abdominal. Tras una intervencién basada en
recomendaciones sobre un patrén mediterraneo de alimentacion los resultados del grupo intervencién
demostraron una reduccion del IMC en 0.5 unidades y mejora de las puntuaciones de la calidad de la
dieta, debidas a un aumento del consumo de productos lacteos y pescado junto con una reduccion de la
ingesta de carne y embutidos. Tras esta intervencion, los parametros bioquimicos determinaron un
aumento de yodo, calcio y vitamina D en comparacion con el grupo control, acercandose a sus
recomendaciones de ingesta diaria. Los resultados obtenidos en este estudio no sélo consiguieron una
mejora del riesgo cardiometabdlico, sino que, durante este rango de edad (infancia y adolescencia) son
comunes los déficits de los micronutrientes nombrados lo que afecta al correcto desarrollo,
concretamente 6seo, de estos individuos y la posible aparicion de enfermedades asociadas a ellos. La
dieta mediterranea es por lo tanto un patrén alimentario dietético, propuesto y aceptado, de prevencion

y control de enfermedades cronicas no transmisibles (21) .

Por todo esto, una correcta alimentacion y actividad fisica basadas en la linea del estilo de vida
mediterraneo, son una herramienta Gtil para prevenir multitud de enfermedades, especialmente la
obesidad. Estas medidas deben ir dirigidas a la poblacion infantil de nuestro pais por las
comorbilidades asociadas a esta enfermedad a edades tempranas, y tienen que aplicarse desde los
ambitos escolar y familiar para conseguir el cambio del estilo de vida y un aumento de la calidad de

vida y de la salud de los nifios.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
4.1 HIPOTESIS

La adherencia a una dieta mediterranea a través de un programa considerando estilos de vida
saludables basados en la promocién de un patron alimentario mediterraneo y actividad fisica regular
mejora la composicién corporal durante la infancia, por lo que disminuye la incidencia de obesidad a

largo plazo.

4.2 OBJETIVOS
El estudio Meli-POP es el primero que pretende evaluar en una cohorte de nifios y nifias (de entre 3a 6

afios) con riesgo elevado de presentar obesidad, si una intervencion durante la infancia y la
adolescencia, considerando estilos de vida saludables basados en la promocion de un patron
alimentario mediterraneo y actividad fisica regular, comparada con un grupo control, disminuye la

incidencia de obesidad 5 y 10 afios después del inicio de la intervencion.

Por ello, se desarroll6 un estudio piloto, cuyo objetivo principal es valorar si la metodologia y puesta
en marcha del estudio piloto del proyecto Meli-POP, con una intervencion durante 3 meses, muestra
una mayor adherencia del grupo intervencion a la dieta mediterranea y una mejora en su composicion

corporal, frente al grupo control.

El presente Trabajo de fin de grado, esta centrado en la evolucién del grupo de nifios de Zaragoza que

forman parte del estudio piloto del proyecto Meli-POP.

Para el cumplimiento del objetivo principal se establecen objetivos secundarios que se pretenden

cumplir por parte del grupo intervencién a los 3 meses del inicio de la intervencion son:

1. Aumentar la puntuacion obtenida a los tres meses en los cuestionarios de valoracion de la dieta

mediterranea realizados, comparado con la puntuacién obtenida al inicio de la intervencion.

2. Mejorar la composicion corporal, a partir del indice de masa corporal, el perimetro de la cintura y el

indice de masa grasa.

Tras valorar los resultados se espera que estos sean satisfactorios y se cumplan los objetivos y con ello
las hipétesis, consiguiendo de esta manera una mayor adherencia a la dieta mediterranea y con ello
una disminucién tanto de la incidencia de obesidad como de los factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion infantil. Es por ello que el objetivo a largo plazo seria mantener la intervencion y el

seguimiento durante 1 afio para conseguir asi una mayor validez de los resultados obtenidos.
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5. MATERIAL Y METODOS.
5.1 DISENO DEL ESTUDIO

El proyecto Meli-POP se trata de un ensayo clinico multi-céntrico, en paralelo, aleatorizado y

controlado, en una cohorte de nifios de 3 a 6 afos al inicio y con riesgo de obesidad, con el fin de
valorar si una intervencion durante la infancia, considerando un estilo de vida saludable, basado en la
promocién de un patrén de alimentacion mediterraneo y actividad fisica regular, comparada con un
grupo control, disminuye la incidencia de obesidad 5 y 10 afios después del inicio de la intervencion.
Dicho ensayo clinico se realiza en Centros de Salud de 7 ciudades espafiolas: Barcelona, Cdrdoba,
Pamplona, Reus, Santiago de Compostela, Valencia y Zaragoza. Para el presente TFG, Unicamente se

analiza la informacidn procedente de los participantes de Zaragoza.

En este caso, el trabajo se desarroll6 en el Centro de Salud de Valdefierro (Zaragoza) y tuvo una
duracién de 3 meses. La poblacion diana esta formada por nifios con elevado riesgo de obesidad,
definido cuando al menos la madre presenta un indice de masa corporal (IMC) >25kg/m?. El estudio

consté de dos grupos:

-El grupo control que recibi6 educacion general sobre seguridad vial y cuidados habituales, impartida
por los profesionales de Atencién Primaria.

-El' grupo intervencion, recibio educacion detallada sobre estilo de vida mediterrdneo, dieta
mediterranea y promocién de la actividad fisica, aportando a las familias: aceite de oliva virgen extray
pescado que se debera consumir al menos 3 veces/semana y dos sesiones semanales de actividad
fisica, moderada o intensa, de 60 minutos de duracidn, impartidas por monitores y de manera divertida

y adaptada a todos los nifios.

5.2 TAMANO MUESTRAL

Asumiendo una incidencia acumulada de obesidad en el periodo de 5 afios de 15% en el grupo control

y 11% en el grupo intervencién, con una reduccién aproximada del 27%; y para aportar un poder
estadistico del 80% a un nivel de significatividad bilateral del 0,05, se necesitarian, por lo tanto, 1.107
nifios por grupo, es decir 2.214 nifios en total, teniendo en cuenta una pérdida de seguimiento del 7-
15%. Dicha muestra estimada tendra un poder estadistico adecuado para detectar un efecto del 30-33%
de reduccion de la incidencia de obesidad. Para la realizacion del estudio piloto, se consideré una
muestra de 25 nifios, ya que junto con el resto de los centros reclutadores supone un 5-10% de la
muestra total; con un seguimiento de dicha muestra de 3 meses. De esta manera se pudo valorar los
instrumentos y protocolos aplicados en la intervencion y modificarlos si es necesario. El disefio
experimental del estudio piloto se muestra en la Figura 8. En Zaragoza, y por ello para este trabajo de
fin de grado se reclutaron 19 nifios (5 nifios y 14 nifias) que formaron parte de los 25 nifios que se

necesitaban por centro reclutador para el estudio piloto del estudio.
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El equipo investigador se puso en contacto con los centros reclutadores y les informé y pidié permiso
para llevar a cabo el estudio. Dichos centros fueron tanto hospitales y centros de salud como escuelas
cercanas a ellos. En el caso de los centros de salud y hospitales, el reclutamiento se llevd a cabo por
los pediatras; y en el ambito escolar, fue el equipo investigador el que contact6 con las familias para
darles la informacién sobre el estudio y posteriormente, los que estuvieron interesados debian
cumplimentar el cuestionario de antecedentes familiares para determinar si cumplian con los criterios
de elegibilidad.

Los criterios de inclusion fueron:

1. Nifios de mas de 3 afios y menos de 7 afios.

2. Las madres de los nifios deben tener un IMC >a 25 kg/m? pero sin que presenten
enfermedades que causen el IMC elevado.

3. Nifios con peso normal o sobrepeso y sin una enfermedad crénica de base.

Los criterios de exclusion fueron:

Nifios de menos de 3 afios 0 de méas de 7 afios.
Las madres de los nifios presentes un IMC <25 kg/m?,
Nifios con alguna patologia cronica o que sigan una dieta terapéutica.

Nifios de familias con dificultados para participar o cumplir con el estudio.

ag &~ oo

Nifios de familias con habitos dietéticos no compatibles con las caracteristicas de la
intervencion.
6. Nifos con reacciones adversas a alimentos.

7. Nifos de familias que no hayan superado el periodo de rodaje.

5.3 ASPECTOS ETICOS
El ensayo qued6 registrado en ClinicalTrials.gov., siguiendo las normas deontoldgicas reconocidas por

la Declaracién de Helsinki (522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 2000), las Normas de
Buena Practica Clinica recomendadas en ensayos de intervencion con participacion de humanos (Real
Decreto 1090/2015) y cumpliendo tanto la legislacién vigente como la normativa legal vigente
espafiola que regula la investigacion clinica en humanos (Real Decreto 561/1993 sobre ensayos
clinicos). En cuanto a la participacion del menor, se obtuvo un consentimiento informado firmado por
ambos progenitores o tutor legal, que incluia la autorizacion para revisar las historias clinicas del nifio
y de la madre, tanto en los Centros de Salud, como en los hospitales de referencia, a lo largo de toda la
duracion del estudio, anonimizando y codificando todos los datos necesarios. El contenido de los datos
recogidos a través de los cuestionarios y los documentos generados durante todo el estudio fueron
protegidos de usos no permitidos por personas ajenas a la investigacion; ademas de ser considerada

estrictamente confidencial entre las partes participantes, permitiéndose, sin embargo, su inspeccién por
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las Autoridades Sanitarias. Por Gltimo, a titulo informativo, se les permitié el suministro de la

informacion obtenida de manera individual a cada interesado.

5.4 PERIODO DE RODAJE

Consistio en una fase de llamadas y entrevistas a las familias interesadas en participar en el estudio

con el objetivo de evaluar la disponibilidad y la posible adherencia a la intervencién tanto de la familia
como del nifio, para reducir al maximo la tasa de abandonos. Esta etapa tuvo una duracién de dos

semanas y se llevo a cabo dos visitas de las familias.
La primera visita (S1), también llamada visita de seleccion o cribado consisti6 en:

1) Cumplimentacion por parte de los padres/tutores del cuestionario de elegibilidad/inclusiéon donde se

indica el peso, talla e IMC del padre/madre y nifio para valorar asi el criterio de inclusién.

2) Explicacién del estudio, entrega de la hoja de informacion al paciente al tutor legal vy

cumplimentacion del consentimiento informado.

3) Proporcionar un cuaderno de registro de alimentos prospectivo de 3 dias (2 dias habiles y 1 dia no
laborable asignados previamente por el investigador) para asi obtener un control objetivo de la

alimentacion que sigue el nifio.
4) Cuestionarios de valoracion de actividad fisica, actividades sedentarias y de suefio.
5) Cuestionarios Infantil de Comportamiento alimentario (CEBQ).

La segunda visita (S2), al menos dos semanas desde la primera visita, se llevo a cabo para evaluar la

cumplimentacion del periodo rodaje y consiste en:

1) Recoger el registro de alimentos, los cuestionarios de actividad fisica, sedentarismo y suefio, y por

altimo el cuestionario de comportamiento alimentario.
2) Comprobar la correcta cumplimentacion de los cuestionarios solicitados.

3) Se entregaré de nuevo para su cumplimentacion los cuestionarios de comportamiento alimentario y

los cuestionarios de actividad fisica, actividades sedentarias y suefio.

4) Se entrega el cuestionario general, el cual recoge informacion sobre el historial médico,

antecedentes familiares y uso de medicamentos.

5) Se realiza durante la visita los cuestionarios de habitos y comportamiento alimentario:
(Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y bebidas (CFCAB) y cuestionarios de

adherencia a la dieta mediterranea tanto del nifio como del adulto).

6) Se hard entrega del acelerometro junto con un diario necesario para la monitorizacion de la
informacidn durante el seguimiento. Deberan llevarlo puesto durante 7 dias consecutivos y Unicamente

quitarselo para actividades acuéticas (natacion, ducha, etc). Si es necesario también podran retirarselo
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en las horas de suefio. Todo ello debe anotarse en la hoja de registro de la acelerometria a modo de
diario de actividad. De esta manera se evalla de manera objetiva y directa la intensidad y actividad

total realizada por el nifio.

Una vez asegurado el interés de las familias por participar y tras cumplimentar los criterios anteriores
de inclusion necesarios para participar en el estudio, se aleatoriz6 para seguir una de las dos
intervenciones. La aleatorizacion de los participantes se llevé a cabo, por cada centro, entre 1y 3
semanas tras el fin del periodo de rodaje, de esta manera se dividieron los participantes que formaban
parte del grupo control o del grupo intervencion. La aleatorizacion fue estratificada por edad y sexo, a

través de un sistema informatico centralizado, sin que pueda modificarse.

En el presente trabajo, la muestra fue de 19 nifios, que fueron aleatorizados tras el cumplimiento del
periodo de rodaje en 9 nifios en el grupo control y en 10 nifios en el grupo intervencion.

Por altimo, una semana antes del inicio de la intervencion se les entregd a las familias de ambos
grupos, control e intervencion, el acelerémetro que debieron llevar durante 7 dias consecutivos (al
menos 4 dias, uno de ellos fin de semana, durante 8 horas al dia) junto con el diario de acelerometria
que debieron cumplimentar al maximo posible; se les realiz6 las pruebas de evaluacion de la condicion
fisica y se les explico las instrucciones para la obtencion de las muestras bioldgicas, es decir, el ayuno

nocturno para la extraccién de sangre y recogida de heces y de la primera orina de la mafiana.

5.5 INTERVENCION

La intervencion de este estudio piloto tuvo lugar durante 3 meses. A las sesiones acudieron también

las familias de los nifios donde recibieron la informacion para aclarar las dudas y poder poner en

practica lo que se expuso.

5.5.1 Visita inicial vy final

Se realiz6 una visita inicial de la intervencién (V00), donde participaron ambos grupos (grupo control
y grupo intervencion) y recibieron una explicacion general del estudio y una explicacion de la
intervencion que corresponde a su grupo. Ademas, en esta primera visita se les realizé mediciones a
los nifios y se les entregd / cumplimentaron cuestionarios con los padres, segin se indica a

continuacion:

a) Toma de medidas antropométricas (peso, talla, perimetros y pliegues). Se tomo la talla del nifio de
pie y en cuanto al peso, se medid junto con mas variables de bioimpedancia las cuales son: peso, masa
magra, masa grasa y agua corporal total. El resto de la informacion obtenida con la impedancia se
guardo junto a la informacién del paciente completa. Los perimetros medidos fueron: cintura, cadera y
circunferencia del brazo relajado; y los pliegues tomados fueron: triceps y subescapular. Estas medidas

se realizaron tres veces para posteriormente utilizar la media.
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b) Toma de tensién arterial.
¢) Recogida de muestras bioldgicas (extraccion sanguinea, de orina y materia fecal).

d) Cuestionario general acerca de la informacidn sobre el historial médico, antecedentes familiares y el

uso de medicamentos.

e) Valoracion de la ingesta dietética y habitos alimentarios a través de: Cuestionario de frecuencia de
consumo alimentos y bebidas, Cuestionario de adherencia a la dieta Mediterranea del nifio (18 puntos)
y Cuestionario de adherencia a la dieta Mediterranea para rellenar con informacion sobre el adulto (14
puntos).

f) Realizacion del cuestionario de actividad fisica, actividades sedentarias y suefio.

Esta misma visita se repitié a los 3 meses de la intervencién, siendo la visita final de la intervencion
(\V33), para asi poder evaluar y apreciar si existe 0 no un cambio en los hébitos y comportamientos
alimentarios y de actividad fisica, y demostrar asi si se cumple el objetivo del estudio; en el que se
llevé a cabo las mismas mediciones de antropometria, toma de tensién arterial, muestras bioldgicas,
acelerometria y cumplimentacién de los mismos cuestionarios (CFCAB, Adherencia Dieta
Mediterranea-adulto, Adherencia Dieta Mediterranea-nifios, Actividad fisica, sedentarismo y suefio).
Para la acelerometria se entreg6 10 dias antes de dicha visita a las familias el acelerdmetro junto con la
hoja de registro, ademas se les realizd a los nifios unas pruebas para la valoraciéon de la condicién

fisica. De esta manera se recogieron los datos el dia que acudieron a la visita final.

5.5.2 Visitas de intervencion del grupo control

Tras haber acudido a la visita inicial, el grupo control recibio, al mes y medio de comenzar, una sesion
grupal donde se les dieron pautas habituales acerca del cuidado del nifio sano, pero sin incluir consejos
alimentarios ni de ejercicio fisico. Dicha sesion incluy6 temas de seguridad vial, prevencion de

accidentes.

5.5.3 Visitas de intervencion del grupo intervencion

Los nifios que pertenecen al grupo intervencion recibieron actividades dirigidas a producir un cambio
de patron alimentario promoviendo el estilo de vida mediterraneo. La intervencion consistié por un
lado en un programa de actividad fisica y reduccion del sedentarismo, impartido dos veces por
semana, el cual fomentard un habito de vida saludable. En cuanto a una mayor adherencia a la dieta
mediterranea, este grupo recibio suministros de aceite de oliva y pescado para cumplir la frecuencia de
consumo recomendada y propia de la dieta mediterranea, es decir, utilizar el aceite de oliva como
grasa para cocinar y aderezar; y la cantidad de pescado necesaria para asegurar un consumo de 3 veces
por semana. Tanto el aceite de oliva como el pescado se les administré cada dos semanas, pero en el
caso de que les hiciese falta antes de las dos semanas las familias pudieron recogerlo en el centro
reclutador, es decir, el centro de salud que colaboré con el proyecto. Ademas del suministro de aceite

de oliva y pescado y de las dos sesiones de actividad fisica a la semana, el grupo intervencién debid
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acudir a varias sesiones donde un dietista-nutricionista les impartié una explicacion acerca del patron
de la dieta Mediterraneo. Dichas sesiones fueron tres y se impartieron una cada mes: al mes de
comenzar la intervencidn; la siguiente al segundo mes de comenzar la intervencion; y la Gltima al

tercer mes de comenzar. En estas sesiones se pretendio promover:
-La adherencia a la dieta mediterranea.

-Una alimentacion saludable distribuida en 4-5 comidas diarias (desayuno, tentempié de media

mafiana, comida, merienda y cena).

-Inclusion de alimentos caracteristicos de dicho patron (sin establecer una dieta de manera
cuantitativa) y sin prohibirles ningin alimento, pero consiguiendo que desplacen aquellos menos

saludables.
-Se aport6 la informacién necesaria para la autorregulacién de la ingesta energética del nifio.

-Minimizar al méaximo el consumo de alimentos superfluos y el picoteo fuera de los horarios de las

comidas.
-Aceite de oliva virgen extra y los frutos secos como fuentes de grasa en su alimentacion.

-Las proteinas obtenidas preferentemente de fuentes vegetales, de fuentes magras de origen animal

(pescado o ave) y de lacteos fermentados.

-El aporte de hidratos de carbono preferentemente en forma de alimentos sélidos, minimamente
elaborados y ricos en fibra con bajo indice glucémico como las verduras, frutas y cereales integrales,

todos ellos buenas fuentes también de vitaminas, minerales y fibra.

Dicho profesional valor6 la comprension del nifio, sus preferencias y creencias, introduciendo
paulatinamente los cambios dietéticos dirigidos a lograr la alimentacion recomendada, asi como los
cambios oportunos de su estilo de vida. Ademas, fijo los objetivos de manera consensuada mediante
un pacto entre ambas partes, es decir, junto con la familia y el nifio. También proporcion6
asesoramiento para aumentar progresivamente el cumplimiento del cuestionario de evaluacién a la

adherencia a la dieta Mediterranea.

5.6 MATERIALES Y METODOS DE VALORACION

Los materiales y métodos descritos en este trabajo de fin de grado corresponden a los materiales y a la

metodologia empleada en el registro de la informacion relevante para el desarrollo del presente trabajo
de fin de grado: peso, talla, IMC, impedancia (masa magra (kg), masa grasa (kg y %) y agua corporal
total (kg y %)), perimetro cintura, perimetro cadera, circunferencia brazo, pliegue tricipital, pliegue

subescapular y el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea para nifios de 18 items.
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5.6.1 Valoracién de la ingesta dietética y habitos alimentarios

En el presente trabajo de fin de grado se ha utilizado Unicamente para determinar la adherencia a la
dieta mediterranea y poder asi valorar si esta aumenta con la intervencion, durante los tres meses su
duracion, el cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterranea de 18 puntos para nifios. Dicho
cuestionario se realiz6 tanto al grupo control como al de intervencion y valora los diferentes

parametros:

El Cuestionario Adherencia Dieta Mediterranea en nifios estd formado por 18 items relacionados con
el empleo de aceite de oliva, verduras y hortalizas, fruta, pan, cereales, pasta arroz en su version
integral, leche fermentadas, yogur natural o queso, legumbres, pescados y mariscos, frutos secos,
carne de pollo, pavo, conejo, vegetales en sofrito, carne roja y embutidos, mantequilla, bebidas
carbonatadas, patatas chips y chucherias, postres lacteos, bolleria y comida precocinada. El

cuestionario completo se muestra en el Anexo .

La valoracién de dicho cuestionario se realiz6 mediante la suma de los puntos obtenidos de las 18
preguntas del cuestionario, siendo 1 punto cada pregunta contestada con un si (si=1 punto). La
adherencia a la dieta mediterranea es buena si se obtiene con una puntuacion > 16 puntos; media entre
12 y 15 puntos; y mala <11 puntos. Esta valoracion se determind mediante una extrapolacion del
cuestionario y criterios del cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea de 14 puntos para
adultos (validado en el estudio “Primary Prevention of Cardiovascular Disease with a Mediterranean
Diet Supplemented with Extra-Virgin Olive Oil or Nuts” (23), y cuya valoracion es: buena si se obtiene

una puntuacion de entre > 12 puntos; media entre 8 y 11 puntos; y mala <7 puntos).
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2 semanas 1-3 semanas

Cuestionarios:

1. Inclusién-> Peso
+ Talla (adulto y
nifio)

2. Valoracion de
actividad fisica,
actividades
sedentarias y de
suefio

3. Cuestionario
Infantil de
Comportamiento
alimentario
(CEBQ)

4. Registro de
alimentos

Cuestionarios:

1.

Valoracion de
actividad fisica,
actividades
sedentarias y de
suefio

Cuestionario Infantil
de Comportamiento
alimentario (CEBQ)
General de familia
Frecuencia de

consumo de alimentos

+ bebidas
Adherencia a la dieta

mediterranea (adulto

y nifio)

I Intervencion

2 veces/semana Actividad fisica= 8 veces/ mes

3 sesiones de explicacion del patron de Dieta Mediterraneo (1 cada

1) Cuestionarios: Adherencia Mediterranea (14 y 18 items),
Actividad fisica, suefio v sedentarismo, frecuencia de consumo de

Sesion grupal con pautas:

-Cuidado del mifio
-Seguridad vial
-Prevencion accidentes

-+
Aceite oliva v pescado

+

mes)

alimentos v bebidas, y general

2) Antropometria: Peso, Talla, IMC, impedancia (MG, MM y
ACT) perimetros (cintura, cadera y brazo) y pliegues (tricipital

v subescapular)

3) Muestras biologicas

4 TA
5) Acelerometria

k3

Figura 8: Disefio experimental del estudio. (TA: Tension Arterial; IMC: indice de masa corporal; MG: Masa grasa; MM: masa magra; ACT: Agua corporal total).
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5.6.2 Valoracién antropometria

Los materiales y mediciones utilizados en las sesiones tanto para el grupo control como para el de

intervencioén fueron:

-Tension arterial. La medicidn se realiz6 sobre el brazo derecho, concretamente en el punto de medida

de la circunferencia del brazo, para evitar posibles falsas presiones bajas del lado izquierdo (si no es
posible tomarla en el derecho, se puede utilizar el izquierdo). Se le realiz6 al nifio sentado, con las
manos sobre las rodillas y sin que hable. Se tomaron 2 mediciones y se utiliz6 la media de ambas

(Imagen 1).

Imagen 1: OMRON M3 INTELLISENSE (HEM-75051-E(V).

-Talla/ Estatura. Se fij6 el tallimetro a una pared para que el sujeto se pueda alinear verticalmente de
manera apropiada. El sujeto se situé de pie, con los talones juntos, y los talones, gliteos y la parte
superior de la espalda en contacto con la escala. Se realiz6 una inspiracion profunda y se tomo la
medicién bajando la barra mévil. (de por lo menos 6 cm de ancho) hasta el vértex de la cabeza

(Imagen 2).

O —

Imagen 2: Tallimetro portatil SECA 213 (precision 1 mm SECA, Hamburgo, Alemania).

-Masa corporal y Bioimpedancia. El sujeto debe llevar la minima vestimenta posible (Gnicamente la

ropa interior) y permanecer de pie en el centro de la béscula sin apoyo y con su peso distribuido
equitativamente en ambos pies cubriendo las placas metalicas de la base. La bascula portatil ofrece
valores de: masa grasa total, masa grasa localizada, masa libre de grasa, agua corporal total, agua
extracelular, agua intracelular, relacion Agua extracelular/Agua corporal total, indice de masa

corporal, masa 0sea, determinacion de la constitucidn, clasificacion de grasa visceral, indicador de tasa

26



metabdlica basal, edad metabdlica, distribucion de la grasa corporal, balance de masa muscular, valor
muscular de la pierna, lecturas de segmento para cada pierna, brazo y zona abdominal (torso), grasa
(%), valoracion de la masa grasa, revision de la masa muscular y por Gltimo reactancia / resistencia

(Imagen 3).

Imagen 3: TANITA MC780SMA portatil.

Con latallay el peso se calcul6 el IMC del nifio, el cual se recogid tanto en kg/m2 como categorizado
por edad y sexo segun los criterios establecidos por Cole et al (4) que se muestran para la edad de los

participantes en la tabla 1.

17,64- | 19,38-
19,50 | 20,75 19,38 | 20,74

<17,52 | 17,52- | 19,23- | >20,56 | <17,36 | 17,36- | 19,16- | >20,62
19,23 | 20,56 19,16 | 20,62

<17,39 | 17,39- | 19,27- | >20,79 | <17,23 | 17,23- | 19,20- | >20,85
19,27 | 20,79 19,20 | 20,85

<17,52 | 17,52- | 19,76- | >21,69 | <17,33 | 17,33- | 19,62- | >21,61
19,76 | 21,69 19,62 | 21,61

Tabla 1. Extracto de la categorizacion de IMC del nifio segin edad y sexo segun los criterios
establecidos por Cole et al (4).

27



-Perimetros. Para medir los diferentes perimetros se utilizé la cinta métrica Cescorf (Cescorf, Brasil).
La cinta se sostiene en angulo recto con el eje de la extremidad o segmento del cuerpo que se esta

midiendo, y la tension de la cinta debe ser constante (Imagen 4).

Imagen 4: Cinta métrica Cescorf.

1. Cintura. Es el perimetro del abdomen en su punto mas estrecho, entre el borde costal lateral inferior
(102 costilla) y la parte superior de la cresta iliaca, perpendicular al eje longitudinal del tronco. El
sujeto debe adoptar una posicidn relajada, de pie, y con los brazos cruzados en el torax. El sujeto debe
respirar con normalidad y la medicién se toma al final de una expiracién normal. Si no existe una
cintura minima evidente, la medida se le toma en el punto medio entre el borde lateral costal inferior

(102 costilla) y la cresta iliaca (Imagen 5).

Imagen 5: Medicion de perimetro cintura.

2. Cadera. Es el perimetro de las nalgas a nivel de la prominencia posterior maxima, perpendicular al
eje longitudinal del tronco. El sujeto debe adoptar una posicion relajada, de pie, con los brazos
cruzados sobre el térax. Los pies del sujeto deben estar juntos y los musculos gluteos relajados

(Imagen 6).

Imagen 6: Medicion perimetro cadera.
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3. Circunferencia del brazo relajado. Es el perimetro del brazo a nivel del punto Acromiale-Radiale
medio, perpendicular al eje longitudinal del brazo. El sujeto debe adoptar una posicion relajada, de
pie, con los brazos colgando a ambos lados del cuerpo. El brazo derecho del sujeto debe tener una leve
abduccidn para permitir el paso de la cinta alrededor del mismo. Una vez que se consiguio la posicion
de “cinta-cruzada”, la cinta debe estar colocada de forma que la marca del punto Acromiale-Radiale

medio esté centrada entre las dos partes de la cinta (Imagen 7).

Imagen 7: Medicion circunferencia del brazo relajado.

-Pliegues Cutaneos. Para medir los pliegues cutaneos se utilizé el plicometro o calibre de pliegues

cutaneos Holtain (Holtain Ltd. Crymych, Gales (R.U.). El punto del pliegue cutaneo debe ser marcado
en la piel con un marcador de punta fina o lapiz dermografico, en todas las marcas anatomicas de los
pliegues cutaneos, a fin de minimizar los errores en las mediciones repetidas. Se toma con los dedos
en el lugar marcado, con el pulgar y el dedo indice alineados perpendicularmente con la marca
anatdmica, para conseguir una doble capa de piel y de tejido subcutaneo. El tamafio del pliegue a
tomar debe ser el minimo necesario para asegurar que las dos capas de piel del pliegue estan paralelas.
Se debe tener un cuidado para no incorporar tejido muscular en la medicion. Las ramas de contacto del
plicometro se deben aplicar a 1 cm del extremo de los dedos pulgar e indice. La medicién final se
registré dos segundos después de aplicar la presion total del plicometro (Imagen 8).

Imagen 8: Plicometro Holtain.

1. Triceps. El pliegue se toma paralelamente al eje longitudinal del brazo en el punto del pliegue del
Triceps. El sujeto debe adoptar una posicion relajada, de pie con el brazo derecho colgando a un lado

del cuerpo y el antebrazo en semipronacion (Imagen 9).
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Imagen 9: Medicion pliegue triceps.

2. Subescapular. El pliegue se toma oblicuamente hacia abajo en el punto del pliegue Subescapular. El
sujeto debe adoptar una posicion relajada, de pie, y con los brazos colgando a los lados (Imagen 10).

Imagen 10: Medicién pliegue subescapular.

5.7 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos estadisticos recogidos al inicio del estudio de 19 nifios (muestra total) se estudiaron

estratificando por género debido a los diferentes patrones de crecimiento y desarrollo, altura, pliegues

cuténeos y distribuciones de la grasa corporal entre nifios y nifias.

Las variables continuas (Edad, peso, talla, perimetro cintura, perimetro cadera, circunferencia brazo,
pliegue tricipital, pliegue subescapular, % masa grasa, % masa magra, % agua corporal total , IMC del
nifio y el total de puntos obtenidos en el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea de 18
puntos para el nifio) se expresan mediante la media y la desviacion estandar; mientras que las
categoricas (sexo, grupo, IMC del nifio segun edad y sexo (4), y las 18 preguntas del cuestionario de

adherencia a la dieta mediterranea a nifios) se expresan en N y porcentaje.
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La diferencia entre nifios y nifias, en la recogida inicial de datos, se ha estudiado mediante la prueba T-
test para muestras independientes (variables cuantitativas) y chi-cuadrado (variables categdricas)
segun la naturaleza de las variables. Debido a que la muestra inicial es baja, (N<30), se asumi6 que no
se cumplen los criterios de normalidad, por lo tanto, la comparacion inicio-final de la intervencién de
los nifios y nifias se llevd a cabo mediante comparaciones para muestras relacionadas. Para las
variables cuantitativas (Edad, peso, talla, perimetro cintura, perimetro cadera, circunferencia brazo,
pliegue tricipital, pliegue subescapular, % masa grasa, % masa magra, % agua corporal total, IMC del
nifio y el total de puntos obtenidos en el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea de 18
puntos para el nifio) se utilizé el Test de Wilcoxon y para las variables categoricas (las 18 preguntas
del cuestionario de adherencia a dieta mediterranea) el Test de McNemar. Dado que la finalidad es la
comparacion de muestras y se dispone de un pequefio tamafio muestral (informacion completa al inicio
y al final de 3 nifios y 8 nifias), en el caso del Test de McNemar, es posible que no existiese ninguna
diferencia entre los datos, debido a que la muestra al inicio y al final sean iguales, y por ello no se
pudo contrastar las dos proporciones y por lo tanto no se obtuvo el valor p.

Toda la informacion recogida esta registrada en la base de datos realizada en el programa SPSS
version 22 para Windows para realizar la estadistica del trabajo. Se ha establecido el nivel de

significacion en p<0,05.
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6. RESULTADOS.

La descripcion de las caracteristicas de los participantes se muestra en la tabla 2 (N=19, 5 nifios y 14
nifias). Se observa una mayor presencia de nifias frente a los nifios, siendo 14 nifias (73,68%) frente a
5 nifios (26,31%), por lo tanto, existen diferencias significativas entre la participacion de nifios y nifias
(p<0,001).

En cuanto a la distribucién en el grupo de estudio se aprecia una mayor cantidad de nifias frente a
nifios tanto en el grupo control (7 nifias (77,77%) y 2 nifios (22,22%)) como en el grupo intervencion
(7 nifas (70%) y 3 nifios (30%)), a pesar de que no se muestre una diferencia significativa. En la
misma linea se presentan los parametros de peso, talla, perimetro de cintura, perimetro de cadera,
perimetro del brazo, pliegue tricipital, porcentaje de masa grasa y el IMC (kg/m?) y el correspondiente

segun edad y sexo; también sin diferencias significativas (tabla 2).

Por el contrario, los nifios presentan una mayor edad, pliegue subescapular, porcentaje de masa magra
y de agua corporal total que las nifias, sin presentar ninguna de dichas variables una diferencia

significativa (tabla 2).

En lo referente al cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea del nifio, las respuestas dadas (si 0
no) en la mayoria de ellas (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 y 18) no muestran
diferencias significativas entre chicos y chicas. Sin embargo, en la pregunta relacionada con el
consumo de legumbres (¢Consume 2-3 raciones a la semana 0 mas de legumbres?); se ha contestado
de manera positiva por 12 participantes y de manera negativa por 4 participantes, mostrando

diferencias significativas entre nifios y nifias (p=0,039) (tabla 2).

En relacion a la puntuacion global del cuestionario, los 5 nifios obtuvieron una mayor puntuacion total
en comparacion con las 14 nifas, sin mostrar diferencias significativas (p=0,323). La puntuacién
media obtenida por los nifios (11,75 puntos) se acerca a una adherencia a la dieta mediterranea media
(12 a 15 puntos), y la puntuacion total de las nifias (10 puntos) corresponde a una mala adherencia a la

dieta mediterranea (<11 puntos) (tabla 2).

En cuanto a la valoracion tras la participacion en el estudio piloto, para poder mostrar a corto plazo si
la intervencion es eficaz; la tabla 3 muestra la informacién sélo de aquellos que tengan datos tanto al
inicio como al final del estudio, siendo el tamafio de la muestra de 11 nifios y nifias, de los cuales 3
son nifios y 8 nifias. Por ello, con aquellos participantes que tienen informacion tanto del inicio como
del final del estudio, se realizan comparaciones para observar si existen diferencias entre la visita

inicial y la final, tanto en nifios como en nifas.

Dentro de la composicion corporal, cabe destacar que existen diferencias significativas en peso
(p=0,028) y talla (p=0,012), Unicamente en las nifias, entre el inicio y final de la intervencién. Sin
embargo, tanto en nifios como en nifias se observa un aumento de peso (0,71 kg en las nifias y 0,33 kg

en nifios) y de talla (2,14 cm en nifias y 4,66 cm en nifios) en el final de la intervencién (tabla 3).
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De la misma manera se observa un aumento con la intervencion, en nifios y nifias, del perimetro de la
cintura (1,07 cm en nifias y 0,93 cm en nifios), pliegue subescapular (0,71 mm en nifias y 3,6 mm en
nifios), perimetro del brazo (0,09 cm en nifias y 0,22 cm en nifios) y porcentaje de masa magra (1,12%
en nifias y 1,5% en nifios), siendo el aumento de estos dos Ultimos en menor medida y sin mostrar
diferencias significativas. En la misma linea, se muestra un aumento tras la intervencion, nicamente
en las nifias en el perimetro de la cadera (0,32 cm) e IMC (kg/m?2) (0,08 kg/m?2) aumenta ligeramente

en nifias mientras que el pliegue tricipital se modifica en nifios (1,96 mm) (tabla 3).

Por el contrario, se observa una disminucion en el porcentaje de agua corporal total, tanto en nifios
(0,33% de pérdida) como en nifias (0,07% de pérdida). Sin embargo, el perimetro de cadera (0,73 cm
de pérdida) e IMC (0,91 kg/m? de pérdida) sélo disminuyen en los nifios; mientras que el pliegue
tricipital se muestra disminuido Gnicamente en nifias (0,53 mm de pérdida). Todos ellos sin mostrar

diferencias significativas (tabla 3).

En relacion al cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea para nifios, no existen diferencias
significativas en los items individuales del cuestionario (tabla 3). Sin embargo, si que se aprecian
variaciones en cuanto a las respuestas dadas por los participantes, concretamente hay cambios de
respuestas negativas a respuestas afirmativas (inicio= no, final=si) de manera que al aumentar tras la
intervencion las respuestas afirmativas dadas, aumenta por lo tanto los puntos totales obtenidos en el
cuestionario, mejorando asi la adherencia a la dieta mediterranea. Estas variaciones no son
significativas y se producen en mayor medida en las nifias, en cambio pueden verse tanto en nifios
como en nifias en las preguntas 2, 5 y en menor medida en la 17; y Gnicamente en nifias se aprecian
cambios en las preguntas 3, 4, 7, 8, 11, 13, 15, 16 y 18. De la misma manera existen variaciones no
significativas en las respuestas dadas por los participantes (inicio= si, final= no) en las preguntas 6, 7,

8y 18 en el caso de los nifios y en la pregunta 14 en el caso de las nifias.

El total de puntos obtenidos en el cuestionario aumenta significativamente Unicamente en nifas,
siendo al inicio de 10 puntos y al final de 13,5 puntos (p=0,042), por lo que se obtuvo un aumento de
3,5 puntos. En cuanto a los nifios no se observa cambio significativo entre el inicio y el final de la
intervencion (tabla 3). En términos de interpretacion, una puntuacién media obtenida en los nifios de
9,67 puntos se corresponde a una mala adherencia a la dieta mediterranea al ser <11 puntos (p=1,000).
Sin embargo, las nifias con 10 puntos al inicio muestran una mala adherencia a la dieta mediterranea al
ser <11 puntos, mientras que al final obtuvieron 13,5 puntos lo que se corresponde con una adherencia

media a la dieta mediterranea al encontrarse entre 12 y 15 puntos totales (p=0,042) (tabla 3).
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Tabla 2: Descripcion de la muestra inicial™*.

TOTAL NINOS NINAS p
Sexo 2 19 (100) 5(26,31) 14 (73,68) <0,001
Edad 4,47+0,96 4,6+0,55 4,43+1,09 0,743
Grupo? | Control 9 (47,36) 2 (22,22) 7(77,77) 0,720
Intervencion 10 (52,63) 3(30,0) 7 (70,0)
COMPOSICION CORPORAL
Peso (kg) 18,77+3,56 17,85+4,21 19,08+3,47 0,566
Talla (cm) 108,62+7,70 106,24+4,23 109,42+8,55 0,493
Perimetro cintura (cm) 50,62+4,15 48,4545,80 51,34+3,46 0,239
Perimetro cadera (cm) 57,87+4,90 56,39+7,21 58,36+4,17 0,503
Perimetro brazo (cm) 16,73+1,98 16,37+2,02 16,86+2,04 0,691
Pliegue tricipital (mm) 8,88+3,28 7,81+3,262 9,27+3,35 0,467
Pliegue subescapular (mm) 5,71+2,30 6,00+2,71 5,61+2,27 0,783
Masa grasa (%) 22,00+3,69 20,30+4,28 22,57+3,50 0,302
Masa magra (%0) 69,5+18,62 74,49+3,96 67,83+21,36 0,554
Agua (%) 57,12+2,68 58,37+3,10 56,71+2,54 0,298
IMC nifio (kg/m?) 15,75+1,45 15,59+42,42 15,80+1,13 0,814
IMC nifio categorizado segiin edad y sexo 2
Bajopeso 3afios | 3(15,8) - 3 (15,8) 0,779
4 afios | 6(31,58) 1(5,3) 5 (26,3)
5afios | 6 (31,58) 3 (15,8) 3 (15,8)
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Normopeso

ADHERENCIA DIETA MEDITERRANEA (nifios)

1) Aceite oliva como grasa principal
2) 30 mas cucharadas/dia aceite de oliva

3) 20 més verduras u hortalizas/dia
4) 3 0 mas piezas de fruta/dia

5) 30 mas pan, cereales, pasta o arroz
integral/semana

6) 1 racion leche fermentada, yogur o
queso/dia

7) 2-3 raciones legumbres/semana

8) 30 maés pescado-marisco/semana

9) 3 raciones frutos secos/semana

10) Carne pollo, pavo o conejo en lugar de
ternera, cerdo, hamburguesas, etc

11) 2 o més sofrito con aceite oliva/semana

12) Menos de 1 racion carne roja, embutidos,
hamburguesas, etc/dia

6 afos
3 afios
4 afios
5 afios
6 afos

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

1(5.3)
1 (5,3)

2 (10,5)

14 (73,68)
2 (10,52)
10 (52,63)
6 (31,57)
8 (42,1)

8 (42,1)

1 (5,26)
15 (78,9)
2 (10,52)
14 (73,68)

13 (68,42)
3 (15,79)

12 (63,15)
4 (21,05)
12 (63,15)
4 (21,05)
3 (15,79)
13 (68,42)

15 (78,94)

1 (5,26)

9 (47,37)
7 (36,84)
13 (68,42)

3 (15,79)

1 (5,3)

4 (80)

1(20)
3 (60)
3 (60)
1(20)
1(20)
3 (60)
1 (20)
3 (60)

4 (80)

4 (80)
3 (60)
1(20)
1(20)
3 (60)

4 (80)
2 (40)

2 (40)
4 (80)

1(5,.3)

2 (10,5)

10 (71,4)
2 (14,3)
9 (64,3)
3(21,4)
5 (35,7)
7 (50)

1 (85,7)
1(7,1)
11 (78,6)

9 (64,3)
3(21,4)

8 (57,1)
4 (28,6)
9 (64,3)
3 (21,4)
2 (14,3)
10 (71,4)

11 (78,6)
1(7,1)
7 (50)

5 (35,7)
9 (64,3)

3(21,4)

0,417
0,820

0,278
0,391

0,417

0,298

0,039

1,000

0,733

0,582

0,789

0,298



13) Menos de 1 racién mantequilla o nata/dia | Si 13 (68,42) 4 (80) 9 (64,3) 0,298

No 3(15,79) - 3(21,4)

14) Menos de 1 vaso de bebida carbonatada Si 13 (68,42) 4 (80) 9 (64,3) 0,298
ylo azucarada/dia No 3(15,79) - 3(21,4)

15) Menos de 1 vez/semana patatas chips, Si 9 (47,37) 1 (20) 8 (57,1) 0,166
chucherias o gusanitos No 7 (36,84) 3 (60) 4 (28,6)

16) Menos de 1 vez/semana natillas, flanes, Si 4 (21,05) 1 (20) 3(21,4) 1,000
helados, etc No 12 (63,15) 3 (60) 9 (64,3)

17) Menos de 2 veces/semana bolleria, Si 5 (26,31) 1 (20) 4 (28,6) 0,774
pasteles, galletas rellenas, dulces No 11 (57.90) 3 (60) 8 (57.1)

18) Menos de 1 vez/semana comida Si 11 (57,90) 4 (80) 7 (50) 0,170
precocinada No 5 (26,31) - 5(35,7)

Adherencia a Dieta Mediterranea 10,44+2,96 11,75+4,35 10+2,45 0,323

(Puntuacion total / Score)

* Las casillas con (-) significan que no se obtuvieron datos, es decir, ningun participante respondio si o no en el cuestionario por lo que equivaldria a 0.

Las variables continuas (Edad, composicion corporal y el total de puntos obtenidos en el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea de 18 puntos para el nifio) se
expresan como: media +desviacion estandar. Las categéricas (sexo, grupo, IMC del nifio segln edad y sexo y los items individuales del cuestionario de adherencia a la dieta
mediterrdnea a nifios) se expresan en: N (%).

La diferencia entre nifios y nifias se estudia mediante la prueba T-test para muestras independientes para variables cuantitativas y chi-cuadrado para variables categoricas.
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Tabla 3: Diferencias entre el inicio y final del estudio™*.

NINOS NINAS
(N=3) (N=8)
Inicio Final p Inicio Final

COMPOSICION CORPORAL
Peso (Kg) 18,77+4,64 | 19,1+3,66 0,276 19,5+4 20,2144 0,028
Talla (cm) 107,68+3,78 | 112,34+10,65 | 0,109 110,1748,2 112,31+8,52 0,012
Perimetro cintura (cm) 49,5746,56 | 50,5+4,15 0,593 51,33+3,74 52,4+3,78 0,327
Perimetro cadera (cm) 57,68+8,24 | 56,95+4,46 1,000 58,43+4,98 58,75+4,72 0,889
Perimetro brazo (cm) 16,63+2,4 16,85+1,82 0,285 16,81+2,33 16,9+1,91 0,735
Pliegue tricipital (mm) 8+3,97 9,96+1,76 0,593 9,04+3,37 8,51+3,23 0,779
Pliegue subescapular (mm) 6,33+3,21 9,9348,95 0,285 5,93+2,61 6,64+3,53 0,362
Masa grasa (%) 21,3+4,63 21,7+3,44 0,593 22,17+£3,6 22,3+3,22 0,673
Masa magra (%) 73,5+4,19 | 75+4,25 0,285 74,32+4,42 75,44+2,49 0,263
Agua (%) 57,53£3,19 | 57,2+2,56 0,593 5742,66 56,93+2,38 0,674
IMC nifio (kg/m?) 15,96+2,82 | 15,0540,25 1,000 15,85+1,09 15,93+1,08 0,237
ADHERENCIA DIETA MEDITERRANEA (nifios)

1) Aceite oliva como grasa | Si 3(100) 3 (100) -* 7 (87,5%) 7 (87,5) 1,000

principal No - - 1 (12,5%) 1(12,5)
2) 3 0 mas cucharadas/dia aceite | Si - 2 (66,7) 0,500 6 (75%) 8 (100) 0,500
de oliva No 3 (100) 1(33,3) 2 (25%) -
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3) 2 0 mas verduras u|Si 2 (66,7) 1(33,3) 1,000 3(37,5) 7 (87,5) 0,219
hortalizas/dia No 1(33,3) 2 (66,7) 5(62,5) 1(12,5)

4) 3 0 mas piezas de fruta/dia Si - - -* - 2 (25) 0,500

No 3 (100) 3 (100) 8 (100) 6 (75)

5) 3 0 mas pan, cereales, pasta o | Si - 2 (66,7) 0,500 1(12,5) 3(37,5) 0,625
arroz integral/semana No 3 (100) 1(33,3) 7(87,5) 5 (62,5)

6) 1 racién leche fermentada, | Si 3 (100) 2 (66,7) 1,000 7 (87,5) 7 (87,5) 1,000
yogur o queso/dia No - 1(33,3) 1(12,5) 1(12,5)

7) 2-3 raciones | Si 3(100) 2 (66,7) 1,000 5(62,5) 7(87,5) 0,500
legumbres/semana No - 1(33,3) 3(37,5) 1(12,5)

8) 3 o0 mas  pescado- | Sf 2 (66,7) 1(33,3) 1,000 6 (75) 8 (100) 0,500
marisco/semana No 1(33,3) 2 (66,7) 2 (25) -

9) 3raciones frutos secos/semana | Si - - -* 2 (25) 2 (25) 1,000

No 3 (100) 3 (100) 6 (75) 6 (75)

10) Carne pollo, pavo o conejo en | Si 3 (100) 3 (100) -* 8 (100) 8 (100) -*
lugar de ternera, cerdo, | No - - - -
hamburguesas, etc

11) 2 o més sofrito con aceite | Si 1(33,3) 1(33,3) 1,000 5 (62,5) 6 (75) 1,000
oliva/semana No 2 (66,7) 2 (66,7) 3(37,5) 2 (25)

12) Menos de 1 racién carne roja, | Si 3 (100) 3 (100) -* 6 (75) 6 (75) 1,000
embutidos, hamburguesas, NoO 3 : 2 (25) 2 (25)
etc/dia
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13) Menos de 1 racion mantequilla | Si 3 (100) 3(100) -* 5 (62,5) 7 (87,5) 0,625
0 nata/dia No - - 3(37,5) 1(12,5)
14) Menos de 1 vaso de bebida | Si 3 (100) 3 (100) -* 6 (75) 5 (62,5) 1,000
carbonatada y/o azucarada/dia
No - - 2 (25) 3(37,5)
15) Menos de 1 vez/semana | Si - - -* 5 (62,5) 6 (75) 1,000
patatas chips, chucherias o | No 3(100) 3(100) 3(37,5) 2 (25)
gusanitos
16) Menos de 1 vez/semana | Si - - -* 3(37,5) 6 (75) 0,375
natillas, flanes, helados, etc No 3 (100) 3 (100) 5 (62.5) 2 (25)
17) Menos de 2 veces/semana | Si - 1(33,3) 1,000 2 (25) 7 (87,5) 0,063
bolleria, pasteles, galletas
rellenas, dulces No 3 (100) 2 (66,7) 6 (75) 1(12,5)
18) Menos de 1 vez/semana | Si 3 (100) 2 (66,7) 1,000 3(37,5) 6 (75) 0,375
comida precocinada No - 1(333) 5 (62.5) 2 (25)
Adherencia a Dieta Mediterranea 9,67+1,53 9,67+1,53 1,000 10+2,73 13,5+3,1 0,042
(Puntuacion total / Score)

*Las casillas con (-), significan que no se obtuvieron datos, es decir, en el caso de las preguntas del cuestionario que ningln participante respondi6 si o no, por lo que
equivaldria a 0; y en el caso del valor p que no existen diferencias entre el inicio y el final.

Las variables continuas (Edad, composicion corporal y el total de puntos obtenidos en el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea de 18 puntos para el nifio) se
expresan como: media +desviacion estdndar. Las categdricas (preguntas del cuestionario de adherencia a la dieta mediterrnea a nifios) se expresan en: N (%).

La diferencia entre inicio y final de las variables cuantitativas (Edad, composicion corporal y el total de puntos obtenidos en el cuestionario de adherencia a la dieta

mediterranea de 18 puntos para el nifio) se utiliza el test de Wilcoxon y para las variables categéricas (preguntas del cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea) el test
de McNemar.
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7. DISCUSION.

Tras la intervencion realizada basada en sesiones de actividad fisica semanal y la entrega para el
consumo adecuado de aceite de oliva y pescado, asi como las sesiones grupales; se ha conseguido una
mejora de la adherencia a la dieta mediterranea, al aumentar en las nifias, 3,5 puntos en el cuestionario
de adherencia a la dieta mediterranea. Se ha conseguido en las nifias una adherencia media ya que se
ha obtenido una mayor puntuacion total en el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea
realizado a los participantes después de tres meses de participacion. Al mismo tiempo, tanto en nifios
como en nifas, la masa grasa y el IMC se han mantenido con minimos cambios: % de masa grasa se
ha visto aumentado un 0,4% en nifios y 0,13% en nifias; el IMC ha disminuido un 0,91 kg/m?2 en nifios
y ha aumentado un 0,08 kg/m2 en nifias. De la misma manera también se han encontrado cambios en el
perimetro de la cintura el cual ha aumentado 0,93 cm en nifios y 1,11 cm en nifias. Estos cambios en la
composicion corporal, debido a que la intervencion tiene una duracion de 3 meses al tratarse del
estudio piloto, son pequefios pero implican una mejora de la composicién corporal de los participantes,
ya que al encontrarse en periodo de crecimiento es normal que aumenten de peso y talla.
Concretamente el aumento de peso es adecuado ya que la masa grasa se mantiene igual y la masa
magra aumenta, por lo tanto, el aumento de peso se debe en gran parte a un aumento del musculo y no

de grasa de los participantes.

Determinar la relacion entre adherencia a la dieta mediterranea y salud, a través de cuestionarios y la
puntuacion de estos, es complejo ya que la mayoria de los cuestionarios analizados carecen de
informacién sobre la calidad de las escalas empleadas. Por ello es posible que en la mayoria de los
casos la puntuacion y rangos utilizados para valorar la adherencia a la dieta mediterranea no presenten
buena capacidad predictiva provocando sesgos en los resultados (24). Por ello, en este trabajo se ha
elaborado el cuestionario adaptado y a partir de cuestionarios cuya calidad y efectividad han sido
validadas. Los estudios revisados y a comparar, utilizan el test KIDMED, el cual relaciona un
abandono del estilo de vida mediterrdneo con eventos adversos para la salud, para analizar la
adherencia a la dieta mediterranea (25). Tanto en el presente trabajo como en los estudios revisados, el
porcentaje de nifios y adolescentes con baja adherencia a la dieta mediterranea es elevado y destaca

una tendencia hacia una peor adherencia a lo largo del tiempo.

En lo que respecta a la adherencia a la dieta mediterranea, el estudio espafiol “Evaluation of the
Mediterranean diet quality index (KIDMED) in children and adolescents in Southern Spain”(26)
muestra que las nifias obtuvieron una mayor puntuacion total que los nifios, siendo clasificada su
valoracion como medio-buena adherencia a la dieta mediterranea por los autores. De la misma manera,
en el presente trabajo fueron las nifias las que obtuvieron mayor puntuacién que los nifios tras la
intervencidn, a pesar de que inicialmente fuesen los nifios los que mostraban una mejor adherencia a la

dieta mediterranea, lo que demuestra una mejoria en la adherencia a la dieta mediterranea.
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En el estudio IDEFICS, realizado en ocho paises europeos (27), se realizé un reclutamiento de 16.220
nifios y nifas de 2 a 9 afios y se llevo a cabo un seguimiento de 2 afios. Los resultados obtenidos
muestran una elevada adherencia a la dieta mediterranea, con un aumento de 0,9 puntos en nifios y 1
punto en nifias, obtenidos en el cuestionario destinado a valorar el patron dietético mediterraneo; de la
misma manera aumentd tanto el porcentaje de masa grasa (1,8% en nifios y 0,9% en nifias) y la
circunferencia de la cintura (0,17 cm en nifios y 0,18 cm en nifias). En cuanto al IMC s6lo se encontr6
un aumento de un 0,07 kg/m? en los nifios. Estos resultados estan inversamente asociados tanto a
sobrepeso como a obesidad, lo que se valorara en posteriores investigaciones ya que escapa al objetivo
del presente TFG. De la misma manera, en el presente trabajo se observa que tanto el perimetro de la
cintura como el porcentaje de grasa aumenta tanto en nifios como en nifias. En cuanto al IMC también
se observa aumento en nifias, pero por el contrario se ve ligeramente disminuido en nifios. La medida
en la que se producen cambios en el presente trabajo es menor en comparacion con el estudio ya que el

tiempo de seguimiento es también menor.

Al igual que los estudios presentes en la bibliografia, el presente trabajo muestra algunas limitaciones,
debidas, principalmente a tratarse de un estudio piloto. EI tamafio muestral es muy pequefio, ya que
esta planteado como un estudio piloto, siendo inicialmente reclutados 19 nifios y nifias, de los cuales
tras producirse abandonos (1 nifio y 6 nifias) la muestra con datos completos tanto al inicio como al
final del estudio son 11 nifios y nifias, lo que hace que sea necesario tomar estos resultados como
resultados preliminares. Debido al pequefio tamafio muestral y la distribucién segin el sexo, se ha
visto dificultada la comparacién de los resultados por grupo (control/intervencion) y sexo.
Inicialmente la tabla 3 estaria dividida por sexo (nifios y nifias) y a su vez por grupo (control e
intervencidn). Sin embargo, debido al bajo tamafio muestral, no fue posible ya que la distribucion de la
muestra es: 7 participantes en el grupo control (2 nifios y 5 nifias) y 4 participantes en el grupo
intervencién (1 nifio y 3 nifias); por lo tanto, en el analisis estadistico, las pruebas T realizadas no
muestran valor, en el caso del Unico nifio de la intervencidn, ya que la muestra debe permitir observar
cambios. Siguiendo la linea estadistica, los estudios experimentales, en los que los participantes son
asignados aleatoriamente a un grupo u a otro se estudia su efectividad teniendo en cuenta que se trata
de un estudio de medidas repetidas en los mismos. Sin embargo, dada la continuidad y la distribucion

de los nifios y nifias en los grupos control e intervencion este analisis no ha sido posible.

Por el contrario, las fortalezas que tiene este trabajo son basadas en su disefio experimental, ya que se
trata de un estudio aleatorizado, el cual es la mejor forma de controlar y evitar sesgos. Al mismo
tiempo, el estudio al cual pertenece este trabajo del estudio piloto es el primero en Espafia que
pretende evaluar el efecto del estilo de vida mediterraneo en la incidencia de obesidad infantil y sus

complicaciones.
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8. CONCLUSIONES.

A la vista de los resultados obtenidos podemos extraer las siguientes conclusiones:

-Se ha valorado que la metodologia y puesta en marcha del estudio piloto del proyecto Meli-POP
mediante la intervencion de los 3 meses es eficaz ya que se ha conseguido una mayor adherencia del
grupo intervencion a la dieta mediterranea y una mejora de la composicion corporal con respecto al
grupo control. Sin embargo, tal y como hemos indicado, estos resultados han de tomarse como

preliminares dado el pequefio tamafio muestral y la corta duracion de la intervencion realizada.

-Se ha aumentado la puntuacién total obtenida en el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea
para nifios realizado a los tres meses de intervencion, en comparacién con la puntuacién total obtenida

al inicio. Por ello se puede garantizar que la adherencia a la dieta mediterranea ha aumentado.

-Los cambios encontrados en la composicién corporal, tanto en nifios como en nifias, se basan en un
mantenimiento a lo largo de los 3 meses del IMC y del indice de masa grasa (%) junto con un aumento
del perimetro de la cintura, ya que se inicialmente se encontraban en niveles saludables y se
encuentran en crecimiento. Estas mejoras en la composicién corporal son pequefias y por lo tanto se
deben tomar con cautela debido a que la intervencion corresponde a un estudio piloto y por lo tanto es

un periodo de tiempo breve para ver en gran medida cambios en la composicion corporal.

Tras la intervencién de este estudio se ha conseguido una mayor adherencia a la dieta mediterranea y
debido a la relacion entre un estilo de vida saludable, basado en un patrén alimentario adecuado y
actividad fisica regular, y una disminucién de la incidencia de obesidad en la poblacién infantil puede
ser una herramienta Util este tipo de intervencién, centrada en la mejora de la alimentacion hacia una

dieta mediterranea, para prevenir y/o disminuir la obesidad.

Por todo ello, a partir de este trabajo, al obtenerse resultados significativos y verse cumplida nuestra
hipotesis y objetivos, se pretende mantener la intervencién a lo largo de 1 afio para asi poder mostrar
resultados mas significativos y poder comprobar si este efecto positivo obtenido en el estudio piloto se
mantiene e incluso aumenta con el tiempo. De esta manera aumentaria la validez de los resultados
obtenidos y se podria observar si se producen cambios a largo plazo y si estos son positivos o
negativos. También disminuirian las limitaciones ligadas al tamafio muestral e imposibilidad por ello
de separacion y comparacion de datos por grupo y sexo, lo que daria la posibilidad de comparar

cambios tras la intervencion entre los participantes que pertenecen al grupo control e intervencion.

Por todo ello, el presente trabajo concluye que un programa considerando estilos de vida saludables
basados en un patrén alimentario mediterrdneo y actividad fisica regular, mejora la adherencia a la

dieta mediterrdnea y la composicién corporal durante la infancia.
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10. ANEXOS.

Anexo l. Cuestionario para valorar la adherencia a la dieta mediterranea (nifios).

Centro Paciente Visita Fecha actual

)| T

1. iEn casa se usa acelte de oliva como principal grasa para cocinar? S5i=1 punto
2, .-,l:nnmms o més cucharadas de aceite de oliva al dia [incleyendo el usado para freir, comidas fuera de  casa, ensaladas,

Si=1punto
.f,Cmsumes 2 o mis raciones de verduras u hortalizas al dia y alguna de ellas en forma cruda o en ensalada durante  5i=1punto

: ;,Cnnsumes 3 piezas de fmta pequedias o mds al dia? %i=1punto

5. ¢Consume al menos 3 o mds veces a la semana pan, cereales, pasta o amoz integral en lugar de su version refinada? Si=1punto

. ¢Consume al menos 1 raciin de leche fermentada, yogur natural o queso de ovefa o cabra al dia? (1 porcidn comercial  Si=1punto
de leche fermentada o yogur o 25 g de queso)

I nrir

. ¢Consume 2-3 raciones a la semana o mds de legumbres? 1 racidn=40 g peso crudo %i=1punto
iConsumes 3 0 mas raciones de pascado-mariscos a la semana? (1 racion: 40-70g de pescada) 5i=1 punto [
. ¢Consumes al menos 3 raciones de frutos secos a la semana? (racidn= 10-20 g %i=1punto W
10. ¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en lugar de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas? 5i=1punto |:
11. JConsurmes 2 o mas veces a la semana los vegetales cocinados, la pasta, aroz u otros platos aderezados con salsa de Si=1punto r
tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? -
12. iComes menos de una ver al dia carne roja, hamburguesas, salchichas o embutides? %i=1punto [:
13. i Cormes menas de una racidn al dia de mantequilla o nata? (porcidn individual: 12 g) Si=1punto [
14. ;Bebes menas de 1 vaso al dia de bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, umos, néctares)? Si=1punto r
15. ¢Consumes menos de 1vez ala semana patatas chips, gusanitos, chiches? 5i=1punto L
16. sConsumes menos de 1 vez a la semana postres lacteos tales como natillas, flanes, helados, batidos lacteos, petit Si=1punto
suisse, bebidas vegetales, etc? I:
17. ;Consumes menos de 2 veces a la semana bolleria, galletas rellenas, dulces o pasteles? Si=1punto
18, ;Consumes menos de 1 vez a la semana comida precocinada o lista para consumir? Si=1punto




