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RESUMEN

Objetivo

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que la posicién socioeconémica (PSE) es un factor
determinante de la obesidad infantil. Sin embargo, muy pocos de esos estudios han abordado los
posibles mecanismos que explican esa relacién. El propoésito de la presente investigacion es
desentrafiar el papel que juegan la alimentacion y la actividad fisica en la relacion entre la PSE y

la obesidad infantil en Espafia.

Métodos

Los datos utilizados han sido obtenidos de las Encuestas Nacionales de Salud de Espana (ENSE)
correspondientes a los afios 1995, 1997, 2001 y 2006/07. Para compensar el menor tamafio de
muestra se han combinado las encuestas del afio 1995 y 1997. La poblacién objeto de estudio
han sido los sujetos de 5 a 15 afios de edad registrados en el Cuestionario de Menores de las

citadas encuestas.

Como variables de PSE se ha utilizado el nivel de estudios y la clase social basada en la ocupacion
del cabeza de familia. Las variables dependientes son el sobrepeso y obesidad, calculadas a
partir del peso y la talla. Las variables investigadas como posibles mecanismos intermedios de la
asociacién entre PSE y sobrepeso/obesidad han sido el sedentarismo, incluyendo las variables
actividad fisica durante el tiempo libre y tiempo de television al dia, el patrén alimentario,
incluyendo la frecuencia de consumo de verduras, frutas y dulces y, por ultimo, una variable

relacionada con el nimero de horas que los nifios duermen al dia.

El andlisis estadistico ha sido realizado con el Programa SPSS versién 19.0. En primer lugar, se
ha calculado la relacién del nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia con el resto de
variables segtin los grupos de edad. Y, en segundo lugar, se ha calculado la relacién del nivel de
estudios y la clase social del cabeza de familia con el sobrepeso y la obesidad, después de ajustar

por variables relacionadas con la alimentacién y con la actividad fisica.
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Resultados

En todos los grupos de edad y periodos estudiados, los nifios y nifias pertenecientes a las
categorias socioecondmicas inferiores presentaban mas probabilidad de presentar sobrepeso u
obesidad que sus homologos de las categorias socioeconémicas superiores. La diferencia en la
prevalencia de sobrepeso u obesidad entre categorias socioeconémicas fue mayor en el grupo de

10 a15anosqueenelde5a0.

Por otro lado, la tendencia en la magnitud de esa diferencia a lo largo de los periodos estudiados
varia. En lineas generales, en los sujetos de 5 a 9 afios la magnitud de las diferencias
socioecondmicas disminuyé a lo largo del tiempo en nifios, pero aument6 en nifias. En cambio,
en el grupo de 10 a 15 afios, la diferencia socioecondmica en la prevalencia de sobrepeso u

obesidad aument6 en ambos sexos.

Se ha podido comprobar, que en aquellos casos en los que la asociacion entre las variables
socioeconémicas y el sobrepeso o la obesidad ha sido estadisticamente significativa, su
magnitud se ha reducido débilmente al ajustarlas por las variables de alimentaciéon y
sedentarismo, dandose el descenso mas importante en el afio 2007. En este afio, tanto en nifios
como en nifias, el mayor descenso se dio en el grupo de 10 a 15 afios, explicando la alimentacién
y el sedentarismo un promedio de un 20-30% del exceso de sobrepeso y obesidad en los sujetos

de familias con menor nivel socioeconémico.

Conclusiones

El sobrepeso y la obesidad es mas prevalente en los sujetos pertenecientes a familias de posicion
socioecondmica baja a lo largo de todo el periodo estudiado. A mediados de la tltima década del
siglo XX la alimentacién y la inactividad fisica no explicaban la relaciéon entre la posicion
socioecondmica familiar y la obesidad infantil. Sin embargo, una década después, el consumo de
fruta, verdura y dulces, junto con el sedentarismo, han llegado a explicar alrededor del 20% de la

relacion entre la posicion socioeconémica familiar y sobrepeso u obesidad.
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Introduccién

1.1. Desigualdades Sociales en Salud

La investigacion de las desigualdades en salud es un tema de gran interés ampliamente
estudiado y tratado en distintos paises. Puede decirse que la publicacién del Informe Black en
1982 (Townsend y Davidson 1982) promovié la investigacion acerca de las desigualdades en
salud en Europa a lo largo de las décadas siguientes e inici6 un importante debate cientifico
acerca de la naturaleza, dimensién y causas de las desigualdades en salud en las sociedades

desarrolladas (Lostao y Regidor 2001).

A pesar de los grandes cambios en esperanza de vida, en el tipo de enfermedades que afectan a
las personas y en los sistemas de salud, la persistencia de la asociaciéon entre nivel

socioecondmico y salud sigue siendo un hecho con necesidad de explicacion.

Diferentes estudios sobre desigualdades en salud han mostrado, para ambos sexos y para todas
las edades, como las clases mdas desfavorecidas y las personas o dreas geograficas mas pobres
tienen peores indicadores de salud que la poblacién de las clases sociales mas privilegiadas o las

personas o zonas geograficas con mayor riqueza (Navarro y Benach 1996, Regidor 2002).

Las desigualdades sociales en salud tienen repercusiones en la salud infantil siendo la pobreza -
niveles de ingreso, los déficits culturales, el empleo, la educacion, la vivienda, etc,

condicionantes del estado de salud de la poblacién y de sus necesidades y demandas sanitarias.

Los determinantes de las desigualdades sociales en la salud infantil son los mismos que los de la
poblacion general. No obstante, tienen un impacto diferente en algunos aspectos especificos de
la infancia, como durante el crecimiento y el desarrollo que experimentan los menores y en el

entorno familiar y escolar.

Las condiciones de vida en la infancia y el desarrollo fisico, cognitivo, emocional y social son
determinantes del rendimiento académico, de la salud y la participacion laboral y social de las

futuras personas adultas.

Las desigualdades sociales en las etapas iniciales de la vida estan asociadas a diversos factores

que a su vez interactian entre ellos, como los gradientes sociales en el acceso a los recursos
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materiales o familiares y las condiciones de vida y del entorno. La figura 1.1.1 representa los

determinantes sociales de la salud infantil y su influencia a lo largo de la trayectoria vital.

Figura 1.1.1. Determinantes sociales de la salud infantil e influencias en la trayectoria vital.

Medio ambleqte y politica Politica social Politica econémica Politica sanitaria
educacional
/ M\ |
; Distribucion Estructuras Conductas y
g%?f%nt%éifgﬁgfj -« de riqueza. <+ olacion de ozer < caracteristicas |«— Sistema sanitario
' Educacion filiar P culturales

Trayectond vitl
A
Efectos acumulativos
protectores (resistencia)

y riesgos para la salud

Prenatal Preescolar Escolar Edad adulta

Familia

Etapas de la trayectoria vital

Fuente: Rajmil et al. 2010.

1.1.1. Modelos explicativos

Una forma de conocer las causas primarias (determinantes) de las desigualdades sociales en
salud es analizar las diferentes vias y mecanismos a través de los cuales actdan los factores o
condiciones de riesgo conocidos para generar los gradientes sociales en salud que se observan
en un pais (Diderichsen et al. 2001). A continuacién se exponen una serie de modelos

explicativos relevantes sobre las desigualdades sociales en salud:
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1.1.1.1. La seleccion social

El papel de la seleccion social en el nivel de salud no esta totalmente claro. Este modelo sostiene
el hecho de que la salud determina la posicidn socioecondmica de las personas. Es decir, aquéllas
con mala salud tenderan a desplazarse hacia las posiciones menos favorecidas de la jerarquia
social, mientras que aquéllas mas sanas lo haran hacia las mas altas. Esta movilidad social, puede
ocurrir dentro de una generacion (seleccién intrageneracional) o entre dos generaciones
(seleccion intergeneracional). Asimismo, esta seleccién puede ser directa, cuando el estado de
salud determina directamente la posicion econémica, o bien indirecta, cuando determinados
factores operantes durante la infancia e influyentes en la salud (la privaciéon material o la

educacion) determinan la salud y la movilidad en la vida adulta (Borrell y Benach, 2003).

Sin embargo, las desigualdades sociales en salud van mas alld de la influencia de la seleccién

social y, por ello, esta perspectiva no es capaz de explicarlas adecuadamente.

1.1.1.2. Los factores materiales o estructurales

Esta perspectiva pone de relieve el rol del ambiente social y las condiciones de vida y trabajo
sobre el estado de salud de las personas. En este sentido, una mayor o menor exposiciéon a
situaciones relacionadas con bajos ingresos, desempleo y riesgos del ambiente fisico de
residencia o malas condiciones de la vivienda tendran un claro impacto sobre la generacion de
las desigualdades sociales en salud, que vendran dadas por el hecho de que los grupos sociales
mas bajos estdn expuestos a un ambiente social menos saludable (Borrell, 1996). En este
sentido, diversos estudios han relacionado aspectos como la ocupacidn, el paro o la pobreza con

la salud fisica y mental (Artazcoz et al. 2004; Virtanen et al. 2005).

En este tipo de interpretacién de las desigualdades sociales en salud destaca la importancia de la
extension y calidad de los servicios del Estado de Bienestar (gasto social, sistema de salud,
sistema educativo, servicios sociales y politica impositiva) como determinantes de la salud de las
personas ya que, en ultima instancia, los recursos publicos disponibles influyen en las

posibilidades que los individuos tienen de cuidar de su salud (Lynch et al. 2000).
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1.1.1.3. Los factores psicosociales

Ante las lagunas de conocimiento o aspectos no explicados sobre el origen de las desigualdades
sociales en salud por parte de la perspectiva de los factores materiales o estructurales, algunos
autores han sugerido la necesidad de considerar también la posible intervencidn de factores de

tipo psicosocial.

De esta forma se sugiere que entre las desigualdades de renta y los efectos en la salud, existiran
mecanismos intermedios que permitirian explicar cémo esas desigualdades de renta operan en
las desigualdades en salud. Como mecanismos intermedios se plantean basicamente el estrés

social, el apoyo social y el capital social (Leon et al.2005).

No esta claro como opera el estrés psicosocial para inducir peor salud. Puede ser mediante un
efecto indirecto, mediante comportamientos relacionados con la salud: fumar, obesidad o beber
mas de la cuenta pueden ser vistos como maneras de responder al estrés psicosocial. Pero
también puede ser que el estrés psicosocial genere mala salud directamente, mediante

mecanismos bioldgicos.

Existe un debate en la epidemiologia social actual entre los defensores de los enfoques mas
materialistas frente a los psicosociales.

Segun algunos/as autores/as estas posturas no deberian estar enfrentadas, ya que la mejora de
la salud requiere tanto del acceso a recursos materiales como de la capacidad de beneficiarse de
los mismos, hecho que habitualmente viene determinado por las relaciones sociales de las que

dispongan las personas.

1.1.1.4. Los habitos o conductas relacionadas con la salud

La mayor parte de los habitos relacionados con la salud (el habito tabaquico, la dieta, el consumo
de alcohol o el ejercicio fisico) se distribuyen segin un gradiente socioecondmico, de forma que
los factores de riesgo conocidos para la salud son mas frecuentes a medida que se desciende en
la escala social (Regidor et al. 2001). Sin embargo, tratar de explicar el origen de las
desigualdades sociales en salud a partir de esta desigual distribucidn no es sencillo ya que, como

han demostrado distintos estudios longitudinales en varios paises desarrollados, la asociacion
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entre la clase social y el estado de salud o la mortalidad se mantiene después de controlar estos

factores en el andlisis (Lantz et al 2001; Regidor 2002).

Esto quiere decir que la relacién de la clase social con la salud no puede ser explicada
completamente por las conductas de riesgo y, por tanto, que otros factores también

desempefiaran un papel importante en esa relacion.

1.1.1.5. Los servicios sanitarios

La idea central de esta perspectiva es que gran parte de las desigualdades en salud se pueden

explicar por el acceso a los servicios sanitarios.

La utilizacion de los servicios sanitarios por parte de los distintos grupos sociales ha sido y es
objeto de debate e investigacion en muchos paises industrializados (Townsend 1974, Morris et

al 2005).

Investigaciones realizadas sobre la accesibilidad y utilizacién del sistema sanitario reflejan que,
aunque se ha logrado alcanzar una utilizacién similar de los servicios de atencién primaria y
hospitalaria por parte de distintos grupos socioecondmicos, todavia persisten diferencias en el

uso de los servicios preventivos (Regidor et al 1996, Lostao et al 2007).

Estudios llevados a cabo en diferentes paises han mostrado que las personas pertenecientes a
niveles socioeconémicos mas bajos visitan en mayor medida al médico general que las personas
de niveles socioeconémicos mas altos (Mackenbach 2003, Morris et al 2005), sin embargo, por lo
que se refiere a la utilizacion de servicios preventivos, a asistencia especializada y a los servicios
no cubiertos por el sistema publico de salud, distintos estudios han sefialado una mayor
frecuencia de utilizacion por parte de las personas de nivel socioeconémico alto (Borrell y

Benach 2003, Lostao et al 2007).
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1.1.1.6. El curso de vida o perspectiva vital

La perspectiva de la trayectoria vital es una aproximaciéon multidisciplinaria que estudia los

efectos a largo plazo de las exposiciones en las etapas iniciales de la vida (Kuh et al. 2003).

En la figura 1.1.2 se ilustra cdmo se puede aplicar una perspectiva vital a las desigualdades
sociales en salud. El nivel socioeconémico en la infancia suele determinar el que se tendra en la
vida adulta (pese a cierta movilidad social ascendente). Conductas muy relacionadas con la salud
se forman en la adolescencia, en buena parte influidas por el nivel socioeconémico durante la
infancia. Lo mismo sucede con otros factores intermedios, como la forma de afrontar el estrés y

otros factores psicosociales.

El mismo nivel de salud muestra cierta continuidad a lo largo de la vida, ya que la mala salud en
la edad adulta se relaciona con antecedentes de mala salud en la infancia, que a su vez se
relacionan con determinantes que actian ya en las primeras etapas de la vida. Por tanto, las
desigualdades sociales en la salud pueden ser causadas por el efecto acumulado de la desventaja

durante todo el ciclo vital.
La salud en una etapa del ciclo puede afectar también al nivel socioeconémico en etapas

posteriores, por los procesos de seleccion relacionada con la salud.

Figura 1.1.2. Una perspectiva del curso de la vida para explicar las desigualdades sociales en salud.

Infancia Vida adulta Vejez

N

[ Nivel Socioecondmico ] [ Nivel Socioeconémico ] [ Nivel Socioecondmico ]

Z

[ Factores intermedios ] [ Factores intermedios ] [ Factores intermedios ]

7 N

[ Salud ] [ Salud ] [ Salud ]
V

Fuente: Adaptado de Mackenbach 2002.
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Esta perspectiva permite la interpretacion de las desigualdades en términos de “ventanas de
susceptibilidad” (Mackenbach et al. 2002), concepto que trata de poner en evidencia el hecho de
que, en determinados periodos de la vida, las personas son mas susceptibles a los efectos de

ciertas exposiciones a factores de riesgo que en otros.

En este sentido, el hallazgo mas interesante de esta perspectiva longitudinal es que las
desigualdades sociales en salud pueden originarse antes del nacimiento, ya que los
condicionamientos sociales como la privaciéon material, la pobreza y la marginacién social,
actiian sobre la salud en estadios muy tempranos de la vida (especialmente durante la gestacion

y la primera infancia), y permanecen presentes a lo largo del ciclo vital del individuo.

1.1.1.7. Modelos integrales

Varios/as autores/as interesados/as en elaborar una explicaciéon integral sobre las
desigualdades sociales en salud han propuesto modelos que integran varias de las perspectivas
expuestas, incorporando incluso otras variables consideradas de interés en la explicacion del

fenémeno.

Estos modelos resultan especialmente importantes al hacer visible la manera en que las
desigualdades sociales en salud contribuyen a generar las inequidades de salud entre distintos

grupos en la sociedad.

1.1.1.7.1. Modelo de Dahlgren y Whitehead de produccion de inequidades en salud

Segun este modelo, las desigualdades sociales en salud surgen por el resultado de la interaccién
entre condiciones causales del individuo o comunidad y las politicas de salud nacionales. Las
personas cuentan con sus indicadores no modificables (sexo, edad, factores genéticos) y estas
cuestiones conformarian el nicleo de este modelo. La siguiente capa hace referencia a los
diferentes estilos de vida (aspecto modificable). Pero bajo estas decisiones influye la siguiente
capa, que es la sociedad y los aspectos comunitarios (las interacciones sociales y las presiones de
los iguales influyen en las decisiones personales). En el siguiente nivel encontramos las

condiciones de vida, el trabajo, alimento, acceso a los servicios esenciales de salud, etc. Sobre
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todas estas condiciones anteriormente descritas se encuentra la dltima capa, que son las
condiciones econémicas, culturales y medioambientales prevalecientes en la sociedad en

conjunto. Estas condiciones producen presién sobre cada una de las otras capas.

Figura 1.1.3. Determinantes Sociales de la Salud.

Condiciones de

4~ vida y de trabajoy

Servicios
de Salud

Alimentos

constitucionales

Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1993

1.1.1.7.2. Modelo de Diderichsen, Evans y Whitehead sobre estratificacion social y
produccion de enfermedades

Este modelo considera que la posicion social de cada persona determina sus condiciones de
salud. Los mecanismos de la sociedad que pueden generar influencia en este sentido son el
sistema educativo, las politicas de trabajo, las normas de género y las instituciones politicas. Este

modelo incluye la discusién de puntos de entrada para la acciéon politica.
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Figura 1.1.4. Modelo de Diderichsen de produccién de inequidades en salud.

Sociedad Individuos
Condiciones de Vida il Ll & mni:ﬂ‘d‘d;icn -
4 __"‘__I________.l 0]
B q Factores de ricsgo
____‘________+_
C » E 3/ Wlucre @
' Consecuencixs
Puliticas Sociales D sociales
< | Fuente: Diderichsen et al. 2001.

En este modelo se identifican cuatro puntos de entrada o niveles de accién para intervenciones y
politicas: estratificacién social; exposicién a los factores perjudiciales para la salud;

vulnerabilidad y consecuencias desiguales de enfermedad.

1.1.1.7.3. Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson de produccion de inequidades a lo
largo de la vida.

Este modelo fue originalmente desarrollado para conectar las perspectivas en salud de la clinica
(curativa) y la salud publica (preventiva). El modelo muestra cémo las desigualdades socio-
econdmicas en salud resultan de la diferente exposicion a riesgos -medioambiental, psicoldgico
y conductual- a lo largo de la vida (Acheson, 1998). Este modelo relaciona la estructura social
con la salud y la enfermedad a través de las vias material, psicosocial, y conductual. La genética,
la infancia temprana y los factores de la cultura son importantes influencias en la salud de la

poblacién.
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Figura 1.1.5. Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson de produccion de inequidades en salud a lo
largo de la vida
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Fuente: Marmot, 2001.

1.1.1.7.4. Marco conceptual propuesto por la OMS

El modelo que propone la OMS busca representar de manera esquematica una realidad social y
politica estrechamente relacionada. Los problemas clave son: el contexto sociopolitico, los
determinantes estructurales en contraposicion a los intermedios y los niveles en los cuales se

pueden abordar las inequidades en salud.
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Figura 1.1.6. Modelo integral de determinantes sociales de la Organizacién Mundial de la Salud.
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Fuente: OMS 2007.

El modelo identifica dos tipos de determinantes: determinantes estructurales y determinantes
intermedios; y que ademas se distingue por la incorporacién explicita del sistema sanitario,
relevando el efecto que el sistema sanitario en interaccién con los otros determinantes puede

generar para modificar, atenuar y/o ampliar el efecto de los otros determinantes.

Como determinantes estructurales se cuentan el contexto social, politico y econdmico, entre los
que se encuentra la posicién social que ocupan los individuos en la estructura social (que a su
vez estd condicionada por la clase, género, etnia y por las oportunidades en términos de

educacion, ocupacioén e ingresos).

Estos determinantes estructurales actuarian en el efecto en salud, a través de los determinantes
intermedios, que corresponden a las circunstancias materiales, los factores bioldgicos, los estilos
de vida y los factores psicosociales, ademas del propio sistema sanitario. Es decir, este modelo

recoge el debate anterior sobre los factores psicosociales v/s factores materiales.

Este marco estratégico e integral que propone el modelo de la OMS para la accién sobre los
determinantes sociales de la salud, adopta el concepto de posiciéon social como concepto central

para entender como operan los mecanismos de la inequidad en salud en la generacién y
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reproduccién del poder, la riqueza y los riesgos. La estratificacién social genera una exposicién
desigual a las condiciones y riesgos de enfermar y provoca una vulnerabilidad diferencial. El
grado de cohesién social tiene influencia tanto en los factores estructurales como en los

intermediarios.
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1.2. Medidas de posicion socioeconémica

Cuando se quiere estudiar si las personas con diferente posicion social tienen diferentes niveles
de salud, se tiene varias opciones para medir la posicidn social, cada una de las cuales tiene sus

ventajas e inconvenientes.

La clase social es una de las mejores medidas de estratificaciéon social. El principal problema
para su utilizacion en los estudios de desigualdades sociales en salud es que
administrativamente no hay una asignacién a una clase social especifica. Eso lleva a que haya
que utilizar aproximadores siempre imperfectos, como la clase ocupacional o el nivel de

estudios.

Existen varias formas de medir la posicién social, diferenciadas segin las caracteristicas del

individuo o el lugar donde resida:

1.2.1. Medidas a nivel individual

1.2.1.1. Clase ocupacional

Se basa en la ocupaciéon de las personas para definir su posiciéon de clase, ha sido una medida
ampliamente utilizada en la epidemiologia social, siendo la mas frecuente. Una de las mas
antiguas es la clasificacion del censo britanico: British General Register (BRG) que fue
desarrollada a principios del siglo XX a partir de una escala jerarquica que clasificaba las
ocupaciones segun el nivel de educaciéon o aprendizaje implicito: La agrupacion de ocupaciones

que describe esta escala es la siguiente:

Clase I: Profesionales

Clase II: Ocupaciones medias

Clase III N: Trabajadores/as no manuales cualificados/as
Clase III M: Trabajadores/as manuales cualificados/as
Clase IV: Trabajadores/as semi-cualificados/as

Clase V: Trabajadores/as no cualificados/as
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Clase VI: Ocupaciones descritas inadecuadamente

En Espafia, un grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE) y de la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFyC) hizo una propuesta de medida de la
clase social a partir de una adaptacién de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones a esta
clasificacién britanica (Grupo SEE y Grupo semFYC 2000). A partir de la CNO-94 (Instituto
Nacional de Estadistica 1994), las ocupaciones se asignaron a las mismas clases sociales que en
1979 (Instituto Nacional de Estadistica 1979), aunque, en este caso, la CNO-94 ofrecia mayor

grado de detalle.

La eleccion de la ocupacidn para la definicién de la clase social tiene ciertas desventajas que es
necesario tener en cuenta. Por una parte, la asignacion de la ocupaciéon es complicada en
aquellas personas que quedan fuera del mercado laboral, como las mujeres que trabajan en el
hogar, estudiantes o jubilados/as, en cuyo caso la clase social asignada es de caracter indirecto, a
partir del conyuge, pareja, padre, madre.... Ademas, generalmente, la clase ocupacional no tiene
en cuenta ciertas caracteristicas de la ocupacién, como el nimero de horas trabajadas (tiempo

parcial/tiempo completo) o la duracién del mismo (temporal/indefinido).

Por otro lado, el tamafio y el significado de las clases ocupacionales esta influido por el contexto
de cada pais y de cada momento histdrico, lo que dificulta las comparaciones internacionales y

en diferentes periodos de tiempo (estudios longitudinales).

Otra limitacion tiene que ver con la asignacién de la tltima ocupacién como posicion de clase a
aquellas personas que llevan un periodo de tiempo prolongado en desempleo o inactivas. Esto
puede no ser muy apropiado, especialmente en el momento actual de desarrollo del sistema
capitalista, en el que muchas personas son expulsadas del mercado laboral y sus vidas laborales

se acortan por una entrada mas tardia y una salida mas temprana del mismo.

Por ultimo hay que tener en cuenta que las medidas de clase social ocupacional han sido creadas
a partir de un perfil de trabajador varén, por lo que el trabajo que realizan las mujeres
(concentrado en sectores del mercado de trabajo concretos) no queda debidamente recogido y
especificado, y se ha tendido a atribuirles la clase social obtenida a partir de la ocupacion de su

pareja.
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1.2.1.2. Nivel educativo

Se considera un indicador del nivel de educaciéon de una persona. Ha sido utilizada como
variable aproximada al nivel socioecondémico de las personas, por su fuerte asociacién con los
ingresos, la clase ocupacional y el nivel de vida. Al igual que ocurre con la ocupacidn, la
utilizacién del nivel de estudios como indicador de posicién socioeconémica muestra ventajas e
inconvenientes. Por una parte, la educacién se recoge como una escala ordinal facilmente
comparable entre paises. Se trata, ademas, de un atributo que se mantiene mas estable a lo largo
de la vida de las personas que la clase ocupacional, aunque esto no debe necesariamente
constituir una ventaja ya que, en situaciones de intensa movilidad social, la clasificacién por el
nivel maximo de estudios alcanzado puede no reflejar adecuadamente las variaciones en el
estado de salud provocadas por una cambio de posicion social (trabajadores/as que queden en

paro o se conviertan en pensionistas, jubilados/as...).

En el dltimo siglo se ha producido un importante avance en el nivel educativo medio de la
poblacién, especialmente en la educaciéon primaria. Por ello, hay un “efecto de cohorte” en el
nivel educativo. Es decir, dentro de una misma clase social, las generaciones mas mayores tienen

peor nivel educativo que las mas jévenes.

También hay un “efecto de género”: las mujeres, especialmente de las generaciones mas
mayores, tenian peor nivel educativo que los hombres, pues se suponia que no lo necesitaban
tanto al no tener que entrar en el mercado de trabajo y dedicarse a labores domésticas y de

reproduccidn.

Por ello, por ejemplo, en la mayoria de los paises los analfabetos o las personas sin estudios son

mas frecuentes entre personas mayores, y especialmente entre mujeres mayores.

Asimismo, es necesario tener en cuenta que las diferencias territoriales en los niveles educativos
pueden establecer diferencias en el efecto que la educacion tiene sobre la renta o la ocupacidn,
llevando a equivocos si no consideramos el valor desigual que puede tener en uno u otro lugar el

poseer un nivel educativo concreto.
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1.2.1.3. Ingresos y posesiones materiales (coche, vivienda...)

Es una variable facil de obtener pero complicada de interpretar ya que por un lado esta sujeta a
una elevada tasa de no respuesta y ademas es inestable en el tiempo. Ademas, también esta
relacionada con la edad de la persona, con lo que nos hallamos ante otro indicador susceptible

del “efecto cohorte de edad”.

1.2.2. Medidas a nivel de drea geogrdfica

Las medidas para caracterizar socialmente un area pueden ser:

1.2.2.1. Simples

Es decir, un solo indicador para caracterizarla, como es su estructura ocupacional, educativa o

econdémica media del area (% de cada categoria ocupacional, educativa o de renta en el area).

1.2.2.2. Compuestas

Se construye un indicador de privaciéon compuesto, a partir de la suma de varios indicadores
individuales seleccionados por representar mejor las caracteristicas socioeconémicas del area
como por ejemplo: desempleo, instruccién insuficiente, instruccion insuficiente en jovenes,

trabajadores manuales, asalariados eventuales etc.

Las principales ventajas son que son faciles de obtener a partir de los censos de poblacidn, que
suelen ser de acceso publico y no limitados por problemas de confidencialidad como en el caso
de los datos individuales. Por otro lado, mide el riesgo del nivel extra individual (contextual) y es

una informacion util para la planificacién e intervenciéon comunitaria sobre un area geografica.

La utilizacion de este tipo de indicadores debe ser cuidadosa para no cometer errores
metodolégicos como la “falacia ecolégica”, que consiste en inferir conclusiones a escala

individual (es decir, sobre las relaciones entre variables individuales) a partir de datos grupales
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o de area. Es decir, dar por sentado que los resultados encontrados en las poblaciones

(agregados) se reproducen por igual en los individuos.
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1.3. La relacion de la posicion socioecondmica con la
obesidad infantil en los paises desarrollados y en Espaiia.

Hasta hace relativamente poco, la obesidad se consideraba una condicién asociada con el nivel
socioeconémico alto. En efecto, a principios del siglo XX, la mayoria de las poblaciones en las que
la obesidad se convirtié en un problema de salud publica estaban en los paises desarrollados,
principalmente los Estados Unidos y Europa. En las décadas mas recientes, los datos disponibles
muestran que el aumento mas dramatico de la obesidad se estd dando en los paises en

desarrollo, tales como México, China o Tailandia (Popkin y Gordon-Larsen 2004).

Casi todos los paises (de altos y bajos ingresos) padecen actualmente una epidemia de obesidad,
dandose grandes variaciones entre paises y dentro de éstos. En los de bajos ingresos, la obesidad
es mas comun entre las mujeres de mediana edad, las personas de mayor nivel socioecondémico y
las que viven en comunidades urbanas. En los paises mas prosperos, la obesidad también es
comun entre las personas de mediana edad, pero ademas su prevalencia es cada vez mayor entre
los adultos jévenes y los nifos. Por otra parte, suele ir asociada a los niveles socioeconémicos
mas bajos, especialmente entre las mujeres, y las diferencias entre la poblacién urbana y la rural

disminuyen o estan, incluso, invertidas (Organizacién Mundial de la Salud 2003).

Un numero de paises en desarrollo sometidos a una rapida transicion socioeconémica y
nutricional estdn experimentando un cambio de problemas de malnutricion a exceso de
nutricion, sobre todo en poblaciones urbanas con acceso a ciertos productos occidentales, y
pueden presentar una doble carga de malnutricién y de obesidad (Doak et al. 2000). La OMS ha

denominado esta situaciéon como “La doble carga de la malnutricién” (Kenedy et al. 2006).

Por ejemplo, en Brasil entre 1974 y 1997, la prevalencia de sobrepeso y obesidad (definiciones
IOTF) entre los jovenes de 6-17 afos llegé a triplicarse (aumento del 4,1% al 13,9%), mientras

que la prevalencia de bajo peso se redujo de 14,8% a 8,6%.

Por otra parte, entre nifios urbanos en China en un plazo de 6 afios entre 1991 y 1997, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad aumenté de 7,7% a 12,4%, mientras que la prevalencia de

peso inferior al normal se redujo de 12,4% a 10,0% (Wang et al. 2002).

En cuanto a la tendencia de la relacion de la posiciéon socioeconémica con la obesidad infantil,

una revision de la literatura llevada a cabo en 1989 llegé a la conclusion de que no se daba un
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patroén social claro entre la PSE de la familia y el sobrepeso infantil en los paises desarrollados.
También expuso como la relacién que se daba en los diferentes estudios, ya fuese directa,

inversa o ausente, era la misma para chicos que para chicas (Sobal y Stunkard 1989).

Sin embargo, varios estudios desarrollados en los ultimos afios demuestran que se da una
relacién inversa entre la PSE y la probabilidad de presentar obesidad. Una revision realizada en
35 paises Europeos (Due et al. 2009), muestra como la prevalencia de sobrepeso fue mayor
entre los nifios de familias menos pudientes en 21 de 24 de paises occidentales y 5 de 10 los
paises centrales europeos. Sin embargo, los nifios de familias mas acomodadas tenian un mayor

riesgo de sobrepeso en Croacia, Estonia y Letonia.

En otra revision realizada por Shrewsbury y Wardle se recalca el hecho de que la relacién entre
la obesidad infantil y la PSE dependen del indicador de PSE utilizado y que, por consiguiente, es
importante entender cémo se correlaciona la PSE con la obesidad infantil para disefar
estrategias eficaces de prevencidon (Shrewsbury y Wardle 2008). Los autores concluyen que la
asociacién encontrada entre la PSE y la adiposidad en los nifios, en las investigaciones llevadas a
cabo en los ultimos 15 afios, es predominantemente inversa y que las asociaciones positivas han

desaparecido.

Lioret S. et al. indican que el nivel de educacion de los padres, utilizado como indicador de la
PSE, es lo que mas influye en la relacién PSE-obesidad (Lioret et al. 2009). Este mismo estudio
demuestra una estabilizacion en la prevalencia de obesidad en todos los grupos
socioecondmicos, pero todavia son los grupos de bajo nivel socioeconémico los mas afectados
por la carga de sobrepeso y obesidad. Concretamente, la prevalencia varia entre un 9% a un

25,3%, dependiendo del nivel de educacion del cabeza de familia.

En Inglaterra, un estudio desarrollado con encuestas realizadas a nivel nacional en los afios 1997
y 2007 indica que la obesidad infantil y la prevalencia de sobrepeso entre los nifios en edad
escolar se ha estabilizado en los ultimos afios, pero los nifios de baja PSE no se han beneficiado

de esta tendencia (Stamatakis et al. 2010).

En EEUU, un estudio que evalu6 la tendencia de la relacién entre la pobreza y la obesidad en
adolescentes desde 1971 a 2004, muestra diferencias cada vez mayores segun la pobreza de la

familia en los jovenes de 15 a 17 afios, pero no en los de 12 a 14 (Miech et al. 2006).
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En Australia, un estudio para examinar la tendencia en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
desde 2000 hasta 2006 segun sexo, afio escolar y nivel socioecondmico de la escuela, en una
muestra nacional de estudiantes de 6 a 18 afios de edad, revela un aumento significativo de la
obesidad en los estudiantes de las escuelas de bajo nivel socioeconémico; Concretamente subié
de 5,8 a 8,6% en comparaciéon con las escuelas de nivel socioecondémico medio y alto, cuyo

aumento fue mucho menor (O’dea y Dibley 2010).

En Estocolmo, un estudio desarrollado con nifios de 10 afios revela gradientes fuertes, con mas
obesidad y sobrepeso en zonas con desventajas socioecondmicas en ambos sexos en 2003. Las
diferencias entre las diferentes zonas también se observaron en 1999, pero fueron mas

pronunciadas en 2003. (Sundblom et al. 2008).

Segun el informe internacional del HBSC del afio 2005/2006 (Currie et al. 2008), la riqueza de la
familia se mostraba significativamente asociada con el sobrepeso y la obesidad en casi la mitad
de los paises. En la mayoria de estos casos para los nifios, y en todos los casos para las niiias,
aquellos que pertenecian a familias de menor nivel socioecon6mico eran mas propensos a tener

sobrepeso u obesidad. Este patron se presentaba mas fuerte en el oeste de Europa.

Centrando los datos en Espafia, el estudio enKid muestra como la prevalencia de obesidad es
mas elevada en los chicos y chicas pertenecientes a un nivel socioeconémico bajo (Aranceta
Bartrina et al. 2001). Asi mismo, la prevalencia de obesidad es mas elevada en los chicos cuyos
padres tienen un nivel de estudios bajo, en particular si es la madre quien tiene el nivel de

instruccién bajo, como se puede observar en la figura 1.3.1.
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Figura 1.3.1. Prevalencia de obesidad segun nivel de instruccién de la madre en la poblacién espafiola
con edades entre 2 y 24 afios.
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Nivel de instruccion de la madre

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del estudio enKid.

El estudio ha identificado los factores sociodemograficos que predicen la obesidad en la

poblacién infantil y juvenil espafiola que se pueden observar en el cuadro 1.3.1.

Cuadro 1.3.1. Factores predictores de la obesidad en la poblacién infantil y juvenil espafiola en el
estudio enKid.

Factores sociodemogrdficos

Chicos, 6-13 afios
Bajo nivel educativo de la madre
Bajo nivel socioeconémico familia

Regién Sur

Fuente: Aranceta Bartrina et al. 2001.

Segun el estudio AVENA (Moreno et al. 2005), la prevalencia de sobrepeso mas obesidad segin

el nivel socioeconémico de los padres muestra un patrén diferente en chicos que en chicas. En

Universidad Publica de Navarra Pagina 41

up: L



Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

lineas generales, en ambos casos la prevalencia muestra un gradiente inverso con nivel

socioecondémico.

No obstante, en los chicos del nivel socioeconémico mas bajo la prevalencia es muy similar a la
prevalencia en los chicos del nivel socioecondmico mas alto. Y en las chicas, la prevalencia es
muy similar en aquellas pertenecientes a las dos categorias mas altas, como se puede observar

en la figura 1.3.2.

Figura 1.3.2. Impacto del nivel socioeconémico en la prevalencia de sobrepeso+obesidad en chicos y
chicas adolescentes Espafioles.

% 30 -

20 - /
15 -
10 - amgmm\/arones

Mujeres

Bajo Medio-Bajo Medio  Medio-Alto Alto

Nivel Socio-Econdmico

Fuente: Moreno LA, 2004.

La Encuesta Nacional de Salud de 2006 muestra valores muy diferentes tanto de sobrepeso
como de obesidad en poblacién de 2 a 17 afhos segun la clase social, aumentando la prevalencia
segun disminuye la clase social tanto en chicos como en chicas, siendo el efecto mas claro en

chicos, como se puede apreciar en la figura 1.3.3 y 1.3.4.
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Figura 1.3.3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en varones de 2 a 17 afios de edad segun clase
social del sustentador principal.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Igualdad y Servicios Sociales. Encuesta Nacional de Salud 2006.

Figura 1.3.4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en chicas de 2 a 17 afios de edad segun clase social
del sustentador principal.
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Ministerio de Sanidad, Igualdad y Servicios Sociales. Encuesta Nacional de Salud 2006.
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Seglin un estudio del Pais Vasco (Larrafiaga et al. 2007), la prevalencia de obesidad fue mayor
en los estratos socioecondmicos menos favorecidos 6,9% vs 5,2%, tanto para nifios como nifias.

Sin embargo, en el caso de sobrepeso, esta tendencia sélo se observo en las nifias.

Asi mismo, entre las primeras conclusiones del estudio del Programa Thao Salud Infantil!
(Fundacién Thao 2008), hay que destacar el impacto de la renta per capita de la ciudad y del
nivel de estudios de los progenitores -o persona de referencia del nifio y de la nifia- en la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil. Segiin se sefiala en el estudio piloto, el
municipio con la mayor renta per capita, presenta la menor prevalencia de sobrepeso y

obesidad.

! http://www.thaoweb.com/

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 44

upha



http://www.thaoweb.com/

Introduccién

1.4. La relacion de la posicion socioecondmica con la
alimentacion en la infancia

Dentro de los estilos de vida, los habitos alimentarios tienen una gran influencia en el estado de
salud y esto es, especialmente importante en los nifios y adolescentes, ya que una nutriciéon
inadecuada durante este periodo puede tener serias consecuencias en la edad adulta

(Westenhoefer 2002).

La sociedad espafiola actual esta sufriendo una evolucidn notable en los habitos alimentarios de
los ciudadanos como consecuencia del impacto de los nuevos estilos de vida que han
condicionado la organizacién familiar. Igualmente el desarrollo de avanzadas tecnologias en el
area agroalimentaria ha puesto a disposicion de los consumidores una amplia gama de

productos para facilitar la preparacién y consumo de los mismos (Graeme y Smith 2002).

Uno de los objetivos principales de conocer y estudiar los habitos alimentarios es la
identificacion de grupos de riesgo de poblacion respecto a padecer enfermedades crénicas, cuya

etiologia es, en parte, dietética (Organizaciéon Mundial de la Salud 2003).

La poblacién infantil y juvenil es doblemente vulnerable a presentar desequilibrios
nutricionales. Por un lado, porque su potencial de desarrollo fisico y psicolégico implica unas
necesidades nutricionales concretas y, por otro, por su desconocimiento de una dieta saludable y

ala vez su vulnerabilidad a la informacién que recibe (Serra Majem et al. 2002).

El comportamiento alimentario estd influenciado por numerosos factores tales como: la familia,
el ambiente social, economia, geografia, la etnia o la religién. En general, estos factores son
clasificados por distintos autores en: fisioldgicos, fisicos, familiares y sociales (Lucas 2001,

Roblin 2007) como se puede observar en la figura 1.4.1.

Por un lado existen factores que influyen en la cantidad, variedad, calidad y tipo de alimentos
disponibles y accesibles para su consumo, entre los que destacan los factores geograficos,

climaticos, politicos y los econdmicos.

Por otro lado estdn aquellos factores que influyen en la toma de decisiones y la eleccién

individual de alimentos en base a la oferta disponible, entre los que destacan los aspectos
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sociales, antropoldgicos, culturales, tradiciones, nivel educativo de los padres, nivel de

informacién y concienciacion (Story et al. 2002, Aranceta 2001, Birch 1998).

Cuadro 1.4.1. Factores que influyen en los habitos alimentarios.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS HABITOS ALIMENTARIOS
FISIOLOGICOS Necesidades nutricionales

Genéticos
Alergias

Dietas terapéuticas

FISICOS Geogréficos (Suelo, clima)
Estacionalidad

Disponibilidad

FAMILIARES Nivel socioecondmico y clase
social

Creencias religiosas

Entorno familiar

SOCIALES Publicidad

Medios de comunicacion
Amigos

Comedor escolar

Fuente: Aranceta 2001

Respecto a los factores sociales, es de destacar la publicidad y los medios de comunicacién, los
amigos y el comedor escolar donde el nifio/a realiza el almuerzo. A estas edades tempranas, el
efecto que ejerce la publicidad es mucho mas eficaz que sobre los adultos, por lo que una gran

mayoria de los anuncios van dirigidos precisamente a los nifios (Aranceta 2000).

Se ha demostrado que un mayor tiempo viendo la television esta asociado a un mayor consumo

de snacks, bebidas gaseosas y dulces durante este tiempo (Utter et al. 2006, Halford et al. 2008).
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La incorporacion progresiva de la mujer al trabajo fuera del hogar, modelo de estructura familiar
(Navia et al. 2003); la incorporacién cada vez mas temprana de los nifios a la escuela, donde
consumen una parte importante de su dieta diaria; la influencia, cada vez mayor de los nifios en
la eleccién de los menus familiares; y la disponibilidad creciente de dinero por parte de los
menores, que les permite comprar una gran cantidad de alimentos que consumen sin control
familiar, influyen en los cambios de los habitos alimentarios de los escolares de hoy en dia

(Drewnoski 1997).

Respecto a los factores familiares, en general existe un acuerdo en que el nivel socioeconémico y
el nivel educativo de los padres influyen en la ingesta dietética del nifio (Dynesen et al, 2003;

Story et al, 2002, Patrick y Nicklas 2005, Sausenthaler et al. 2007).

Con mayor frecuencia se han identificado habitos de consumo de riesgo en familias de entorno
cultural y socioecondémico desfavorecido. El entorno doméstico y los habitos de consumo

familiar influyen en la configuracidn del patrén de consumo del nifio (Birch y Fisher 1998).

El nivel de educacion de los padres es predictor del estatus socioecondémico familiar. Este hecho
a su vez influye en el lugar de residencia, poder adquisitivo, y también en una serie de variables
relacionadas con la alimentacién como son las preferencias y aversiones, la posibilidad de

almacenar alimentos..., que inciden directamente en la calidad de la dieta (Dowler 2001).

Multiples estudios evidencian la relacién existente entre el nivel educativo de los padres y la
ingesta de alimentos por parte del nifio (Aranceta et al. 2003, Sausenthaler et al. 2007). Algunos
estudios ponen de manifiesto que cuanto mayor es el nivel de instrucciéon de la madre, se

ingieren mas alimentos de diferentes tipos (Ballew et al. 2000).

Un estudio realizado en Alemania establece la relacidn existente entre el bajo nivel de educaciéon
de los padres y el pobre poder adquisitivo con un menor consumo de vegetales, fruta y aceite de

oliva (Sausenthaler et al. 2007).

De la misma forma, estudios realizados en Finlandia y Dinamarca, observan que aquellos nifios
cuya educacion de la madre y nivel socioeconémico son bajos muestran un consumo elevado de
azucares, alimentos ricos en grasas, “snacks”, y un consumo inferior al deseado de alimentos

vegetales y frutas (Dynesen et al. 2003, Roos et al. 2001).
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En Espafia, el estudio enKid observaba cambios sustanciales en relacién con el nivel educativo
de la madre. A menor nivel, mayor era el consumo en el hogar de carnes y embutidos, asi como
de frutos secos, snacks, dulces, golosinas y refrescos (Serra Majem et al. 2003). Un estudio
realizado en Mallorca también relacioné el nivel educativo de la madre con la calidad de la dieta

en los adolescentes (Tur et al. 2004).

Asimismo existen diferencias en el consumo caldrico total y en relacién con los distintos grupos
alimentarios en los distintos niveles, especialmente en relacién con el nivel de estudios
alcanzado. A menor nivel de estudios, mas calorias se ingieren y la distribucién de las calorias es

mas desequilibrada (Turrell et al. 2002).

La influencia de los ingresos familiares en los habitos alimentarios del nifio es evidente, ya que
para consumir un alimento no basta con que esté disponible, sino que también es necesario
comprarlo, y para ello hace falta dinero. De esta forma aquellas familias en la que los padres
estén desempleados o tengan una profesion que les reporten bajos ingresos familiares, tendran
menos posibilidades de adquirir cierto tipo de alimentos, segin revela un estudio realizado en

Finlandia. (Roos et al. 1998).

Las limitaciones econémicas pueden contribuir a la eleccién de alimentos poco saludables
observados entre los grupos socioecondmicos bajos en los paises industrializados. A su vez,
estos patrones de la dieta podrian jugar un papel en el gradiente social de salud observado en

estos paises.

Las encuestas poblacionales muestran que los ingresos mas bajos se asocian con una dieta de
peor calidad. Las personas con bajos ingresos consumen menos frutas y verduras, una mayor
proporcién de energia procedente de la grasa, y menos fibra en comparacion con los individuos

de mayores ingresos (Drewnowski y Specter 2004).

La encuesta HBSC del afio 2005-2006 revel6 mayores tasas de consumo diario de refrescos entre
los chicos y chicas de familia con menores recursos econémicos en la mayoria de los paises
occidentales y del norte de Europa. Por el contrario, el consumo de refrescos se asoci6 con la
familia de altos ingresos en el este de Europa y los Estados balticos. El habito de desayunar y un
mayor consumo de fruta fue significativamente mas frecuente entre los nifios y nifias de familias

mas acomodadas. (Currie et al. 2008).
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En Espaia, el estudio enKid mostraba como las clases con menos recursos consumian mas
cantidad de embutidos, pollo y bebidas alcohdlicas, mientras que los mas pudientes consumian
mas carnes rojas, frutas y verduras frescas, leche y quesos. Y, contrariamente, se relaciona un
menor consumo de grasas y mayor de frutas y verduras con un nivel socioeconémico alto

(Aranceta et al. 2003).

El precio de los alimentos, aunque no es sistematicamente percibido como una barrera para la
alimentacién sana, es un importante determinante de la eleccién de alimentos, especialmente

entre los grupos de bajos ingresos y los desempleados (Lo et al.2009).

Los resultados de un estudio realizado en Francia (Darmon et al. 2002) sugieren que, cuando la
seleccion de alimentos se ve limitada por consideraciones econdmicas, los patrones de
alimentacidén saludable se ponen en peligro, lo que conllevara a la insuficiencia nutricional. Esto
sugiere que la educacién nutricional por si sola puede resultar ineficaz a menos que se combine

con medidas econémicas destinadas a la mejora de la accesibilidad a una dieta saludable.

Con todas estas observaciones se puede deducir que los obstaculos mas relevantes para los
grupos de bajos ingresos incluyen la asequibilidad, accesibilidad, disponibilidad, el atractivo, la
idoneidad, y el sentido practico mas que la falta de informacién (Dowler 2001).

Otros estudios también han relacionado el nimero de familiares que conviven con el nifio con
sus habitos, estableciendo que a mayor nimero de familiares, mas saludables son los habitos

que desarrolla el nifio (Groth et al. 2001, Dynesen et al. 2003).

Del mismo modo, los estilos de vida de los nifios y los habitos alimenticios pueden verse
afectados por el "habitat". En las sociedades industrializadas, las diferencias en la dieta entre las
zonas urbanas y rurales cada vez son menos importantes. A pesar de esto, los habitantes de las
ciudades tienen mayor acceso a una gama mas amplia de alimentos (Caraher et al. 1998,

Fernandez San Juan 2006, Morland et al. 2002).
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1.5. La relacion de la posicion socioecondmica con la
actividad fisica en la infancia

La investigacion sobre los determinantes de la actividad fisica entre los jovenes ha mostrado la
existencia de diferentes factores que influyen sobre los niveles de actividad fisica (Sallis y Owen
1999, Sallis et al. 2000, Van Der Horst et al. 2007), tal y como se puede observar en el cuadro
1.5.1. El principal problema es la jerarquia de importancia de cada uno de estos factores. Como
resultado de ello, en las ultimas décadas, las investigaciones de varios autores han tratado de
identificar, entre los diversos factores anteriormente mencionados, los que mas influyen en la

actividad fisica (Dishman et al 1985, Sallis et al. 2000).

Cuadro 1.5.1. Factores y determinantes de los habitos de actividad fisica.

Factores Determinantes

Biol6gicos y demograficos Edad, género, genética, caracteristicas fisicas y
antropomeétricas, composicion del cuerpo, etnia,

Formacién académica, posicion socio econémica.

Psicoldgicos, emocionales y Gusto por el ejercicio, el rango de beneficios, el
cognitivos deseo de hacer ejercicio, percepciéon de la salud,

el sentido personal de la competencia, la

Comportamiento Historia de la actividad fisica realizada
anteriormente, la calidad de los habitos

alimentarios, los procesos de cambio.

Socioculturales La influencia del médico, el apoyo social de
amigos / compaferos, el apoyo social de la

familia, el apoyo social de los maestros.

Ambientales Acceso a equipos deportivos, el clima, los costos

del programa, la interrupcién de la rutina

Caracteristicas de la actividad fisica | Intensidad, sensacién subjetiva de esfuerzo

Fuente: Sallis y Owen 1999.
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Una revisiéon acerca de los determinantes biologicos y socioculturales de actividad fisica en
adolescentes concluy6 que la edad se asocia negativamente con la actividad fisica. También
revel6 que los nifios tienden a ser mas activos que las nifias y por ultimo asoci6 positivamente el

nivel socioecondmico mas alto con una mayor actividad fisica (Seabra et al. 2008).

Por otro lado, un estudio longitudinal realizado en Londres encontré diferencias
socioecondmicas en los niveles de actividad fisica en las chicas pero no en los chicos. Sin
embargo, encontré diferencias en el comportamiento sedentario en ambos sexos (Brodersen et

al. 2007).

Se ha detectado que los factores que influyen en los niveles de actividad fisica difieren
dependiendo de la edad. Una revision reveld que el nivel de educacién de los padres y el ingreso
familiar se relaciona con los niveles de actividad fisica de los adolescentes pero no de los nifios.
En los nifios sin embargo, se relaciona con los niveles de actividad fisica del padre, con el tiempo
pasado al aire libre y con las politicas de los colegios relacionadas con la actividad fisica
(Ferreira et al. 2007). Estos resultados son apoyados por otros estudios (Van Der Horst et al.
2007).

A pesar de cierta controversia en los resultados, los hallazgos de las investigaciones parecen
demostrar que la participacidon en la actividad fisica tiene algunas desigualdades sociales y
econdmicas, es decir, los nifios y adolescentes con un alto estatus socioeconémico parecen estar
mas involucrados en la actividad fisica que los adolescentes con un estatus bajo (Miiller et al.

1999, Roman Vifias 2006, Drenowatz et al. 2010).

Una revision, llevada a cabo recientemente (Stalsberg y Pedersen 2010), muestra como los
principales resultados apoyan la hipdtesis de que existe una asociaciéon entre la posicién
socioecondmica y la actividad fisica entre los adolescentes, y son los adolescentes con mayor
nivel socioeconémico los que son mas activos fisicamente en comparacién con los que tienen

bajos recursos. Los resultados estan, sin embargo, lejos de ser uniformes.

Un estudio realizado en Escocia, con datos obtenidos de varias encuestas HBSC entre 1990 y
2002 (Inchley et al. 2005), muestra como la actividad fisica vigorosa resulté consistentemente
mas baja entre los grupos de menor posicién socioecondémica y los adolescentes de mayor edad.
Las nifias de posicién socioecondémica alta reportaron niveles mas bajos de actividad vigorosa

que los nifios de posicién socioeconémica baja.
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Pertenecer a una posiciéon socioeconémica baja tiende a ser inversamente proporcional a la
participacién de actividad fisica en el tiempo libre. Esto puede ser debido a que los grupos de
bajos ingresos tienen menos tiempo libre y menos acceso a las instalaciones de ejercicio y

espacios verdes.

En cuanto al tiempo libre, las familias de baja posiciéon socioeconémica, a menudo, tienen
puestos de trabajo mas desfavorables, lo que podria implicar turnos de tarde o de noche. Los
hijos mayores, entonces, tienen que ayudar en las tareas domésticas o cuidado de hermanos

menores, o incluso contribuir a la economia familiar mediante el trabajo a tiempo parcial.

Se sabe que los nifios y adolescentes pasan un gran porcentaje diario de su tiempo en la escuela.
Esto requiere que gran parte de su posible participacién en actividades deportivas sea fuera del
ambito escolar. Para que esto suceda, debe existir apoyo social y econémico para tener acceso a
las actividades que normalmente tienen lugar en organizaciones deportivas (clubes,
asociaciones, gimnasios). Ademas, el acceso a estas organizaciones, requiere, entre otras cosas,
que los adolescentes tengan que adquirir el equipo necesario para su practica y el pago de una

tasa de suscripcion.

En lo referente a Espafia, un estudio longitudinal realizado en la Comunidad de Madrid, durante
los afios 1989-1996, sobre la realizacion de ejercicio fisico extraescolar, indicaba que los perfiles
de practica de ejercicio fisico en la edad escolar estaban influidos por el género y el nivel
socioeconémico, de manera que los grupos con mayor nivel y los varones, realizaban mas

frecuentemente ejercicio y durante mas horas (Sanchez Bayle et al. 1998).

Otro estudio realizado en Aragén, en adolescentes de 12 a 16 afios en los afios 1990-1991,

mostraba resultados similares (Mur de Frenne etal. 1997).

El estudio enKid relacion6 un mayor gasto energético con un mayor nivel de estudios de la

madre y con un mayor nivel socioeconémico en ambos sexos (Roman-Vinas et al. 2006).

Un estudio que evalud los factores asociados con la actividad fisica en los nifios espafioles y su
evolucion en los afios 2003 a 2006 utilizando como fuente de datos las Encuestas Nacionales de
Salud, revel6 una relacion directamente proporcional entre el nivel de estudios de los padres y la

realizacion de actividad fisica en el tiempo libre por parte de sus hijos; cuanto mayor era este

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 52



Introduccién

nivel, mayor era el porcentaje de nifios que realizaban deporte, tanto en el 2003 como en el 2006

(Casado et al. 2009).

Por otro lado, una gran cantidad de investigaciones han analizado la posible relacidn de diversos
factores del area de residencia con la actividad fisica. En muchas de estas investigaciones,
ademas de las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de los sujetos, se han incluido
indicadores que miden una gran variedad de aspectos del area. La evidencia empirica pone de
manifiesto que diversos factores socioeconémicos del entorno relacionados con la privacién
material y con la riqueza influyen en la actividad fisica, independientemente de las
caracteristicas de los individuos que lo habitan (Gordon-Larsen et al. 2006, Sallis et al. 2006,

Ferreira etal. 2007).

El entorno social, los sistemas de transporte y el disefio urbano contribuyen a exacerbar las

desigualdades en los niveles de actividad fisica (Popkin et al. 2005).

Los barrios socioeconémicamente desfavorecidos tienen pocos lugares que fomenten un estilo
de vida saludable, tales como seguridad en las calles y aceras, parques, senderos y jardines
comunitarios (McNeill et al. 2006). Estos factores pueden influir en la practica de actividad fisica

por parte de los residentes (Gordon-Larsen et al. 2000, Holt et al. 2009).

Por lo que se refiere a la importancia del entorno rural y urbano en la actividad fisica, una
revision que estudio la influencia del entorno fisico en los niveles de actividad fisica no encontré
diferencias comparando las zonas rurales con las zonas urbanas (Sandercock et al. 2010). Estos

datos concuerdan con los resultados presentados por Sallis et al. (Sallis et al. 2000).
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1.6. Larelacion de la alimentacion con la obesidad infantil

No hay pruebas suficientes para aclarar la importancia de la dieta sobre el sobrepeso en nifios y

adolescentes, y las conclusiones derivadas son un tanto polémicas.

A menudo se asume que la ingesta energética de la dieta en nifios y adolescentes obesos es
mayor que la de sus homoélogos sin sobrepeso, pero, sorprendentemente, esta suposicion rara

vez ha sido demostrada.

Estudios transversales por lo general han demostrado que el consumo total de energia no se
relaciona con la composicion corporal o la grasa corporal (Gaullime et al. 1998, Atkin y Davies
2000, McGoin et al. 2002). No obstante, las conclusiones obtenidas de estudios transversales
pueden estar influidas por errores metodoldgicos o por el uso de técnicas inexactas e imprecisas

(Jebb 2007).

No hay muchos estudios longitudinales en nifios y adolescentes sobre los cambios de grasa
corporal dependiendo de la ingesta de energia o de la composicién de la dieta durante un
periodo controlado. Un estudio sobre 10769 preadolescentes y adolescentes estadounidenses,
con edades comprendidas entre 9 y 14 afios durante un periodo de un afio, relacion6
positivamente el incremento del consumo de energia con un aumento en el indice de masa
corporal (Berkey et al. 2000). Por otra parte, importantes estudios realizados con un menor
numero de nifios y adolescentes de 4 a 15 afios de edad, pero durante periodos mas largos de
tiempo, no relacionaron el consumo de energia con el aumento de peso (Bogaert et al 2003,

Maffeis et al. 1998, Magarey et al. 2003).

Diversos trabajos han examinado la posible asociacion entre la proporcion de energia en forma
de macronutrientes de la dieta (proteinas, grasas e hidratos de carbono) y la prevalencia de

obesidad infantil.

Entre los factores relacionados con los nutrientes que se estan investigando cabe citar las grasas,
el tipo de carbohidratos (incluidos los refinados como el azicar), el indice glucémico de los

alimentos, y la fibra (Organizacién Mundial de la Salud 2003).
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De entre todos los componentes alimentarios, el incremento en la ingesta de grasa es el que
ofrece mayor paralelismo con el incremento en la prevalencia de obesidad en los paises

desarrollados. Sin embargo, el efecto de la grasa sobre el peso corporal es controvertido.

Un gran numero de estudios ha encontrado que los nifios obesos consumen mayor proporcién
de energia procedente de la grasa que los no obesos (Maffeis et al. 1996, Ortega et al. 1996, Serra
Majem et al 2003, McGoin et al. 2002), y en algunos casos a expensas de una disminucion en la
proporciéon de carbohidratos, que influirian en el sentido opuesto (Gazzaniga y Burns 1993,

Ortega et al. 1996).

Los resultados del estudio enKid (Aranceta Bartrina et al. 2001), demostraron que a partir de los
6 afios, la prevalencia de obesidad era mas elevada en los nifios y los jovenes que aportaban
mayor proporcién de energia a partir de la ingesta grasa (> 40% Kcal) en relacion con los que

realizaban ingestas porcentuales de grasa mas bajas.

Es importante tener en cuenta que las personas obesas tienden a subestimar su ingesta, o al
menos refieren haber consumido cantidades inferiores a las reales, induciendo por lo tanto un

sesgo importante en las estimaciones de la ingesta energética (Goran 2001).

Mientras que algunos estudios muestran un efecto protector de una alta proporcién de hidratos
de carbono, muchos otros no muestran ninguna asociacion, en particular los estudios en nifios
(Ludwig et al. 1999). La evidencia que relaciona la ingesta de azicar per se con el cambio de
peso es incompatible (Hill y Prentice 1995). En parte, esto puede ser debido a las diversas

fuentes de azucar en la dieta.

Varios estudios prospectivos (Rolland-Cachera et al. 1995, Scaglioni et al. 2000), observaron
que la ingesta de proteinas en edades tempranas se relacionaba con un mayor riesgo de
desarrollo de obesidad en etapas posteriores. Las proteinas parecen tener influencia en el
desarrollo de obesidad sélo si se ingieren en exceso en las edades tempranas del crecimiento (1-

2 afios).

En respuesta a los inconsistentes resultados encontrados hasta el momento con los métodos de
examen de los alimentos individuales o nutrientes, el analisis de los patrones de la dieta ha sido

sugerido para una mayor investigacion en nutricion epidemiologia para proporcionar mas
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informacién sobre la compleja relacion entre la ingesta alimentaria y el desarrollo de la obesidad

(Moreno et al. 2010).

Varios aspectos de la ingesta alimentaria han sido identificados como potencialmente asociados
al desarrollo de la obesidad, como son la frecuencia y distribucién de las comidas, el consumo de
bebidas azucaradas y tentempiés, el alto consumo de comida rapida, el tamafio de las porciones,
la omision del desayuno, el consumo de comidas fuera de casa y el bajo consumo de frutas y

verduras (Rao 2008).

Un estudio llevado a cabo por Maffeis et al, (Maffeis et al. 2000) también encontré que las
calorias ingeridas en la cena podrian influir en el desarrollo de la obesidad durante la etapa

infantil.

Diversos estudios apuntan a la importancia del desayuno adecuado en la poblacién infantil, dada
su asociacion negativa con la presencia de obesidad (Serra Majem et al. 2003, Maffeis et al.
2000). Una revisién realizada en 2005 encontré que a pesar de que los nifios que realizan el
desayuno consumen mas calorias diarias, son menos propensos a tener sobrepeso (Rampersaud

etal. 2005).

El fraccionamiento de la ingesta diaria en varias raciones a lo largo del dia es un tema
controvertido en la actualidad por la frecuencia y la variedad de alimentos que puedan
configurar las raciones entre comidas principales. En las sociedades desarrolladas parece una
tendencia cada vez mas frecuente el consumo de pequefias raciones de alta densidad energética

entre horas, especialmente entre los jovenes y adolescentes (Aranceta Bartrina 2010).

Diversos estudios han puesto de manifiesto una menor prevalencia de obesidad en los nifios y
jovenes que habitualmente realizan un mayor nimero de tomas a lo largo del dia en
comparaciéon con los que realizan s6lo una o dos comidas principales (Bellisle et al. 1997,

Toschke et al. 2005, Franko et al. 2008, Lioret et al. 2008, Villagran et al. 2010).

Seguin el modelo de consumo, el estudio enKid (Aranceta Bartrina et al. 2001), observé en las
nifias entre 6 y 14 afios, una relacion positiva entre la frecuencia de consumo de productos de
bolleria y la prevalencia de obesidad. Tanto en el subgrupo femenino como entre los varones, la
prevalencia de obesidad fue mas elevada entre los nifios y jovenes que realizaban bajos

consumos de frutas y verduras (menos de 2 raciones al dia) en relacion con los que consumian
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mayores cantidades (4 o mas raciones al dia). En el cuadro 1.6.1 se puede observar los factores

relacionados con la alimentacién que segin los resultados del estudio enKid favorecen la
obesidad.

Cuadro 1.6.1. Factores relacionados con la alimentacion que favorecen la obesidad.

Factores relacionados con

la alimentacion favorecedores de la obesidad

Ausencia de lactancia materna
N? de comidas diarias (1-2 al dia)
Consumo de frutas y verduras < 4 raciones/dfa
Ingesta grasa usual > 38%

Consumo de bolleria, refrescos, embutidos

Fuente: Aranceta Bartrina et al. 2001.

Una tendencia emergente es el incremento de ocasiones en las que se come fuera de casa, asi
como un aumento en los tamafios de las raciones de alimentos en todos los ambitos (Binkley et

al. 2000, Colapinto et al. 2007, Piernas y Popkin 2011).

En cuanto al consumo de comida rapida, varios estudios han estudiado su relaciéon con la
obesidad (Prentice y Jebb 2003, Fraser et al. 2010), llegando a la conclusidn de que parece tener
un efecto adverso en la calidad de la dieta de manera que posiblemente podria aumentar riesgo

para la obesidad (Bowman et al. 2004, Pereira et al. 2005).

Hay estudios que han encontrado relacion entre el tamafio de las porciones de los alimentos,
sobre todo de alimentos de alto contenido energético y nutricionalmente pobres, y el desarrollo

de obesidad (Lioret et al. 2009a).

Sin embargo, parece que el tamafio de las porciones no influye en los nifios pequefios, pero va
aumentando a medida que estos crecen (Ello-Martin et al. 2005). Los nifios mayores estdn mas
influidos por factores ambientales que por sefiales bioldgicas innatas de saciedad, en

comparacion con los niflos mas pequefios.
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Existen datos que prueban que los nifios que consumen muchos refrescos ricos en azdcares
libres tienen mas riesgo de sufrir sobrepeso (Ludwing et al. 2001, Ochoa et al. 2007). Sin
embargo, la evidencia que sustenta esta relacién no es tan clara. Hay un gran ntimero de

estudios y revisiones sobre este tema, pero las conclusiones que plantean son inconsistentes.

Una revisidn reciente (Wolff y Dansinger 2008), apoya la hip6tesis de que el consumo bebidas
azucaradas causa ganancia de peso, pero sugiere la necesidad de mayores y mas largas pruebas
de intervenciéon para aclarar los efectos de la ingesta de bebidas azucaradas sobre el peso

corporal.

Otra revision (Gibson 2008) estima que el efecto del consumo de bebidas azucaradas en el
exceso de peso es pequefio (excepto en personas sensibles o con altos niveles de la ingesta). Sin

embargo, el autor hizo hincapié en las debilidades metodologia de los estudios analizados.

Varios ensayos controlados aleatorios (James et al. 2004, Ebbeling et al. 2006, Sichieri et al.
2009) sugieren un efecto beneficioso de la prevencién del consumo de bebidas azucaradas en el
peso corporal, aunque no encuentran diferencias significativas en los valores de IMC entre los

grupos de tratamiento y control.
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1.7. Larelacion de la actividad fisica con la obesidad infantil

Existen numerosos caminos que conducen a la obesidad, los cuales implican necesariamente la
interaccion de lo biolégico con lo social. Los diferentes modelos explicativos de la obesidad
varian entre si tanto en contenido como en forma, de manera que no hay consenso en cuanto a la

causalidad de la obesidad (Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién 2009).

A lo largo de las udltimas décadas, los cambios sociales, econémicos y tecnoldgicos han alterado
los estilos de vida practicamente en todo el mundo. En relacién a estas alteraciones, los cambios
de los habitos alimentarios y de la actividad fisica han sido clave en la aparicién de la obesidad

en muchas sociedades (Ulijaszek 2008).

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad infantil es el desequilibrio entre la ingesta
calérica y el gasto caldrico (Bastos et al. 2005). El aumento mundial del sobrepeso y la obesidad
infantil es atribuible a varios factores, tales como:

- El cambio dietético mundial hacia un aumento de la ingesta de alimentos hipercaldricos con
abundantes grasas y azulcares, pero con escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes
saludables.

- La tendencia a la disminucién de la actividad fisica debido al aumento de la naturaleza
sedentaria de muchas actividades recreativas, el cambio de los modos de transporte y la

creciente urbanizacion.

La OMS reconoce que la prevalencia creciente de la obesidad infantil se debe a cambios sociales.
La obesidad infantil se asocia fundamentalmente a una dieta poco saludable y a una actividad
fisica escasa. Pero no esta relacionada inicamente con el comportamiento del nifio, cada vez mas
se asume su relaciéon con el desarrollo social y econémico y las politicas en materia de
agricultura, transportes, planificacion urbana, medio ambiente, educaciéon y procesamiento,

distribucién y comercializacion de los alimentos. (Organizaciéon Mundial de la Salud 2004).

La actividad fisica se ha asociado con una amplia gama de resultados beneficiosos para la salud
en los nifios y adolescentes, incluidos los resultados relacionados con el crecimiento y el
desarrollo, la salud ésea, enfermedades cardiovasculares, determinados tipos de cancer, el
estado de peso, y resultados psicoldgicos y emocionales (Strong et al. 2005). Sin embargo, no hay

evidencia sustancial sobre la cual basar recomendaciones precisas, y son mas los datos
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necesarios para determinar la cantidad y el tipo de actividad fisica necesaria durante la infancia

para disfrutar de una buena salud y evitar el exceso de peso.

La actividad fisica es una estrategia aceptada en el tratamiento de la obesidad establecida
(Prevencion terciaria), sin embargo, el papel de la actividad fisica en la prevencion de la
obesidad (Prevencién primaria y secundaria) es menos clara (Steinbeck 2001). Aunque es
evidente que la actividad fisica contribuye a la etiologia de la obesidad en los nifios, la
importancia relativa de diferentes aspectos de la actividad fisica es poco conocida. Por ejemplo,
no esta claro si el riesgo de obesidad asociado a una reduccién de la actividad fisica intensa, a
una reduccion de la actividad de intensidad moderada o un aumento en el comportamiento

sedentario es diferente (Rennie et al. 2005).

La actividad fisica en nifios se relaciona con la etapa de desarrollo, se reduce con la edad y esta
influenciado por la actividad fisica de los padres. Si bien existe un debate acerca de los
beneficios de salud inmediatos de la actividad fisica para los nifios, hay datos que apoyan que
los niveles mas bajos de actividad fisica y sedentarismo estan asociados con una mayor

prevalencia de obesidad (Rennie et al. 2005, Parsons et al. 2005).

El sedentarismo se estd convirtiendo en un componente importante de la obesidad y debe ser
reconocido como una conducta que es distinta de la actividad fisica (Biddle et al 2004, Spanier et
al. 2006). La definicién de la conducta sedentaria como la ausencia de actividad fisica no tiene en
cuenta la variedad y complejidad de la conducta sedentaria (ver television, jugar videojuegos,
usar el ordenador, leer, hacer la tarea etc..) pudiendo tener cada una de estas variables

diferentes implicaciones en la obesidad.

Los modos de vida sedentarios en los nifios y adolescentes se han asociado con la obesidad
(Rennie et al. 2005). Se sugiere que el mayor uso de la informacion y la tecnologia, sobre todo
ver la televisién, jugar con videoconsolas y el uso del ordenador son factores sedentarios

fundamentales que afectan a la prevalencia de obesidad (Kautiainen et al. 2005).

Un estudio realizado en Canada (Wong y Leatherdale 2009) concluye que el sedentarismo
puede moderar la relacion entre la actividad fisica y el sobrepeso por lo que desarrollar una
mejor comprension de la conducta sedentaria en relacion con la actividad fisica y el sobrepeso es

fundamental para prevenir y reducir el sobrepeso entre los jovenes.
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Numerosos estudios han evidenciado una asociacién positiva entre el tiempo dedicado a ver la
television y la prevalencia de obesidad o grado de adiposidad (Gortmaker et al. 1996, Vioque et
al. 2000, Eisenmann et al. 2002, Parsons et al. 2005), sin embargo, una revisién llevada a cabo
por Marsahall et al (Marshall et al. 2004) concluy6é que aunque el tiempo dedicado a ver la
television ha sido siempre relacionado con el sobrepeso entre los ninos y adolescentes, la
asociacién es débil y es poco probable que sea clinicamente relevante. Esta conclusién, no

obstante, ha sido refutada por otros investigadores (Hancox y Poulton 2006, Lowry et al. 2002).

A finales de los afios noventa, en los Estados Unidos se recogieron datos relativos al
comportamiento sedentario de la poblacidon infantil. Se pudo comprobar un aumento en el
predominio de obesidad y en el tiempo que los nifios emplean ante el televisor. Tanto los nifios
como las nifias que veian la televisién 4 horas diarias tuvieron un IMC mas alto. Es interesante
destacar que la relacion entre actividad fisica e IMC no fue significativa, pero si los habitos
sedentarios (en funcién del tiempo ante el televisor) con respecto al IMC, destacando la

importancia de la inactividad en la etiologia de la obesidad (Goran 2001).

En Canada (Janssen et al. 2004), no hubo una clara relaciéon observada entre los habitos
dietéticos y las medidas de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, los niveles de actividad fisica
fueron mas bajos y el tiempo de ver la television fue superior en los nifios y las nifias con

sobrepeso y obesos que en los de peso normal.

Otro estudio de Canad4, sin embargo, no encontré diferencias significativas entre los niveles de
actividad fisica y el peso, tanto en nifios (6-11 afios) como en jovenes (12-17 afos). No obstante,
si se encontré diferencia en el tiempo de ver la television, siendo mayor en los nifios y jovenes
que presentaban sobrepeso, la diferencia resulté mas pronunciada en nifios que en jovenes

(Instituto Canadiense para Informacién de Salud 2009).

Datos extraidos de la encuesta internacional del Estudio sobre las conductas saludables de los
jovenes escolarizados (HBSC) del afio 2005/2006 muestran una relacion negativa entre
presentar sobrepeso y realizar actividad fisica moderada o vigorosa durante 1 hora por lo
menos 5 dias a la semana en 26 de 31 paises para los varones y 14 de 31 paises para las nifias.
Entre las actividades sedentarias examinadas, ver la televisién < 2 horas / dia se asociaba con
una menor probabilidad de presentar sobrepeso en 10 de 30 paises para los varones y 13 entre
los 30 paises de las nifias. En la mayoria de los paises, la asociacién entre sobrepeso y actividad

fisica o habitos sedentarios fue mas fuerte en chicos que en chicas (Haug et al. 2009).
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Desde 1985 hasta 1995 el equipo encargado de llevar a cabo la encuesta de Salud Escolar de
Aragon, estudid la totalidad de la poblacién de nifios (6-7 afios) y adolescentes (13-14 afios). En
la encuesta de 1990-1991 se observo que la cantidad de actividad fisica no se relacionaba con el
IMC tanto en nifios como en nifias, pero se relacioné significativamente con los depoésitos de
grasa en las adolescentes, pero no en los chicos (Moreno et al. 1997). Ademas, el tiempo
dedicado a ver television se relacion6 significativamente con el indice de masa corporal en las
nifias y con el porcentaje de grasa corporal tanto en los nifios como en las nifias. En todos los

casos el efecto fue mayor en las nifias que en los nifios (Moreno et al. 1998).

Otro estudio llevado a cabo en Aragdn en nifios de 7 a 12 afios (Ara et al. 2007), muestra como la
proporciéon de los nifios que fueron clasificados con sobrepeso y obesidad fue similar en los
grupos fisicamente activos y en los sedentarios. Sin embargo, las nifias fisicamente activas
tienden a mostrar menor prevalencia de obesidad en comparacién con sus homologas

sedentarias.

El estudio enKid muestra una relacidn inversa entre la actividad fisica en el tiempo libre y la
obesidad solamente en los chicos de 14-24 afios, los de nivel socioecondmico alto, aquellos cuya
madre tenia un mayor nivel de educacién, y los que vivian en las grandes ciudades. Ninguna

relacion se observd en las chicas (Roman Vifas et al. 2009).

Un estudio dentro del proyecto HELENA (Moliner-Urdiales et al. 2009) llevado a cabo en
poblacién espafiola de 12,5 a 17,5 afios muestra como la actividad fisica vigorosa puede tener un
efecto preventivo frente a la obesidad mayor que una actividad fisica de baja intensidad.
También concluye que la actividad fisica, especialmente la intensa, estd inversamente asociada

con los marcadores de adiposidad corporal total y grasa abdominal en los adolescentes.

Un estudio reciente, realizado con el objetivo de estimar la fuerza de asociacion de los habitos
alimentarios y el sedentarismo en relacion con la obesidad infantil en Espafia, concluye que los
factores relacionados con antecedentes familiares de obesidad o con la alimentacion, presentan
mayor relaciéon con la obesidad que los relacionados con la actividad fisica o habitos sedentarios

(Zurriaga et al. 2011).

En Navarra, un estudio de casos y controles concluyé que la actividad fisica durante el tiempo

libre se presenta como un factor protector frente a la obesidad, mientras que la historia familiar
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de obesidad, ver la televisién y el consumo de bebidas azucaradas, fueron asociados con un

mayor riesgo de obesidad (Ochoa et al. 2007).

Seguin un estudio transversal sobre la poblaciéon de 3 a 16 afios en la ciudad de Cadiz, los nifios
con sobrecarga ponderal presentan niveles de actividad fisica proximos a los recomendados. Por
ello, el sedentarismo junto con los habitos alimentarios, especialmente si los padres presentan
sobrecarga ponderal, adquieren una mayor relevancia en las estrategias de intervencidn

(Villagran Pérez et al. 2010).

En conclusién, puede decirse que hay una creciente toma de conciencia de las interacciones
complejas entre los factores de comportamiento, particularmente la dieta y la actividad fisica.
Por ello, los autores tienden a dar una explicacion mas realista a la etiologia de la obesidad
infantil, en la que incorporan esas interacciones, en lugar de pensar en cada uno de los factores

por separado (Rennie et al 2005).

Universidad Publica de Navarra Pagina 63

uph:



Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

1.8. La importancia de la actividad fisica y la alimentacion en
la relacion de la posicion socioecondmica con la obesidad
infantil

La relacién entre la obesidad y la condicién socioeconémica es muy variable y compleja, ya que
la asociacion es diferente en contextos socioecondémicos distintos y puede quedar disimulada
por varios factores (ejercicio fisico, dieta, factores psicologicos, herencia, factores

socioculturales) que influyen en la asociacidn (Figueroa 2009).

Existen posibles mecanismos por los que tanto la PSE familiar como el medio ambiente puede
asociarse con el exceso de peso y/o obesidad infantil. Algunos de los mecanismos sugeridos para
determinar cémo influye la educacién, ocupacién o ingresos de la familia en el riesgo de
desarrollar obesidad en la infancia son los siguientes: distinta accesibilidad a los alimentos y a la
actividad fisica, distintos conocimientos sobre estilos de vida saludables, diversidad de

creencias, tal como se puede observar en la figura 1.8.1.

Un mayor nivel educativo de los padres favorece un mejor conocimiento de habitos saludables
tanto para ellos como para sus hijos. Con mas frecuencia conocen los alimentos saludables, los
beneficios de la realizaciéon de actividad fisica, y de la realizacién de practicas preventivas
(revisiones periddicas...). Conocen mejor los efectos perjudiciales de ciertos alimentos, del

sedentarismo, y del exceso de peso corporal.

En las ultimas décadas, el ambiente se esta haciendo global y cada vez mas obesogénico pero,
seguin muestran algunos trabajos, quizas se esté haciendo mas especificamente obesogénico en
las clases sociales mas bajas (Delva et al. 2007). Estas clases parecen estar sometidas mas
intensamente al medio ambiente humanizado o artificial (“built environment”), que parece ser
de peor calidad. Peores infraestructuras de esparcimiento, mayor concentracién de locales de
consumo de dieta poco saludable, menor accesibilidad a alimentos saludables (Papas et al. 2007,

Franco et al. 2008, Delva et al. 2007).

Las ocasiones para la actividad fisica y la alimentacién saludable, son determinadas en gran
parte por factores sociales, econdmicos y culturales que influyen en el acceso y la disponibilidad.
Por consiguiente, el sobrepeso y la obesidad afectan a las partes mas pobres de la sociedad,

teniendo consecuencias a largo plazo para uno de sus grupos mas vulnerables: los nifios y nifias.
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A parte de estos factores, la opciéon individual o familiar por un alimento, por un
comportamiento (sedentario o no) o por la realizacién de actividad fisica reglada, viene
condicionada en mayor o menor medida por el entorno (Dunton et al. 2009, Powel et al. 2007).
En el caso de los nifios, refiriéndose fundamentalmente al hogar, al barrio y al centro escolar.
Pero bien es cierto que no hay que olvidar los medios de comunicaciéon y los pares,

especialmente en edades mas avanzadas de la infancia.

Figura 1.8.1. Posibles mecanismos por los que la posiciéon socioeconémica (PSE) familiar puede
asociarse con el exceso de peso y/o la obesidad infantil.

Medio ambiente

*PSE del drea de residencia

+Coste y accesibilidad a alimentos
saludables

*Recursos y resticciones para
activicad fisica

* Armbiente escolar
«Otras caracteristices del medio

arrbiente
Posicidn socioecondmicet l
fermitictr Habitos y creencias familiares y/o del
- o Consumo de
*Estudios de los padres grup alimentos
+Ocupacion de los padres +Alimentacion (desayuno escaso, {aporte de
- diefas hipercaldricas, picoteo, cormer energia)
*Ingresas farniliares fuera del hogar, bebidas azucaradas, ?xceso de peso
+Ofras caracteristicas > efc.) > » obesidad
socioecondmicas del +Actividad fisica [habitos sedentarios) - . . )
hogar I | Actividad fisica infandil
magen corpora (gasto de
energia)

Antecedentes familiares y personales

+Obesidad/diabetes matema en el
ermbarazo

+Peso anormal al nacer

*Tipo de lactancia
sTabaquismo matemno
+Obesidad de los padres
+Duracion del svefio

*+Répido incremento ponderal

Fuente: Barriosuso 2010.

Aunque en los paises desarrollados el niimero de estudios que investigan la relacién entre PSE y

obesidad infantil es creciente en las ultimas décadas, existen muy pocos que investiguen los
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posibles mecanismos que la explican (Delva et al. 2007a, Lioret et al. 2008). Uno de los
mecanismos a los que se le atribuye una importancia fundamental, sobre todo en investigaciones
procedentes de Estados Unidos de América, es el acceso desigual a los alimentos sanos. Se
supone que esta desigual accesibilidad es uno de los mecanismos por los que los factores
socioecondmicos influyen en la dieta y la salud de una poblacion. En ese sentido se sefiala que las
minorias y los pobres estan claramente en desventaja cuando se trata de la adopcién de habitos

alimentarios saludables.

El bajo costo y alta palatabilidad de los alimentos densos en energia - principalmente azdcares y
grasas-, junto con el facil acceso a los alimentos, puede ayudar a explicar por qué las tasas de
obesidad mas altas se encuentran entre los grupos mas desfavorecidos. La diferencia cada vez
mayor en el precio entre los alimentos sanos y los poco saludables también es compatible con la
relacién de causalidad entre la pobreza y la obesidad (Drewnowski 2009). Un mayor poder
adquisitivo capacita para la compra de productos de primera necesidad en cantidad suficiente y

ademas con menor limitacién presupuestaria.

En ocasiones, los alimentos mas saludables son mdas gravosos. Del mismo modo, permite que las
familias puedan consumir otro tipo de producto “no de primera necesidad” como por ejemplo la

realizacion de actividades fisicas privadas y su equipamiento.

Otro mecanismo que puede explicar esa relacién entre PSE y obesidad infantil es el
sedentarismo. Un estudio llevado a cabo en Canada encontré que la inactividad fisica de los
jovenes se asocia positivamente con la baja PSE (Janssen et al. 2004). Sin embargo, no se

encontroé relacion entre baja PSE y comida poco saludable.

Sin embargo, una investigacion realizada en Escocia no encontré diferencias en los niveles de
actividad fisica segun PSE, y sugirié que el patrén social que presenta la obesidad infantil en UK
puede ser debida a las diferencias socioeconémicas en la ingesta dietética mas que a las
diferencias en la actividad fisica, aceptando que la etiologia de la obesidad es mucho mas
compleja y que hay que considerar otros factores a parte del balance energético (Kelly et

al.2006).

Un estudio realizado en Francia en nifios de 6 a 14 afios, en el que se relaciona la obesidad con la

actividad fisica, el sedentarismo y la PSE, encontr6 que las horas de visualizacién de televisién
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parece ser uno de los factores que explicarian la relacién entre la PSE y la obesidad (Lioret et al.
2007). En otro trabajo la misma autora estudi6 la relacion de varios factores relacionados con la
alimentacién como posibles mediadores de la relacion entre la PSE y la obesidad. Esa
investigacién mostré como la frecuencia de alimentacién (nimero de tomas a lo largo del dia)
fue el Unico comportamiento que jugaba un papel de mediacién ligero en la relaciéon inversa
entre la PSE y la obesidad (Lioret et al. 2008a). Otro estudio de esta autora, encontré que entre
todos los modos de vida estudiados, solamente el consumo alto de snacks y un estilo de vida
sedentario desempefiaron un papel de mediacion en la relacién entre PSE y obesidad en nifios
de 3 a 6 afios; sin embargo, ese papel de mediacion no se daba en los nifios de 7 a 11 afios (Lioret

etal. 2007).

A este respecto es de destacar que varios estudios han puesto de manifiesto que la mayoria de
los alimentos publicitados en TV, durante los programas infantiles, correspondian a alimentos
altos en grasa y / o azulcar, mientras que, por lo general, no se anunciaban frutas y verduras
(Sustain 2001, Menéndez y Franco 2009). Ademas, se han relacionado la visualizacién de
anuncios de refrescos y comida rapida con un aumento en el consumo de este tipo de alimentos
(Andreyeva et al. 2011). Si los nifios de PSE mas baja ven la TV mas que los nifios de PSE alta, esa
circunstancia podria ser uno de los factores que expliquen la mayor frecuencia de obesidad

infantil en los nifios de PSE baja.

Otra investigacion, en la que se estudid los factores sociales y nutricionales relacionados con la
obesidad en nifios y adolescentes en Australia, encontr6 que el bajo nivel socioecondmico

contribuye a los altos niveles de IMC, mediado por la baja calidad nutricional de los desayunos.

Esto significa que los nifios con baja PSE son mas propensos a tener un IMC alto porque no
reciben el desayuno o reciben un desayuno de calidad nutricional deficiente (O’Dea y Wilson

2006).

Un trabajo que estudio6 la tendencia entre 1986 y 2003 de las diferencias segin raza o etnia y
segin PSE en el sobrepeso y los comportamientos relacionados con la salud entre los
estudiantes americanos, muestra una continua tendencia al alza en la proporcién de jovenes
estadounidenses que tienen sobrepeso y un descenso de los comportamientos saludables
relacionados con la dieta y el ejercicio, especialmente entre los varones. También revel6 una
mayor prevalencia de sobrepeso entre los jovenes negros e hispanos pertenecientes a una baja

PSE. Estos, a su vez, son los que presentan una menor prevalencia del habito de desayunar o de
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realizar ejercicio con regularidad, asi como una mayor prevalencia de ver mucha television

(Delva et al. 2006).

Otro estudio realizado en Estados Unidos, analiz6 las posibles asociaciones tanto
independientes como conjuntas de los determinantes raciales/étnicos, socioecondémicos y de
comportamiento con la obesidad en los nifios y adolescentes. Los factores que se mostraron
asociados de forma independiente con un riesgo significativamente mayor de obesidad fueron la
residencia en areas no metropolitanas, un nivel de educacioén bajo de los padres, mayores niveles
de pobreza, bajo capital social del barrio, el aumento de los niveles de televisiéon y la inactividad
fisica. Reveld que a pesar de que la PSE de los hogares aparecia inversamente relacionada con la
obesidad, las disparidades de PSE diferian por género y raza/etnia. También encontr6 que la
asociaciéon entre la obesidad y la inactividad fisica era mas constante y pronunciada en los

grupos de mayor nivel socioecondmico (Singh et al. 2008).
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1.9. Justificacion del estudio

La posicion socioecondémica es un factor determinante de la obesidad infantil. Aunque en los
paises desarrollados el nimero de estudios que investigan esta relaciéon es creciente en las
ultimas décadas, hay muy pocos que investiguen los posibles mecanismos que la explican (Delva

etal. 2007, Lioret et al. 2008).

Ala luz de la bibliografia revisada, la mayoria de las investigaciones que estudian la importancia
de la actividad fisica y la alimentacién en la relacién de la posicién socioeconémica con la
obesidad infantil proceden de Norteamérica -principalmente EEUU- y son escasas las
investigaciones que se han desarrollado en el sur de Europa. Dado que las caracteristicas
econodmicas, sociales, culturales y de disefio de las ciudades son diferentes en los paises sur de
Europa que en EEUU, el propdsito de la presente investigaciéon es desentrafiar el papel que
juegan la alimentacién y el sedentarismo en la relaciéon entre la PSE y la obesidad infantil en

Espana.

Como se ha indicado en la introducciéon, una forma de conocer las causas primarias
(determinantes) de las desigualdades sociales en salud es analizar los diferentes mecanismos a
través de los cuales actian los factores de riesgo conocidos para generar los gradientes sociales

en salud observados (Diderichsen et al. 2001).

Uno de estos factores de riesgo son los habitos o conductas relacionadas con la salud por lo que
comprobar la importancia de la alimentacién y el sedentarismo en la relaciéon entre la PSE y la
obesidad infantil es una manera de esclarecer las causas de las desigualdades sociales en este

caso de la obesidad infantil en Espafia.
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1.10. Objetivos del estudio

1.10.1. Objetivo principal

- Comprobar el papel que juegan la alimentacién y el sedentarismo en la relacién entre la PSE y

la obesidad infantil en Espafia, en el periodo 1997-2007.

1.10.2. Objetivos secundarios

- Estudiar la evolucién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién infantil en
Espafia seguin la PSE.
- Estudiar la evolucién de los habitos alimenticios y del sedentarismo en la poblacién infantil en
Espafia seguin la PSE.
- Estudiar la evolucién de las diferencias socioeconémicas en el sobrepeso y la obesidad, los

habitos alimenticios y el sedentarismo en la poblacién infantil en Espafia.
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Material y Métodos

2.1. Fuentes de Datos

Los datos utilizados para este estudio han sido obtenidos de las Encuestas Nacionales de Salud

de Espafia (ENSE) correspondientes a los afios 1995, 1997, 2001 y 2006/07.

La Encuesta Nacional de Salud es una operacion estadistica elaborada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, con periodicidad irregular, generalmente bienal, incluida en el Plan
Estadistico Nacional. La primera encuesta fue realizada en 1987, continuando en los afios 1993,

1995, 1997,2001, 2003 y 2006/07.

Tanto el disefio muestral como el trabajo de campo de las cinco primeras encuestas de salud
(1987-2001), fueron realizadas por el Centro de Investigaciones Sociolégicas, organismo
autéonomo dependiente del Ministerio de la Presidencia. Sin embargo, las encuestas de 2003 y
2006/07 se han realizado mediante un convenio de colaboracion con el Instituto Nacional de

Estadistica (INE).

El Acuerdo especifico para realizar la ENSE establece que el Ministerio de Sanidad y Consumo se
encarga de definir los objetivos, el ambito de la investigacion, las variables y el plan basico de
explotacion de los resultados. El INE colabora con el Ministerio en la elaboracion de los
cuestionarios y se encarga en lo sucesivo de la realizacién del proyecto técnico, del disefio
muestral, de la formacién de entrevistadores e inspectores, de la recogida de los datos y del
tratamiento informatico hasta llegar a los ficheros finales de la Encuesta (Instituto Nacional de

Estadistica 2008).

La Encuesta Nacional de Salud de Espafia es una investigacion dirigida a una muestra
representativa de la poblacion no institucionalizada residente en Espafia. Se realiza mediante
entrevista personal en el domicilio de la persona seleccionada. Para la recogida de informacién
se utilizan tres tipos de cuestionarios precodificados: cuestionario de hogar, cuestionario de

adultos y cuestionario de menores.

El cuestionario de hogar, introducido en 2003, recoge informacién socio demografica basica de
todos los miembros del hogar y permite la seleccién aleatoria del adulto y del menor, en su caso,

a entrevistar.
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El cuestionario de adultos contiene la informacién especifica sobre estado de salud, estilos de
vida y utilizacion de servicios sanitarios proporcionada de manera directa por la poblacién de 16

y mas afios.

El cuestionario de menores, que se dirige a la poblacién de 0 a 15 afios, estd concebido para ser
contestado por un informador indirecto, esto es, la persona que se ocupa habitualmente del

menor.

Las encuestas de salud por entrevista son la herramienta de eleccidn para obtener informacién
de la poblacion sobre los fenémenos subjetivos en relacion con la salud y morbilidad percibida,
las conductas relacionadas con la salud (incluyendo las practicas preventivas) y la utilizacién de
servicios sanitarios (tanto publicos como privados). Ademas, son ttiles para conocer aspectos
del entorno ambiental (fisico y social) en el que viven e interactiian las personas por lo que son
utiles para poner en evidencia diferencias y desigualdades en el estado de salud y/o asistencia

sanitaria entre grupos sociales.

El marco de las estrategias de salud que se desarrollan en Espafia, cuyo objetivo es mejorar la
salud de la poblacién, precisa de este tipo de informacién subjetiva como otro elemento
primordial para la planificacién y adopcién de medidas de Salud Publica. Asimismo, constituye
un instrumento fundamental en la evaluacién de las politicas sanitarias y en el establecimiento
de programas de salud. Ademas, la informacién obtenida sirve para estudios de investigaciéon

sobre el estado de salud de los espafioles.

Con la finalidad de disponer de informacién comparable a lo largo del tiempo que permita
elaborar indicadores para evaluar la tendencia de la situaciéon de salud en la poblaciéon de
Espafia, el contenido principal de la Encuesta Nacional de Salud se mantiene inalterable desde
1987, aunque en las sucesivas ediciones se han ido incorporando o modificando diversas

preguntas, adaptando, asi, el contenido de la encuesta a las nuevas necesidades de informacion.

Actualmente, las materias que recoge la Encuesta Nacional de Salud se agrupan en cuatro
grandes bloques: el estado de salud percibida por los ciudadanos, sus estilos de vida o conductas
relacionadas con la salud, las caracteristicas del medio ambiente en el que se desenvuelven y la
utilizacién que hacen estos ciudadanos de los servicios sanitarios; ademas, se obtiene

informacidon sobre diversas caracteristicas socio demograficas y geograficas de la poblacion, que

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 74

up



uph:

Material y Métodos

permiten analizar los datos sobre el estado de salud y sus determinantes en funcién de estas

variables de clasificacion o control como se puede observar en el cuadro 2.1.1.

Cuadro 2.1.1. Principales materias recogidas en la Encuesta Nacional de Salud 2006/07.

Estado de salud Conductas relacionadas con la salud Medio ambiente Utilizacién Servicios Sanitarios

Salud percibida y calidad de vida Consumo de tabaco - Fisico Consulta médica

Morbilidad crénica Consumo de alcohol Vivienda Consulta al dentista

Salud mental Descanso Medio laboral Asistencia urgente

Salud bucodental Actividad fisica Hospitalizacion

Accidentalidad y violencia Alimentacion - Social Accesibilidad a la atencién médica

Restriccion de actividad Seguridad Vial Apoyo social Consumo de medicamentos

Discapacidad Higiene bucodental Discriminacion Consumo de productos de medicina alternativa
Dependencia funcional Practicas preventivas

Vacunacién antigripal
Control tensién arterial y colesterol
Control ginecologia

Caracteristicas sociodemograficas Caracteristicas geograficas

Sexo Comunidad auténoma

Edad Tamario del municipio de residencia
Nacionalidad

Estado civil

Nivel de estudios

Clase social basada en la ocupacion
Ingresos econdmicos del hogar
Situacion laboral

Situacion profesional

Joranada laboral

Fuente: Ministerio de Sanidad, Igualdad y Servicios Sociales. Encuesta Nacional de Salud 2006.

En cuanto al aspecto temporal es a partir del afio 1995 cuando se procede a un desglose en
cuatro fases a lo largo del afio correspondientes a los meses de marzo, junio, septiembre y
diciembre de 1995, por lo que los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de 1995 estan
desestacionalizados, siendo util para afrontar posibles variantes estacionales en alguna de las

variables estudiadas.

Asi, en el resto de afios también se han realizado las entrevistas en varias fases a lo largo de todo

el periodo de estudio con el mismo objetivo que en 1995.

El procedimiento de muestreo de los afios 1995/1997 y 2001 es polietapico, estratificado por
conglomerados, con selecciéon de las unidades primarias de muestreo (municipios), y de las
unidades secundarias (secciones) de forma aleatoria proporcional y de las unidades ultimas

(individuos) por rutas aleatorias y cuotas de sexo y edad.
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Los estratos se han formado por el cruce de las 17 regiones autonémicas con el tamafio de
habitat, dividido en 7 categorias: menos de 2.000 habitantes; de 2.001 a 10.000; de 10.001 a
50.000; de 50.001 a 100.000; de 100.001 a 400.000; de 400.001 a 1.000.000; mas de 1.000.000
de habitantes.

El error muestral en los afios 1995 y 1997, para un nivel de confianza del 95,5% y P=Q, es de +
4,47 para la muestra de nifios. Por otro lado, tanto la muestra de adultos como la de nifios es

auto ponderada.

En la Encuesta Nacional de Salud de 2001, el error de muestreo para intervalos de confianza del
95,5% y maxima varianza (P = Q), es de * 1,38 % para las caracteristicas de los nifios. Para el
tratamiento conjunto de la muestra se utilizaran los coeficientes de ponderacion resultantes de
multiplicar cada una de las ponderaciones de Nifios por 0,8207. Dentro de las Comunidades

Auténomas las muestras son auto ponderadas.

En el afio 2006/07, el tipo de muestreo utilizado es un muestreo polietdpico estratificado. Las
unidades de primera etapa son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las

viviendas familiares principales.

Dentro de ellas no se realiza submuestreo alguno, investigandose a todos los hogares que tienen

su residencia habitual en las mismas.

Dentro de cada hogar se selecciona a un adulto (16 o mas afios) para cumplimentar el
Cuestionario de Adultos y en caso que hubiera menores (de 0 a 15 afios) se selecciona asimismo

un menor para cumplimentar el Cuestionario de Menores.

El marco utilizado para la seleccién de la muestra es un marco de areas formado por la relaciéon
de secciones censales utilizadas en el Padrén Municipal de habitantes de 2002. Para las unidades
de segunda etapa se ha utilizado la relacién de viviendas familiares principales en cada una de
las secciones seleccionadas para la muestra.

Las unidades de primera etapa se agrupan en estratos de acuerdo con el tamafio del municipio al

que pertenece la seccion.
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Se consideran los siguientes estratos:

Estrato 0: Municipios de mas de 500.000 habitantes.

Estrato 1: Municipio capital de provincia (excepto los anteriores).

Estrato 2: Municipios con mas de 100.000 habitantes (excepto los anteriores).
Estrato 3: Municipios de 50.000 a 100.000 habitantes (excepto los anteriores).
Estrato 4: Municipios de 20.000 a 50.000 habitantes (excepto los anteriores).
Estrato 5: Municipios de 10.000 a 20.000 habitantes.

Estrato 6: Municipios con menos de 10.000 habitantes.

La realizaciéon de la encuesta se plantea en dos fases. La primera fase se identifica con el
Cuestionario de Hogar y la segunda con el Cuestionario de Adultos (personas de 16 y mas afos)

y el Cuestionario de Menores (personas de 0 a 15 afios).

En la primera fase se intenta captar a todas las personas residentes en el hogar, solicitindoles a
todos sus miembros informacién sobre ciertas variables socio demograficas. También se

pregunta sobre quién se ocupa del cuidado de los nifios y del trabajo de la casa.

En la segunda fase se recoge informacion de una tnica persona de 16 y mas anos, seleccionada
aleatoriamente dentro del hogar, a través del Cuestionario de Adultos. También se recogen datos
de un menor (de 0 a 15 afios) seleccionado aleatoriamente dentro de los que hubiere en el hogar,

a través del Cuestionario de Menores.

A estas personas se les pasa una bateria de preguntas referentes a los temas objeto de estudio:
Medida de la utilizacién de los servicios sanitarios y sociales, autovaloracién del estado de salud,
caracteristicas antropométricas, limitaciones temporales de las actividades cotidianas, habitos
de vida, accidentalidad, prevalencia de enfermedades croénicas, practicas preventivas y habitos

de nutricion.

La Encuesta de 2006/07 presenta algunas novedades como la introduccion de mejoras para
medir desigualdades de salud, especialmente en relacién con el género y la clase social, el
estudio de dimensiones anteriormente no exploradas como la salud mental y los determinantes
de salud relacionados con el medioambiente fisico y social de las personas, y por ultimo, la
adaptacién del formato de la encuesta espafiola a los requerimientos del proyecto europeo de

encuesta de salud.
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2.2. Poblacion de Estudio

La poblacion objeto de estudio son los sujetos de 5 a 15 afios de edad registrados en el
Cuestionario de Menores de las Encuestas Nacionales de salud correspondientes a los afios

1995, 1997, 2001 y 2006/07.

El tamaiio de muestra de los diferentes afios es:

Ario Tamario de muestra

1995 2.000

1997 2.000

2001 5.280
2006/2007 9.122

Para compensar el menor tamafio de muestra, se han combinado las encuestas del afio 1995 y

1997.

El Cuestionario de Menores es un documento disefiado con la finalidad de recoger informacién
relativa a las personas de 0 a 15 afios sobre tres objetivos basicos:

- Estudiar los problemas de salud que pueden afectar a la poblacién infantil de manera
importante.

- Determinar la situacién socio-sanitaria de los nifios

- Identificar factores de riesgo que inciden en el estado de salud general de la poblacién

comprendida en esas edades.

El Cuestionario de Menores debe cumplimentarse en todos los hogares, donde haya personas de
0 a 15 afios entrevistdindose solamente a una de ellas seleccionada aleatoriamente entre todos

los menores residentes en el hogar.

El método de recogida de informacidn para este cuestionario es el de entrevista personal,
complementada en casos excepcionales, mediante entrevista telefénica. El informante idéneo es
el padre o madre del sujeto de entrevista, y en su defecto el tutor o la persona responsable del

menor.
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2.3. Variables de Estudio

2.3.1. Variables de Posicion Socioeconomica

2.3.1.1. Nivel de estudios del cabeza de familia

Se entiende por cabeza de familia aquel miembro cuya aportacion al presupuesto comun sirva

actualmente para atender la mayor parte de los gasto del mismo.

Tanto en el afio 1995 como en 1997, la variable se divide en las siguientes categorias:
1. Ningun estudio

Estudios terminados a los 14-15 afios 0 menos

Estudios terminados a los 16-19 afios

Estudios posteriores sin ser universitarios

ook W N

Estudios universitarios

Se ha dividido en dos categorias agrupadas de la siguiente manera:
1. Estudios de 22 Grado 1ler ciclo e inferiores agrupando a los cédigos 1y 2.

2. Estudios de 22 Grado 22 Ciclo y superiores agrupando a los cédigos 3,4 y 5.

En el resto de los afios la variable nivel de estudios del cabeza de familia esta dividida en las
siguientes categorias:

Algunos afios estudiados

Estudios primarios

Bachillerato elemental

Formacién profesional I

Bachillerato superior

Formacion Profesional 2

Arquitecto e Ingeniero Técnico

Diplomado en otras Escuelas Superiores

O © N o ok W N

Estudios superiores de 2 o 3 afios
10. Arquitecto e ingeniero superior
11. Licenciado

12. Doctorado
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13. Titulaciones de Estudios de Postgrado

14. Otros estudios no reglados

Ademas se ha codificado con 0 a los sujetos analfabetos.

Estas categorias se han agrupado en dos para los analisis:

1. Estudios de 22 Grado 1ler ciclo e inferiores agrupando a los cédigos 0, 1, 2 y 3.

2. Estudios de 22 Grado 22 Ciclo y superiores agrupando a los cédigos 4 a 14.

En el afio 2006/07 esta variable ha sido obtenida de la encuesta de hogar mediante los

siguientes pasos.

Se ha extraido del fichero de hogar, los sustentadores principales que tienen cuestionario de
menor, y se ha seleccionado la variable NIDENTIF. A continuacién se ha obtenido la variable
NIDENTIF del fichero de menores. Posteriormente, se han cruzado los dos ficheros. La variable
NIDENTIF, es una variable identificativa de cada individuo que se construye con 'Numero de

hogar (5 digitos) correlativo y nimero de persona dentro del hogar (2 digitos) correlativo'.

Asi, se ha construido una variable derivada de NIDENTIF en los 2 ficheros y se han extraido los 5
primeros digitos que corresponden al hogar, teniendo una variable para poder cruzar los dos

ficheros, ya que asi se tiene identificado el hogar con un nimero correlativo unico.

Asi, por un lado esta el sustentador principal del hogar (con toda su informacién) y por otro el
menor de ese mismo hogar con toda su informacion, y se han unido por esa variable nueva. El

porcentaje de ausencia de respuesta es 0,5% en 1995/1997 y 2001 y 1,3% en 2006/07.

2.3.1.2. Clase Social basada en la ocupacion del cabeza de familia

Como en el caso de la educacién, se entiende por cabeza de familia aquel miembro cuya
aportacion periddica al presupuesto comun sirva actualmente para atender la mayor parte de

los gasto del mismo.
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Tanto en el afio 1995 como en 1997, la variable ocupaciéon del cabeza de familia esta dividida en

las siguientes categorias:

Trabajadores por cuenta propia:

01. Agricultor (Pequefia explotacion)

02. Agricultor (Gran explotacién)

03. Auténomo o empresario con cinco empleados o menos
04. Empresario con seis empleados o mas

Por cuenta propia o ajena:

05. Profesionales

Por cuenta ajena (Sector privado o publico)

06. Responsable de cinco subordinados o menos

07. Responsables de seis subordinados o mas

08. Mandos intermedios

09. Otros empleados con trabajo de oficina

10. Otros empleados con trabajo fuera de oficina y obreros cualificados

11. Trabajadores manuales no cualificados

Estas categorias se han agrupado en dos para los analisis:

1. Trabajadores no manuales, incluyendo los c6digos 01 al 09.

2. Trabajadores manuales, incluyendo los c6digos 10 y 11.

En el afo 2001 la variable ocupacién del cabeza de familia se clasifica segin la Clasificacién
Nacional de Ocupaciones de 1979 (Instituto Nacional de Estadistica 1979). Se han recodificado

todos los c6digos y se han agrupado en las siguientes categorias:

1. Trabajadores no manuales

2. Trabajadores manuales

En el afio 2006/07 existe la variable "Clase social basada en la ocupacién del sustentador

principal del hogar". Las categorias de clase social del cabeza de familia consideradas son las que
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se corresponden con la clasificacién abreviada propuesta por la Sociedad Espafiola de

Epidemiologia (Grupo SEE y Grupo semFYC 2000):

I. Directivos de la administracién publica y de empresas de 10 o mas asalariados. Profesiones
asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario.

[1. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una titulacién
de primer ciclo universitario. Técnicos superiores. Artistas y deportistas.

[II. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestion administrativa y
financiera. Trabajadores de los servicios personales y de seguridad. Trabajadores por cuenta
propia. Supervisores de trabajadores manuales.

[Va. Trabajadores manuales cualificados

IVb. Trabajadores manuales semicualificados

V. Trabajadores no cualificados

Se obtienen a partir de la ocupacion, actual o pasada, del cabeza de familia codificada a tres
digitos segun la Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CON) de 1979.

En este caso, las dos categorias se han agrupado de la siguiente manera:

1. Trabajadores no manuales, agrupando los cédigos I, 11 y IIL.

2. Trabajadores manuales, agrupando los cédigos IVa, [Vb y V.

El porcentaje de ausencia de respuesta es 2,3% en 1995/1997, 3,6% en 2001 y 1,5% en 2007.

2.3.2. Variable dependiente

2.3.2.1. Sobrepeso y Obesidad

Las variables peso y talla vienen definidas en las encuestas de todos los afos estudiados por la
pregunta, “;Podria decirme cuanto pesa, su hijo aproximadamente, sin zapatos ni ropa? Y

“;Cuanto mide, aproximadamente, su hijo sin zapatos?

El porcentaje de ausencia de respuesta de la variable IMC fue del 32% en 1995/1997, 28% en
2001y 23% en 2006/07. Ante el excesivo recuento de valores ausentes en ambas variables, se

ha decidido imputar esos valores mediante una de las técnicas propuestas por Cox y Cohen (Cox
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y Cohen 1985). Concretamente la imputacién mediante la regresion. Para ello se ha estimado
una regresion lineal multiple para cada afio de edad y sexo en cada una de las encuestas. Las

variables independientes utilizadas para la regresion han sido:

- Clase Social basada en la ocupacion del sustentador principal, dividida en las siguientes
categorias segun se ha explicado anteriormente:

o Trabajadores no manuales

o Trabajadores manuales
- Nivel de estudios del sustentador principal, dividida en las siguientes categorias, segtin se ha
explicado anteriormente:

o Estudios de 22 Grado 1¢rCiclo e inferiores

o Estudios de 22 Grado 22 Ciclo y superiores
- Tamafio de municipio, dividido en las siguientes categorias:

o 50.000 habitantes o menos

o Mas de 50.000 habitantes

- Comunidad Auténoma, dividida en las siguientes categorias:

o Sur: Canarias, Andalucia y Murcia.

° Este: Catalufia, Baleares y Comunidad Valenciana.

° Norte: Galicia, Asturias, Cantabria, Pais Vasco y Navarra.

° Centro: Aragon, Castilla-La Mancha, Castilla-Ledn, Extremadura, Madrid, La Rioja.

Mediante la estimacién de una regresion lineal multiple se ha obtenido una ecuacién del tipo:

Y=A+ B1X1 + BzXz +B3X3 +B4X4

Siendo en este caso:
Y= Peso o Talla
X1 = Clase Social
X2 = Nivel de Estudios
X3 = Tamafio Municipio

X4 = Comunidad Auténoma

Se ha estimado una ecuacién para cada edad y sexo. Posteriormente, mediante la funcién de
SPSS “calcular variable” se ha creado una nueva variable en la que los valores ausentes de la
variable peso han sido sustituidos por los valores obtenidos por dicha ecuacion. Solamente se

han obtenido valores para los individuos que tenian cumplimentados los datos de cada una de
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las variables independientes utilizadas para estimar la regresion lineal multiple. La misma

operacion ha sido realizada con la variable talla.

Una vez que se ha realizado la imputacién, se ha estimado el indice de Masa Corporal (IMC)
usando la informacidn de los sujetos que presentaban valores validos a peso y talla segtn la
férmula:

IMC = Peso (en Kg)/ Talla (en m)?2

El IMC relacionado con la edad y el sexo es un indicador aceptado para la estimacién de la
obesidad en nifos de 2 a 18 afios, tanto para estudios epidemiolégicos como para el cribado

clinico (Reilly et al. 2002).

Una vez obtenidos todos los valores, se ha procedido a la definicién de sobrepeso y obesidad.

Mediante la imputacion, los valores ausentes se han reducido a un 4%.

La medicion del sobrepeso y la obesidad en nifios y nifias y adolescentes es dificil porque no se
dispone de una definicion estandarizada de la obesidad infantil, teniendo que utilizar unas
curvas y tablas de referencia que sean validas y tutiles en el entorno en que se realizan los
estudios. Otro problema es seleccionar unos puntos de corte que definan las categorias de

normopeso, sobrepeso y obesidad.

Los puntos de corte para la definicion de sobrepeso y obesidad deberian determinarse en
funcién de los riesgos para la salud, pero en este momento no se sabe cudl es el nivel de
sobrepeso infantil que identifica esos riesgos (Flegal et al. 2006). El largo periodo de latencia
hasta que aparecen los efectos adversos y la escasez de estudios de seguimiento prolongados
impide la identificacién de puntos de corte validos. Como alternativa, se han planteado dos
meétodos distintos para definir los puntos de corte para categorizar obesidad y

sobrepeso:

El primero consiste en definir un percentil determinado como punto de corte en una poblacién
de referencia, se trata de una definicién estadistica de sobrepeso y obesidad basada en la
comparacion del valor del IMC con los de las curvas percentiladas de crecimiento definidas para
poblaciones infantiles. Los criterios utilizados para definir un percentil determinado como punto

de corte con este método han sido tales como sumar a la media dos desviaciones estandar (lo
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que equivale en una distribuciéon normal al percentil P97,5) o la utilizacién de los percentiles

P85, P90, P95 y P97.

A este respecto, existe un consenso en definir la obesidad con el P95 y el sobrepeso con el P85
para estudios epidemioldgicos y de cribado clinico ya que esta definiciéon tiene una alta
sensibilidad y una especificidad moderada (Reily et al. 2002), aunque en Europa también se

trabaja con el P97 (Chinn y Rona 2002).

El segundo método define la obesidad, no a partir de un percentil determinado, sino a partir del
valor del percentil que corresponde el IMC = 30 kg/m2 a los 18 afios (obesidad) o el IMC = 25
kg/m2 (sobrepeso) a la misma edad. Se propone redefinir este punto de corte en el
correspondiente IMC a los 18 afios y una vez identificado su percentil este se proyectaria al resto
de grupos de edad infantil. Este criterio ha sido el utilizado por Cole et al. (Cole et al. 2000), en
colaboracion con la IOTF utilizando como referencia los valores de peso y talla obtenidos en una

amplia muestra de nifios y nifias procedentes de paises de los cinco continentes.

Para los estudios epidemiolégicos hay consenso en la utilizacion de los puntos de corte de Cole
et al, que han desarrollado unas tablas de referencia de IMC para comparaciones

internacionales.

En esta tesis, para minimizar el problema del criterio diagnéstico y facilitar la comparacion de
los resultados obtenidos, se ha calculado la prevalencia de sobrepeso y obesidad sobre la base
del criterio mas utilizado a nivel internacional. Por ello se ha utilizado el criterio mediante los

puntos de corte propuestos por Cole et al. (Cole et al. 2000).

Se han utilizado los puntos de corte estimados para la edad de mitad del afio estudiado (por

ejemplo, la referencia de 7,5 afios para el grupo de edad de 7 a 8 afios).

Para cada punto de corte utilizado, se han definido dos variables, sobrepeso y obesidad. Cada
una de esas variables tiene dos categorias. En la variable sobrepeso, una categoria son los que no
tienen sobrepeso, es decir lo que tienen un valor de IMC inferior al punto de corte de sobrepeso,
y la otra categoria son los que tienen sobrepeso, es decir lo que tienen un valor de IMC igual o
superior al punto de corte de sobrepeso. En la variable obesidad, una categoria son los que son

los que no tienen obesidad, es decir lo que tienen un valor de IMC inferior al punto de corte de
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obesidad, y otra categoria son los que tienen obesidad, es decir lo que tienen un valor de IMC

igual o superior al punto de corte de obesidad.

2.3.3. Variables intermedias

2.3.3.1. Alimentacion

Se ha estudiado la frecuencia de consumo de diferentes alimentos.

En los afios 1995/1997 la frecuencia de consumo de los diferentes alimentos se divide en las
siguientes categorias:

1. Todos los dias

2. Cinco o seis veces a la semana

3. Tres o cuatro veces a la semana

4. Una o dos veces a la semana

5. Menos de una vez a la semana

En los afios 2001 y 2006/07 las categorias son las siguientes:
1. A diario

2. Tres o mas veces a la semana, pero no a diario

3. Una o dos veces a la semana

4. Menos de una vez a la semana

5. Nunca o casi nunca

2.3.3.1.1. Frecuencia de consumo de fruta

Se ha estudiado la evolucion en el periodo 1995/1997-2006/07.

La categoria de riesgo considerada ha sido el consumo menos de tres veces por semana.
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2.3.3.1.2. Frecuencia de consumo de verdura

Se ha estudiado la evolucién en el periodo 1995/1997-2006/07.

La categoria de riesgo considerada ha sido el consumo menos de tres veces por semana.

2.3.3.1.3. Frecuencia de consumo de dulces (galletas, bolleria, caramelos,
mermelada..)

Se ha estudiado la evolucidn en el periodo 2001- 2006/07.

La categoria de riesgo considerada ha sido el consumo diario.

Las diferentes categorias de riesgo se han calculado segin las recomendaciones Nutricionales

hechas por la Organizaciéon Mundial de la Salud (Organizacién Mundial de la Salud 2010).

2.3.3.2. Sedentarismo

2.3.3.2.1. Inactividad fisica durante el tiempo libre

La variable relativa a la actividad fisica en el tiempo libre presenta las siguientes categorias en

los cuestionarios de los afios 1995/1997, 2001 y 2006/07:

1. No hace ejercicio. Su tiempo libre lo ocupa de forma casi completamente sedentaria (leer, ver
la television, ir al cine, tumbado en la cama o la cuna, ...)

2. Hace alguna actividad fisica o deportiva ocasional (caminar o pasear en bicicleta, gimnasia
suave, actividades recreativas de ligero esfuerzo, ...)

3. Hace actividad fisica, varias veces al mes (deportes, gimnasia, correr, natacion, ciclismo,
juegos de equipo, ..)

4. Hace entrenamiento deportivo o fisico varias veces a la semana

Para todos los afios esas categorias se han agrupado en dos: por un lado los que declaran no

hacer ejercicio y por otro todos los demas.
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2.3.3.2.2. Tiempo de television al dia

En los cuestionarios de todos los afios estudiados aparecen dos preguntas que se refieren al
tiempo de television. Por un lado se pregunta si el nifio suele ver la televisiéon todos o casi todos
los dias y, por otro, se pregunta el nimero de horas, dividido en las siguientes categorias:

1. Menos de 1 hora

2.De 1a2horas

3.De 2 a3 horas

4. Mas de 3 horas

Se ha considerado factor de riesgo los que ven mas de 2 horas de televisidn al dia, por lo que
esas categorias se han agrupado en dos: por un lado los que no ven la televisién y los que la ven
menos de 2 horas (opciones 1y 2), y por otro, los que la ven mas de dos horas (opciones 3 y 4).

En el ano 2006/07, se recoge el niimero de horas diarias y se distingue entre dia entre semana y
fin de semana. Se ha realizado la media del nimero medio de horas TV de cada dia laborable y de
cada dia del fin de semana para saber el nimero medio de horas que ve cada nino la TV.
Posteriormente se ha dividido entre los que ven mas de 2 horas al dia y los que no la ven o la ven

menos de 2 horas.

2.3.3.3. Horas de dormir al dia

En los cuestionarios de todos los afios estudiados se pregunta: ;Podria indicarme,

aproximadamente, cuantas horas al dia duerme su hijo habitualmente?

Como factor de riesgo, se ha considerado los que duermen menos de 9 horas al dia por lo que se
han hecho dos categorias:
1. Los que declaran dormir 9 o mas horas al dia

2. Los que declaran dormir 8 o menos horas al dia.

Se ha considerado este factor de riesgo basado en resultados de revisiones que han asociado la

obesidad con menos horas de suefio (Cappuccio et al. 2008).
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2.3.4. Variables control

2.3.4.1. Sexo

Las categorias de sexo consideradas son:
e Varo6n

e Mujer

2.3.4.2. Grupo de edad

En la encuesta se recoge la edad (en afios cumplidos) en el momento de la encuesta.
El cuestionario de menores recoge datos de nifios de 0 a 15 afios. En este estudio se han incluido
los nifios de 5 a 15 afios, agrupando la variable en dos categorias:

- De5a9afos

- De10a15 afos

2.3.4.3. CCAA

Se han creado cuatro categorias:
e Sur: Canarias, Andalucia y Murcia.
e Este: Catalufia, Baleares y Comunidad Valenciana.
e Norte: Galicia, Asturias, Cantabria, Pais Vasco y Navarra.

e Centro: Aragon, Castilla-La Mancha, Castilla-Le6n, Extremadura, Madrid, La Rioja.

2.3.4.4. Tamaio de Habitat

Las categorias en las que se divide la variable tamafio de habitat son:
1 - Menos o igual a 2.000 habitantes
2-2.001 a 10.000 habitantes
3-10.001 a 50.000 habitantes
4 -50.001 a 100.000 habitantes
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5-100.001 a 400.000 habitantes
6-400.001 A 1.000.000 habitantes
7 - Mas de 1.000.000 habitantes

Para el tema de la imputacidén ha sido dividida en dos categorias:
1- 50.000 habitantes o menos
2- Mas de 50.000 habitantes
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2.4. Analisis Estadistico

Los datos obtenidos se han importado al programa estadistico SPSS versién 19.0 para su

codificacion, procesamiento y posterior analisis.

Al inicio del procesamiento estadistico se ha realizado la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar si la distribuciéon de los datos era normal. No se han eliminado los datos que se
alejaban mas de dos desviaciones estindar de la media (excepto los atipicos) en las

distribuciones asimétricas, por entender que reflejan datos reales de la muestra.

Como los datos proceden de una muestra obtenida mediante un disefio muestral complejo, tiene
que tenerse en cuenta la estructura de los datos (Barroso et al. 2002). En este caso, hay que
considerar que el disefio muestral presenta conglomerados y estratos y que las probabilidades
de seleccidon o inclusi6on de las ultimas unidades muestrales no son iguales. Una vez que
conocemos la probabilidad de seleccién de estas unidades muestrales, es necesario utilizar estas
probabilidades para ponderar los datos y evitar asi que las estimaciones obtenidas a partir de la
muestra estén sesgadas en sentido positivo o negativo. Este coeficiente de ponderacién no es
mas que el inverso de la probabilidad de inclusiéon de cada unidad muestral, y se interpreta como

el nimero de elementos de la poblacion a los que representa cada observacion muestral.

El primer paso ha sido realizar un estudio descriptivo de cada variable seleccionada. Para ello, se
ha calculado la distribucién de los sujetos del estudio segun el sexo, la edad, las variables

socioeconémicas y el lugar de residencia.

A continuacion se ha calculado la prevalencia y error estandar de sobrepeso y obesidad segiin
sexo y grupo de edad. También se ha calculado la prevalencia de sobrepeso y obesidad segin

sexo, nivel de estudios y clase social basada en la ocupacién del cabeza de familia.

Se han realizado el mismo estudio descriptivo con las variables de alimentacidn, las variables de

sedentarismo y la variable relacionada con las horas de dormir.

En tercer lugar, se ha calculado la relacién de las diferentes variables con el nivel de estudios y la

clase social del cabeza de familia segun los grupos de edad calculando para ello la Odds ratio
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(OR) y su intervalo de confianza (IC). Se ha realizado mediante tablas de contingencia mediante

la instrucciéon RISK del CROSSTABS.

Por ultimo, se ha calculado la relacién del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la
clase social del cabeza de familia segin la edad en nifios y en nifias después de ajustar por
variables relacionadas con la alimentacién y con el sedentarismo. Se ha calculado la OR y su IC

para cada uno de los ajustes.

Los ajustes se han realizado mediante una regresion logistica binaria utilizando como variable
dependiente el sobrepeso o la obesidad y como covariables el nivel de estudios o la clase social

del cabeza de familia. Las variables de ajuste han sido:

- Ajuste por variables de alimentacién:

- Consumo de fruta menos de tres veces por semana

- Consumo de verdura menos de tres veces por semana

- Consumo de dulces a diario (dnicamente en los afios 2001 y 2006)
- Ajuste por variables de sedentarismo:

- No realizar actividad fisica en el tiempo libre

.- Ver la TV mas de 2 horas al dia
.- Ajuste por horas de dormir

- Dormir menos de 9 horas al dia

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 92

UP::s ‘



uphe

PARTE IIlI. RESULTADOS




na

Universidad
Piblica de Navarra
Nafarroako
Traihoreaisnss Puhlikan



Resultados

Este capitulo da comienzo a la descripcién de los resultados empiricos de esta tesis que se divide

en cuatro apartados.

En primer lugar se ha realizado una descripcién de la muestra pudiendo observar la distribucion

de nifios y nifias segun la edad, las variables socioeconémicas y el lugar de residencia.

A continuacion se ha analizado la distribucién de las diferentes variables en funcién del nivel de
estudios del cabeza de familia y segin la clase social basada en la ocupacién del cabeza de

familia en los diferentes grupos de edad.

En tercer lugar, se ha calculado la relacion de las diferentes variables con el nivel de estudios y la

clase social del cabeza de familia segtin los grupos de edad calculando para ello la OR y su IC.

Por ultimo, se ha calculado la relacidn del sobrepeso y la obesidad segtn el criterio de Cole con el
nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia segin la edad en nifios y en nifias después
de ajustar por variables relacionadas con la alimentacién y con la actividad fisica. Se ha calculado

la OR y su IC para cada uno de los ajustes.
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3.1. Descripcion de la muestra

En la tabla 3.1.1. y 3.1.2. podemos observar la distribucion de los sujetos del estudio en cada uno
de los anos en funcién de la edad, las variables socioeconémicas y el lugar de residencia en nifios

y en nifias respectivamente.

En primer lugar se puede observar como el nimero de sujetos encuestados ha ido en aumento

con el paso de los anos pasando de 2.959 en los afios 1995y 1997 a 6.244 en el ano 2006/07.

La distribucién de la muestra por grupos de edad muestra como en todos los afios y para ambos

sexos hay mas sujetos del grupo de 10 a 15 afios que del de 5 a 9 afios.

En funcién del nivel de estudios del cabeza de familia se observa que para todos los afios
excepto para el 2006/07 hay mas sujetos pertenecientes al grupo de 22 grado ler ciclo e

inferiores.

Segun la clase social también se aprecia en todos los afios un mayor nimero de sujetos en el

grupo de trabajadores manuales.

Por zona geografica es de destacar el menor niimero de sujetos pertenecientes a la zona Norte

que al resto de zonas.
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Tabla 3.1.1. Distribucién de los nifios del estudio segin la edad, las variables socioecon6émicas y el
lugar de residencia

1995/97 2001 2006/07

Total 1526 1847 3224
Edad

5-9 639 793 1356
10-15 887 1054 1868

Nivel de estudios
29 grado 29 ciclo y superiores 571 747 1630
292 grado ler ciclo e inferiores 945 1091 1555

Clase social
Trabajadores no manuales 725 680 1498
Trabajadores manuales 767 1097 1682

Tamaiio del habitat
50.000 habitantes o menos 740 879 1625

Mas de 50.000 habitantes 786 969 1599

Localizacion geografica

Norte 295 271 422
Centro 425 520 938
Este 415 502 935
Sur 391 547 913
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Tabla 3.1.2. Distribucién de las nifias del estudio segln la edad, las variables socioeconémicas y el
lugar de residencia

1995/97 2001 2006/07

Total 1433 1753 3020
Edad

5-9 561 759 1330
10-15 872 993 1690

Nivel de estudios
29 grado 29 ciclo y superiores 544 728 1539
292 grado ler ciclo e inferiores 883 1010 1419

Clase social
Trabajadores no manuales 647 655 1446
Trabajadores manuales 754 1029 1521

Tamaiio del habitat
50.000 habitantes o menos 712 845 1556

Mas de 50.000 habitantes 721 908 1464

Localizacion geografica

Norte 284 260 392
Centro 412 503 879
Este 374 457 836
Sur 363 526 898
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En las tablas 3.2.1. y 3.2.2. se observa la prevalencia de sobrepeso y obesidad por grupos de edad

en nifios y en nifas respectivamente.

Los nifios presentan en los tres periodos estudiados, mayor prevalencia tanto de sobrepeso

como de obesidad. La prevalencia de sobrepeso en 2001 es 27,9% en nifios y 24,7% en nifias.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en el grupo de 5 a 9 afios que en el de 10 a 15
tanto en nifios como en nifias en los tres periodos estudiados. Por ejemplo la prevalencia de
obesidad en 2007 es 13,4% en el grupo de nifios de 5 a 9 afios y 4,9% en el grupo de 10 a 15

anos.

Se aprecia como la evolucion es diferente en los dos grupos de edad estudiados. En el grupo de 5
a 9 afios la prevalencia disminuye en el afio 2007 respecto al afio anterior, siendo 36,2% la
prevalencia de sobrepeso en nifios en 2001 y 33,8% en 2007 y 15,8% la prevalecia de obesidad
en nifias en 2001y 12,9% en 2007.

Sin embargo en el grupo de 10 a 15 afios, la prevalencia sigue aumentando, tanto en nifios como
en nifias, pasando del 13,9% de prevalencia de sobrepeso en nifios en 2001 al 16% en 2007 y del

2,1 % de prevalencia de obesidad en nifias en 2001 al 2,9% en 2007.

Universidad Publica de Navarra Pagina 99

UP::s



Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Tabla 3.2.1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Nifios. Porcentaje (error estandar).

1995/97 2001 2006/07
Sobrepeso
Total 26,3 (1,14) 27,9 (1,05) 28,8 (0,8)
5-9 36,0 (1,92) 36,2 (1,72) 33,8 (1,29)
10-15 19,3 (1,33) 21,6 (1,27) 25,2 (1,01)
Obesidad
Total 7,2 (0,67) 8,6 (0,66) 8,5 (0,5)
5-9 13,2 (1,35) 14,6 (1,26) 13,4 (0,93)
10-15 2,9 (0,56) 4,2 (0,62) 4,9 (0,49)

Tabla 3.2.2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Nifias. Porcentaje (error estandar).

1995/97 2001 2006/07
Sobrepeso
Total 21,5 (1,09) 24,7 (1,04) 25,2 (0,80)
5-9 34,8 (2,04) 36,1 (1,77) 36,7 (1,33)
10-15 13,0 (1,15) 16,2 (1,17) 16,2 (0,90)
Obesidad
Total 6,5 (0,66) 7,9 (0,65) 7,3 (0,48)
5-9 14,8 (1,52) 15,8 (1,35) 12,9 (0,93)
10-15 1,3 (0,38) 2,1(0,45) 2,9 (0,41)
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3.2. Prevalencias de las diferentes variables

3.2.1. Sobrepeso y obesidad

La tabla 3.2.3. (Grafico 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3, 3.5.4, 3.5.5, 3.5.6, 3.5.7, 3.5.8) muestra la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios segin el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia

en los tres periodos estudiados.

La prevalencia fue mayor en las categorias inferiores tanto por nivel de estudios como por clase
social del cabeza de familia. Asi mismo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumenté entre el
primer y el tercer periodo, excepto en los nifios de 5 a 9 afios donde esa tendencia no es tan

manifiesta en todos los grupos socioeconémicos.

El aumento mas importante se observo en los nifios de 10 a 15 afios pertenecientes a las
categorias inferiores tanto por nivel de estudios como por clase social. La prevalencia de
sobrepeso en nifios de esa edad pertenecientes a la categoria de estudios inferiores pas6 de
19,7% en 1997 a 28,7% en 2007 y la prevalencia de obesidad en ese mismo grupo pas6 de 3,2%
en 1997 a 7,1% en 2007. Por su parte, en los nifios pertenecientes a la categoria de trabajadores
manuales la prevalencia de sobrepeso pasé6 de 21,3% en 1997 a 28,1% en 2007 y la prevalencia

de obesidad pasé de 2,8% a 6,3% esos mismos afios.

Como se ha sefnalado previamente, en el grupo de 5 a 9 afios, la tendencia difiere segtin el nivel
de estudios o la clase social. La prevalencia de sobrepeso en el grupo de estudios inferiores pasé
de 40,7% en 1997 a 35,8% en 2007 y la prevalencia de obesidad en el mismo grupo pasé de
15,2% en 1997 a 14,2% en 2007. En el grupo de estudios superiores la prevalencia de sobrepeso
aument6 de 29,1% en 1997 a 32,4% en 2007, mientras que la prevalencia de obesidad
descendié a 12,9% tras un pico de 15,1% en 2001. Por clase social la prevalencia de sobrepeso
pasé de 30,9% en 1997 a 30,2% en 2007 en el grupo de trabajadores no manuales y de 41,3% a

37,3 en el grupo de trabajadores manuales.

Por su parte, la prevalencia de obesidad pasé6 de 12,0% en 1997 a 10,7% en 2007 en el grupo de

trabajadores no manuales y de 14,5% a 16,0% en el grupo de trabajadores manuales.
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Tabla 3.2.3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad segun el nivel de estudios y la clase social del
cabeza de familia. Nifios. Porcentaje (error estandar).

1995/97 2001 2006/07

Sobrepeso
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 afios

29 grado 22 ciclo y superiores | 29,1 (2,85) 32,1 (2,58) 32,4 (1,73)
22 grado 1ler ciclo e inferiores | 40,7 (2,56) 39,3 (2,30) 358 (1,96)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 18,6 (2,19) 18,5 (1,93) 21,3 (1,37)
29 grado ler ciclo e inferiores | 19,7 (1,68) 229 (1,67) 28,7 (1,48)

CLASE SOCIAL

5a9 afos

Trabajadores no manuales 30,9 (2,60) 27,7 (2,69) 30,2 (1,83)

Trabajadores manuales 41,3 (2,83) 40,8 (2,22) 37,3 (1,83)

10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 16,3 (1,84) 19,2 (1,96) 219 (1,41)

Trabajadores manuales 21,3 (1,91) 23,2 (1,71) 28,1 (1,44)
Obesidad

NIVEL DE ESTUDIOS

5a9afos

22 grado 22 ciclo y superiores | 10,2 (1,90) 15,1 (1,98) 129 (1,24)
22 grado ler ciclo e inferiores | 15,2 (1,89) 14,2 (1,64) 14,2 (1,43)

10 a 15 afios

22 grado 22 ciclo y superiores | 2,2 (0,82) 1,7 (0,64) 2,7 (0,54)

22 grado 1ler ciclo e inferiores | 3,2 (0,74) 55 (0,91) 7,1 (0,84)

CLASE SOCIAL

5a9 afos

Trabajadores no manuales 12,0 (1,83) 11,1 (1,89) 10,7 (1,23)

Trabajadores manuales 14,5 (2,02) 17,0 (1,70) 16,0 (1,39)

10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 2,7 (0,81) 34 (0,90) 3,3 (0,61)

Trabajadores manuales 2,8 (0,79) 4,6 (0,85) 6,3 (0,78)
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La tabla 3.2.4. (Grafico 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3, 3.5.4, 3.5.5, 3.5.6, 3.5.7, 3.5.8) muestra la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifias segun el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia en

los tres periodos estudiados.

Se puede observar como la prevalencia de sobrepeso y obesidad aument6 en todos los grupos,

excepto la prevalencia de obesidad en el grupo de 5 a 9 afios.

En el grupo de 10 a 15 afios, la prevalencia de sobrepeso pasé de 14% en 1997 a 21,2% en 2007
en las nifias pertenecientes al grupo de estudios inferiores. En el mismo grupo, la prevalencia de
obesidad pas6 de 1,3% a 3,9% esos mismos afios. Por clase social, la prevalencia de sobrepeso
pasé de 14,3% a 19,4% en el grupo de trabajadores manuales y de 11,1% a 12,9% en el grupo de
trabajadores no manuales. Por su parte, la prevalencia de obesidad pas6 de 1,3% a 4,0% en el

grupo de trabajadores manuales y de 1,3% a 1,8% en el grupo de trabajadores no manuales.

En el grupo de 5 a 9 afios la tendencia difiere segtin se estudie el sobrepeso o la obesidad. La
prevalencia de sobrepeso en las nifias pertenecientes al grupo de estudios inferiores pasé de
36,1% en 1997 a 40,1% en 2007 con un pico de 40,4% en 2001. En el grupo de estudios
superiores la prevalencia de sobrepeso pas6 de 32,4% a 33,6% en el mismo periodo. Una
tendencia similar se observé en las dos categorias de clase social. Sin embargo, la prevalencia de
obesidad presenta un pico en la prevalencia en el afio 2001 en todos los grupos estudiados, para

luego descender en 2007 y mostrar ese afio una cifra similar o inferior ala de 1997.
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Tabla 3.2.4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad segin el nivel de estudios y la clase social del
cabeza de familia. Nifias. Porcentaje (error estandar).

1995/97 2001 2006/07

Sobrepeso
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 afios

29 grado 22 ciclo y superiores | 32,4 (3,21) 31,5 (2,48) 33,6 (1,80)
22 grado 1ler ciclo e inferiores | 36,1 (2,62) 40,4 (2,52) 40,1 (2,00)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 11,1 (1,74) 10,5 (1,60) 11,6 (1,10)
22 grado ler ciclo e inferiores | 14,0 (1,50) 19,6 (1,60) 21,2 (1,45)

CLASE SOCIAL

5a9 afos

Trabajadores no manuales 32,7 (2,94) 32,5 (2,72) 33,2 (1,88)

Trabajadores manuales 36,9 (2,82) 38,8 (2,36) 39,3 (1,89)

10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 11,1 (1,59) 12,8 (1,78) 12,9 (1,17)

Trabajadores manuales 14,3 (1,64) 19,0 (1,61) 19,4 (1,37)
Obesidad

NIVEL DE ESTUDIOS

5 a9 afos

22 grado 22 ciclo y superiores | 13,1 (2,31) 14,8 (1,89) 12,5 (1,26)
22 grado 1er ciclo e inferiores | 15,8 (1,99) 16,8 (1,92) 13,4 (1,39)

10 a 15 afios

22 grado 22 ciclo y superiores | 1,2 (0,60) 0,5 (0,37) 1,7 (0,44)

22 grado 1ler ciclo e inferiores | 1,3 (0,49) 3,0 (0,69) 39 (0,68)

CLASE SOCIAL

5a9afos

Trabajadores no manuales 11,4 (1,99) 12,1 (1,89) 11,0 (1,25)

Trabajadores manuales 17,7 (2,23) 18,6 (1,88) 14,4 (1,36)

10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 1,3 (0,58) 0,7 (0,44) 1,8 (0,47)

Trabajadores manuales 1,3 (0,53) 2,9 (0,69 4,0 (0,68)
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3.2.2. Alimentacion

3.2.2.1. Consumo de fruta

La tabla 3.2.5. (Grafico 3.5.9, 3.5.10, 3.5.11, 3.5.12) muestra el porcentaje de nifios que consumen
fruta menos de tres veces por semana segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del

cabeza de familia.

En todos los grupos estudiados, se ve una tendencia ascendente en este porcentaje entre 1997 y
2001. Sin embargo el porcentaje vuelve a descender en el ultimo periodo estudiado. Se aprecia
también como en los dos grupos de edad y en los tres periodos estudiados, son los nifios
pertenecientes al grupo de estudios inferiores y al de trabajadores manuales los que menos fruta

consumen.

Asi, en el grupo de 5 a 9 afios, el porcentaje de nifios que consume fruta menos de tres veces por
semana pas6 de 9,8% en 1997 a 13,6% en 2007 con un pico de 15,8% en 2001 en los
pertenecientes al grupo de estudios superiores. Por su parte, en el grupo de estudios inferiores,
el porcentaje de consumo de fruta menos de tres veces por semana pasé de un 15% a un 20,3%
con el maximo porcentaje en 2001 con un 25,5% . Una tendencia similar se observé en las dos

categorias de clase social.

Se puede observar como por grupos de edad, los nifios de 10 a 15 afios consumen menos fruta
que los de 5 a 9 afios dandose en este grupo una tendencia similar a la de los nifios de 5 a 9 afios
pero con porcentajes mayores. En el caso de los nifios de clase social baja el porcentaje de nifios
que consume fruta menos de tres veces por semana pas6 de 18,5% en 1997 a 28,5% en 2007

con un pico del 30,3% en 2001.
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Tabla 3.2.5. Porcentaje (error estdndar) de nifios que consumen fruta menos de tres veces por
semana segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aifos

22 grado 22 ciclo y superiores | 9,8 (1,90) 15,8 (1,99) 13,6 (1,29)
29 grado ler ciclo e inferiores | 15,0 (1,88) 25,5 (2,05) 20,3 (1,66)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 15,1 (2,10) 21,0 (2,02) 18,8 (1,33)
22 grado ler ciclo e inferiores | 17,0 (1,61) 30,5 (1,83) 29,3 (1,50)

CLASE SOCIAL

5a9aios

Trabajadores no manuales 9,8 (1,70) 16,0 (2,20) 13,1 (1,37)
Trabajadores manuales 16,5 (2,18) 24,7 (1,96) 19,4 (1,51)
10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 14,2 (1,79) 22,0 (2,08) 18,8 (1,36)
Trabajadores manuales 18,5 (1,84) 30,3 (1,86) 28,5 (1,46)

La tabla 3.2.6. (Grafico 3.5.9, 3.5.10, 3.5.11, 3.5.12) muestra el porcentaje de nifias que consumen
fruta menos de tres veces por semana segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del

cabeza de familia.

Se observa como el porcentaje de nifias que consumen fruta menos de tres veces por semana es
mayor en el grupo de 10 a 15 afios. Por nivel de estudios y clase social se aprecia un mayor

porcentaje en las nifias pertenecientes a las categorias inferiores.

Al igual que en el caso de los nifios, se observa en todos los grupos y categorias una tendencia
ascendente entre 1997 y 2001 en el porcentaje de nifias que consumen fruta menos de tres

veces por semana, ddndose un descenso entre 2001y 2007.

En el grupo de 5 a 9 afios, el porcentaje de consumo de fruta menos de tres veces por semana en
las nifias pertenecientes a la categoria de estudios superiores aument6 de 8,7% en 1997 a 16,8%

en 2001 descendiendo a 13,4% en 2007.
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La tunica excepcién es el grupo de 10 a 15 afios perteneciente a la categoria de estudios
inferiores donde el porcentaje de nifias que consumen fruta menos de tres veces por semana

asciende de 17,3% en 1997 a 29,6% en 2007.

Tabla 3.2.6. Porcentaje (error estdndar) de niflas que consumen fruta menos de tres veces por
semana segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aifos

22 grado 22 ciclo y superiores | 8,7 (1,96) 16,8 (1,97) 13,4 (1,30)
22 grado ler ciclo e inferiores | 15,3 (2,01) 22,7 (2,12) 20,5 (1,66)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 10,2 (0,99) 18,8 (2,05) 13,0 (1,18)
22 grado ler ciclo e inferiores | 17,3 (1,65) 26,4 (1,77) 29,6 (1,62)

CLASE SOCIAL

5a9aios

Trabajadores no manuales 10,7 (1,98) 16,4 (2,15) 12,1 (1,31)
Trabajadores manuales 15,2 (2,16) 229 (2,02) 20,7 (1,57)
10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 11,6 (1,64) 19,6 (2,11) 18,6 (1,38)
Trabajadores manuales 17,6 (1,81) 26,4 (1,81) 24,0 (1,50)

3.2.2.2. Consumo de verdura

La tabla 3.2.7. (Grafico 3.5.13, 3.5.14, 3.5.15, 3.5.16) muestra el porcentaje de nifios que
consumen verdura menos de tres veces por semana segun la edad, el nivel de estudios y la clase

social del cabeza de familia.

En todos los grupos estudiados, se ve una tendencia ascendente en este porcentaje entre 1997 y

2001. Sin embargo el porcentaje vuelve a descender en el tltimo periodo estudiado.
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Se aprecia también como en los dos grupos de edad y en los tres periodos estudiados, son los
nifios pertenecientes al grupo de estudios inferiores y al de trabajadores manuales los que

menos verdura consumen.

En el grupo de 5 a 9 afios, el porcentaje de consumo de verdura menos de tres veces por semana
paso de 30,6% en 1997 a 49,1% en 2001, descendiendo a 35,5% en 2007. En el grupo de
estudios inferiores, el porcentaje de consumo de verdura descendié de 52,2% en 1997 a 45,0%

con un maximo de 56,9% en 2001.

Se puede observar como por grupos de edad, las diferencias no son muy claras, siendo en
algunos grupos la prevalencia mayor en los sujetos de 5 a 9 afios y en otros en los de 10 a 15

anos

Tabla 3.2.7. Porcentaje (error estdndar) de nifios que consumen verdura menos de tres veces por
semana segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5a9 afos

22 grado 22 ciclo y superiores | 30,6 (2,94) 49,1 (2,73) 355 (1,80)
22 grado ler ciclo e inferiores | 52,2 (2,65) 56,9 (2,33) 45,0 (2,06)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 40,8 (2,88) 52,6 (2,47) 339 (1,62)
22 grado ler ciclo e inferiores | 49,4 (2,15) 63,5 (1,91) 47,5 (1,65)

CLASE SOCIAL
5 a9 afos
Trabajadores no manuales 36,8 (2,77) 48,3 (3,00) 41,5 (1,99)
Trabajadores manuales 50,5 (2,94) 57,1 (2,25) 385 (1,86)
10 a 15 afios
Trabajadores no manuales 43,9 (2,55) 52,5 (2,50) 351 (1,66)
Trabajadores manuales 48,4 (2,38) 63,6 (1,95) 45,5 (1,61)
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La tabla 3.2.8. (Grafico 3.5.13, 3.5.14, 3.5.15, 3.5.16) muestra el porcentaje de nifias que
consumen verdura menos de tres veces por semana segun la edad, el nivel de estudios y la clase

social del cabeza de familia.

Se observa como el porcentaje de nifias que consumen verdura menos de tres veces por semana
es mayor en el grupo de 10 a 15 afios. Por nivel de estudios y clase social se aprecia un mayor

porcentaje en las nifias pertenecientes a las categorias inferiores.

Al igual que en el caso de los nifios, se observa en todos los grupos y categorias una tendencia
ascendente entre 1997 y 2001 en el porcentaje de nifias que consumen verdura menos de tres

veces por semana, dandose un descenso entre 2001y 2007.

En el grupo de 5 a 9 afios, el porcentaje de consumo de verdura menos de tres veces por semana
en las nifias pertenecientes a la categoria de estudios superiores aument6 de 30,7% en 1997 a
44,6% en 2001 descendiendo a 36,4% en 2007. La misma tendencia es observada en el resto de

grupos estudiados. No se observan diferencias por grupos de edad.
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Tabla 3.2.8. Porcentaje (error estdndar) de nifias que consumen verdura menos de tres veces por
semana segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aifos

22 grado 22 ciclo y superiores | 30,7 (3,22) 44,6 (2,63) 36,4 (1,84)
29 grado ler ciclo e inferiores | 48,6 (2,80) 54,0 (2,52) 43,3 (2,03)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 35,9 (2,72) 43,0 (2,59) 31,8 (1,63)
22 grado ler ciclo e inferiores | 47,8 (2,18) 56,9 (1,99) 48,2 (1,78)

CLASE SOCIAL

5a9aios

Trabajadores no manuales 36,1 (3,07) 45,8 (2,89) 37,5 (1,95)
Trabajadores manuales 46,5 (3,02) 52,1 (2,40) 41,2 (1,91)
10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 36,8 (2,48) 48,1 (2,66) 344 (1,69)
Trabajadores manuales 48,8 (2,37) 54,0 (2,04) 45,9 (1,75)

3.2.2.3. Consumo de dulces

La tabla 3.2.9. (Grafico 3.5.17, 3.5.18, 3.5.19, 3.5.20) muestra el porcentaje de nifios que
consumen dulces a diario segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de

familia.

Hay que resaltar que el consumo de dulces a diario se da en practicamente la mitad de los nifios
encuestados. Las diferencias por clase social o nivel de estudios no son muy marcadas. Es de
destacar que el consumo de dulces es mayor en el grupo de estudios superiores y de clase social
alta en los dos grupos de edad en el afio 2001, excepto por clase social en el grupo de 10 a 15
afios, siendo del 57,5% en la categoria de trabajadores no manuales y del 60,0% en los nifios
pertenecientes a la categoria de trabajadores manuales. Se observa una tendencia descendente

en el consumo de dulces a diario entre 2001 y 2007, en todos los grupos y categorias estudiadas.
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Tabla 3.2.9. Porcentaje (error estdndar) de nifios que consumen dulces a diario segun la edad, el nivel
de estudios y la clase social del cabeza de familia.

2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 afios

29 grado 22 ciclo y superiores | 58,8 (2,69) 47,6 (1,88)
22 grado 1ler ciclo e inferiores | 54,5 (2,35) 50,9 (2,07)

10 a 15 afios
29 grado 22 ciclo y superiores | 60,7 (2,42) 49,1 (1,71)
22 grado ler ciclo e inferiores | 57,4 (1,96) 47,6 (1,65)

CLASE SOCIAL

5 a9 aifos

Trabajadores no manuales 57,6 (2,98) 47,3 (2,02)
Trabajadores manuales 56,1 (2,25) 50,7 (1,91)
10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 57,5 (2,47) 47,4 (1,74)
Trabajadores manuales 60,0 (1,99) 48,2 (1,62)

La tabla 3.2.10. (Grafico 3.5.17, 3.5.18, 3.5.19, 3.5.20) muestra el porcentaje de nifias que
consumen dulces a diario segin la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de

familia.

Se observa un descenso entre 2001 y 2007 en el porcentaje de nifias que consumen dulces a
diario en todos los grupos y categorias, siendo las niflas pertenecientes a las categorias
inferiores las que presentan un mayor porcentaje en ambos periodos, aunque estas diferencias
son minimas. Al igual que en el caso de los nifios, resaltar que alrededor de la mitad de las nifias
encuestadas consumen dulces a diario. Se observa un mayor descenso en el grupo de 5 a 9 afios
pasando del 53,6% en 2001 al 39,2% en 2007 en el grupo perteneciente a la categoria de
estudios superiores y del 53,7% al 45,5% en el grupo de estudios inferiores. La misma tendencia
se observa segun clase social. En el grupo de 10 a 15 afios el descenso en el porcentaje de nifias

que consumen dulces a diario es menos marcado.
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Tabla 3.2.10. Porcentaje (error estdndar) de niflas que consumen dulces a diario segin la edad, el
nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aios

22 grado 22 ciclo y superiores | 53,6 (2,63) 39,2 (1,87)
29 grado ler ciclo e inferiores | 53,7 (2,52) 45,5 (2,04)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 46,3 (2,62) 45,8 (1,75)
22 grado ler ciclo e inferiores | 53,1 (2,01) 49,2 (1,78)

CLASE SOCIAL

5a9 afos

Trabajadores no manuales 55,9 (2,88) 39,5 (1,97)
Trabajadores manuales 52,5 (2,40) 44,5 (1,92)
10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 47,3 (2,66) 44,1 (1,76)
Trabajadores manuales 53,1 (2,05) 50,7 (1,76)

3.2.3. Sedentarismo

3.2.3.1. Inactividad fisica

La tabla 3.2.11. (Grafico 3.5.21, 3.5.22, 3.5.23, 3.5.24) muestra el porcentaje de nifios que no

realizan actividad fisica segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

Segun el nivel de estudios, en todos los grupos, son los nifios pertenecientes a la categoria
inferior los que presentan mayores porcentajes de inactividad fisica. La tendencia del porcentaje
de nifios que no realizan actividad fisica varia segun el grupo de edad. En el grupo de 5 a 9 afios,
en las dos categorias, se da un aumento en el porcentaje de 1997 a 2001, dandose un descenso

en el ultimo afio.
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Sin embargo, en el grupo de 10 a 15 afios, en la categoria de estudios inferiores aument6 de 7,1%
en 1997 a 9,2% en 2007 y en la categoria de estudios superiores descendi6 de 9,2% en 1997 a
4,9% en 2001 volviendo a aumentar a 8,4% en 2007.

Segun clase social, en cuanto a la inactividad fisica, se observan diferencias por grupo de edad.
En el grupo de 5 a 9 afios el porcentaje de nifios que no realizan actividad fisica desciende de
1997 a 2007 con un pico en 2001 en la categoria de trabajadores no manuales pasando de 6,8%
en 1997 a 4% en 2007 con un pico de 9,8% en 2001. En cambio, en la categoria de trabajadores
manuales el porcentaje se mantiene constante en 1997 con un 7,9% y en 2007 con un 7,8%,
dandose un pico en 2001 del 10,4%. En el grupo de 10 a 15 afios se da un ligero aumento en las

dos categorias.

Tabla 3.2.11. Porcentaje (error estdndar) de nifios que no realizan actividad fisica en el tiempo libre
segln la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5a9 afios

22 grado 22 ciclo y superiores | 58 (1,50) 59 (1,30) 4,0 (0,73)
22 grado 1ler ciclo e inferiores | 8,4 (1,45) 13,1 (1,59) 8,7 (1,16)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 9,2 (1,65) 49 (1,07) 84 (0,94)
22 grado 1ler ciclo e inferiores | 7,1 (1,09) 8,4 (1,10) 9,2 (0,94)

CLASE SOCIAL

5a9 aifos

Trabajadores no manuales 6,8 (1,43) 9,8 (1,80) 4,0 (0,79)
Trabajadores manuales 79 (1,58) 10,4 (1,39) 7,8 (1,02)
10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 7,3 (1,31) 7,6 (1,32) 8,6 (0,96)
Trabajadores manuales 8,1 (1,29) 7,3 (1,06) 8,6 (0,90)

La tabla 3.2.12. (Grafico 3.5.21, 3.5.22, 3.5.23, 3.5.24) muestran el porcentaje de nifias que no

realizan actividad fisica segtin la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.
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Segun el nivel de estudios, en todos los grupos, son las niflas pertenecientes a la categoria
inferior las que presentan mayores porcentajes de inactividad fisica. El porcentaje de nifias de 5
a 9 afios que no realizan actividad fisica aumenté del 8,0% en 1997 al 10,1% en 2007 en el grupo
de estudios superiores y del 11,4% al 15,6% en el mismo periodo en el grupo de estudios
inferiores. En el grupo de 10 a 15 afos pertenecientes a la categoria superior, el porcentaje
descendi6 de 14% en 1997 a 12,3% en 2007 con un pico del 17,9% en 2001. En el grupo de
estudios inferiores aumenté de 15,4% en 1997 a 18,6% en 2007 con un pico en 2001 del 21,3%.
Segun clase social, la tendencia en el porcentaje de nifias que no realizan actividad fisica difiere

por grupo de edad.

Asi, en las nifias de 5 a 9 afios se da un aumento en las dos categorias pasando de 7,1% en 1997 a
10,7% en 2007 en la categoria superior y de 11,9% a 15,3% en la categoria inferior. Sin
embargo, en las nifias de 10 a 15 afios, el mayor porcentaje se da en 2001 en las dos categorias
disminuyendo de 13,8% en 1997 a 12,9% en 2007 en el caso de la categoria superior y

aumentando de 15,1% a 17,8% en el caso de la categoria inferior.

Tabla 3.2.12. Porcentaje (error estandar) de nifias que no realizan actividad fisica en el tiempo libre
segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5a9afos

22 grado 22 ciclo y superiores | 8,0 (1,86) 8,0 (1,43) 10,1 (1,15)
22 grado ler ciclo e inferiores | 11,4 (1,74) 13,5 (1,73) 15,6 (1,47)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 14,0 (1,94) 17,9 (2,00) 12,3 (1,15)
22 grado 1er ciclo e inferiores | 15,4 (1,57) 21,3 (1,65) 18,6 (1,38)

CLASE SOCIAL

5a9afos

Trabajadores no manuales 7,1 (1,62) 78 (1,56) 10,7 (1,24)
Trabajadores manuales 11,9 (1,92) 12,8 (1,61) 15,3 (1,39)

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales 13,8 (1,76) 18,8 (2,07) 12,9 (1,19)
Trabajadores manuales 15,1 (1,70) 21,0 (1,67) 17,8 (1,34)
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3.2.3.2.Horas de TV

La tabla 3.2.13. (Grafico 3.5.25, 3.5.26, 3.5.27, 3.5.28) muestra el porcentaje de nifios que ven dos
o mas horas de television al dia segtn la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de

familia.

Segun nivel de estudios, se observa como en todos los grupos, son los nifios pertenecientes a la
categoria inferior los que presentan mayores porcentajes. El porcentaje aumenta entre 1997 y
2007 dandose un pico en 2001 en todos los grupos pasando en el caso de los nifios de 10 a 15
afios de la categoria superior de 22,5% a 31,8% en 2007 con un pico de 33,1% en 2001. Se da
una excepcion en los nifios de 5 a 9 afios de la categoria de estudios inferiores donde aumentd de

30,2% en 1997 a 39,9% en 2007.

El porcentaje de nifios que ven la TV mas de dos horas al dia difiere segin la categoria de clase
social. En los nifnos de clase alta, el porcentaje desciende en el grupo de 5 a 9 afios y aumenta
ligeramente en el grupo de 10 a 15 afios. Sin embargo, en los nifios de clase baja el porcentaje
aumenta en los dos grupos de edad pasando del 28,9% en 1997 al 37,2% en 2007 en los nifios de

5a9anosydel 31,4% al 43,3% en los nifios de 10 a 15 afios en el mismo periodo.
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Tabla 3.2.13. Porcentaje (error estandar) de nifios que ven dos o mas horas de televisién al dia segin
la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 afios

29 grado 22 ciclo y superiores | 20,5 (2,53) 24,8 (2,36) 22,6 (1,54)
22 grado 1ler ciclo e inferiores | 30,2 (2,36) 352 (2,24) 39,0 (1,98)

10 a 15 afios
29 grado 22 ciclo y superiores | 22,5 (2,35) 33,1 (2,33) 31,8 (1,56)
22 grado 1ler ciclo e inferiores | 33,7 (1,99) 40,2 (1,95) 399 (1,59)

CLASE SOCIAL

5a9 afos

Trabajadores no manuales 24,0 (2,40) 21,6 (2,47) 22,0 (1,64)
Trabajadores manuales 28,9 (2,60) 356 (2,17) 37,2 (1,82)
10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 26,6 (2,19) 31,1 (2,31) 27,7 (1,53)
Trabajadores manuales 31,4 (2,17) 41,7 (2,00) 43,3 (1,58)

La tabla 3.2.14. (Grafico 3.5.25, 3.5.26, 3.5.27, 3.5.28) muestra el porcentaje de nifias que ven dos
a mas horas de television al dia segtn la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de

familia.

Segun nivel de estudios, se observa un aumento de 1997 a 2007 en todos los grupos excepto en
las nifias de 10 a 15 afios de la categoria inferior donde aumento6 de 29,4% en 1997 a 38,7% en
2007 con un pico de 43,6% en 2001. Se da un mayor aumento en las nifias de 5 a 9 afios pasando
en el grupo de la categoria superior del 13,6% en 1997 al 27,6% en 2007 y en el grupo de la
categoria inferior del 25,2% al 40% en el mismo periodo. En todos los grupos, son las nifias

pertenecientes a la categoria inferior las que presentan mayores porcentajes.

Segun clase social, el porcentaje de nifias que ven mas de dos horas al dia la TV aumenta a lo
largo del periodo de estudio en todos los grupos y categorias. El aumento es mas marcado en las
categorias inferiores pasando del 21,3% en 1997 al 38,1% en 2007 en las nifias de 5 a 9 afios y

de 29,5% en 1997 a 39,6% con un pico de 44,3% en 2001 en las nifias de 10 a 15 afios.
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Tabla 3.2.14. Porcentaje (error estdndar) de nifias que ven dos o mas horas de television al dia,
segln la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aifos

22 grado 22 ciclo y superiores | 13,6 (2,34) 19,8 (2,11) 27,6 (1,70)
29 grado ler ciclo e inferiores | 25,2 (2,35) 27,6 (2,26) 40,0 (1,99)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 20,7 (2,24) 30,8 (2,41) 31,9 (1,60)
22 grado ler ciclo e inferiores | 29,4 (1,97) 43,6 (2,01) 38,7 (1,71)

CLASE SOCIAL

5a9aios

Trabajadores no manuales 19,8 (2,51) 20,5 (2,35) 28,9 (1,81)
Trabajadores manuales 21,3 (2,38) 26,5 (2,12) 381 (1,86)
10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 22,4 (2,11) 29,4 (2,42) 30,1 (1,61)
Trabajadores manuales 29,5 (2,15) 44,3 (2,05) 39,6 (1,69)

3.2.4. Horas de dormir al dia

La tabla 3.2.15. (Grafico 3.5.29, 3.5.30, 3.5.31, 3.5.32) muestra el porcentaje de nifios que
duermen menos de nueve horas diarias segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del

cabeza de familia.

Segun nivel de estudios, el porcentaje de nifios que duerme menos de 9 horas al dia, no varia
mucho en las categorias superiores en los dos grupos de edad, sin embargo, en los nifios de 5 a 9
afios de la categoria inferior aumenté6 de 8,5% en 1997 a 19,0% en 2001 volviendo a descender a

16,7% en 2007. En el grupo de 10 a 15 afios aument6 de 33,6% en 1997 a 39,8% en 2007.

Segun clase social, los nifios de 10 a 15 afios que duermen menos de 9 horas al dia representan
mayor porcentaje que los nifios de 5 a 9 afios. La tendencia difiere por clase social. En los nifios

de clase social alta se da un ligero aumento a lo largo del periodo estudiado. Por otro lado, en los
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nifios de clase social baja se observa un aumento pasando del 9,2% en 1997 al 17,2% en 2007 en

los nifios de 5 a 9 afos y del 32,5% al 38,3% en los nifios de 10 a 15 afos en el mismo periodo.

Tabla 3.2.15. Porcentaje (error estandar) de nifios que duermen menos de nueve horas diarias, segiin
la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5a9 afos

22 grado 22 ciclo y superiores | 14,2 (2,19) 13,4 (1,86) 13,9 (1,28)
22 grado ler ciclo e inferiores | 8,5 (1,44) 19,0 (1,85) 16,7 (1,52)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 32,5 (2,63) 34,2 (2,34) 351 (1,60)
22 grado ler ciclo e inferiores | 33,6 (1,99) 31,9 (1,85) 398 (1,59)

CLASE SOCIAL

5a9aios

Trabajadores no manuales 11,7 (1,81) 13,2 (2,06) 13,2 (1,35)
Trabajadores manuales 99 (1,71) 17,9 (1,73) 17,2 (1,42)
10 a 15 afios

Trabajadores no manuales 339 (2,35) 349 (2,38) 36,4 (1,64)
Trabajadores manuales 32,5 (2,19) 30,8 (1,88) 383 (1,56)

La tabla 3.2.16. (Grafico 3.5.29, 3.5.30, 3.5.31, 3.5.32) muestra el porcentaje de nifias que
duermen menos de nueve horas diarias segun la edad, el nivel de estudios y la clase social del

cabeza de familia.

Segun el nivel de estudios, se aprecia como en el grupo de 5 a 9 afios presentan mayor
porcentaje las nifias pertenecientes a la categoria inferior, sin embargo en el grupo de 10 a 15
afios son las de la categoria superior las que declaran dormir menos. Se observa un ligero
aumento en el porcentaje de nifias que duermen menos de nueve horas al dia en todos los
grupos pasando del 36,6% en 1997 a 39,5% en 2007 en las nifias de 10 a 15 afios pertenecientes

a la categoria de estudios superiores. En el resto de grupos la tendencia es similar excepto en las
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nifias de 5 a 9 afios donde se pasa de 8,3% en 1997 a 8,9% en 2007 con un pico de 11,1% en
2001.

Segun la clase social, el porcentaje de nifias que duermen menos de 9 horas al dia desciende
ligeramente en el grupo de 5 a 9 afios de la categoria superior y aumenta ligeramente en la
categoria inferior al igual que en el grupo de 10 a 15 afios de la categoria superior. En las nifias
de 10 a 15 afios pertenecientes a la categoria inferior se da un aumento mas marcado pasando

de 31,9% en 1997 a 38,6% en 2007.

Tabla 3.2.16. Porcentaje (error estdndar) de nifias que duermen menos de nueve horas diarias, segin
la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.

1995/97 2001 2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5a9aios

22 grado 22 ciclo y superiores | 8,3 (1,88) 11,1 (1,67) 8,9 (1,08)
22 grado ler ciclo e inferiores | 14,7 (1,92) 14,9 (1,80) 17,2 (1,53)

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 36,6 (2,66) 38,6 (2,55) 395 (1,68)
22 grado 1ler ciclo e inferiores | 32,9 (2,03) 33,1 (1,89) 36,4 (1,69)

CLASE SOCIAL

5a9 afos

Trabajadores no manuales 12,6 (2,08) 11,6 (1,86) 10,2 (1,21)
Trabajadores manuales 12,2 (2,09) 13,5 (1,65) 15,1 (1,38)

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales 36,2 (2,43) 35,7 (2,54) 37,7 (1,70)
Trabajadores manuales 31,9 (2,19) 34,3 (1,95) 38,6 (1,68)
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3.3. Analisis multivariable

3.3.1. Sobrepeso y obesidad

La tabla 3.3.1. muestra la relacién del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la clase

social del cabeza de familia segtin la edad en nifios.

La odds de sobrepeso en el grupo de 5 a 9 afios por nivel de estudios, siendo la categoria de
referencia el nivel de estudios superior va disminuyendo, pasando de 1,67 en 1997 a 1,17 en
2007 siendo en este afio no significativa. Esto significa que el riesgo de padecer sobrepeso en el
grupo de estudios inferiores respecto al grupo de estudios superiores disminuye a lo largo del
periodo estudiado. Sin embargo, en el grupo de 10 a 15 afios la odds ratio va aumentando,
pasando de 1,07 en 1997 a 1,49 en 2007, siendo en este afio significativa. Se puede decir que el
riesgo de presentar sobrepeso en el grupo de estudios inferiores en los ninos de 10 a 15 afios

respecto al grupo de estudios superiores va aumentando en el periodo estudiado.

Segun clase social, tomando como referencia la categoria de trabajadores no manuales, se
observa como en los ninos de 5 a 9 afios, la odds ratio aumenta de 1,57 en 1997 a 1,80 en 2001
disminuyendo a 1,38 en 2007. En los tres afios la odds es significativa. Por otro lado, en los nifios
de 10 a 15 afios, la odds se mantiene constante entre 1997 y 2007 con un 1,39 disminuyendo

ligeramente en 2001 con un 1,28. Solamente en el afio 2007, 1a odds ratio es significativa.

La probabilidad de presentar obesidad en el grupo de 5 a 9 afios en la categoria de estudios
inferiores respecto a la categoria de estudios superiores disminuy6 de 1,57 en 1997 a 1,11 en
2007, no siendo significativa en ninguno de los tres afios. En el grupo de 10 a 15 afios, la
prevalencia de sobrepeso es de 1,47 veces superior en la categoria de estudios inferiores en el
afio 1997, pasando a 3,36 veces superior en 2001, disminuyendo a 2,79 en 2007. Siendo

significativas en los dos ultimos afios.

Por clase social, la probabilidad de presentar sobrepeso en los nifios de 5 a 9 afios de la categoria
de trabajadores manuales respecto a los no manuales pas6 de 1,25 en 1997 a 1,64 en 2001,

siendo de 1,58 en 2007.
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Por ultimo, la prevalencia de sobrepeso en los nifios de 10 a 15 afios de la categoria de
trabajadores manuales frente a los trabajadores no manuales fue 1,04 veces superior en 1997

aumentando hasta 1,97 veces superior en 2007.
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Tabla 3.3.1. Relacién del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la clase social del cabeza
de familia segtin la edad en nifios. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis).

1995/97 2001 2006/07
Sobrepeso
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aifos
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado 1er ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores

22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL

5a9 afios

Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

NIVEL DE ESTUDIOS
5a9 afios
22 grado 22 ciclo y superiores

22 grado 1ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores

22 grado 1ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL
5a9 aifos
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

1,67 (1,18-2,34)

1,00
1,07 (0,75-1,52)

1,00
1,57 (1,13-2,18)

1,00

1,39 (0,98-1,96)

1,00

1,57 (0,96-2,58)

1,00
1,47 (0,61-3,57)

1,00
1,25 (0,78-1,99)

1,00
1,04 (0,46-2,35)

1,37 (1,02-1,85)

1,00
1,31 (0,96-1,79)

1,00
1,80 (1,31-2,48)

1,00

1,28 (0,94-1,74)

Obesidad

1,00
0,93 (0,62-1,39)

1,00
3,36 (1,47-7,70)

1,00
1,64 (1,05-2,56)

1,00
1,36 (0,71-2,62)

1,17 (0,93-1,46)

1,00
1,49 (1,20-1,84)

1,00
1,38 (1,10-1,73)

1,00

1,39 (1,12-1,72)

1,00

1,11 (0,81-1,53)

1,00
2,79 (1,73-4,49)

1,00
1,58 (1,15-2,19)

1,00
1,97 (1,25-3,10)

Estrella Miqueleiz Autor

Pagina 122



Resultados

La tabla 3.3.2. muestra la relacién del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la clase

social del cabeza de familia seglin la edad en nifias.

La prevalencia de sobrepeso en las nifias de 5 a 9 afios pertenecientes a la categoria de estudios
inferiores pasé de 1,18 veces mayor que en la categoria de estudios superiores en 1997 a 1,32
veces mayor en 2007, presentando un pico de 1,47 en 2001. La odds resulta significativa en los
dos ultimos afos. Lo mismo ocurre en las nifias de 10 a 15 afios donde pas6 de 1,31 veces mayor
en 1997 a 2,05 veces en el afio 2007. Por clase social, las nifias de 5 a 9 afios de la categoria
inferior ven aumentada su prevalencia respecto al grupo de categoria superior de 1,20 a 1,32
veces entre 1997 y 2007. En las nifias de 10 a 15 afios de la categoria inferior, esta probabilidad
de presentar sobrepeso respecto a los de categoria superior es de 1,33 veces mayor en 1997,

aumentando hasta 1,63 veces en 2007. La odds es significativa en los dos ultimos afios.

Las nifias de 5 a 9 afios de la categoria de estudios inferiores presentaban una prevalencia de
obesidad de 1,24 veces superior a los de estudios superiores en 1997 disminuyendo esta
superioridad hasta 1,09 veces en 2007. Sin embargo, en las nifias de 10 a 15 afios esta
superioridad en la prevalencia de obesidad pasé de 1,06 en 1997 a 2,32 en 2007, con un pico de
6,61 en 2001. Por clase social, las niflas de 5 a 9 afos de la categoria inferior presentaban una
prevalencia de obesidad de 1,67 veces superior a las de categoria superior, disminuyendo esta
superioridad hasta 1,36 veces en 2007. Las nifias de 10 a 15 afios de la categoria inferior vieron
aumentada su prevalencia de obesidad respecto a las nifias de categoria superior, pasando de
1,02 veces en 1997 a 2,33 en el afio 2007, presentandose un pico de 3,98 en 2001. La odds

resulta significativa en los dos ultimos afios estudiados.
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Tabla 3.3.2. Relacién del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la clase social del cabeza
de familia segtin la edad en nifias. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis).

1995/97 2001 2006/07
Sobrepeso
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aiios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores
22 grado 1er ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL
5 a9 aifos
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 afios
22 grado 22 ciclo y superiores

22 grado ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores

22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL
5a9 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

1,18(0,82-1,70)

1,00
1,31 (0,86-2,00)

1,00
1,20 (0,84-1,71)

1,00

1,33 (0,88-2,01)

1,00

1,24 (0,76-2,04)

1,00
1,06 (0,31-3,66)

1,00
1,67 (1,03-2,73)

1,00
1,02 (0,31-3,37)

1,47 (1,09-2,00)

1,00
2,07 (1,41-3,06)

1,00
1,32 (0,97-1,80)

1,00

1,60 (1,10-2,33)

Obesidad

1,00
1,16 (0,78-1,73)

1,00
6,61 (1,38-31,71)

1,00
1,66 (1,09-2,55)

1,00
3,98 (1,08-14,69)

1,32 (1,05-1,66)

1,00
2,05 (1,57-2,69)

1,00
1,30 (1,04-1,63)

1,00

1,63 (1,25-2,13)

1,00

1,09 (0,78-1,50)

1,00
2,32 (1,24-4,37)

1,00
1,36 (0,98-1,89)

1,00
2,33 (1,25-4,34)
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3.3.2. Alimentacion

3.3.2.1. Consumo de fruta

La tabla 3.3.3. muestra la relaciéon del consumo de fruta menos de 3 veces por semana con el

nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia segin la edad en nifos.

Por clase social, se observa como es el grupo de 10 a 15 afios perteneciente a las categorias
inferiores el que ve aumentada su prevalencia a lo largo del periodo estudiado, siendo en el caso
de los nifios de clase social baja, 1,37 veces superior en el afio 1997 y 1,73 veces en el 2007. La
odds ratio es significativa en los dos ultimos afios estudiados. La misma tendencia se observa
cuando se estudia por nivel de estudios. Sin embargo, los nifios de 5 a 9 afios de la categoria de
clase social baja, presentaban 1,82 veces mas probabilidad de consumir fruta menos de tres
veces por semana que sus homologos de la categoria superior en el afio 1997, disminuyendo esta
probabilidad hasta 1,59 veces en el afio 2007. En este caso, la odds ratio es significativa en los

tres afnos.
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Tabla 3.3.3. Relacién del consumo de fruta (menos de 3 veces/semana) con el nivel de estudios y la
clase social del cabeza de familia segin la edad en nifios. Odds ratio e intervalo de confianza al 95%
(entre paréntesis)

1995/1997 2001 2006/2007
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aiios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado 1ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores

22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL

5a9 afios

Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

1,64 (0,98-2,73)

1,00
1,16 (0,78-1,71)

1,00
1,82(1,12-2,96)

1,00
1,37 (0,94-2,00)

1,82 (1,27-2,62)

1,00
1,65 (1,23-2,21)

1,00
1,72 (1,17-2,52)

1,00
1,55 (1,15-2,07)

1,62 (1,20-2,17)

1,00
1,79 (1,43-2,24)

1,00
1,59 (1,17-2,15)

1,00
1,73 (1,38-2,16)

La tabla 3.3.4. muestra la relaciéon del consumo de fruta menos de 3 veces por semana con el

nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia segin la edad en nifas.

La prevalencia del consumo de fruta menos de tres veces por semana varia seguin se estudie por
clase social o por nivel de estudios. Por nivel de estudios, las niflas de 5 a 9 afios presentaban
una prevalencia de consumir verdura menos de tres veces por semana 1,88 veces superior a las
nifias de la categoria inferior en el afio 1997, disminuyendo hasta 1,67 veces superior en el afio
2007. La odds ratio es significativa en los tres periodos. Sin embargo, por clase social, las nifias
de la categoria inferior presentaban 1,49 veces mas probabilidad de consumir fruta menos de
tres veces por semana en 1997, aumentando esta probabilidad hasta 1,89 veces en el afio 2007.
En las nifias de 10 a 15 afios ocurre lo contrario, aumentando la probabilidad en las nifias de
nivel de estudios bajos de 1,84 veces a 2,81 en el mismo periodo y disminuyendo en las de clase

social baja de 1,62 en 1997 a 1,38 en 2007.
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Tabla 3.3.4. Relacién del consumo de fruta (menos de 3 veces/semana) con el nivel de estudios y la
clase social del cabeza de familia segin la edad en nifias. Odds ratio e intervalo de confianza al 95%
(entre paréntesis)

1995/97 2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aiios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores
22 grado 1er ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL
5 a9 aifos
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

1,88 (1,06-3,33)

1,00
1,84 (1,20-2,83)

1,00
1,49 (0,88-2,52)

1,00
1,62 (1,09-2,42)

1,45 (1,01-2,09)

1,00
1,55 (1,13-2,13)

1,00
1,52 (1,04-2,22)

1,00
1,47 (1,07-2,28)

1,67 (1,24-2,25)

1,00
2,81 (2,18-3,63)

1,00
1,89 (1,39-2,57)

1,00
1,38 (1,09-1,76)

3.3.2.2. Consumo de verdura

La tabla 3.3.5. muestra la relacion del consumo de verdura menos de 3 veces por semana con el

nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia segin la edad en nifos.

Los nifios de 5 a 9 afios de la categoria de estudios inferiores presentaban una prevalencia 2,48
veces superior que los de la categoria superior en el afio 1997. Esta superioridad disminuy6
hasta 1,48 veces en 2007. La odds ratio resultd significativa en los tres periodos. La misma
tendencia se observa por clase social. Los nifios de 10 a 15 afios de la categoria de estudios
inferiores presentaban 1,42 veces mas probabilidad de consumir verdura menos de tres veces
por semana en el afio 1997, aumentando esta probabilidad hasta 1,77 veces en 2007, siendo la

odds significativa en los tres afios. Por clase social, se observa la misma tendencia.
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Tabla 3.3.5. Relacién del consumo de de verdura (menos de 3 veces/semana) con el nivel de estudios
y la clase social del cabeza de familia segtin la edad en nifios. Odds ratio e intervalo de confianza al
95% (entre paréntesis)

1995/1997 2001 2006/2007
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aiios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado 1ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores
22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL

5a9 afios

Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

2,48 (1,76-3,49)

1,00
1,42 (1,06-1,89)

1,00
1,75 (1,26-2,43)

1,00
1,20 (0,91-1,58)

1,37 (1,03-1,81)

1,00
1,57 (1,22-2,02)

1,00
1,43 (1,06-1,92)

1,00
1,59 (1,23-2,05)

1,48 (1,18-1,85)

1,00
1,77 (1,46-2,14)

1,00
0,88 (0,71-1,10)

1,00
1,54 (1,27-1,86)

La tabla 3.3.6. muestra la relacion del consumo de verdura menos de 3 veces por semana con el

nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia segin la edad en nifas.

Se observa como las nifas de 5 a 9 afios de la categoria de nivel de estudios bajo presentaban
2,13 veces mas probabilidad de consumir verdura menos de tres veces por semana que las nifias
de la categoria de estudios superiores en el aflo 1997, disminuyendo esta probabilidad hasta
1,34 en 2007. Por clase social, también se ve una disminucién en la probabilidad pasando de
1,54 a 1,17 en el mismo periodo. Las nifias de 10 a 15 afios de la categoria de estudios inferiores
presentaban una prevalencia de consumo de verdura menos de tres veces por semana 1,64
veces superior a las nifias de categoria de estudios superiores en 1997, aumentando esta
superioridad a 2,00 veces en el afio 2007. Por clase social, la probabilidad de consumir verdura
menos de tres veces por semana entre las nifias de clase social baja respecto a las de clase social

alta, disminuy¢ ligeramente pasando de 1,64 en el afio 1997 a 1,61 en 2007.
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Tabla 3.3.6. Relacion del consumo de verdura (menos de 3 veces/semana) con el nivel de estudios y
la clase social del cabeza de familia seglin la edad en nifias. Odds ratio e intervalo de confianza al
95% (entre paréntesis).

1995/97 2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aiios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado 1ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores
22 grado 1er ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL

5 a9 aifos

Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

2,13 (1,47-3,08)

1,00
1,64 (1,23-2,18)

1,00
1,54 (1,08-2,20)

1,00
1,64 (1,24-2,17)

1,46 (1,10-1,95)

1,00
1,75 (1,35-2,28)

1,00
1,29 (0,96-1,73)

1,00
1,27 (0,97-1,65)

1,34 (1,07-1,67)

1,00
2,00 (1,63-2,35)

1,00
1,17 (0,93-1,46)

1,00
1,61 (1,32-1,97)

3.3.2.3. Consumo de dulces

La tabla 3.3.7. presenta la relacion del consumo de dulces a diario con el nivel de estudios y la

clase social del cabeza de familia segin la edad en nifios.

El consumo de dulces a diario no presenta muchas diferencias por clase social, no siendo
significativa la odds ratio en ninguno de los grupos ni periodos estudiados. Ademas, son los
nifos de las categorias superiores los que en este caso presentan mas probabilidad de consumir
dulces a diario en la mayoria de los grupos en el afio 2001, excepto cuando se estudia por clase
social a los nifios de 10 a 15 afios en los que la probabilidad de consumir dulces a diario es 1,11
veces mayor en la categoria inferior. Sin embargo, en el afio 2007, la probabilidad de consumir
dulces a diario es ligeramente superior en las categorias inferiores excepto cuando se estudia a

los nifios de 10 a 15 afios por nivel de estudios. Por grupos de edad, los nifios de 5 a 9 afios de las
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categorias inferiores ven ligeramente aumentada su prevalencia respecto a las categorias

superiores en el periodo estudiado.

Tabla 3.3.7. Relacién del consumo de dulces (a diario) con el nivel de estudios y la clase social del
cabeza de familia segin la edad en nifios. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre
paréntesis)

2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aiios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00

22 grado 1er ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores
22 grado 1er ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL
5 a9 aifos
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

0,84 (0,63-1,12)

1,00
0,87 (0,68-1,12)

1,00
0,94 (0,70-1,27)

1,00
1,11 (0,86-1,43)

1,14 (0,92-1,42)

1,00
0,94 (0,78-1,14)

1,00
1,15 (0,92-1,43)

1,00
1,03 (0,86-1,24)

La tabla 3.3.8. presenta la relacion del consumo de dulces a diario con el nivel de estudios y la

clase social del cabeza de familia segiin la edad en nifias.

La diferencia en la prevalencia de consumo de dulces a diario entre categorias socioeconémicas
no es muy grande en ninguno de los grupos ni periodos estudiados. La magnitud de esta
diferencia aumenta ligeramente en el caso de las nifias de 5 a 9 afios, pasando en el caso de las
nifias de la categoria de estudios inferiores, de una probabilidad igual en ambas categorias en el

afio 1997 a presentar 1,29 veces mas probabilidad en 2007.

Por clase social, en el afio 1997, son las nifias de la categoria superior las que presentan mas

probabilidad de consumir dulces a diario, sin embargo en el afio 1997 esta probabilidad se
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revierte, pasando a ser 1,23 veces superior en el caso de las nifias de la categoria inferior. Las
nifias de 10 a 15 afios ven disminuida ligeramente la magnitud de la diferencia entre categorias
socioecondémicas cuando se estudia por nivel de estudios, no siendo la odds ratio en ninguno de
los dos periodos, en cambio por clase social esta magnitud aumenta muy ligeramente pasando

de una probabilidad 1,26 veces superior en el caso de las nifias de la categoria inferior en 1997 a

1,30 veces en el afio 2007. La odds ratio resulta significativa en los dos periodos.

Tabla 3.3.8. Relacién del consumo de dulces (a diario) con el nivel de estudios y la clase social del
cabeza de familia segin la edad en nifas. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre

paréntesis)

2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00

22 grado ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores
22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL
5a9 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

1,00 (0,75-1,34)

1,00
1,31 (0,01-1,70)

1,00
0,87 (0,65-1,17)

1,00
1,26 (0,97-1,64)

1,29 (1,03-1,61)

1,00
1,15 (0,94-1,40)

1,00
1,23 (0,99-1,54)

1,00
1,30 (1,07-1,59)

3.3.3. Sedentarismo

3.3.3.1. Inactividad fisica en el tiempo libre

La tabla 3.3.9. muestra la relacion de la inactividad fisica con el nivel de estudios y la clase social

del cabeza de familia segin la edad en nifios.
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Segun nivel de estudios, se observa que la prevalencia de inactividad fisica de los nifios de 5 a 9
afios era 1,51 veces mayor en la categoria de estudios inferiores en 1997, aumentando a 2,29
veces en 2007. Se aprecia un pico de 2,40 en el afio 2001. La misma tendencia se observa en los
nifios de 10 a 15 afios aunque las diferencias son menos marcadas, ademas la odds ratio es

significativa inicamente en el afio 2001.

Los nifios de 5 a 9 afios de la categoria de trabajadores manuales presentaban una prevalencia
de inactividad fisica 1,18 veces superior a los de categoria superior en el afo 1997. Esta

superioridad aumento hasta 2,01 en el afio 2007.
Sin embargo, en los nifios de 10 a 15 afios, las diferencias por categorias fueron minimas, no

siendo significativa la odds ratio en ninguno de los tres periodos estudiados.

Tabla 3.3.9. Relacién de la inactividad fisica con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de
familia segun la edad en nifios. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis).

1995/97 2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 afios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores

22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL
5a9 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

1,51 (0,78-2,89)

1,00
0,75 (0,45-1,25)

1,00
1,18 (0,64-2,18)

1,00
1,11 (0,67-1,84)

2,40 (1,41-4,09)

1,00
1,80 (1,06-3,07)

1,00
1,06 (0,65-1,74)

1,00
0,95 (0,59-1,53)

2,29 (1,43-3,66)

1,00
1,11 (0,80-1,54)

1,00
2,01 (1,24-3,29)

1,00
1,00 (0,72-1,39)
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La tabla 3.3.10. presenta la relacién de la inactividad fisica con el nivel de estudios y la clase

social del cabeza de familia seglin la edad en nifias.

Segun nivel de estudios, se observa como aumenta la diferencia entre categorias a lo largo del
periodo estudiado. Las nifias de 5 a 9 afios de la categoria inferior presentaban 1,48 veces mas
probabilidad de no realizar actividad fisica en el afio 1997, aumentando esta probabilidad hasta
1,65 en el afio 2007. Se observa un pico de 1,79 en el afio 2001. Las ninas de 10 a 15 afios de la
categoria inferior, vieron aumentada esta probabilidad desde 1,11 en 1997 a 1,62 en el afio

2007.

Segun clase social, las nifias de 5 a 9 afios de la categoria inferior presentaban 1,76 veces mas
probabilidad de no realizar actividad fisica en el afio 1997, disminuyendo esta probabilidad

hasta 1,50 en 2007.

Sin embargo, en las nifias de 10 a 15 afnos aumenta la diferencia segin categorias pasando de
1,10 en el afio 1997 a 1,46 en 2007, siendo la odds significativa inicamente en el dltimo periodo

estudiado.
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Tabla 3.3.10. Relacién de la inactividad fisica con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de
familia segin la edad en nifias. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis)

1995/97 2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aiios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado 1er ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores
22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL
5a9 afos
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

1,48 (0,81-2,70)

1,00
1,11 (0,75-1,65)

1,00
1,76 (0,97-3,20)

1,00
1,10 (0,75-1,63)

1,79 (1,11-2,89)

1,00
1,24 (0,89-1,72)

1,00
1,73 (1,04-2,89)

1,00
1,15 (0,82-1,60)

1,65 (1,19-2,30)

1,00
1,62 (1,23-2,13)

1,00
1,50 (1,08-2,09)

1,00
1,46 (1,11-1,92)

3.3.3.2. Horas de television al dia

La tabla 3.3.11. muestra la relacidon de ver mas de 2 horas TV al dia con el nivel de estudios y la

clase social del cabeza de familia segtin la edad en nifios.

Segun el nivel de estudios, los nifios de 5 a 9 afios de la categoria inferior presentaban 1,68 mas
probabilidad de ver la TV mas de 2 horas al dia en 1997, la magnitud de esta diferencia aumenté
hasta 2,18 en 2007. Sin embargo, los nifios de 10 a 15 afios, vieron disminuida esta diferencia

pasando de una probabilidad de 1,75 en 1997 a 1,42 en el afio 2007.

Segun clase social, se observa como los nifios de 5 a 9 afios de la categoria inferior presentaban
1,29 veces mas probabilidad de ver la TV mas de 2 horas al dia que los de la categoria superior
en el afio 1997, aumentando esta probabilidad hasta 2,10 en el afio 2007. En los nifios de 10 a 15

afios se observa la misma tendencia.
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Tabla 3.3.11. Relacién de ver mas de 2 horas Tv al dia con el nivel de estudios y la clase social del
cabeza de familia segin la edad en nifios. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre
paréntesis).

1995/97 2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aiios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado 1ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores

22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL

5a9 afios

Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

1,68 (1,16-2,45)

1,00
1,75 (1,27-2,40)

1,00
1,29 (0,90-1,85)

1,00
1,26 (0,94- 1,70)

1,65 (1,21-2,26)

1,00
1,36 (1,05-1,77)

1,00
2,00 (1,43-2,82)

1,00
1,59 (1,22-2,07)

2,18 (1,72-2,77)

1,00
1,42 (1,18-1,72)

1,00
2,10 (1,65-2,67)

1,00
2,00 (1,64-2,43)

La tabla 3.3.12. presenta la relacién de ver mas de 2 horas TV al dia con el nivel de estudios y la

clase social del cabeza de familia seguin la edad en nifias.

Seguin nivel de estudios, las nifias de 5 a 9 afios de la categoria inferior presentaban una
prevalencia ver la TV mas de 2 horas al dia 2,15 veces superior a las de la categoria superior en
el afio 1997. Esta prevalencia disminuy6 hasta 1,55 en el afio 2001 volviendo a aumentar a 1,75
en el afio 2007. En las nifias de 10 a 15 afios también se observa una disminucién en las

diferencias por categorias a lo largo del periodo estudiado.

Segun clase social, la magnitud de la diferencia por categoria de clase social varia segtn el grupo
de edad. En las nifias de 5 a 9 afios esta diferencia disminuye a lo largo del periodo estudiado,
presentando las nifias de la categoria inferior 1,76 veces mas probabilidad de ver mas de 2 horas
de TV al dia en el afio 1997, disminuyendo hasta 1,52 en 2007. La odds resulta significativa
unicamente en el Ultimo afo. Sin embargo, en las nifias de 10 a 15 afios esta diferencia aumenta,

pasando de 1,10 a 1,53 en el mismo periodo, observandose un pico de 1,91 en el afio 2001.
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Tabla 3.3.12. Relacién de de ver mas de 2 horas Tv al dia con el nivel de estudios y la clase social del
cabeza de familia segin la edad en ninas. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre
paréntesis)

1995/97 2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

29 grado 1ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores
22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL

5a9aios

Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

2,15 (1,36-3,41)

1,00
1,59 (1,15-2,21)

1,00
1,76 (0,97-3,20)

1,00
1,10 (0,75-1,63)

1,55 (1,10-2,18)

1,00
1,74 (1,32-2,28)

1,00
1,40 (0,98-1,99)

1,00
1,91 (1,44-2,53)

1,75 (1,38-2,20)

1,00
1,35 (1,10-1,65)

1,00
1,52 (1,20-1,91)

1,00
1,53 (1,25-1,87)

3.3.4. Horas dormir al dia

La tabla 3.3.13. muestra la relacién de dormir menos de 9 horas con el nivel de estudios y la

clase social del cabeza de familia segtin la edad en nifios.

Seguin nivel de estudios, se aprecia como los nifios de 5 a 9 afios de la categoria inferior
presentaban una prevalencia de dormir menos de 9 horas 1,79 veces superior a los de la
categoria superior en 1997. Esta prevalencia disminuy6 hasta 1,24 en el aflo 2007. Por otro lado,
en los nifos de 10 a 15 afios, se observa como en el afio 1997 y 2001 son los de la categoria
superior los que presentan mas probabilidad de dormir menos de 9 horas, sin embargo, en el
afio 2007 se invierte la tendencia teniendo los nifios de la categoria inferior 1,23 veces mas

probabilidad de dormir menos de 9 horas.

En cuanto a la clase social, apenas se aprecian diferencias por categorias de clase social. Aun asi,

estas son ligeramente mas marcadas en los nifios de 5 a 9 afios, aunque la odds solamente es
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significativa en el afio 2007. Por otro lado, en los nifios de 10 a 15 afios no resulta significativa en

ningdn periodo.

Tabla 3.3.13. Relaciéon de dormir menos de 9 horas con el nivel de estudios y la clase social del
cabeza de familia segin la edad en nifios. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre
paréntesis).

1995/97 2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aifos
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores

22 grado ler ciclo e inferiores

1,79 (1,08-2,97)

1,00
0,95 (0,71-1,28)

1,51 (1,02-2,24)

1,00
0,90 (0,69-1,17)

1,24 (0,92-1,68)

1,00
1,23 (1,01-1,48)

CLASE SOCIAL
5 a9 afios
1,00

1,18 (0,64-2,18)

1,00
1,06 (0,65-1,74)

1,00
1,36 (1,01-1,84)

Trabajadores no manuales
Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales 1,00

1,11 (0,67-1,84)

1,00
0,95 (0,59-1,53)

1,00

Trabajadores manuales 1,09 (0,90-1,31)

La tabla 3.3.14. presenta la relacion de dormir menos de 9 horas con el nivel de estudios y la

clase social del cabeza de familia segtin la edad en nifias.

Segun nivel de estudios, se observa como las nifias de 5 a 9 afios de la categoria inferior
presentaban 1,90 veces mas probabilidad de dormir menos de 9 horas que sus homélogas de la
categoria superior en el afio 1997. Esta probabilidad aumenté ligeramente hasta 2,12 en el afio
2007. Sin embargo, las nifias de 10 a 15 afios de la categoria superior presentaban a lo largo de
todo el periodo estudiado mas probabilidad de dormir menos de 9 horas que las nifias de la
categoria de estudios inferiores, aunque la odds ratio no resulta significativa en ninguno de los

tres periodos.
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No se observan diferencias significativas al estudiar las horas de suefio por categoria de clase
social en las nifias de 10 a 15 afios. Sin embargo, en las nifias de 5 a 9 afios, aumenta la magnitud
de la diferencia a lo largo del periodo estudiado, presentando las nifias de categoria inferior en el
afio 2001, 1,73 veces mas probabilidad de dormir menos de 9 horas que las nifias de categoria

superiory 1,57 veces en el aino 2007.

Tabla 3.3.14. Relaciéon de dormir menos de 9 horas con el nivel de estudios y la clase social del
cabeza de familia segin la edad en nihas. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre

paréntesis).
1995/97 2001 2006/07
NIVEL DE ESTUDIOS
5 a9 aiios
22 grado 22 ciclo y superiores | 1,00 1,00 1,00

22 grado ler ciclo e inferiores

10 a 15 afios
22 grado 22 ciclo y superiores
22 grado ler ciclo e inferiores

CLASE SOCIAL
5a9 afos
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

10 a 15 afios
Trabajadores no manuales

Trabajadores manuales

1,90 (1,07-3,35)

1,00
0,85 (0,64-1,13)

1,00
0,96 (0,58-1,60)

1,00
0,83 (0,62-1,10)

1,40 (0,91-2,16)

1,00
0,79 (0,60-1,03)

1,00
1,73 (1,04-2,89)

1,00
1,15 (0,82-1,60)

2,12 (1,51-2,97)

1,00
0,87 (0,72-1,07)

1,00
1,57 (1,12-2,19)

1,00
1,04 (0,85-1,27)

Estrella Miqueleiz Autor

UP::s ‘

Pagina 138



Resultados

3.4. Analisis multivariable ajustado

Las tabla 3.4.1. y 3.4.2. muestran la relacién del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios
y la clase social del cabeza de familia segtin la edad en nifios después de ajustar por variables

relacionadas con la alimentacidn, con el sedentarismo y con las horas de dormir.

En lineas generales, en aquellos casos en los que la asociacion fue estadisticamente significativa,
su magnitud apenas se redujo. El descenso mas importante se produjo en el grupo de 10 a 15
afios en el afo 2006/07. La asociacion del nivel de estudios con sobrepeso se redujo de 1,49 a
1,35 y la asociacién de la clase social con obesidad se redujo de 1,97 a 1,72. Es decir, la
alimentacidén y la actividad fisica explicaron un 28% del exceso de sobrepeso en los nifios de
familias con menor nivel de estudios. Asi mismo, la alimentacion y la actividad fisica explicaron
un 26% del exceso de la obesidad en los nifios de 10 a 15 afios cuyo cabeza de familia era

trabajador manual.

Se observa como las variables que mas reducen la asociacién entre PSE y sobrepeso u obesidad
son las referentes al sedentarismo en la mayoria de los grupos, explicando alrededor de un 20%

de la relacion entre clase social y obesidad en el grupo de 10 a 15 afios.
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Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Tabla 3.4.1. Relacién del sobrepeso con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia
segln la edad en nifios después de ajustar por variables relacionadas con la alimentacién y con el
sedentarismo. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis)

1995/97

2001

2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS

5 a9 aifos

Ajuste por alimentacién*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir

Ajuste por todo

10 a 15 afios

Ajuste por alimentaciéon*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir
Ajuste por todo

CLASE SOCIAL

5a9 afios

Ajuste por alimentacion*
Ajuste por sedentarismo

Ajuste por horas de dormir

10 a 15 afios

Ajuste por alimentacion*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir
Ajuste por todo

1,67 (1,18-2,34)
1,66 (1,16-2,38)
1,73 (1,22-2,45)
1,63 (1,15-2,29)
1,64 (1,14-2,37)

1,07 (0,75-1,52)

1,57 (1,13-2,18)
1,50 (1,06-2,11)
1,57 (1,12-2,02)
1,54 (1,11-2,15)

1,39 (0,98-1,96)

1,37 (1,02-1,85)
1,36 (1,01-1,84)
1,27 (0,93-1,72)
1,43 (1,06-1,93)
1,31 (0,96-1,79)

1,31 (0,96-1,79)

1,80 (1,31-2,48)
1,80 (1,30-2,48)
1,68 (1,21-2,32)
1,79 (1,30-2,48)

1,28 (0,94-1,74)

1,17 (0,93-1,46)

1,49 (1,20-1,84)
1,39 (1,11-1,73)
1,44 (1,16-1,78)
1,48(1,19-1,83)
1,35 (1,08-1,69)

1,38 (1,10-1,73)
1,37 (1,08-1,73)
1,35 (1,07-1,71)
1,37 (1,09-1,72)

1,39 (1,12-1,72)
1,25 (1,00-1,55)
1,32 (1,06-1,64)
1,37 (1,11-1,70)
1,20 (0,96-1,50)

* Ao 1995 ajustado por consumo de fruta y verdura. Aflo 2001 y 2006/07 ajustado por consumo de fruta,

verdura y dulces.
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Resultados

Tabla 3.4.2. Relacion de la obesidad con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia
segln la edad en nifios después de ajustar por variables relacionadas con la alimentacién y con el
sedentarismo. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis)

1995/97

2001

2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS

5 a9 afios

Ajuste por alimentacion*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir
Ajuste por todo

10 a 15 afios

Ajuste por alimentacion*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir
Ajuste por todo

CLASE SOCIAL

5 a9 afios

Ajuste por alimentacién*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir
Ajuste por todo

10 a 15 afios

Ajuste por alimentacion*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir
Ajuste por todo

1,57 (0,96-2,58)

1,47 (0,61-3,57)

1,25 (0,78-1,99)

1,04 (0,46-2,35)

0,93 (0,62-1,39)

3,36 (1,47-7,70)
3,19 (1,38-7,36)
3,11 (1,35-7,15)
3,36 (1,47-7,69)
2,96 (1,28-6,86)

1,64 (1,05-2,56)
1,64 (1,05-2,57)
1,50 (0,96-2,36)
1,70 (1,08-2,66)
1,54 (0,97-2,45)

1,36 (0,71-2,62)

1,11 (0,81-1,53)

2,79 (1,73-4,49)
2,80 (1,71-4,58)
2,71 (1,66-4,48)
2,95 (1,82-4,81)
2,68 (1,62-4,42)

1,58 (1,15-2,19)
1,62 (1,16-2,26)
1,47 (1,06-2,05)
1,56 (1,13-2,15)
1,50 (1,07-2,11)

1,97 (1,25-3,10)
1,86 (1,17-2,95)
1,78 (1,12-2,84)
1,98 (1,15-3,12)
1,72 (1,07-2,76)

* Ao 1995 ajustado por consumo de fruta y verdura. Afio 2001 y 2006/07 ajustado por consumo de fruta,

verdura y dulces.
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Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Las tabla 3.4.3. y 3.4.4. muestran la relacién del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios
y la clase social del cabeza de familia segiin la edad en nifias después de ajustar por variables

relacionadas con la alimentacidn, con el sedentarismo y con las horas de dormir.

En lineas generales, la magnitud se redujo débilmente en los casos en que fue significativa, es
mas, aument6 en varios grupos en los afios 1995/1997 y 2001. El descenso mas importante se
dio en el afio 2006/07. Al igual que en los nifios, el descenso mas importante se produjo en el
grupo de 10 a 15 afios. Asfi, la asociacién entre clase social y obesidad se redujo de 2,33 a 2,11 en
el grupo de 10 a 15 afios, explicando un 16% del exceso de obesidad en los nifios de familias

cuyo cabeza de familia era un trabajador manual.

Aunque sin un patrén muy marcado, también se observa cdmo el sedentarismo explica en mayor
porcentaje que las variables de alimentacion la relacién entre PSE y sobrepeso u obesidad. Es en
el grupo de 10 a 15 afios donde las variables de sedentarismo explican un mayor porcentaje de

esta relacion, explicando un 17% de la relacion entre clase social y sobrepeso.
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Resultados

Tabla 3.4.3. Relacién del sobrepeso con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia
segln la edad en nifias después de ajustar por variables relacionadas con la alimentacién y con el
sedentarismo. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis)

1995/97

2001

2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS

5 a9 aifos

Ajuste por alimentacién*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir

Ajuste por todo

10 a 15 afios

Ajuste por alimentaciéon*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir
Ajuste por todo

CLASE SOCIAL

5a9 afios

Ajuste por alimentacion*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir

Ajuste por todo

10 a 15 afios

Ajuste por alimentacién*
Ajuste por sedentarismo
Ajuste por horas de dormir

Ajuste por todo

1,18(0,82-1,70)

1,31 (0,86-2,00)

1,20 (0,84-1,71)

1,33 (0,88-2,01)

1,47 (1,09-2,00)
1,46 (1,08-1,99)
1,51 (1,11-2,06)
1,43 (1,05-1,94)
1,44 (1,05-1,98)

2,07 (1,41-3,06)
2,22 (1,49-3,32)
2,11 (1,43-3,12)
2,10 (1,42-3,10)
2,30 (1,53-3,45)

1,32 (0,97-1,80)

1,60 (1,10-2,33)
1,68 (1,15-2,47)
1,61 (1,10-2,35)
1,62 (1,11-2,35)
1,71 (1,16-2,51)

1,32 (1,05-1,66)
1,31 (1,04-1,66)
1,27 (1,01-1,60)
1,28 (1,01-1,61)
1,23 (0,97-1,55)

2,05 (1,57-2,69)
2,04 (1,54-2,69)
1,93 (1,47-2,54)
2,02 (1,54-2,66)
1,99 (1,50-2,64)

1,30 (1,04-1,63)
1,22 (0,97-1,54)
1,22 (0,97-1,54)
1,25 (1,00-1,58)
1,16 (0,92-1,47)

1,63 (1,25-2,13)
1,59 (1,21-2,09)
1,52 (1,16-1,99)
1,62 (1,24-2,12)
1,53 (1,16-2,03)

* Ao 1995 ajustado por consumo de fruta y verdura. Afio 2001 y 2006/07 ajustado por consumo de fruta,

verdura y dulces.
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Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Tabla 3.4.4. Relacion de la obesidad con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia
segln la edad en nifias después de ajustar por variables relacionadas con la alimentacién y con el
sedentarismo. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis)

1995/97

2001

2006/07

NIVEL DE ESTUDIOS
5a9aifos

Ajuste por alimentacién*
Ajuste por sedentarismo fisica
Ajuste por horas de dormir

Ajuste por todo

10 a 15 afios

Ajuste por alimentacidén*
Ajuste por sedentarismo fisica
Ajuste por horas de dormir
Ajuste por todo

CLASE SOCIAL

5a9 afios

Ajuste por alimentacion*
Ajuste por sedentarismo fisica
Ajuste por horas de dormir

Ajuste por todo

10 a 15 afios

Ajuste por alimentacién*
Ajuste por sedentarismo fisica
Ajuste por horas de dormir

Ajuste por todo

1,24 (0,76-2,04)

1,06 (0,31-3,66)

1,67 (1,03-2,73)
1,70 (1,01-2,85)
1,70 (1,03-2,81)
1,68 (1,03-2,74)
1,83 (1,09-3,09)

1,02 (0,31-3,37)

1,16 (0,78-1,73)

6,61 (1,38-31,71)
7,01 (1,45-33,93)
7,15 (1,48-38,50)
6,76 (1,41-32,47)
7,97 (1,63-39,05)

1,66 (1,09-2,55)
1,60 (1,04-2,46)
1,64 (1,05-2,54)
1,63 (1,06-2,50)
1,54 (0,99-2,41)

3,98 (1,08-14,69)
4,03 (1,09-14,94)
4,47 (1,20-16,62)
4,03 (1,09-14,87)
4,57 (1,22-17,15)

1,09 (0,78-1,50)

2,32 (1,24-4,37)
2,28 (1,19-4,38)
2,27 (1,19-4,31)
2,34 (1,24-4,39)
2,23 (1,15-4,33)

1,36 (0,98-1,89)

2,33 (1,25-4,34)
2,29 (1,21-4,33)
2,19 (1,16-4,11)
2,32 (1,24-4,33)
2,11 (1,10-4,01)

* Afo 1995 ajustado por consumo de fruta y verdura. Afio 2001 y 2006/07 ajustado por consumo de fruta,

verdura y dulces.
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Resultados

3.5. Graficos

Grafico 3.5.1. Prevalencia de sobrepeso (en porcentaje) segun el nivel de estudios del cabeza de
familia en nifios y nifias de 5 a 9 afios.
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Grafico 3.5.2. Prevalencia de sobrepeso (en porcentaje) segun el nivel de estudios del cabeza de
familia en nifos y ninas de 10 a 15 afios.
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Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Grafico 3.5.3. Prevalencia de sobrepeso (en porcentaje) segin la clase social del cabeza de familia en
niflos y nifias de 5 a 9 afios.
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Grafico 3.5.4. Prevalencia de sobrepeso (en porcentaje) segun la clase social del cabeza de familia en
nifios y nifias de 10 a 15 afios.
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Grafico 3.5.5. Prevalencia de obesidad (en porcentaje) segin el nivel de estudios del cabeza de familia
en nifos y nifias de 5 a 9 afios.
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Grafico 3.5.6. Prevalencia de obesidad (en porcentaje) segun el nivel de estudios del cabeza de familia
en nifos y nifias de 10 a 15 afios.
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Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Grafico 3.5.7. Prevalencia de obesidad (en porcentaje) segun la clase social del cabeza de familia en
niflos y nifias de 5 a 9 afios.
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Grafico 3.5.8. Prevalencia de obesidad (en porcentaje) segun la clase social del cabeza de familia en
nifios y nifias de 10 a 15 afios.

20 ~
%
15 -
10 A H 1995/97
k42001
5  2006/07
0 -
Clase alta Nifios  Clase baja  Clase alta Nifias  Clase baja
Nifios Nifias
obesidad
Estrella Miqueleiz Autor Pagina 148

upna




Resultados

Grafico 3.5.9. Porcentaje de nifios y nifias de 5 a 9 afios que consumen fruta menos de tres veces por
semana segun el nivel de estudios del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.10. Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 aflos que consumen fruta menos de tres veces
por semana segun el nivel de estudios del cabeza de familia.
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Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Grafico 3.5.11. Porcentaje de nifios y nifias de 5 a 9 afios que consumen fruta menos de tres veces por
semana segun la clase social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.12. Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 aflos que consumen fruta menos de tres veces
por semana segun la clase social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.13. Porcentaje de nifios y nifias de 5 a 9 afios que consumen verdura menos de tres veces
por semana segun el nivel de estudios del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.14. Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 afios que consumen verdura menos de tres
veces por semana segun el nivel de estudios del cabeza de familia.
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Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Grafico 3.5.15. Porcentaje de nifios y nifias de 5 a 9 afios que consumen verdura menos de tres veces
por semana segun la clase social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.16. Porcentaje de nifios y niflas de 10 a 15 afios que consumen verdura menos de tres
veces por semana segun la clase social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.17. Porcentaje de nifios y nifias de 5 a 9 afios que consumen dulces a diario segun el nivel
de estudios del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.18. Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 afios que consumen dulces a diario segtn el
nivel de estudios del cabeza de familia.

9% 70 -

i 2001
M 2006/07
Estudios altos Estudios bajos Estudios altos Estudios bajos
Nifios Nifios Nifas Nifias
Dulces a diario
Universidad Publica de Navarra Pagina 153

upid




Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Grafico 3.5.19. Porcentaje de nifios y nifias de 5 a 9 afios que consumen dulces a diario segun la clase
social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.20. Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 afios que consumen dulces a diario segin la
clase social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.21. Porcentaje de niflos y nifias de 5 a 9 afios que no realizan actividad fisica segin el nivel
de estudios del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.22 Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 afios que no realizan actividad fisica segun el
nivel de estudios del cabeza de familia.

% 25 -

20

15

M 1995/97

10
k2001

H 2006/07

Estudios altos Estudios bajos Estudios altos Estudios bajos
Nifos Nifios Nifias Nifas

Inactividad fisica

Universidad Publica de Navarra Pagina 155

upna




Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentaciéon no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Grafico 3.5.23 Porcentaje de nifios y nifias de 5 a 9 afios que no realizan actividad fisica segun la clase
social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.24 Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 afios que no realizan actividad fisica segin la
clase social del cabeza de familia.

20 -

15 ~
M 1995/97
i 2001

i 2006/07

Clase alta Nifios Clase baja Nifios Clase alta Nifias Clase baja Nifias

Inactiviad fisica

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 156

upna




Resultados

Grafico 3.5.25. Porcentaje de nifios y nifias de 5 a 9 afios que ven la TV mas de 2 horas al dia segtn el
nivel de estudios del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.26 Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 afios que ven la TV mds de 2 horas al dia segin
el nivel de estudios del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.27 Porcentaje de nifios y nifias de 5 a 9 afios que ven la TV mas de 2 horas al dia segtn la
clase social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.28. Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 aflos que ven la TV mas de 2 horas al dia segin
la clase social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.29. Porcentaje de nifios y niflas de 5 a 9 afios que duermen menos de 9 horas al dia segin
el nivel de estudios del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.30. Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 afios que duermen menos de 9 horas al dia
segun el nivel de estudios del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.31. Porcentaje de nifios y niflas de 5 a 9 afios que duermen menos de 9 horas al dia segin
la clase social del cabeza de familia.
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Grafico 3.5.32. Porcentaje de nifios y nifias de 10 a 15 afios que duermen menos de 9 horas al dia
segun la clase social del cabeza de familia.
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Discusion

4.1. Principales hallazgos

4.1.1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad y factores de riesgo

4.1.1.1. Sobrepeso y Obesidad

La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue mayor en los sujetos de las categorias inferiores
tanto por nivel de estudios como por clase social del cabeza de familia a lo largo de todo el
periodo segun los dos criterios estudiados. En nifios, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
aumentd entre el primer y el tercer periodo, excepto en los nifios de 5 a 9 afios donde esa
tendencia no es tan manifiesta en todos los grupos socioeconémicos. El aumento mas
importante se observo en los nifios de 10 a 15 afios pertenecientes a las categorias inferiores
tanto por nivel de estudios como por clase social. En nifias, se ha comprobado como la
prevalencia de sobrepeso y obesidad aumenté en todos los grupos, excepto la prevalencia de

obesidad en el grupo de 5 a 9 afios.

4.1.1.2. Consumo de fruta y verdura

Se ha comprobado que en todos los grupos y categorias se da una tendencia ascendente entre
1997 y 2001 en el porcentaje de sujetos que consumen fruta y verdura menos de tres veces por
semana, dandose un descenso entre 2001 y 2007. Se aprecia también como en los dos grupos de
edad y en los tres periodos estudiados, son los sujetos pertenecientes a las categorias inferiores

los que menos fruta y verdura consumen.

4.1.1.3. Consumo de dulces

Se ha observado un descenso entre 2001 y 2007 en el porcentaje de nifios y nifias que consumen
dulces a diario en todos los grupos y categorias. El porcentaje de consumo de dulces muestra

una magnitud mas alta en los sujetos de las categorias socioeconémicas inferiores.
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4.1.1.4. Inactividad fisica

Se ha podido comprobar como en todos los grupos y categorias, son los sujetos pertenecientes a
las categorias inferiores los que presentan mayores porcentajes de inactividad fisica a lo largo de
todo el periodo estudiado. La tendencia del porcentaje de sujetos que no realizan actividad fisica
varia segln el grupo de edad. En nifios de 5 a 9 afios se da un aumento en el porcentaje de 1997
a 2001, dandose un descenso en el dltimo aflo. Por otro lado, en los nifios de 10 a 15 afios se da
un ligero aumento en las dos categorias de las dos variables socioeconémicas excepto en los
pertenecientes a la categoria de estudios superiores donde disminuye levemente. El porcentaje
de nifas de 5 a 9 afios que no realizan actividad fisica aumenté a lo largo del periodo estudiado.
Sin embargo, en las nifias de 10 a 15 anos, el mayor porcentaje se dio en 2001, descendiendo

ligeramente entre 1997 y 2007 en las categorias superiores y aumentando en las inferiores.

4.1.1.5.Horas TV

En todos los grupos de edad y en los tres afios estudiados, el porcentaje de sujetos que ven la TV
mas de 2 horas al dia es mas alto en aquellos pertenecientes a las categorias socioeconémicos
inferiores. La magnitud de ese porcentaje aumenté de manera considerable entre 1997 y 2007,
en todos los grupos de edad y categorias socioecondmicas, excepto en los nifios de 5 a 9 afios
pertenecientes a hogares cuyo cabeza de familia era de nivel de estudios alto, donde la magnitud

del porcentaje en 1997 y 2007 fue similar.

4.1.1.6. Horas de dormir

En el aflo 2007 el porcentaje de sujetos que duerme menor de 9 horas al dia es mas alto en los
sujetos pertenecientes a las categorias socioecondmicas inferiores. Pero en los afios anteriores
no era asi y en algunos grupos de edad ocurria todo lo contrario.

En lineas generales la magnitud de ese porcentaje aumentdé mas entre 1997 y 2007 en los
sujetos de las categorias socioecondmicas inferiores que en aquellos de las categorias

socioecondmicas superiores.
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4.1.2. Diferencias socioeconémicas en sobrepeso y obesidad y en los
factores de riesgo

4.1.2.1. Sobrepeso y Obesidad

Se ha comprobado que en todos los grupos de edad y periodos estudiados, los nifios y nifias
pertenecientes a las categorias socioecondmicas inferiores presentaban mas probabilidad de
presentar sobrepeso u obesidad que sus homdlogos de las categorias socioecondémicas
superiores. La diferencia en la prevalencia de sobrepeso u obesidad entre categorias
socioecondmicas fue mayor en el grupo de 10 a 15 afios que en el de 5 a 9. Por otro lado, la
tendencia en la magnitud de esa diferencia a lo largo de los periodos estudiados varia. En lineas
generales, en los sujetos de 5 a 9 afios la magnitud de las diferencias socioeconémicas disminuy6
alo largo del tiempo en nifios, pero aumento en nifias. En cambio, en el grupo de 10 a 15 afios, la
diferencia socioecondémica en la prevalencia de sobrepeso u obesidad aumenté en ambos sexos.
No obstante, en nifios se observé una excepcidén: la diferencia en la prevalencia de sobrepeso
segun clase social fue similar en 1997 y en 2007. En el caso de las nifias, la mayor magnitud de
las diferencias socioecondmicas en la prevalencia de sobrepeso u obesidad se observé entre
1997 y 2007: en 2001. Ese afio la prevalencia de sobrepeso u obesidad en las categorias

socioecondmica inferiores fue alrededor de tres veces mas alta que en las superiores.

4.1.2.2. Consumo de fruta y verdura

A largo de todo el periodo estudiado son los nifios y las nifias de las categorias socioeconémicas

inferiores los que menos fruta y verdura consumen.

La diferencia en la prevalencia de consumo de fruta y verdura menos de tres veces por semana
entre categorias socioecondmicas fue similar en los dos grupos de edad.

Por otro lado, la tendencia en la magnitud de esa diferencia a lo largo de los periodos estudiados
varia. Por un lado, en los sujetos de 5 a 9 afios la magnitud de las diferencias socioeconémicas
disminuy6 a lo largo del tiempo estudiado. Sin embargo, en los nifios y nifias de 10 a 15 afios esa

diferencia aumento.
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A pesar de esta tendencia general, se puede observar alguna excepcién. Cuando se estudia el
consumo de fruta en nifias por clase social, se invierten las tendencias, aumentando la magnitud
de las diferencias socioeconémicas en el grupo de 5 a 9 afios y disminuyendo en el de 10 a 15.
También en las nifias de 10 a 15 afios, las diferencias en el consumo de verdura menos de tres

veces por semana por clase social disminuyen ligeramente a lo largo del periodo estudiado.

4.1.2.3. Consumo de dulces

En lineas generales, no se encontraron diferencias socioeconémicas significativas en el consumo
de dulces a diario. Las tnicas excepciones fueron los hallazgos en nifias de 5 a 9 afios segun el
nivel de estudios del cabeza de familia y en nifias de 10 a 15 afios segtn la clase social. En ambos

casos, el consumo diario de dulces fue un 30% mas alto en la categoria socioecondémica inferior.

4.1.2.4. Inactividad fisica

Se ha comprobado que en todos los grupos de edad y periodos estudiados, los nifios y nifias
pertenecientes a las categorias socioeconémicas inferiores presentaban mas probabilidad de no
realizar actividad fisica que sus homologos de las categorias socioeconémicas superiores,
excepto en los nifios de 10 a 15 afos segun la clase social, donde las diferencias no fueron
significativas. La diferencia en la prevalencia de inactividad fisica entre categorias

socioecondmicas fue mayor en el grupo de 5 a 9 afios que en el de 10 a 15.

En lineas generales, la tendencia en la diferencia de esa magnitud aumenta a lo largo del periodo
estudiado, excepto en las nifias de 5 a 9 aflos segun clase social, donde la diferencia en la

magnitud disminuye ligeramente a lo largo del periodo estudiado.

4.1.2.5.Horas TV

A largo de todo el periodo estudiado son los nifios y las nifias de las categorias socioeconémicas
inferiores los que ven mas horas de TV al dia. La tendencia en la magnitud de esa diferencia a lo

largo de los periodos estudiados varia segun el sexo.
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En nifios, esa diferencia aument6 en todos los grupos excepto en los nifios de 10 a 15 afios segin
nivel de estudios. En las nifias, sin embargo, esta diferencia disminuyé excepto en el grupo de 10

a 15 afios segln clase social.

4.1.2.6. Horas de dormir

En lineas generales, solo se observaron diferencias socioeconémicas significativas en la
frecuencia de dormir menos de 9 horas al dia en el grupo de 5 a 9 afios. En este grupo de edad la
probabilidad de dormir esas horas al dia fue mayor en las categorias socioeconémicas inferiores.
La magnitud de esas diferencias fue mayor en el afio 2006, excepto en nifios segin nivel de

estudios, donde la diferencia mas alta se observo en 1997.

4.1.3. Diferencias socioeconomicas en sobrepeso y obesidad ajustadas
por variables de alimentacion y sedentarismo.

Se ha podido comprobar, que en aquellos casos en los que la asociacidon entre las variables
socioeconémicas y el sobrepeso o la obesidad ha sido estadisticamente significativa, su
magnitud se ha reducido débilmente al ajustarlas por las variables de alimentacion e inactividad

fisica, dandose el descenso mas importante en el afio 2006/07.

En este afio, tanto en nifios como en nifias, el mayor descenso se dio en el grupo de 10 a 15 afios,
explicando la alimentacién y la inactividad fisica un promedio de un 20-30% del exceso de

sobrepeso y obesidad en los sujetos de familias con menor nivel socioeconémico.

Aunque sin un patrén muy marcado, también se observa como la inactividad fisica explica en
mayor porcentaje que las variables de alimentaciéon la relacién entre PSE y sobrepeso u
obesidad. También se puede ver como esa explicacion por parte de las variables de inactividad

fisica es mayor cuando la asociaciéon no es muy marcada.
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4.2. Comparacion con otros estudios

4.2.1. Sobrepeso y Obesidad

Se ha comprobado como la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue mayor en los sujetos de las
categorias socioecondémicas inferiores tanto por nivel de estudios como por clase social del
cabeza de familia a lo largo de todo el periodo segin los dos criterios estudiados. Estos datos
concuerdan con varios estudios y revisiones realizadas en diferentes paises (Shrewsbury y

Wardle 2008, Due et al. 2009, Aranceta Bartrina et al. 2001, Larrafiaga et al. 2007).

En el grupo de 10 a 15 afios, tanto en nifios como en nifias, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad segun los dos criterios estudiados aument6 entre el primer y el tercer periodo. El
aumento mas importante segin los dos criterios, se observo en los nifios de 10 a 15 afios
pertenecientes a las categorias inferiores tanto por nivel de estudios como por clase social. Otra
investigacién realizada en Inglaterra también ha encontrado un aumento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en adolescentes pertenecientes a hogares de posiciéon socioecondémica

baja entre 1997 y 2007 (Stamatakis et al. 2010).

Como consecuencia de esa tendencia las diferencias socioecondémicas en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en adolescentes aumentaron, siendo estas mayores que en el grupo de 5 a
9 afios. Estos hallazgos no concuerdan con las resultados de una investigacion realizada en los
EEUU, en la que los autores concluyen que las desigualdades socioeconémicas en el sobrepeso
en adolescentes de 12 a 14 afios se han estabilizado (Miech et al. 2006). En general, la evidencia
obtenida en estos estudios sugiere que las diferencias socioecondmicas en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los adolescentes es cada vez mayor (Robertson et al. 2007, Stamatakis

etal. 2010).

Sin embargo, en los sujetos de 5 a 9 afios, la tendencia ascendente a lo largo del periodo
estudiado no es tan clara en todos los grupos socioeconémicos, incluso disminuye en algunos

grupos.

Comparando estos resultados con los de otros estudios anteriores, aunque un estudio en
Inglaterra observé un aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios y nifias

de 5 a 10 afios entre 1974 y 2003 (Stamatakis et al. 2005), otro estudio de los mismos autores
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concluye que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios de Inglaterra de 5 a 10 afios se
ha estabilizado desde 2002/03 (Stamatakis et al. 2010), excepto en los nifios de posicion
socioecondémica baja. En Australia también se encontrd una estabilizacién en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los nifios y nifias de 5 a 8 afios entre 1985 y 2008 (Olds et al. 2010), al
igual que en Francia (Salanave et al 2009), donde se observé una estabilizacién en los nifios de 7

a 9 afios entre 2000 y 2007.

4.2.2. Consumo de Fruta y Verdura

Debido a la escasez de otros estudios sobre las tendencias alimentarias en nifios y adolescentes,

la comparacién con otros estudios nacionales o internacionales no es sencilla.

Al observar los resultados obtenidos, se aprecia como en el grupo de 10 a 15 afios el consumo de
fruta y verdura es menor que en el grupo de 5 a 9 a lo largo de todo el periodo estudiado.
Anteriores estudios observacionales sobre el comportamiento alimentario revelan que los
habitos saludables de alimentacién disminuyen a medida que los jovenes crecen (Lien et al.
2001). De manera general, una parte de la literatura encuentra la disminucién de la ingesta de
frutas y verduras al aumentar la edad, mientras que otros estudios no encuentran diferencias en

el consumo por edad (Rasmussen et al. 2006).

Segun el sexo, los resultados obtenidos muestran un mayor consumo de frutas y verduras en
niflas que en nifios. La literatura sobre las diferencias de género en el consumo de frutas y
verduras en nifios y adolescentes encuentra que las nifias tienen una mayor ingesta o mas
frecuentes que los nifios, aunque estas diferencias no se dan siempre (Rasmussen et al. 2006,
Rasmussen et al. 2008). En Espafia, el estudio enKid encontr6 consumos mas elevados de

verduras en niflas que en nifios (Serra Majem et al. 2003).

Al igual que en la presente investigacion, otros estudios han encontrado una disminucién en la
ingesta de fruta y verdura hasta mas o menos el afio 2000 seguido de un aumento en la ingesta

en los ultimos afios.

Asi, un estudio llevado a cabo en Dinamarca mostré como la ingesta de fruta disminuy6 entre

1988 y 2002, dandose un aumento entre 2002 y 2006 en nifios de 11, 13 y 15 afios de edad
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(Rasmussen et al. 2008). Se sugiere que el aumento puede ser atribuido a una iniciativa de
ambito nacional llevado a cabo en Dinamarca desde 2001 para aumentar la ingesta de frutas y

verduras en la poblacién.

De la misma manera, en el Reino Unido se observo una disminucion general en el consumo de
fruta de 1990 a 1998 (SHEU 2003). En Liverpool, Johnson y Hackett mostraron un aumento en la
ingesta de fruta y verdura entre 2000 y 2006 en nifios y nifias de 9 y 10 afios (Johnson y Hackett
2007). Sin embargo un estudio llevado a cabo en Escocia report6é un incremento en el consumo

de frutas y verduras, sobre todo en nifias, entre 1990 y 1998 (Inchley et al. 2001).

Otro estudio realizado en Escocia utilizando datos de la encuesta HBSC revel6 un aumento en el
consumo de frutas y verduras entre 2002 y 2010 en nifios y nifas de 11, 13 y 15 afios, dandose
un pico de consumo en 2006 (Levin et al. 2012). Este mismo estudio observ6 como a lo largo de
todo el periodo estudiado, los sujetos de bajo nivel socioeconémico presentaban peores habitos
alimenticios que los nifos de nivel socioeconémico alto. Estos datos concuerdan con los
obtenidos en la presente investigacion donde en los dos grupos de edad y en los tres periodos
estudiados, son los sujetos pertenecientes a las categorias inferiores los que menos fruta y

verdura consumen.

Otro estudio a nivel Europeo investigd la influencia del nivel socioecondmico familiar y del
entorno en el consumo de frutas en adolescentes de 28 paises Europeos (Vereecken et al. 2005)
encontrando consumos menores entre los sujetos de nivel socioecondmico bajo. Segin este
estudio, las diferencias en los patrones de consumo entre los grupos sociales también puede
reflejar el uso de los alimentos como un simbolo de estatus, por lo cual se utiliza la compra de

alimentos caros como un indicio de mayor nivel socioecondmico.

En Espafia, el estudio enKid también mostré mayores consumos de fruta y verdura entre los
nifios y adolescentes pertenecientes a familias de nivel socioecondmico alto (Aranceta et al.

2003).

En cuanto a la tendencia de la magnitud de las desigualdades socioeconémicas observadas, Levin
et al. observaron un aumento en el consumo de frutas y verduras en todos los grupos
socioecondmicos, de tal manera que no se dieron cambios en las desigualdades observadas a lo

largo del periodo estudiado (Levin et al. 2012), hecho que contrasta con nuestro estudio en el
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que las diferencias disminuyen en el grupo de 5 a 9 afios pero aumentan en los sujetos de 10 a

15 afios.

Al igual que nuestros resultados, un estudio llevado a cabo en Noruega observo un aumento de
las desigualdades socioecondmicas entre 2001 y 2008 en la ingesta de fruta y verdura en nifios y

nifias de 10 a 12 afios de edad (Hilsen et al. 2011).

4.2.3. Consumo de Dulces

En el presente estudio, se ha observado un descenso entre 2001 y 2007 en el porcentaje de
nifos y nifias que consumen dulces a diario en todos los grupos y categorias. De acuerdo con
estos resultados, un estudio llevado a cabo en Francia observé un descenso del 15% en el
consumo de dulces en nifos y nifias de 3 a 14 afos de edad entre 1999 y 2007 (Lioret et al.
2010). También en Escocia se vio como el consumo de dulces se redujo considerablemente entre
2002 y 2010. Este mismo estudio no encontré diferencias significativas por nivel
socioeconémico (Levin et al. 2012), concordando con los datos obtenidos en la presente

investigacidn.

Sin embargo, un estudio realizado en Noruega con datos de la encuesta HBSC encontré
consumos mas elevados de dulces entre los sujetos de las clases mas desfavorecidas (Fismen et
al. 2012). También el estudio enKid muestra un mayor consumo de dulces en nifios/as y jovenes

cuyas madres tienen un menor nivel educativo (Serra Majem et al. 2003).

Por otro lado, al igual que los resultados de la presente investigacion, el estudio enKid muestra

consumos mas elevados de dulces en los chicos que en las chicas (Serra Majem et al. 2003).

4.2.4. Inactividad fisica

Al comparar los porcentajes de inactividad fisica segtin el sexo, se ha podido comprobar c6mo
son las nifias las que presentan mayores porcentajes de inactividad fisica que los nifios a lo largo

de todo el periodo estudiado.
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En un estudio longitudinal llevado a cabo en Madrid entre 1990 y 1996 se observ6 como la
diferencia entre la realizacion de ejercicio fisico entre géneros era mayor en el estudio inicial
que en el final, lo que quizas podria sefalar una tendencia hacia la igualaciéon (Sanchez et al.

1998).

Sin embargo, estudios posteriores han encontrado diferencias significativas en la practica de
actividad fisica entre nifios y nifias. En un estudio realizado en Dublin en nifios y nifias de 7 a 9
afos, el 53% de los nifnos resultaron ser activos frente al 28% de las nifias (Hussey et al. 2001).
También en Escocia se pudo comprobar como entre 1990 y 2002 las chicas de 11 a 15 afios
realizaban menos actividad fisica que los chicos (Inchley et al. 2005). En Espafia también se ha
podido comprobar la mayor realizacién de actividad fisica por parte de los varones (Lasheras et
al. 2001, Roman et al. 2008, Casado et al. 2009). Sin embargo, un estudio realizado en Hungria
encontr6 diferencias en la practica de actividad fisica en el tiempo libre segin el sexo
Unicamente en los sujetos de 15 a 20 afios de edad y no en los de 10 a 14 (Piko y Keresztes

2008).

El mayor tiempo dedicado al deporte por los nifios y no por las nifias puede explicarse por la
distribucién de roles, tradicionalmente atribuido a uno y otro sexo. También los padres suelen
incitar mas a los nifios al deporte desde pequefios que a las nifias. Por otro lado, los juegos
deportivos mas populares suelen estar mas asociados al tipo de juegos que les gusta a los nifios y

no a las ninas.

El estudio llevado a cabo en Escocia (Inchley et al. 2005) observé a lo largo de todo el periodo
estudiado mayores porcentajes de inactividad fisica entre los chicos y chicas de clase social mas
desfavorecida. Sin embargo, estas diferencias observadas entre categorias no cambiaron a lo
largo del periodo estudiado, hecho que contrasta con los resultados de la presente investigacion,

donde se observo un aumento de las diferencias entre categorias.

Apoyando estos resultados, un estudio realizado en Finlandia observd un aumento en las
diferencias observadas entre categorias entre 1995 y 2005 (Telama et al. 2009). Hay que
destacar que estas diferencias eran mas marcadas en las chicas que en los chicos y mas amplias
en los deportes practicados en clubs deportivos que en el deporte no organizado u organizado

en la escuela (Telama et al. 2009). Por otro lado, un estudio llevado a cabo en Eslovaquia
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observo un aumento de las diferencias entre categorias en nifios pero no en nifias entre 1998 y

2006 (Pitel et al. 2013).

Una revision acerca del efecto de la posicion socioeconémica en la actividad fisica en
adolescentes también observé mayores tasas de inactividad fisica en los adolescentes de
posicion socioeconémica baja (Stalsberg y Pedersen 2010) aunque los resultados estuvieron
lejos de ser uniformes. Por ejemplo, una revision realizada por Sallis et al. con estudios
realizados principalmente en EE.UU., no encontré relacién entre la posicién socioeconémica y la

actividad fisica en ninos y adolescentes (Sallis et al. 2000).

Por grupos de edad, se ha observado como la inactividad fisica aumenta con la edad, es decir, el
grupo de 5 a 9 afios realiza mas actividad fisica en el tiempo libre que el grupo de 10 a 15 afios.
Estos datos son apoyados por anteriores investigaciones tanto nacionales (Tercedor et al. 2007,

Roman et al. 2008) como internacionales (Gortmaker et al. 2012).

En el presente estudio, se observa un ligero aumento de la inactividad fisica en los nifios y nifias
de 10 a 15 afios de las categorias socioecondmicas inferiores. Sin embargo en los pertenecientes

a las categorias superiores se observa un ligero descenso.

En contra de estos resultados, una investigacion de Australia revel6 una disminucion de la
inactividad fisica en nifios y nifas de 12 a 15 afios entre 1985 y 2004 (Okely et al. 2008). Por
otro lado, un estudio llevado a cabo en EEUU no observé cambios significativos en los niveles de

inactividad fisica en chicos y chicas de 9 a 13 afios entre 2002 y 2006 (Huhman et al. 2012).

En nifios de 5 a 9 afios se da un aumento en el porcentaje de inactividad fisica entre 1997 a 2001,
dandose un descenso en el dltimo afio. Sin embargo, el porcentaje de nifias de 5 a 9 afios que no

realizan actividad fisica aumentd a lo largo del periodo estudiado.

Un estudio llevado a cabo en Creta, Grecia, observd una disminucion de la inactividad fisica tanto

en nifios como en nifias de 5 a 8 afios de edad entre 1992 y 2007 (Smpokos et al. 2012).

En las nifias de 10 a 15 afos, el mayor porcentaje se dio en 2001, descendiendo ligeramente

entre 1997 y 2007 en las categorias superiores y aumentando en las inferiores. La diferencia en
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la prevalencia de inactividad fisica entre categorias socioeconémicas fue mayor en el grupo de 5

a9 anos que enelde 10 a 15.

4.2.5. Horas TV

En el presente estudio son los varones y el grupo de 10 a 15 afios los que ven mas horas de TV a
lo largo de todo el periodo estudiado. Investigaciones anteriores también han mostrado que los
nifios y nifias mayores pasan mas tiempo viendo la TV que sus contrapartes mas jovenes
(Saelens et al. 2002, Wake et al. 2003, Anderson et al. 2008, Hoyos Cillero et al. 2011). De la
misma manera, resultados similares para las diferencias de género en las horas que los sujetos
de estudio ven TV se han descrito en investigaciones de Espaifa y de otros paises (Bercedo et al.
2001, Hoyos Cillero et al. 2011, Marshall et al. 2006, Samdal et al. 2007). Sin embargo, alguna
investigaciéon no ha encontrado diferencias de género en las horas de ver TV en los jovenes

(Gorely et al. 2004).

Cuando los nifios entran en la adolescencia, tienen mas tiempo que no es supervisado por sus
padres y por otro lado, las normas son cada vez mas relajadas, lo que crea oportunidades para

auto-dirigir su tiempo de ver la TV.

La magnitud del porcentaje de nifios y nifias que ven la TV mas de 2 horas al dia aument6 de
manera considerable entre 1997 y 2007 en todos los grupos de edad y categorias
socioecondmicas. La Unica excepcién son los nifios de 5 a 9 afios pertenecientes a hogares cuyo
cabeza de familia era de nivel de estudios alto, donde la magnitud del porcentaje en 1997 y 2007
fue similar. Un estudio realizado en Londres también encontré mayores porcentajes de exceso
de horas de TV en 2004 que en 1999 en jévenes de 11 a 16 afios de edad (Brodersen et al. 2007).

[gualmente, otro estudio realizado en Grecia apoya estos resultados (Smpokos et al 2012).

Sin embargo, una investigacion que estudié la evolucion del habito televisivo en jovenes de 11,
13 y 15 anos en 7 paises Europeos encontré porcentajes similares de este habito entre 1986 y
2002 (Samdal et al. 2007). Y otra investigacion realizada en Suecia también observd una
disminucidn en el porcentaje de nifios y nifias de 11 a 13 afios que veian la TV mas de 2 horas al

dia entre 2001 y 2003 (Villard et al. 2007).
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En todos los grupos de edad y en los tres afios estudiados, el porcentaje de sujetos que ven la TV
mas de 2 horas al dia es mas alto en aquellos pertenecientes a las categorias socioeconémicos

inferiores.

Estos datos concuerdan con los de anteriores estudios (Brodersen et al. 2007, Kantomaa et al.
2007, Lioret et al. 2008, Drenowatz et al. 2010). Sin embargo, una revisién acerca de los factores
que influyen en la actividad fisica y en el sedentarismo en los jévenes concluy6 que la posicion
socioecondmica influye en los adolescentes (13-18 afios) pero no en los nifios (4-12 afios) (Van

Der Horst et al. 2007).

La tendencia en la magnitud a lo largo del periodo estudiado de la diferencia de ver mas de 2
horas de TV segun la posicién socioeconémica varia segin el sexo. En nifios, esa diferencia
aumento en todos los grupos excepto en los nifios de 10 a 15 afios segin nivel de estudios. En
las nifias, sin embargo, esta diferencia disminuy6 excepto en el grupo de 10 a 15 afios segun

clase social.

4.2.6. Horas de dormir

En lineas generales se observa una disminucién en las horas de suefio en todos los grupos y
categorias socioecondémicas a lo largo del periodo estudiado. Igualmente, un estudio llevado a
cabo en Australia observo una disminucién en las horas de suefio en los chicos y chicas de 10 a
15 afos de edad entre los afios 1985 y 2004 (Dollman et al. 2007). El descenso se debid casi
exclusivamente al retraso en la hora de ir a la cama. Este hecho podria explicar en parte
nuestros hallazgos. Otros estudios realizados en Suiza e Islandia también corroboran estos
hallazgos (Iglowstein et al. 2003, Thorleifsdottir et al. 2002), al igual que una revision realizada

recientemente (Matricciani et al. 2012).

El retraso en la hora de irse a la cama de los niflos puede atribuirse a las actividades que
mantienen a los nifios despiertos y a contextos que les permitan hacerlo. Actividades tales como
el uso de las nuevas tecnologias o las tareas escolares han sido asociadas con el retraso en la

hora de dormir y la duracién reducida del suefio (Van den Bulck 2004).
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A pesar de estos hallazgos, también existe evidencia que sugiere que la duracién del suefio de los
nifios no ha disminuido con los afos. Hofferth y Sandberg observaron un incremento en la
duracion del suefio en nifios estadounidenses de 3 a 12 afios de edad, entre los afios 1981 y 1997

(Hofferth y Sandberg 2001).

Por grupos de edad, se observa como el porcentaje de sujetos de 10 a 15 afnos que duerme
menos de 9 horas al dia es mayor que en el grupo de 5 a 9 afios. Otros estudios apoyan estos
resultados como un estudio llevado a cabo en Estados Unidos en chicos y chicas de 8 a 11 afios
de edad donde se observo una disminucién de las horas de suefio conforme aumentaba la edad

(Spilsbury et al. 2004).

En el presente estudio, la magnitud de ese porcentaje aumentd mas entre 1997 y 2007 en los
sujetos de las categorias socioeconomicas inferiores que en aquellos de las categorias
socioecondmicas superiores. Estos datos concuerdan con los del estudio de Australia
anteriormente mencionado, donde la disminucién en las horas de dormir es mas acusada en los

sujetos de posicién socioeconémica baja (Dollman et al. 2007).

En lineas generales, solo se observaron diferencias socioecon6émicas significativas en la
frecuencia de dormir menos de 9 horas al dia en el grupo de 5 a 9 afos. En este grupo de edad la
probabilidad de dormir esas horas al dia fue mayor en las categorias socioecondémicas inferiores.
Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos en un estudio llevado a cabo en Estados Unidos en
nifios de 2 a 7 afos de edad, donde se pudo observar que los nifios de posiciéon socioeconémica

mas baja dormian menos horas (McLaughlin Crabtree et al. 2005).

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 176

uph:



Discusion

4.3. Posibles explicaciones de la influencia de la alimentacion
y el sedentarismo en la relacion entre la posicion
socioeconomica y el sobrepeso y la obesidad

De acuerdo con los distintos bloques de variables estudiadas en el capitulo de resultados, y tras
la discusion de cada uno de ellos, se trata a continuacion la interrelacion de los factores mas

resefiables para comprender la influencia de la PSE en el sobrepeso o la obesidad.

Se ha podido comprobar como en el afio 1995/97, la alimentaciéon y el sedentarismo no
mediaban la relacién entre PSE y obesidad, es decir, la PSE se relacionaba independientemente
con la obesidad. Sin embargo, en el afio 2007 estas variables han llegado a explicar casi el 30%

de esta relacion.

Esta evolucién en la mediacidn de las variables de alimentacién y sedentarismo en la relacion
entre PSE y sobrepeso/obesidad, puede tener que ver por un lado con el hecho de que las
conductas de riesgo para el sobrepeso y la obesidad han aumentado en mayor proporcidn que la
obesidad en el grupo de posicion socioeconémica baja y por otro con que la inactividad fisica y la
alimentacién estan cada vez mas asociadas a la obesidad, hecho que no se ha investigado en el

presente estudio.

La cuestion de que en el afio 1995/97 la PSE se relacionase independientemente con el
sobrepeso y la obesidad sugiere que la posiciéon socioeconémica puede tener otras vias de
relacion con el sobrepeso y la obesidad, como las cuestiones relacionadas con la personalidad
(Kakizaki et al. 2008) o el medio ambiente (Booth et al. 2005, Feng et al. 2010). De igual forma,
otras conductas de salud, como el consumo de otro tipo de alimentos o la frecuencia en el

consumo no han sido incluidas en el estudio y podrian influir en esta relacién.

Son pocos los estudios que han investigado la posible explicaciéon de estas variables en la

relacion de la PSE con el sobrepeso/obesidad infantil.

Asi, un estudio que investigo la posible explicacion de varios comportamientos alimentarios en
la relacion entre la PSE y el sobrepeso infantil en Francia en el afio 1998-1999, concluy6 que la
frecuencia de las comidas era el inico comportamiento alimentario que explicaba levemente

(contribuyendo ~ 8%) la relacidn inversa entre la PSE y el sobrepeso (Lioret et al. 2008a).
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Otro estudio de la misma autora observé que el comportamiento sedentario, en concreto el
tiempo dedicado a ver la TV y a jugar a video-juegos, explicaba, aunque solamente en parte, la
relacion inversa entre el la PSE y el sobrepeso (Lioret et al. 2007) al igual que otro estudio

llevado a cabo en Canada (Jansenn et al. 2006).

Sin embargo, un estudio llevado a cabo en EEUU concluyd que la posicién socioeconémica y los
factores conductuales estaban independientemente relacionados con la obesidad infantil y
adolescente (Singh et al. 2008). También un estudio realizado en Australia en el afio 2000,
observd como en las nifias la ingesta alimentaria, la actividad fisica y las horas de ver TV no
explicaban el gradiente socioeconémico observado en la adiposidad, sin embargo, en nifios era

explicado en parte por el consumo de grasas (Dollman et al. 2007a).

Algunos autores han sefialado que los grupos socioeconémicos mas altos tienden a seguir las
recomendaciones de los comportamientos de salud y responder de manera mas activa a los
mensajes mediaticos relacionados con la salud que los grupos socioecondémicos mas bajos asi
como las familias de grupos socioeconémicos mas bajos presentan mas dificultades para

alcanzar y comunicar mensajes de salud (Adler et al 1994, Stamatakis et al. 2010).

Es posible que esto se haya acentuado en los Ultimos afios. Por todo esto, y observando que el
consumo de fruta y verdura ha aumentado y el de dulces ha disminuido a lo largo del periodo
estudiado, se podria decir que las campaifias llevadas a cabo en Espafia para mejorar la dieta y
aumentar la actividad fisica en los nifios como por ejemplo la Estrategia NAOS (Estrategia para la
Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad), o diferentes campaiias llevadas a cabo
por el Ministerio de Sanidad para prevenir la obesidad infantil han obtenido los resultados

esperados pero estos han sido mejores en las familias de PSE alta que en las de PSE baja.

No obstante, existen otras posibles explicaciones en el patrén socioecondémico observado en las

conductas de riesgo para la obesidad.

Asi, entre las posibles explicaciones del patrén socioeconémico observado en la mayoria de
alimentos estudiados, se puede resaltar que la educacién y la ocupacion pueden influir en los
habitos alimentarios, facilitando o restringiendo la lectura y comprensiéon de la informacién
nutricional y el cumplimiento de las recomendaciones nutricionales. Por otro lado, la clase social

pueden reflejar la disponibilidad de recursos econdmicos y materiales, que podrian determinar
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directamente la calidad de la dieta por hacer que los alimentos saludables sean mas asequibles y
de facil acceso para las personas con ingresos mas altos (Patrick y Nicklas 2005). Asi, las familias
de bajo nivel socioeconémico por lo general tienen menos dinero para gastar en comida, y toman
el coste en cuenta con mayor frecuencia, mientras que las familias con niveles altos de educacién
pueden ser mas propensas a considerar la salud en la eleccién de los alimentos cuando el costo

no es una barrera (French 2003).

En cuanto a la inactividad fisica, hay varias posibles razones de las diferencias en la actividad
fisica habitual en diferentes entornos socioecondmicos, entre los que se incluyen factores de
comportamiento, socio-culturales, y/o factores bioldgicos. Por ejemplo, las influencias socio-
ambientales pueden incluir la accesibilidad a las instalaciones para hacer ejercicio, asi como la
seguridad (Lovasi et al. 2009). También se ha comprobado como los nifios en hogares con un
ingreso anual mas alto estdn mads involucrados en deportes de club, que ofrece nuevas

oportunidades para estos jovenes a ser fisicamente activos (Kantomaa et al. 2007).

Por otro lado, los gastos econdémicos asociados a la actividad fisica y las dificultades de
transporte han sido citados como barreras a la participacion en la actividad fisica por parte de
nifios pertenecientes a familias de PSE baja (Kristjansdottir y Vilhjalmsson_ 2001). También
puede ser que los barrios de NSE bajo puede que tengan las mismas infraestructuras que los de

PSE alta pero se utilicen menos.

Se ha comprobado como las variables de alimentacién y sedentarismo explican en mayor
proporcion la relacién entre PSE y sobrepeso y obesidad en el grupo de 10 a 15 afios que en el de

5a09.

Esto puede deberse a que cuando los niflos entran en la adolescencia, tienen un papel
importante en la decision tanto de los alimentos que consumen como en el resto de conductas
relacionadas con la salud. De la misma manera, tienen mas tiempo que no es supervisado por sus
padres y por lo tanto los estilos de vida pueden empeorar. También se puede deber a que las
preferencias alimentarias cambian con la edad (Cooke y Wardle 2005). Por otro lado, también
puede ser que las conductas de salud que contribuyen al sobrepeso o a la obesidad sean

diferentes seguin el grupo de edad y puede estar influida por diferentes mecanismos.
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El hecho de que la explicacién por parte de las variables de sedentarismo es mayor cuando la
asociacidon no es muy marcada podria explicarse por el hecho de que cuando la asociacion es
muy fuerte, otros factores distintos a los estudiados (alimentacién y sedentarismo) son los
responsables de la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en los sujetos de PSE baja, ya que

el ajuste por estos factores no modifica la asociacion.

Por otro lado, los enfoques econémicos y de educacion a menudo se quedan cortos en la
aclaracién de las diferencias sociales que se observan en los comportamientos de salud. Asi, los
patrones no saludables de consumo también pueden estar determinados por normas, valores y
comportamientos de la gente lo que genera un sistema de creencias relativo a la salud (Fismen
et al. 2012). Este sistema de creencias estd influido entre otros factores, por variables

demograficas entre las que se incluye la posiciéon socioeconémica (Rosenstock et al. 1988).

Asi, personas de un entorno social homogéneo tienden a compartir estilos de vida parecidos de
tal manera que los valores y comportamientos pueden ser diferentes segin la posicion
socioecondmica, por ejemplo, diversos estudios han concluido que las preferencias alimentarias
y los gustos difieren entre los grupos sociales (@ygard 2000, Abel 2008), pudiendo todo esto
condicionar un diferente patrén alimentario y de inactividad fisica en los hijos de padres con

diferente posicion socioeconémica.

Hay que destacar que a pesar de los resultados obtenidos en cuanto a la posible explicacién de la
relacion de la PSE con el sobrepeso/obesidad por parte del consumo insuficiente de fruta y
verdura y por parte de variables de inactividad fisica y sedentarismo se desconocen la mayor

parte de explicaciones que explican esta relacion.
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4.4. Limitaciones del estudio

Este trabajo tiene las limitaciones propias del disefio de un estudio transversal retrospectivo por
lo que en la interpretacion de resultados hay que tener en cuenta algunas consideraciones en
relacién con los datos. Por un lado se asume la existencia de un sesgo no sistematico propio del
entrevistador, que aunque sea minimo por ser personal entrenado, siempre esta presente dada
la existencia de varios y diferentes entrevistadores. Se asume igualmente la existencia de errores
en el tecleado de los resultados. Aunque se haya minimizado por la revisiéon de éstos y la

eliminacion de registros imposibles, también se debe contemplar como posible.

También hay limitaciones propias de las variables estudiadas. En primer lugar, se ha utilizado el
IMC para evaluar el sobrepeso y la obesidad, dado que diversos estudios han encontrado una
correlacion entre el IMC y el contenido de grasa en el organismo de nifios y adolescentes (Reilly

et al 2000, Mei et al 2002).

Por otro lado, se ha utilizado el peso y la talla de los nifios y adolescentes informado por los
padres o responsables del menor. Varios autores han concluido que esta informacidon es
razonablemente valida en muestras representativas de la poblacion infantil (Sekine et al 2002,
Strauss et al 1999). En cualquier caso, un sesgo de medicién no puede excluirse. Previsiblemente
este sesgo ha infra estimado la prevalencia real de sobrepeso y obesidad, aunque su impacto en
los hallazgos ha tenido que ser minimo ya que las encuestas de salud en los diferentes afios han

usado el mismo método de recogida de datos.

El excesivo recuento de valores ausentes en las variables peso y talla se ha solucionado mediante

una imputacidn por regresion explicada en el apartado de material y métodos.

Por otro lado, el consumo de alimentos ha sido informado por los padres o responsables del
menor por medio de cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos. Los estudios que han
examinado la validez de la informacién referida por los padres han concluido que es muy
elevada (Treiber et al. 1990), sobre todo en la medida en que esta informacién es proporcionada
por el miembro de la familia que se encarga habitualmente de la alimentacién del nifio. En
cualquier caso, un sesgo de informaciéon en la frecuencia de consumo de los alimentos

investigados no puede excluirse.
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En cuanto a las variables de PSE utilizadas, decir que el criterio seleccionado para la clasificacién
del nivel social ha sido siempre un tema de controversia. El mismo concepto de clase constituye
una construccion intelectual o ideolégica. Los indicadores de uso comtn son la educacién y
ocupacién de los progenitores o los ingresos (Backlund et al. 1999). En este estudio se ha

utilizado la educacidn y la clase social basada en la ocupacion del cabeza de familia.

Ambas variables han sido agrupadas en dos categorias, lo que puede distorsionar algo los datos

pero se ha visto que dividiendo en mas categorias el tamafio muestral no era suficiente.

Por ultimo, el ajuste realizado por las variables de alimentacién en los analisis estadisticos ha
sido diferente en el afio 1995/97 que en el afio 2001 y 2006. En el afio 1995/97 se ha hecho
segun la frecuencia de consumo de fruta y verdura y en 2001 y 2006 se ha afiadido el consumo
de dulces. Los resultados no varian mucho ya que se ha comprobado que la influencia del

consumo de dulces es minima.

Las ventajas que suponen el uso de las ENS realmente sobrepasan a las limitaciones que
presentan, por:

- El elevado tamafio muestral y la representatividad de la muestra a nivel de toda Espafia y en
las diferentes CCAA. Esta caracteristica no podria ser nunca alcanzada recogiendo datos
primarios.

- La metodologia idéntica empleada en la realizaciéon de las preguntas a lo largo del tiempo,
salvo alguna excepcion, que permite evaluar las modificaciones a lo largo del tiempo.

- Larecogida de informacion de manera individual y desde la perspectiva del ciudadano.

- Muchos autores espafioles y extranjeros emplean las ENS como una herramienta valida para

estudiar distintos problemas de salud de la sociedad.

Otra limitacion es la heterogeneidad de los estudios. Los articulos revisados son muy
heterogéneos con respecto al disefio (transversales, cohortes o caso-control), al grupo de edad
investigado (desde recién nacidos hasta 21 afos), con frecuencia incluyen grupos etarios con
idiosincrasias diferentes (primeros anos de vida, preptberes, ptiberes y adolescentes) y emplean
diferentes criterios para definir sobrepeso y obesidad asi como diferentes graficas de referencia.

Esta heterogeneidad ha podido dificultar encontrar resultados mas concluyentes.
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Conclusiones

1. El sobrepeso y la obesidad se ha estabilizado en los sujetos de 5 a 9 afios.

2. En el grupo de 10 a 15 afios se ha observado un aumento en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad entre 1997 y 2007. Este aumento ha sido mas marcado en los sujetos pertenecientes a

familias de posicidn socioecondmica baja.

3. El sobrepeso y la obesidad es mas prevalente en los sujetos pertenecientes a familias de

posicion socioeconémica baja a lo largo de todo el periodo estudiado.

4. El consumo de frutas y verduras inferior a tres veces por semana es mas elevado en los sujetos
pertenecientes a familias de posiciéon socioecondmica baja a lo largo de todo el periodo

estudiado.

5. La inactividad fisica en el tiempo libre es mas frecuente en los sujetos pertenecientes a

familias de posicidn socioeconémica baja a lo largo de todo el periodo estudiado.

6. Ver la TV mas de 2 horas al dia es mas frecuente en los sujetos pertenecientes a familias de

posicion socioeconémica baja a lo largo de todo el periodo estudiado.

7. En 1997 la alimentacién y el sedentarismo no explicaban la relacion entre la posicién

socioecondmica familiar y el sobrepeso u obesidad infantil.

8. En 2007 el consumo de fruta, verdura y dulces, junto con el sedentarismo, han llegado a
explicar alrededor del 20% de la relacién entre la posicién socioeconémica familiar y el

sobrepeso u obesidad.
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Anexo 5. Cuestionario Infantil Encuesta Nacional de Salud
1995

Centro de Investigaciones Socioldgicas JUNIO 1995
Comunidad Auténoma [iiii:::} (1011 N2 ESTUDIO N2 CUESTIONARIO
Provincia :‘ (12)(13)

(1)(2)(3)(4) (5)(6)(7)(8)(9)
Municipio :l (14)(15)(16)
(nombre municipio)
Tamano de habitat :l (17)¢18) Submuestra (28)
Bloque (29)(30)
Distrito [:::::::] (19)(20)
Seccion :l (21)(22)(23) CUESTIONARIO INFANTIL .. E| 31
Entrevistador [: (26)(25)(26)(27)
Buenos dias/tardes. EL Centro de Investigaciones Sociolégicas por encargo del Ministerio de Sanidad, esta realizando una
encuesta para conocer el estado de salud de los espafioles. Su contribucién puede ser muy importante y le agradecemos
anticipadamente su valiosa colaboracién. Esta vivienda ha sido seleccionada al azar mediante métodos aleatorios. Le
garantizamos el absoluto anonimato y secreto de sus respuestas en el mis estricto cumplimiento de las Leyes sobre secreto
estadistico y proteccién de datos personales. Una vez grabada la informacién de forma anénima, los cuestionarios individuales
son destruidos inmediatamente.

ENTREVISTADOR: La encuesta serd contestada por uno de los
padres. Todo el cuestionario se hard relativo a aquel hi-
Jo 0 hija que haya sido designado por la muestra y siem-
pre al mismo. En el caso de que haya dos o mds hijos den- (40)(41)
tro de la misma cuota de edades, elegir siempre al menor

de ellos. Rellenar las casillas correspondientes al sexo

|
v
P.2a ;Qué tipo de dolencia/s?

42)(43
¥ edad del nifio/a designado/a. N.C. .... 99 SR
Sexo del hijo: Edad ultimo cumpleafios Preg. 3 (cuest. adultos). Cols. (44) a (53) anuladas

Nifio ... 1 (33)(34) P4

. ¢Ha tenido su hijo algin accidente de cualquier tipo
Nifia ... 2 (32)

incluido agresién, intoxicacién o quemaduras durante los
ultimos doce meses?

Persona que contesta Edad de la persona que 1
la entrevista contesta la entrevista oy ) (54)
9
PHARE & wwwnans: 1 v
Madre ....... 2 (36)(37)
Responsable (35) P.4a Y refiriéndonos en concreto al ultimo accidente
o tutor .... 3 N.Co v 99

que haya tenido, si es que ha tenido varios en estos
doce meses, ¢dénde tuvo lugar?

P.1 En los ultimos doce meses, es decir, desde finales de

1 nos S < Casa; @SCAleras! cuwwusvve vesns s 1
mayo de 1994, idiria Vd. que el estado de salud de su hijo - Accidentes de trafico en calle o carre-
ha sido muy bueno, bueno, regular, malo o muy malo? BEPHT semprs e ST TR R YT 58 2
- En la calle, pero no fue de trafico .... 3 (55)
- Muy bueno ..... 1 - En la escuela, colegio, guarderia
- Bueno ......... 2 5 TEROB moominm s imerssmsos oo s aiNeasn e B
- Regular . -3 (38) ol R —— 9
- Malo .... . b
- Muy malo . 3 P.4b ¢Tuvo que consultar a un médico o a una enfer-
= Nl & sisasions

mera, tuvo que acudir a un centro de urgencias o tu-
vo que ser ingresado en un hospital a consecuencia
de este accidente?

P2 Durante los ultimos doce meses, es decir desde
finales... hasta hoy, ¢ha tenido su hijo alguna dolencia,
enfermedad o impedimento que le haya limitado su actividad

) - Tuvo que consultar a un médico o enfer-
normal por mas de 10 dfas?

MET8, s sRoas ST e e e me s omei 1
- Tuvo que acudir a un centro de urgen-
1 CIEB s v s TR eSS s e s 2
. g (39) - Tuvo que ser ingresado en un hospital .. 3 (56)

- No fue necesario hacer ninguna consulta
ni intervencién
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v
P.4c ¢Qué efecto o dafo le produjo al nifio este acci-
dente?. (DOS RESPUESTAS).

Contusiones-hematomas, esguinces-luxa-
ciones o heridas superficiales .. -

1
- Fracturas o heridas profundas .... 2 (57)
- Envenenamientos o intoxicaciones ....... 3
- QUEMAdUrasS .eeevesenassesancanenns oo b (58)
5
9

- Otros

P.5 ¢Durante las dos ultimas semanas, es decir desde el
dfa... hasta ayer, ha tenido su hijo que reducir o limitar las
actividades que normalmente realiza en su tiempo libre (p.e.
diversiones, paseos, visitas, juegos, etc.) por algin dolor o
sintoma?

= ST meennn
« INO semee 2 (59)
v - Ni€i wone 9
P.5a ¢Cuantos dias?
(60)(61)
NaCe ssoiis ‘99

P.5b ¢Cual ha sido ese dolor o sintoma que ha obligado
al nifo a reducir sus actividades en el tiempo libre
durante las altimas dos semanas?. (ANOTAR TODOS LOS QUE
ESPONTANEAMENTE DIGA EL ENTREVISTADO).
- Dolor de huesos o de las articulaciones ... 1 (62)
- Problemas de nervios, depresién o dificul-

tad para dormir 1 (63)
- Problemas de garganta, tos, catarro o gri-

P8 -uiuze osaia srnimieis mminio meimmims e sy o minisososn 8 4L0TPI8 1 (64)
- Dolor de cabeza ....ccoenvneae 1 (65)
- Contusién, lesién o heridas . 1 (66)
- Dolor de oidos, otitis ......... .. 1 (67
- Diarrea o problemas intestinales . .1 (68)
- Ronchas, picor, alergias ......... 1 (69
- Molestias de rifén o urinarias ... 1 (70)
- Problemas de estémago, digestivo . 1 (71
< Fiebre: .., .o sivseais svesivevsmasnes .1 (72)
- Problemas con los dientes o encias ........ 1 (73)
Cols. (74) a (80) anuladas
= VOMTEOS weisssmsuavain swas e soes wammsees s 1 (8N
- Dolor abdominal .. .1 (82)
= OEFOS umaesmivne .1 (83)
e NS saibiiarsaionaiisa won v ass o1 07e Ve o ¥R R TR 9 (84)

P.6 ¢Durante las dos Gltimas semanas, ha tenido su hijo que
reducir o limitar su actividad principal (trabajos, estudios,
ayudas en el hogar, vida cotidiana), al menos la mitad de un
dfa, por alguna molestia o sintoma?

- Si 1

- No 2 (85)
v - N.C
P.ba ¢Cuantos dias?

(86)(87)
N.C. .... 99

P.6b ¢Cual ha sido el sintoma o dolor que le ha obliga-
do a su hijo a limitar su actividad principal?.(SENALAR
TODOS AQUELLOS QUE ESPONTANEAMENTE INDIQUE EL ENTREVIS-
TADO).

- Dolor de huesos o de las articulaciones ... 1 (88)
- Problemas de nervios, depresidn o dificul-

tad para dormir ...eeeevenrennnnneaniannns 1 (89
- Problemas de garganta, tos, catarro o gri-

PE “eninnsdelns o eisia sneine ve vl s wiwers wiele welwie 1 (90)

l

v
- Dolor de cabeza ...cevvernecnensnncancannnn 1 (9D
- Contusién, lesién o heridas -1 (92)
- Dolor de ofdos, otitis ........... .1 (93
- Diarrea o problemas intestinales 194
- Ronchas, picor, alergias ........ .1 (95
- Molestias de rifién o urinarias .. -1 (96)
- Problemas de estémago, digestivo . (]
= BB saseevisefiuim s asnesieseen e wen T 698)
- Problemas con los dientes o encias ........ 1 N
Cols. (100) a (106) anuladas
= VOMItOS suuvuvesnnvcesnsanasssnsncsccnensans 1 107)
- Dolor abdominal .1 (108)
3 OLFOS wewwmmawns e 1(109)
3 NGB wimmaimmsiniaseisie sis s aimimmimainmn mimimimwinim e nin, w.0,8 9 (110)

P.7 Durante las dos Ultimas semanas ¢se ha visto su hijo
obligado a quedarse més de la mitad de un dfa en la cama por
motivos de salud? (contando también los dfas pasados en el

hospital).

v
P.7a ¢Cuantos dias?
(112)(113)
NiCi vwwu: 99

P.8 En las Ultimas dos semanas ;ha tomado su hijo algin tipo
de medicamento (gotas, pastillas, inyecciones, supositorios,
etc.)?

v

P.8a ¢Qué tipo de medicamento?. (MOSTRAR TARJETA A y
anotar todos lo que cite el entrevistado).

P.8b ¢Los medicamentos consumidos por su hijo fueron
recetados por el médico?. (ENTREVISTADOR: Preguntar
por cada uno de los mencionados por el entrevistado).

p.8a P.8b
Consumido Recetado
si  No St No

- Medicinas para el cata-

rro, gripe, garganta,

bronquios . .......... 1 2 (115) 1 2 (137)
- Medicinas para el dolor

y/o para bajar la fie

bre sesiisrvsssssessie 1 2 (116) 1 2 (138)
- Reconstituyentes como

vitaminas, minerales,

toénicos 1 2.7 1 2 (139)
- Laxantes o« 1 2 (118) 1 2 (140)
- Antibiéticos «.eseceunn 1 2 (119 1 2 (141)
- Tranquilizantes, rela-

jantes, pastillas pa-

ra dOPMIT wowssmeanaos 1 2 (120) 1 2 (142)
- Medicamentos para la

KT ) - R 1 2 (121) 1 2 (143)
- Medicamentos para la

AUATTEA swwemammommioem, 1 2 (122) 1 2 (144)

Cols. (123) a (133) anuladas
Cols. (145) a (155) anuladas

- Medicamentos para los

vémi tos 1 2 (136) 1 2 (156)
- 0tros ..... 1 2 (135) 1 2 (157)
= NG ereecesnmnanaonans 9 (136) 9 (158)
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P.9 ¢Ha consultado con algin médico por algin problema,

molestia o enfermedad del nifio en las dos Ultimas semanas?. v
Nos referimos, por supuesto, a una verdadera consulta, y no a - Neurologia ......c.uuun.. .17
una peticién de hora o cita ni a la realizacién de una - Neurocirugfia . . 18
radiografia o anédlisis. - Oftalmologia ........ .19
= ST cvennanen 1 - Otorrinolaringologia . 20
= NO st 2 (159) - Oncologfa .. « 21
= MiCsi mmmeenss 9 - Rehabilitacion . - 22
v - Reumatologfa ... .23
- Traumatologfa .. . 24
P.9a ¢Puede recordar cudnto tiempo hace que consulté & Urologfa .25
a un médico por Ultima vez, por algo que le pasaba a - N.S. = . 98
su hijo?. (ESPECIFICAR LO MAS POSIBLE ). L I S e S s 99
afos (160)(161) P.10d Y en esa ultima consulta médica, ipodria decirme
meses  (162)(163) cuinto tiempo tardé, aproximadamente, en llegar desde
su domicilio al lugar de la consulta?
Nunca ha ido al médico ..... 97
No recuerda :.cueevuanananns 98 minutos (170)(171)(172)
NGB mrrerasansitazataivse swnutesmwrevisiere 99 T 999
PASAR A P.11 P.10e (Y cuédnto tiempo tuvo que esperar en el lugar de
v

la consulta desde que llegé hasta que fue atendido por

el médico?

P.10 ¢Cuéntas veces? minutos (173)(174)(175)
999

(164)
N.C. ..

-10f ELl médico al que acudié en esta Ultima consulta
realizada por su hijo era:

P.10a Y refiriéndonos a la ultima consulta realizada

dentro de las dos ultimas semanas, ¢dénde tuvo lugar - De la Seguridad Social .s....... 1
la consulta que hizo Vd. al médico?. (Si ha habido va- - De la Beneficencia ..... 2
rias consultas en los ultimos quince dias, referirse a - De una Sociedad Médica . .. 3 (176)
la Gltima de todas). (MOSTRAR TARJETA B). = Privado sesssessevsaeese Wt &
- Otros . 5
= ‘Centro .de Salud .ie:wswamvssmnessss 01 = NeCs swpnimans awesn s SRRy s 9
- Consultorio/Ambulatorio de la Segu
ridadiSocial sassnnersnEapsrReaGE 02
- Consulta externa de un Hospital ... 03 A T0DOS
- Servicio de Urgencia de un Ambula- (165)(166)
torio . 04 P.11 Y hablando de otro tipo de problemas, durante los
- Servicio de Urgencia de un Hospi- dltimos tres meses ¢ha ido su hijo al dentista, protésico o
FAl  wovmmmeamossm s e s e e 05 higienista dental para examen, consejo o tratamiento de
- Consulta del médico particular .... 06 problemas de su dentadura o boca?
- Consulta del médico de una socie-
(- =T | O .07 - Si . o ) .
- Empresa o lugar de trabajo . 08 - No .. .2 Q77
- En el domicilio de vd. .... . 09 % NelCle wimmmmen 12
- Consulta telefénica .. . 10 v
- Otras . - P.11a ¢Cuéntas veces?
2 MBe  wemene sismeinisieme simeremnm s 99
178)(179)
P.10b ¢Cudl fue el motivo de esta ultima consulta al N:Cs eaas 199
médico?

P.12 Si no ha ido en los ultimos tres meses, ipuede

- Diagndstico y/o tratamiento 1 recordar cudnto tiempo hace que su hijo acudié al den
& IROVESTON, «.mmmmim oiminmem s o i 6 . @ tista, protésico o higienista dental?. (ESPECIFICAR

- Solo dispensacién de recetas ...... 3 (167 LO MAS POSIBLE).

= I0LROS s anisviese RN ETeney 5 afios  (180)(181)

= N2C: smanasisnssvrsasrsmarnssoves 9 ’

meses (182)(183)
P.10c ¢Cual era la especialidad del médico al que con

sulté?. (MOSTRAR TARJETA C). Nunca ha ido al dentista ... 97—>Pasar a P.15
: NO: rectierda wssweiveveviivin 98
- Medicina general .....ccevevuevens 01 NiCe ivsnnissmmanmssnmeswon 99
= ‘Pediatria siwsvas .. 02

Alergologia .
Cirugia general y digestiva

. 03 P.13 (La ultima vez que acudié su hijo al dentista lo hizo
. 04 por alguno/s de los motivos siguientes?

- Cirugia cardiovascular ..... .. 05 si No

- Cirugia vascular ..... .. 06

- Aparato digestivo ..teeeveeennenans 07 = Revigitn 0 CHOQUED .suesesnensessasensnen 1 2 (184)

- Dermatologia «uswenevsmasmane e 08 - Limpieza de boca .. 1 2 (185)

- Endocrinologia y nutricién e 0F - Empastes (obturac1ones) .......... om 3 2 (186)

© GEFTALEIA v vavmummesmsia we: 10 - Extraccién de algin diente/muela ....... 1 2 (187)

- Ginecologfa-obstetricia . « 14 - Poner fundas, puentes u otro tipo de

- Internista .. .12 (168)(169) PIBLEEIS! ooinemmemiomasmommmemnensesismsmme 1 2 (188)

- Nefrologfa .. . 13 - Tratamiento de las enfermedades de las

- Cardiologfa . .14 ENCTAS trivrinvnesnencnennenanannsnnnnnn 1 2 (189)

- Neumologfa .. .. 15 = 0rtodoncia weeeeessnosacssananes o 1 2 (190)

= PEIGUIAETER e ewemmsmammeemyes 16 - Selladores, aplicacién de fluor 1 2 (191
| - Otros . 1 (192)
v = N3Bsi wisnudmmins s iina s s s 9  (193)

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 220




Anexos

P.14 ELl dentista al que consulté su hijo esta Ultima vez era: |

v
- De la Seguridad Social ..... 1 P.16f Y refiriéndonos tambien al Gltimo ingreso hos-
- Del Ayuntamiento ....... . pitalario, ¢la forma de ingreso de su hijo en el hos-
- De una Sociedad Médica . (194) pital fue:
- Privado

- Otros ...
- N.C. ..

- A través del servicio de urgencias ... 1
- Ingreso ordinario, no ingresé por ur- (213)
gENCTAS wuuuvverennennnnasnsnannnnnnas 2

= Nl sommmmnmommemmmmmime e wrem nim ue s sie 9

P.16g ¢A cargo de quién corrieron los gastos de la
P.15 Vamos a preguntarle ahora sobre el estado de la hospitalizacion del nifo?
dentadura de su hijo:

Si No - Seguridad Social .veieceensscscsscccacns 1
- Mutualidad obligatoria (MUFACE, ISFAS,
~ 'TieNe CATTe8 suunsmanis ssassmvodisas 1 2 (195 €tec) s s
- Le han extraido dientes/muelas por - Beneficencia 3
caries o porque se movian .......... 1 2 (196) - Sociedad médica privada (Sanitas, Asi (214)
- Tiene dientes/muelas empastados (ob- sa, Adeslas, etc.) . 5
CUPAHOSY cwowsuarsssintm swmwemnmsns.s 1 2 (197) - A su propio cargo ...
- Le sangran las encias al cepillarse = OEPOS’ ssaurvissive o
0 espontdneamente ...........c.eeeaeae 1 2 (198) S NGB i i e W R R
Cols. (199) a (201) anuladas P.17 En estos ultimos doce meses ¢ha tenido su hijo que
utilizar alglin servicio de urgencias por algin problema o
- Los dientes que tiene estan sanos ... 1 2 (202) enfermedad propia?
= Mol masssmimimio e szampine st sl SRR 9 (203)

- Si, acudié a un centro o servicio. 1

P.16 Durante los ultimos doce meses, es decir desde ——— - Si, acudieron a mi domicilio ..... 2 (215)
finales... hasta el dia de ayer, ¢ha estado su hijo -
hospitalizado como paciente, al menos durante una noche? s

v
(204) P.17a Y en total, ¢cudntas veces tuvo su hijo que uti-
v lizar un servicio de urgencias en estos doce Ultimos
meses?
P.16a ¢Cuantas veces ha estado su hijo hospitalizado ne de veces (216)(217)
en estos Ultimos doce meses? N:Cs meansansess e
(205) P.17b Refiriéndonos a la Ultima vez que su hijo utili-
NG sawiw 9 z6 un servicio de urgencias en estos doce uUltimos me-
ses, digame si dicho servicio de urgencias pertenecia
P.16b Y, refiriéndonos tan sélo al ultimo ingreso -
hospitalario de su hijo ocurrido en los ultimos doce
meses, ¢(puede Vd. decirnos, aproximadamente, cudntos - Un servicio de urgencias no hospitalario
dias estuvo ingresado el nifio en el hospital? de' l'a Seguridad Social usenwseuvaiaane 1
- Un hospital de la Seguridad Social ...... 2
dias (206)(207)(208) - Un centro no hospitalario de la Seguri-
NCo wne 999 dad Social (ambulatorio, etc.)
- Un servicio privado de urgencias .. .. 4 (218)
P.16c Y, refiriéndonos también a este Gltimo ingreso - Un sanatorio, hospital o clinica privada. 5
hospitalario, ¢cudl fue el motivo de la estancia de su - Una casa de socorro o servicio de urgen-
hijo en el hospital? cias del Ayuntamiento ..............a..n 6
= QULOS: wisiamwismcasaznsazane sue wwi
- Intervencidén quirdrgica .......... 1 S Nl v v mca st o o A NSNS A AR 9
- Estudio médico para diagnosticar . 2
- Tratamiento médico (sin interven- (209)
Cion QUIrUrgica) ..eeeeveveeeeenn 3 P.18 (Podria decirme ahora, si su hijo es Titular y/o
FE O o oo T 5 beneficiario de alguna/s de las modalidades de Seguro
= NEC3: 3 Suimaiimass s samom e i s un s e 9 Sanitario (Publico y/o Privado) que aparecen en esta tarjeta?
(MOSTRAR TARJETA D). (DOS RESPUESTAS MAXIMO).
P.16d ¢Estaba Vd. en la lista de espera para ingresar
a su hijo por ese motivo? Titular y/o Beneficiario
(219)(220)
= S amwase 1
= NO st 2 (210) = Seguridad'Social .iaiwsmeswwsmwers susmey 1
= NG sane 9 - Mutualidades del Estado acogidas a
v la Seguridad Social (MUFACE, ISFAS)..... 2
- Mutualidades del Estado acogidas a un
P.16e (Cuadnto tiempo en meses? seguro privado (MUFACE, ISFAS) ......... 3
(211)(212) - Seguro médico privado, concertado in-
meses dividualmente (SANITAS, ASISA, ESFE-
N smratwationora o 99 RA MEDICA, Colegios Profesionales,
BECLY  minimim e siuornioormiscoisn e s el i 4
- Seguro médico concertado por su em-
v PRESH winimiornsaro sinimiure miermimmemmgs aoawmmeie e 5
- No tengo seguro médico, utilizo la
beneficencia ... )
- No tengo seguro médico, utilizo siem
pre médicos privados .......ceveeneeanann 7
- No tengo seguro médico, tengo iguala
con un médico 8
e 9
. . ART o
Universidad Publica de Navarra Pagina 221

n

niversidad




Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentacién no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

Pregs. 19 a 26 (cuest. adultos). Cols. (221) a (272) anuladas.

HACER SOLO SI EL NINO TIENE ENTRE 6 MESES Y 4 ANOS

P.27 ¢Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas al dia

duerme su hijo habitualmente?. P.44 ;Qué tipo de lactancia tuvo su hijo durante las
primeras 6 semanas: natural, mixta o artificial?. ¢Y
horas (273)(274) hasta los 3 meses?. (Y hasta los 6 meses?
NiCi coeinmmics 99 Natural Mixta Artificial NC
- 6 semanas .... 1 2 3 9 (315)
Preg. 28 (cuest. adultos). Col. (275) anulada. - 3 meses .. 1 2 3 9 (316)
- 6 meses 1 2 3 9 (317)
P.29 ¢Qué tipo de ejercicio fisico hace su hijo en su tiempo
libre, digame cudl de estas posibilidades describe mejor la
mayor parte de sus actividades en su tiempo libre?. (MOSTRAR — ~
TARJETA E). A TODOS LOS NINOS A PARTIR DE UN ANO DE EDAD
- No hace ejercicio. Su tiempo libre lo ocupa de P.45 Querrfa preguntarles sobre los habitos de su hi-
forma casi completamente sedentaria (leer, jo. ¢Con qué frecuencia...?
ver la television, ir al cine, tumbado en la
cama, etc.) 1 Todos 566 364 162 Menos
- Hace alguna actividad fisica o deportiva ocasio los veces veces veces 1 vez
nal (caminar o pasear en bicicleta, jardineria, dias semana semana semana semana NC
gimnasia suave, actividades recreativas de li- :
gero esfuerzo, etc.) 2 (276) - Toma fruta .... 1 2 3 4 5 9 (318)
- Hace actividad fisica regular, varias veces al - Toma verdura
mes (deportes, gimnasia, correr, natacién, ci o puré de verdu-
clismo, juegos de equipo, €tC.) ...uevaruannann 3 1 R, 1 2 5 4 5 9 (319)
- Hace entrenamiento deportivo o fisico varias ve - Pescado, carne. 1 2 3 4 5 9 (320)
CeS POr SeMaNna ......cevessccssannsnsnansannnns 4 - Yogures, petit
= Wil s s s a R e 9 SUISES wuvvennnnn 1 2 3 4 5 9 (321)
- Se lava los
P.30 Pasando a otro tema, querriamos saber si su hijo se ha dientes por la
vacunado de la gripe en la Ultima campana? noche v.vvevvenn. 1 2 3 A 5; 9 (322)
- Se bana o du-
1 cha cooivniinanns 1 2 3 4 b 9 (323)
@ 72 277)
|9 P.46 ¢Cuénta leche bebe al dia?
Wi
P.30a ¢Quién se lo indicé? - Menos de 1 vaso/taza .... 1

- 1 vaso/taza .
- El médico, por la edad del nifio ......cunn. 1 - Dos vasos/tazas 3 (324)
- El médico, por las enfermedades del nifio .. 2 - Tres o mas vasos/tazas .. 4

Le ponen la vacuna en el centro de estudio. 3 - N.C.

Nosotros solicitamos la vacuna porque pre- (278)
ferimos que el nifio esté vacunado 4 P.47 ¢Suele su hijo ver la televisidon todos o casi to-

El médico, por Otras razones ..........oeee.. 5 dos los dias?

Otros, ¢cuales?

6 2 (325)
E .. 9
- v
Preg. 31 (cuest. adultos). Cols. (279) a (281) anuladas. P.47a ¢Durante cuanto tiempo, aproximadamente?
P.32 (Podria decirme cuanto pesa su hijo, aproximadamente, - Menos de 1 hora v.oeee.. q
sin zapatos ni ropa?. - De 1 hora a 2 horas ... 2
- De 2 a 3 horas (326)
kilos - Més de 3 horas —
N.S. 998 (282)(283)(284) K] A —— 9
N.C. 999
P.33 (Y cuanto mide, aproximadamente, su hijo sin zapatos? — -
HACER SOLO SI EL NINO ES MENOR DE 6 AROS
cms.
I T— 998 (285)(286)(287) P.48 A continuacién le voy a leer una serie de enfer-
NCi o e 999 medades. ¢En cudles de ellas cree Vd. que estan oficial

mente recomendadas las vacunaciones infantiles?

es...? Si No NS NC
- Bastante mayor de lo normal ......... 1 = Difteria; covuussivnuesidsi 1. 2 8 9 (327
- Algo mayor de lo normal .... 2 - Tétanos ... 1 2 8 9 (328)
- Normal woeevuvinnnn. .. 3 (288) - Tosferina .... 12 8 9 (329
- Menor de lo normal . .4 - Tuberculosis . .. 1 2 8 9 (330
S NLSS. i 8 ¢ SBFAMPTON wusswvwevs sawus 12 8 9 (33N
SN i 9 - Paperas (parotiditis) ... 1 2 8 9 (332)
- Rubeola 1 2 8 9 (333)
Pregs. 35 a 43 (cuest. adultos). Cols. (289) a (314) anuladas. = POLTO! cuwwawwai .1 2 8 9 (334)
- Neumonia neumocécica .... 1 2 8 9 (335)
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A TODOS

P.49 ¢Es Vvd. la persona que aporta mas ingresos al hogar
(cabeza de familia)?

R R— 1
= NO! wiwwonce 2 (336)
- N.C. 9:

ENTREVISTADOR: LAS SIGUIENTES PREGUNTAS referirilas
siempre al cabeza de familia (persona que aporta mds
ingresos al hogar). independientemente que sea o no
la persona que conteste el cuestionario).

P.50 ;Cuédl es el nivel de estudios del cabeza de familia?.
(MOSTRAR TARJETA F).

- Ningn @studio: suuesupwsmassamiems 1

- Estudios terminados a los 14-15
anos: O/eN0S isaswiwisisnesi s 2

- Estudios terminados a los 16-19
BA0S! wiwesanion apvievEsREFE TR T 3

- Estudios posteriores sin ser uni- (337)
VEFETEETT68! wunsnmsansinmemnmnee 4

- 5

Estudios universitarios ..

9

P.51 ¢En cuadl de las siguientes situaciones se encuentra el
cabeza de familia actualmente?. (MOSTRAR TARJETA G).

—— = Trabaja veeeeeeeerecncnnnanacannna 1
—— - Jubilado o pensionista (anterior-
mente trabajando) ......eeeeeean. 2
- Pensionista (anteriormente sus la
bores) ....iiiiiiiiiiiiiiiea 3
—— - Parado y ha trabajado antes ...... 4 (338)
- Parado y busca su primer empleo .. 5
- Estudiante .......cciiiiiiiiinann. 6
- Sus labores ........c.eeeiieeeian.. 7
- Otra situacion, ¢cual?
8
= Nuls e e o s s e 9

o <
U
)

iCudl es o era la ocupacidon del cabeza de familia?

[ ]

(ENTREVISTADOR: ANOTAR JUNTO CON EL ENTREVISTA- (339)(340)
DO AYUDANDOSE DE LA TARJETA OCUPACION).

Codificacién Tarjeta Status Social) .......... I:l
(NO RELLENAR POR EL ENTREVISTADOR)

P.52 ¢lLe importaria darme su n® de teléfono?

(ENTREVISTADOR: EXPLICAR QUE ES PARA QUE EL CIS PUEDA HACER UNA
POSIBLE COMPROBACION TELEFONICA DE QUE LA ENTREVISTA HA SIDO

REALIZADA).

- Tiene teléfono y da nimero ... 1 teléfono
- No tiene teléfono ............ 2

- Tiene teléfono y no da nimero. 3 (342)
= Nills Gensviseasasis sapaiiem s 9
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A RELLENAR POR EL ENTREVISTADOR

INCIDENCIAS ENTREVISTA:

1.1 Numero de orden de entrevista (POF MUESEIFA) .c.uevueeeonenennnsnanrenceanenanns (343)(344)
1-2 Portales en los. que el portero: MPIEE BNETEL v commme s msimme s o s i (345)(346)
1.3 vViviendas en las que no abren o se niegan a recibir ninguna explicacién ...... (347)(348)
1.4 Negativas de varones a realizar la entrevisSta .....eeeeeeeceeceeneencnncennnns (349)(350)
1.5 Negativas de mujeres a realizar la entrevisSta ...ceeeeceecerncrenreneencennnes (351)(352)
1.6 Contactos fallidds por NG CUMPLIT BUOLE wesseveivasssesssvees v wvessnss s (353)(354)
1.7 Contactos fallidos por no existir viviendas (edificios piblicos, oficinas, etc.) (355)(356)
ENTREVISTA REALIZADA:
Entrevista conseguida:
(calle o plaza) (n2) (piso) (pta.)
E.1 Fecha de realizacién:
(Dia) (Mes) (ARo)
(357)(358) (359)(360) (361)(362)
E.2 Dfa de la semana que se realiza la entrevista: Lunes .......... 1
Martes ...iwieus 2
Miércoles ...... 3
JUBVES: o eieeiime.oce 4 (363)
viernes ........ 5
$8bado: vwsewvni: 6
Domingo ........ 7
E.3 Duracién de la entrevista: (en minutos) (364)(365)(366)
E.4 Hora de realizacién: La mafiana (9-12) ....cevu.- 1
Mediodia (12-4) . 2 (367)
Tarde (4-8) ......

Noche (8-10) ...cccemaacnaa 4

VALORACION DE LA ENTREVISTA:

V.1 Desarrollo de la entrevista: V.2 Sinceridad del entrevistado:
- Muy buena .... 1 < MUBHE ssaesas 1
- Buena ........ 2 - Bastante .... 2 (369)
< ‘Regular’ vewawp 3 (368) =~ (Poea wwammnss 3
- Mala wuuvesana 4 - Ninguna ..... 4
- Muy mala ..... 5

A RELLENAR EN CODIFICACION

C.1 CUESTIONARIO CUMPLIMENTADO: C.2 VALORACION DE LA INSPECCION:
Correcta .ocecuunuinnncanennen 1 (370) Entrevista no inspeccionada .........
== TNCOLPECET Lorvimie:cramernnsesssmatons 2 Inspeccidn telefénica ..... .
v Inspeccién personal ...eeeecenn..
C.1a MOTIVO: Inspeccidon telefdnica y personal ..
(371)(372) v
C.2a Resultado inspeccién:
Entrevista COPrecta .eeesvsecscsnnass 1 (374)
C.3 RESULTADO FINAL: — Entrevista incorrecta ..............
v
Entrevista valida waeesevaevensuaaes 1 (377) C.2b MOTIVO:
Entrevista ‘anulada’ v..veesmssssvians 2 (375)(376)
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Anexo 6: Cuestionario Infantil Encuesta Nacional de Salud
1997

e
PAANES

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

Centro de Investigaciones Socioldgicas FEBRERO-MARZO 1997 ap
3
Comunidad Auténoma | | ¢10)¢11) "ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 1997~
[
Provincia (12)(13) N2 ESTUDIO N2 CUESTIONARIO
Municipio |:’ (14)(15)¢16) :|
(nombre municipio) (1)(2)(3)(4) (5)¢6)(7)(8X(9)
Tamano de habitat E anas)
Submuestra E (28)
Distrito l:} (19)(20)
Blogue (29)(30)
Seccion (21)(22)(23)
CUESTIONARI NEANTIL ... E 3N
Entrevistador : (24)(25)(26)(27)
Buenos dias/tardes. El Centro de Investigaciones Sociolégicas por encargo del Ministerio de Sanidad, estd realizando una
encuesta para conocer el estado de salud de los espafioles. Su contribucion puede ser muy importante y le agradecemos
anticipadamente su valiosa colaboracion. Esta vivienda ha sido seleccionada al azar mediante métodos aleatorios. Le garantizamos
el absoluto anonimato y secreto de sus respuestas en el mas estricto cumplimiento de las Leyes sobre secreto estadistico y
proteccion de datos personales. Una vez grabada la informacidn de forma andnima, los cuestionarios individuales son destruidos
inmediatamente.
1 \
ENTREVISTADOR: La encuesta serd contestada por uno de los v
padres. Todo e] cuestionario se hard relativo a aquel hi- P.2a ;Qué tipo de dolencia/s?
Jo o0 hija que haya sido designado por la muestra y siem-
pre al mismo. £n el caso de que haya dos o mds hijos den- (42)(43)
tro de la misma cuota de edades. elegir siempre al_menor
de ellos. Rellenar las casillas correspondientes al sexo (44)(45)
¥ edad del nino/a designado/a. S
Sexo del hijo: Edad Preg. 3 (cuest. adultos). Cols. (46) a (55) anuladas
Nifio ... 1 meses (si menos P.4 (Ha tenido su hijo algin accidente de cualquier tipo
Nifa ... 2 (32) de 1 ano) (33)(34) incluido agresidn, intoxicacién o quemaduras durante los
ultimos doce meses?
afos cumplidos (35)(36) |
| 28T uw o 1
2 N} wmarminces B (56)
= N:Csi ziase 9
Persona que contesta Edad de la persona que v
la_entrevista contesta la entrevista
P.4a Y refiriéndonos en concreto al ultimo accidente
Padre ..ouvwwa 1 que haya tenido, si es que ha tenido varios en estos
Madre ....... 2 (38)(39) doce meses, ;dénde tuvo lugar?
Responsable 37)
0 tutor wwvy 3 N.C. ... 99 - Casa, eSCAleras .iiveeeeseerennsennaones 1
- Accidentes de trafico en calle o carre-
tera winnasrvassasvErasse iR T e s i oA 2

P.1 En los Ultimos doce meses, es decir, desde finales de
febrero de 1996, .diria Vd. que el estado de salud de su hijo
ha sido muy bueno, bueno, regular, malo o muy malo?

En la calle, pero no fue de trafico .... 3 (57)
En la escuela, colegio, guarderia .. .
Otros ..acessvesscascsncssssascane

P.4b (Tuvo que consultar a un médico o a una enfer-
(40) mera, tuvo que acudir a un centro de urgencias o tu-
vo que ser ingresado en un hospital a consecuencia
de este accidente?

- Tuvo que consultar a un médico o enfer-

P.2 Durante los ultimos doce meses, es decir desde finales de MOPB ooivisrenita saiiaios:ae/smgstoeineetes s o aaias 1
febrero de 1996 hasta hoy, ¢ha tenido su hijo alguna dolencia, - Tuvo que acudir a un centro de urgen-
enfermedad o impedimento que le haya limitado su actividad Ci8S vevsevncanennanans AP, 2
normal por mas de 10 dias? - Tuvo que ser ingresado en un hospital .. 3 (58)

- No fue necesario hacer ninguna consulta

= 8f eesnen 1 ni intervencion .
= NO seeves 2 %1 =~ NoCe ceseccncass
= N svew 9
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v
P.4c ;Qué efecto o dafio le produjo al nifo este acci-
dente?. (D0S RESPUESTAS).

Contusiones-hematomas, esguinces-luxa-
ciones o heridas superficiales ........ 1
Fracturas o heridas profundas ..... 2
- Envenenamientos o intoxicaciones ....... 3
QUEMBGLITAS «vuviv.erasivswwssuyeeionse .. 4 (60)
S
9

(59)

Otros .

P.5 ¢Durante las dos ultimas semanas, es decir desde el
dia... hasta ayer, ha tenido su hijo que reducir o Limitar las
actividades que normalmente realiza en su tiempo libre (p.e.
diversiones, paseos, visitas, juegos, etc.) por alguin dolor o
sintoma?

61)

v = Nl e

P.5a ¢Cuantos dias?
(62)(63)
NLCis wsorn: 99

P.5b ¢Cuadl ha sido ese dolor o sintoma que ha obligado
al nifio a reducir sus actividades en el tiempo libre
durante las ultimas dos semanas?. (ANOTAR T0DOS LOS QUE
ESPONTANEAHENTE DIGA EL ENTREVISTADO).
- Dolor de huesos o de las articulaciones ... 1 (64)
- Problemas de nervios, depresién o dificul-

tad pars dormin «..ceseeseeusseseseesonsene 1 (65)
- Problemas de garganta, tos, catarro o gri-

P it v e S S SRR e R W 1 (66)
- Dolor de cabeza ....cccveaaces ... 1 (67
- Contusidn, lesidén o heridas .. 1 (68)
- Dolor de oidos, OtitiS ...cevuvanns 1 (69
- Diarrea o problemas intestinales .. w4 (70)
- Ronchas, picor, alergias ........ « 1 TN
- Molestias de rindn o urinarias .. 1 (72)
- Problemas de estémago, digestivo 1 (73
+ FIeBPe oossvasinisiebrdisviesiateas .1 (78
- Problemas con los dientes o encias ........ 1 (75)
Cols. (76) a (82) anuladas
= VOMTEOS uasnvavmeaeasmeveis e s e e@am 1 (83)
- Délor abdominal . .1 (84)
(0147 A -1 (8%
i 7 R e S e Y T 9 (86)

P.6 ¢Durante las dos ultimas semanas, ha tenido su hijo que
reducir o limitar su actividad principal (trabajos, estudios,
ayudas en el hogar, vida cotidiana), al menos la mitad de un
dia, por alguna molestia o sintoma?

(87)

P.6a (Cuantos dfas?
(88)(89)
Ni€o: woos 99

P.6b ;Cual ha sido el sintoma o dolor que le ha obliga-
do a su hijo a limitar su actividad principal?. (SENALAR
TODOS AQUELLOS QUE ESPONTANEANENTE INDIQUE EL ENTREVIS-
TADO) .

1

v
= Dolor de cabeza: ueissmssnsuvsussssweiase 1 (93)
- Contusioén, lesién o heridas 1 (94)
- Dolor de oidos, Otitis cecenansas 1 (95)
- Diarrea o problemas intestinales 1 (96)
- Ronchas, picor, alergias ........ 1 (97N
- Molestias de rifién o urinarias .... 1 (98)
- Problemas de estémago, digestivo 1 (99
Sl 1 - R AR A 1 (100)
- Problemas con los dientes o encias ... 1 (101
Cols. (102) a (108) anuladas
- VOMIiTOS cucvececasaccaans SastEsEe e asmeee 1 (109)
- Dolor abdominal ... -1 o)
= OtPOS ..cenannans 1T
SNl wemewnranwanee 9 (M2)

P.7 Durante las dos ultimas semanas ise ha visto su hijo
obligado a quedarse mds de la mitad de un dia en la cama por
motivos de salud? (contando también los dias pasados en el
hospital).

- Sf 1
- No .. o 2 (113)
- N.C. 9
v
P.7a ¢Cuantos dias?
€114)¢115)

NiCi visis ‘99

P.8 En las ultimas dos semanas ;ha tomado su hijo algin tipo
de medicamento (gotas, pastillas, inyecciones, supositorios,
etc.)?

—

v

(116)

P.8a ;Qué tipo de medicamento?. (NOSTRAR TARJETA A y
anotar todos lo que cite el entrevistado).

P.8b ¢Los medicamentos consumidos por su hijo fueron
recetados por el médico?. (ENTREVISTADOR: Preguntar
por cada uno de los mencionados por el entrevistado).

P.8a P.8b
Consumido Recet
Si No Si  No
- Medicinas para el cata-
rro, gripe, garganta,
bronquios . ...i.eea. 1 2 (M 1 2 (139)

Medicinas para el dolor
y/o para bajar la fig

bre: wisswismmiwasssses 1 2 (118 1 2 (140)
- Reconstituyentes como

vitaminas, minerales,

LONICOS ssusasasassvee 1 2 (19 1 2 (141
- Laxantes ..... ey ) 2 (1200 1 2 (142)
- Antibidticos 1 2 (121 1 2 (143)
- Tranquilizantes, rela-

jantes, pastillas pa-

ra dOPmir: ceeewsssas 1 2 (122) 1 2 (144)
- Medicamentos para la

Alergia s.snsssnsiesis 1 2 (123) 1 2 (145)
- Medicamentos para la

diarrea «caweseaie s 1 2 (124) 1 2 (146)

Cols. (125) a (135) anuladas
Cols. (147) a (157) anuladas

- Dolor de huesos o de las articulaciones ... 1 (90)
- Problemas de nervios, depresién o dificul- - Medicamentos para los
TR ] L AR — 1 N vomitos ... 1 2 (136) 1 2 (158)
- Problemas de garganta, tos, catarro o gri- - Otros .... 1 2 (137 1 2 (159)
P! ooy mmssiearE A SRR A S 1 (92) = Wl susmuveanaaanase 9 (138) 9 (160)
|
v
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P.9 ¢Ha consultado con algin médico por algin problema,
molestia o enfermedad del nifio en las dos ultimas semanas?.
Nos referimos, por supuesto, a una verdadera consulta, y no a
una peticion de hora o cita ni a la realizacion de una
radiografia o andlisis.

- Si 1
- No . .2 (161)
® Nols soivwons 9
v
P.9a ¢Puede recordar cuanto tiempo hace que consultd

a un médico por ultima vez, por algo que le pasaba a

su hijo?. (ESPECIFICAR LO NAS POSIBLE).
afos (162)(163)
meses  (164)(165)

Nunca ha ido al médico ..... 97

No recuerda
L5 S ——,

PASAR A P.11

iCuantas veces?

P.10

P.10a Y refiriéndonos a la ultima consulta realizada
dentro de las dos Ultimas semanas, ;dénde tuvo lugar
la consulta que hizo vd. al médico?. (Si ha habido va-
rias consultas en los Ultimos quince dias, referirse a
la ultima de todas). (HOSTRAR TARJETA 8).

- Centro de Salud/Consultorio ....... 01
- Ambulatorio/Centro de especialida-
88 oy seavamimne e s SR @ 02

Consulta externa de un Hospital ... 03

- Servicio de Urgencia de un Ambula- (167)(168)
EOPID. ssviusveuncasasEsavevensaess 04
- Servicio de Urgencia de un Hospi-
AL 0o mininim e mien i s R 05
- Consulta del médico particular .... 06
- Consulta del médico de una socie-
Bad e R e RS S a7
- Empresa o lugar de trabajo . 08
- En el domicilio de vd. ..... 09
- Consulta telefénica ... 10
= IOLrAS: savsavuanaeise 1
= No€o wanwmoae .99
P.10b ¢Cudl fue el motivo de esta ultima consulta al |
médico? |
- Diagnodstico y/o tratamiento ....... 1 }
- Revision . @
- Solo dispensacidon de recetas . 3 (169
7 I0ERG8: cusvveenmeaeee e ey s 3
E NG arorce oraaerey e e oo S AR e 9
P.10c (Cuél era la especialidad del médico al que con
sultd?. (MOSTRAR TARJETA C).
- Medicina general ..........ccce... 01
- Pediatria ........ .02
= Alergolegia :.iwcississesaoss . 03
- Cirugia general y digestiva . 04
- Cirugia cardiovascular ..... o 05
- Cirugia vascular ...... . 06
- Aparato digestivo .. 07
- Dermatologia .......... . 08
- Endocrinologia y nutricién . . 09
- Ginecologia-obstetricia . -1
- Internista .. =12 A70arn
- Nefrologia .. s 13
- Cardiologia . i (VB
- Neumologia .. 15
- PSiQUIatria vvieeeeeencnececenanas 16
|
v

“ NBUROLOGTA: veeoneanewssvinewsvain 17
- Neurocirugia ... 18
- Oftalmologia ........ 19
- Otorrinolaringologia 20
< Oncologla «evesueseens .21
- Rehabilitacién . .22
- Reumatologia ... .23
- Traumatologia .. 24
= Urologia. sssesuuissausnsassssnisas

- Otros

- N.S. .

- N.C.

P.10d Y en esa ultima consulta médica, ;podria decirme
cuanto tiempo tardé, aproximadamente, en llegar desde
su domicilio al lugar de la consulta?

minutos (172)(173)(174)
999

P.10e (Y cuanto tiempo tuvo que esperar en el lugar de
la consulta desde que Llego hasta que fue atendido por
el médico?

(175)C176)C177)

minutos
999

[T R
P.10f ELl médico al que acudié en esta Ultima consulta
realizada por su hijo era:
- De la Seguridad Social ........
- De la Beneficencia .....
- De una Sociedad Médica . (178)

- Privado .
- Otros ..
e S P
A_ToDos
P.11 Y hablando de otro tipo de problemas, durante los

ultimos tres meses ¢ha ido su hijo al dentista, estomatélogo
o higienista dental para examen, consejo o tratamiento de
problemas de su dentadura o boca?

= 81
___J::::::::::::: - No . 2 (179)
| S N.Ce veennl 9
! v
P.11a (Cuédntas veces?
(180)(181)

} N.C. coves 99

'S P.12 Si no ha ido en los ultimos tres meses, ¢puede
recordar cuanto tiempo hace que su hijo acudié al den
tista, protésico o higienista dental?. (ESPECIFICAR
LO KNAS POSIBLE).

anos

(182)¢183)

meses (184)(185)
Nunca ha ido al dentista ...
No recuerda
N.C.

97—sPasar a P.15

P.13 ¢lLa ultima vez que acudié su hijo al dentista lo hizo
por alguno/s de los motivos siguientes?
St No

- Revision 0 chequeo .......c.eeuseenennen 1 2 (186)
- Limpieza de boca ...... 1 2 (187)
- Empastes (obturaciones) 1 2 (188)
- Extraccidn de algun diente/muela ....... 1 2 (189)
- Poner fundas, puentes u otro tipo de

PROtesIS: .usuessiaassemsssaeiaeaeieens 2 (190)
- Tratamiento de las enfermedades de las

encias 1 2 (19N
- Ortodoncia .. 1 2 (192)
- Selladores, aplicacion de fluor . s 1 2 (193)
= 10808 renswamsssnsvessaisaine 1 2 (194)
LS wnmmmesimaw s e R e e 9 (195
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P.14 El dentista al que consulté su hijo esta dltima vez era: |
v

- De la Seguridad Social ..... 1 P.16f Y refiriéndonos tambien al uUltimo ingreso hos-
- Del Ayuntamiento ........... 2 pitalario, ¢la forma de ingreso de su hijo en el hos-
- De una Sociedad Médica ..... 3 (196) pital fue:

- Privado A

- Otros .. . 15 - A través del servicio de urgencias ... 1

w NS SRR e e A e s 9 - Ingreso ordinario, no ingresé por ur- (215)

I GENCTAS o0ncesiaorissiaemenseeesensess 2

= Nalls  sapseapneseesie s oie vanveaan 9
A ToDoSs

P.16g (A cargo de quién corrieron los gastos de la
P.15 Vamos a preguntarle ahora sobre el estado de la hospitalizacién del nifio?
dentadura de su hijo:

Si No - Seguridad Social .....cc.iiiiniiinns s 1
- Mutualidad obligatoria (MUFACE, ISFAS,
= Tien® CAF1e8 aiuciesssissanvansassais 1 2 (197 BEOL ) wmms ammmmommmsimsiamoais R —— 2
- Le han extraido dientes/muelas por - Beneficencia ..oceessescanannnnas .3
caries 0 por otro motivo ...c.c..... 1 2 (198) - Sociedad médica privada (Sanitas, A (216)
- Tiene dientes/muelas empastados (ob- sa, Adeslas, etc.) .. . b
TUPBHOB) siinisnivinersEns TR E T 1 2 (199 - A su propio cargo .. 5
- Le sangran las encias al cepillarse = OLPOB: desansnessns . 6
0 eSpoNntaneamente ........eeveeeasen 1 2 (200) = N€i snwaws SRR R e 9
Cols. (201) a (203) anuladas
- Los dientes que tiene estan sanos ... 1 2 (204) P.17 En estos ultimos doce meses ¢(ha tenido su hijo que
S WAL aremme s peyaie e N AR 9 (205) utilizar algin servicio de urgencias por algin problema o
= enfermedad propia?
P.16 Durante los ultimos doce meses, es decir desde finales
de febrero de 1996 hasta el dia de ayer, :ha estado su hijo ——— - Si, acudidé a un centro o servicio. 1
hospitalizado como paciente, al menos durante una noche? ——— - Sf, acudieron a mi domicilio . 2 217)
2 NO s v e e e W 3
= 8f FeseEn 1 SR X AR ———. cenesevaansaaanan 9
= NO wusens 2 (206) v
v s Nl wiue 9
P.17a Y en total, icuantas veces tuvo su hijo que uti-
P.16a (Cuéntas veces ha estado su hijo hospitalizado en lizar un servicio de urgencias en estos doce tltimos
estos Ultimos doce meses? meses?
(207) nt de veces (218)(219)
N.C. +vvun @ Ne€Cu cvvvunsvesevoasse 9
P.16b Y, refiriéndonos tan sélo al ultimo ingreso P.17b Refiriéndonos a la ultima vez que su hijo utili-
hospitalario de su hijo ocurrido en los ultimos doce 26 un servicio de urgencias en estos doce Ultimos me-
meses, ;puede Vd. decirnos, aproximadamente, cuantos ses, digame si dicho servicio de urgencias pertenecia
dias estuvo ingresado el nifio en el hospital? -
dias (208)(209)(210) - Un servicio de urgencias no hospitalario
N.C. ... 999 de la Seguridad Social ....cvevees weniene 1
- Un hospital de la Seguridad Social ...... 2
P.16c Y, refiriéndonos también a este ultimo ingreso - Un centro no hospitalario de la Seguri-
hospitalario, ¢;cuadl fue el motivo de la estancia de su dad Social (ambulatorio, etc.) ......... 3
hijo en el hospital? - Un servicio privado de urgencias ........ 4 (220)
- Un sanatorio, hospital o clinica privada. 5
- Intervencion quirurgica .......... 1 - Una casa de socorro o servicio de urgen-
- Estudio médico para diagnosticar . 2 cias del Ayuntamiento .......cceececeunn
- Tratamiento médico (sin interven- 211 - Otros
Ccién QUITUrGiCa) ..ceevevecnnnans 3 - N.C.
= OLPOB ‘anunives seamen s v sonavaETE 5
2 NGB v wities scimsa s ricos e @ areraira 9 P.17c ¢Por qué fue Vd. a un _servicio de urgencias de
un hospital de la Seguridad Social:

P.16d ;Estaba Vd. en la lista de espera para ingresar
a su hijo por ese motivo? - Porgue el médico se lomandd .....covuuan 1
- Porque Vd., sus familiares u otras persg

= 8f oo 1 nas lo consideraron necesario .......... 2 (221
- NO weewie 2 (212) T o 9
= Male waws @

v

P.1ée ;Cuanto tiempo en meses?
(213)(214)
meses
N.C. cecennoanes 99
b 4
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p.18 ¢Podria decirme ahora, si su hijo es Titular y/o
beneficiario de alguna/s de las modalidades de Seguro
Sanitario (Publico y/o Privado) que aparecen en esta tarjeta?
(HOSTRAR TARJETA 0). (D0S RESPUESTAS MAXINO).

.

Titular y/o Beneficiario
(222)(223)

Seguridad: SORIAL venwenauesprivsravinese 1
Mutualidades del Estado acogidas a

la Seguridad Social (MUFACE, ISFAS, etc.) 2

Mutual idades del Estado acogidas a un

seguro privado (MUFACE, ISFAS, etc.) ... 3

Seguro médico privado, concertado in-

dividualmente (SANITAS, ASISA, ESFE-
RA MEDICA, Colegios Profesionales,

eLC.) vuiiiiueisveasernsnatsenesennenes 4
Seguro médico concertado por su em

DRESE’ i eiaceran eyoiorares s wearste o6 60 a/oia 7914w 5
No tengo seguro médico, utilizo la
beneficencia 6
No tengo seguro médico, utilizo siem

pre médicos privados ...........e.eeen.. 7
No tengo seguro médico, tengo iguala

con un meédico ... 8
NGl ooisisvasinamana sisinme aims wevemnmsinmanes 9

Pregs. 19 a 26 (cuest. adultos). Cols. (224) a (275) anuladas.

P.27 ;Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas al dia
duerme su hijo habitualmente?.

horas (276)(277)

N.C. ..one.s 99

Preg. 28 (cuest. adultos). Col. (278) anulada.

P.29 (Qué tipo de ejercicio fisico hace su hijo en su tiempo
libre, digame cual de estas posibilidades describe mejor la
mayor parte de sus actividades en su tiempo libre?. (HOSTRAR
TARJETA £).

- No hace ejercicio. Su tiempo libre lo ocupa de

forma casi completamente sedentaria (leer,
ver la televisidon, ir al cine, tumbado en la
Cama 0: L@ CUNAY. ocpenmvonesrenmnnssmnemyeesoys 1

Hace alguna actividad fisica o deportiva ocasio

nal (caminar o pasear en bicicleta, gimnasia
suave, actividades recreativas de ligero es-
fUBFZO, €1C.) tuieur tiiiiiiiii it 2 (279

Hace actividad fisica regular, varias veces al

mes (deportes, gimnasia, correr, natacion, ci

clismo, juegos de equipo, €tC.) ....evveeennn.. 3

Hace entrenamiento deportivo o fisico varias ve
ces por semana A
Ci omas st SR SN SIS e S SR E R A e e e e 9

P.30 Pasando a otro tema, querriamos saber si su hijo se ha
vacunado de la gripe en la ultima campana?

(280)

v
P.30a ¢(Quién se lo indico?

- El médico, por la edad del nifio

- El médico, por las enfermedades del nifio ..

- Le ponen la vacuna en el centro de estudio. 3
Nosotros solicitamos la vacuna porque pre- (281)
ferimos que el nifio esté vacunado .. 4

El medico, por otras razones .............. 5

Otros, ;cuales?

Preg. 31 (cuest. adultos). Cols. (282) a (284) anuladas.

P.32 (Podria decirme cudnto pesa su hijo, aproximadamente,
sin zapatos ni ropa?.

kilos
[ — 998 (285)(286)(287)
NLii vwemenen
P.33 (Y cuanto mide, aproximadamente, su hijo sin zapatos?
cms.
BeSiy aiemmmcana 998 (288)(289)(290)
N.Co envnnnnn

..
>» W
-0
@ »n
o
o
E:
<8
o
° B
o<
oo
3
oQ
o
oo }
3
go
3
’é

Normal (291)

.
=
3
3
a
o
)
3
5

Pregs. 35 a 42 (cuest. adultos). Cols. (292) a (336) anuladas.

HACER SOLO SI EL NINO TIENE ENTRE 6 HESES Y 4 ANOS

P.43 ;Qué tipo de lactancia tuvo su hijo durante las
primeras 6 semanas: natural, mixta o artificial?. ¢Y
hasta los 3 meses?. (Y hasta los 6 meses?

Natural Mixta Artificial NC

1 2 3 9 (337)
1 2 3 9 (338)
1 2 3 9 (339

A T0D0S LOS NINOS A PARTIR DE UN ANO DE EDAD

P.44 Querria preguntarles sobre los hébitos de su hi-
jo. ¢Con qué frecuencia...?

Todos 566 364 162 Menos

los veces veces veces 1 vez

dias semana semana semana semana NC
- Toma fruta .... 1 2 3 4 5 9 (340)
- Toma verdura
0 puré de verdu-

DO siE SRS 1 2 3 4 5 9 (341)
- Pescado, carne. 1 2 3 4 3 9 (342)
- Yogures, petit
SUTEOE wvinmeiminmins 1 2 3 4 5 9 (343)
- Se lava los
dientes por la
(1o Y — 1 2 3 4 5 9 (344)
- Se bana o du-
cha cieiiivnnnnns 1 2 3 4 5 9 (345)
P.45 ;Cuanta leche bebe al dia?

- Menos de 1 vaso/taza .... 1

- 1 vaso/taza ........eunn- 2

- Dos vasos/tazas ......... 3 (346)

- Tres o mds vasos/tazas .. &
= NC. cevervennnsccccnnans 9

P.46 (Suele su hijo ver la televisidn todos o casi to-
dos los dias?
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==

b 4
P.46a ;Durante cuanto tiempo, aproximadamente? P.49b (Podria decirme qué edad tenia el cabeza de fa-
milia cuando termind esos estudios?

- Menos de 1 hora ....... 1
- De 1 hora a 2 horas ... 2 (ENTREVISTADOR: Si el entrevistado no lo sabe, por lo
- De 2 a 3 horas (348) menos aproximadamente).
- Mas de 3 horas . o
= N5Co), s imnmssmannmsmses Edad (361)(362)

P.49c (A RELLENAR EN CODIFICACION)

HACER SOLO ST EL NINO ES MENOR DE 6 ANOS = Ningin estudio’ «uvessssisssnanes 1
- Estudios terminados a los 14-15
P.47 A continuacién le voy a leer una serie de enfer- aN0S O MENOS «eusseennnncnnnnnuns 2
medades. ¢En cudles de ellas cree Vd. que estan oficial - Estudios terminados a los 16-19
mente recomendadas las vacunaciones infantiles? 808 e sewiisvivene e M
- Estudios posteriores sin ser uni- (363)
Si No NS NC VErsSitarios .seeeseessescesnsanans 4
- Estudios universitarios .
- Difteria .. 12 8 9 (349 B o 9
- Tétanos .. 1 2 8 9 (350)
- Tosferina ... 12 8 9 (3N
- Hepatitis B . .1 2 8 9 (352) P.50 ¢En cual de las siguientes situaciones se encuentra el
- Sarampion ....eeceseenees 12 8 9 (353) cabeza de familia actualmente?. (MOSTRAR TARJETA F).
- Paperas (parotiditis) ... 1 2 8 9 (354)
= Rubeola sisisaviavissveis 1 2 8 9 (355 —— = Traba8ja souvevececececenencnnanans 1
ol -1 & (- e s 1 2 8 9 (356) — - Jubilado o pensionista (anterior-
mente trabajando) ...........e... 2

Pensionista (anteriormente sus la
BOPEE), pmeimrmremmmmsimmiammmmmesmmmain 3
—— - Parado y ha trabajado antes ...... 4 (364)
Parado y busca su primer empleo .. 5
Estudiante .....iueseeeiesas swmaaas 6

Sus labores .
Otra situacion, ¢cu

'

P.48 ¢Es Vd. la persona que aporta mas ingresos al hogar
(cabeza de familia)?

E 1 8
= NO jpaianis 2 (357) = NaCie commaniars ommummaaaiammesioesensos 9
= Wl aans @ v

P.50a ¢Cuil es o era la ocupacién del cabeza de familia?
ENTREVISTADOR: LAS SIGUIENTES PREGUNTAS referirias

siempre al cabeza de familia (persona que aporta més

ingresos al hogar). independientemente que sea o no [:l
la persona que conteste el cuestionario).

(ENTREVISTADOR : ANOTAR JUNTO CON EL ENTREVISTA- (365)(366)
00 AYUDANDOSE DF LA TARJETA OCUPACION).
P.49 (Podria decirme si el cabeza de familia ha ido a la

escuela o cursado algun tipo de estudios?. (ENTREVISTADOR: £n Codificacién Tarjeta Status Social) ...c...a.. E
caso negativo. preguntar si sabe leer y escribir). (NO RELLENAR POR EL ENTREVISTADOR)
(367)
- No, es analfabeto .......coucu.. 1
- No, pero sabe leer y escribir .. 2 (358) P.51 ¢Cudl es el total de ingresos que por todos los
- Sf, ha ido a la escuela ........ 3 conceptos entran en su hogar mensualmente? (HOSTRAR TARJETA
= NsBe mivaswmimnsreess e e MRk 9 INGRESOS) .

v

- Menos de 60.000 pts/mes ..........
De 60.001 a 100.000 pts/mes ..
De 100.001 a 150.000 pts/mes
De 150.001 a 200.000 pts/mes

P.49a ;Cuiles son los estudios de mas alto nivel oficial
que ha cursado el cabeza de familia (con independencia de
que los haya terminado o no)?. Por favor especifique lo

mas posible, diciéndome el curso en que estaba cuando los De 200.001 a 300.000 pts/mes
terminé (o los interrupié), y también el nombre que te- Mas de 300.000 pts/mes »
nian entonces esos estudios: (ej.: 3 afos de Estudios = Nalé (i msvesensin snaseseess 9
Primarios, Primaria, 5% de Bachillerato, Maestrfa Indus-

trial, Preuniversitario, 4? de EGB, Licenciatura, Docto- P.52 (lLe importaria darme su n* de teléfono?
rado, FP1, etc.).

(ENIREVISTADOR: EXPLICAR QUE £S PARA QUE EL CIS PUEDA HACER

(ENTREVISTADOR: Si aun estd estudiando. anotar el Gitimo UNA POSIBLE CONPROBACION TELEFONICA DE QUE LA ENTREVISTA HA
curso que haya completado. Si no ha completado la Prima- ST00 REALIZADA) .
ria, anotar n° de anos que asistio a la escuela).
- Tiene teléfono y da numero ... 1 teléfono
CURSO - No tiene teléfono ............ 2
- Tiene teléfono y no da numero. 3 (369)
NOMBRE (de los estudios) 5 (Nl nmimimsismwincmineie simmimim ey 9
NIVEL (Codificar segun T. ESTUDIOS) (359)(360)
|
¥
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A RELLENAR POR EL ENTREVISTADOR

INCIDENCIAS ENTREVISTA:

E.1 Fecha de realizacidn:

1.1 Namero de orden de entrevista (POr MUESTFE) ....ceceeevevessensncnsosasannenns (370)(371)
1.2 Portales en Los que el POrtero iMPide ENEIar ..uueveeueecencenesnrnsensannenen (372)(373)
1.3 Viviendas en las que no hay nadie .... (374)(375)
I.4 Viviendas en las que se niegan a recibir ninguna explicacion ........eeeeseens (376)(377)
1.5 Negativas de varones a realizar la eNtrevViSta «uveveeseceeenenneensnesoneneens (378)(379)
[.6 Negativas de mujeres a realizar la eNtreviSta .....eeeeeeeeeereeneennesannnnnn (380)(381)
1.7 Contactos fallidos por MO CUMPLIT CUDLE ..vuueeeenenneenrnnenennenneencnsnnnnn (382)(383)
1.8 Contactos fallidos por no existir viviendas (edificios publicos, oficinas, etc.) (384)(385)

ENTREVISTA REALIZADA:

Entrevista conseguida:
(calle o plaza) (n2) (piso) (pta.)

E.3 Duracidn de la entrevista:

(386)(387)

E.2 Dia de la semana que se realiza la entrevista:

E.4 Hora de realizacidn: La mafana (9-12)

(Dia) (Mes)

(388)(389)

(Ano)
(390)(391)

Lunes
Martes ..
Miércoles
Jueves ..
Viernes .
Sébado ..
Domingo

(en minutos) (393)(394)(395)

Mediodfa (12-4) . % 2 (396)
Tarde (4-8) ..... + 3
Noche (810D : cewwmesmasumss 4

(392)

VALORACION DE LA ENTREVISTA:

V.1 Desarrollo de la entrevista:
- Muy buena .... 1 - Mucha ....
= Buena .. i..uns - Bastante ....
- Regular (397) - Poca .....
- Mala .... - Ninguna ..
- Muy mala

V.2 Sinceridad del entrevistado: .

A RELLENAR EN CODIFICACION

C.1 CUESTIONARID CUMPLIMENTADO: C.2 VALORACION DE LA INSPECCION:
CORPEELa vuwanwemuws 1 (399) Entrevista no inspeccionada ......... 1
—— Incorrecta Inspeccion telefénica (403)
v Inspeccion personal .........ceee
C.1a MOTIVO: Inspeccion telefénica y personal .... 4
(400)(401) v
C.2a Re in cion:
Entrevista COrrecta .....eevseenenes 1 (404)
C.3 RESULTADQ FINAL: — Entrevista incorrecta 2
v
Entrevista valida .....ccevevennnnnn 1 (402) C.2b MOTIVO:
Entrevista anulada ......ccceveennnn 2 (405)(406)
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Anexo 6: Cuestionario Infantil Encuesta Nacional de Salud
2001

CIS

Centro de Investigaciones Socioldgicas

NOVIEMBRE 2001
Comunidad Auténoma (10)(11) “ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 2001”
Provincia (12)(13) N° ESTUDIO N° CUESTIONARIO
] 2.438 |
Municipio, (14)(15)(16) (1(2)(3)(4) (5)(6)(7)(B)(9)

(nombre municipio)

Tamafio de habitat (17)(18)

Submuestra |:| (28)
(19)(20)

JUUUOOL

Distrlto

Bloque (29)(30)
Seccién 21)22)(23)

CUESTIONARIO INFANTIL E (31)
Entrevistador (24)(25)(26)(27)

Buenos dias/tardes. El Centro de Investigaciones Sociolégicas por encargo del Ministerio de Sanidad, esta realizando una encuesta para conocer el
estado de salud de los espafioles. Su contribucién puede ser muy importante y le agradecemos anticipadamente su valiosa colaboracién. Esta
vivienda ha sido seleccionada al azar mediante métodos aleatorios. Le garantizamos el absoluto anonimato y secreto de sus respuestas en el mas
estricto cumplimiento de las Leyes sobre secreto estadistico y proteccion de datos personales. Una vez grabada la informacion de forma anénima,
los cuestionarios individuales son destruidos inmediatamente.

REVI > & P.2 ;Cuél es el parentesco de estas personas con el/la cabeza de
ENT STADOR: L a.ehcyesta serd cohtestada por.unode los familia de la vivienda, entendiendo por cabeza de familia a la persona

padres. Todo el cuestionario se hard relativo a aquel hijo o hija que aporta mas ingresos al hogar? (ENTREVISTADOR: Anotar la

que haya sido designado por la muestra y siempre al mismo. 7
En el caso de que haya dos o mas hijos dentro de la misma resp ue_sfa_' en. la 1able,. empezando: slompre por 1a. persona

cuota de edades, elegir siempre al menor de ellos. Rellenar las seroflore ol c::;";’ de familia y no a,pues fa 158 si gi: trevistad
casillas correspondientes al sexo y edad del nifio/a es el cabeza de familia, dejar en blanco la casilla 2. Cabeza de
designado/a. familia).
Sexo del hijo: Edad 01. Cabeza de familia (el/la que 05. Abuelo o abuela
£ ; ” aporta mas dinero a casa 06. Nieto o nieta
Nifo ........ 1 meses (si menos de 1 afio) (33)(34) 02. EZposola o pareja ) 07. Hermano o hermana
Nifia ........ 2 (32 ~ idGs 1558 03.  Hijo o hija 08. Otros familiares
afios cumplidos (35)(36) 04. Padre o madre. Suegro o suegra 09. Otros no familiares
99. N.C.
. CU3 ?
Flasscimqueniifile Edad de la persona que P.3 ;Cuél es el sexo de cada una de estas personas?
la entrevista contesta la entrevista 1. Hombre 2. Mujer
'\Pnaljjf& - ~«2 5 (38)(39) P.4 ;Cual es la edad, a fecha de hoy, de cada una de estas personas?
ladre .. (37) (ENTREVISTADOR: Anotar los afios declarados para cada uno de
Responsable o tutor. ......3 NC..oooorrs 99 los miembros de la vivienda. Si el nifio/a tiene menos de un afio,
anotar “00”).
Para empezar la entrevista le haremos varias preguntas que se P.2 F IP.3 Sexo P.4 Edad
refieren a Ud. y a las personas que viven en esta casa. 1. Entrevistado (42)(43) (44) (45)(46)
2. Cabeza de familia (47)(48, (49) (50)(51)
P.1 En primer lugar, diganos por favor, cuantas personas viven en 3. (52)(53 (54) (55)(56)
esta vivienda de manera habitual. (ENTREVISTADOR: Contando la 4. (57)(58 (59) (60)(61)
persona entrevistada). 5. (62)(63 (64) (65)(66)
. 6. 67)(68 69 70)(71)
personas en la vivienda (40)(41) 7 £72;E73 E74; 275%76)
8. 7778 79) (80)(81)
9. (82)(83 (84) (85)(86)
10. (87)(88 (89) (90)(91)
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P.5 ;Alguna de estas personas necesita algin tipo de dedicacion
especial por el hecho de padecer alguna minusvalia o alguna
limitacion (no poder quedarse solo por las noches, necesitar ayuda
para salir a la calle, aseo personal, etc.) para llevar a cabo con
normalidad las actividades de la vida familiar, social o laboral?

-Si.
-No.
-N.C

(92)

P.8 ;Viene a su vivienda alguna persona de fuera que ayude en los
trabajos domésticos como limpiar, planchar, cocinar, etc. cobrando por
ello?

-Si...
(104)

P.5a ;Cuéntos afios tiene esta o estas personas?

Una afios

(93)(94) Ofra afios (95)(96)

N.S. .
NC...

P.5b ;Quién se ocupa habitualmente de esta o estas personas?

(MOSTRAR TARJETA A).

~El ama de casa (una mujer casada, viuda, soltera,

etc., que trabaje o no fuera de casa)...........c..c.....
~El conyuge o pareja del ama de casa. ...
-El ama de casa y su cényuge o pareja ..
~El amo de casa (un hombre viudo, soltero, sin

pareja o que se ocupa de su pareja)
~El ama de casa y otra persona.
~El amo de casa y otra persona.
-Otra persona de la familia ...............
-Una persona contratada (que cobra) .
-Otra respuesta, jcual?

(97)(98)

P.9 Vamos a hablar ahora de la salud de su hijo, el que hemos
resefiado al principio del cuestionario. En los Ultimos doce meses, es
decir, desde primeros de noviembre de 2000, ;diria Ud. que su estado
de salud ha sido muy bueno, bueno, regular, malo o muy malo?

~Muy bueno

1
2
-Regular . 1S
-Malo .. 4 (105)
-Muy malo . 5,
-N.S.... 8
-NC. .. 9

SOLO SIEN LA VIVIENDA HAY NINOS DE 14 ANOS O MENOS

P.6 ;Quién se ocupa habitualmente de los nifios?

(MOSTRAR TARJETA A).

-El ama de casa (una mujer casada, viuda, soltera,

etc., que trabaje o no fuera de casa)
-El cényuge o pareja del ama de casa
-El ama de casa y su cényuge o pareja
-El amo de casa (un hombre viudo, soltero, sin

pareja o que se ocupa de su pareja)
-El ama de casa y otra persona
-El amo de casa y otra persona
-Otra persona de la familia
-Una persona contratada (que cobra)
-Otra respuesta, ;cual?

(99)(100)

P.6a ;Viene a su vivienda alguna persona de fuera que ayude al
cuidado de los nifios cobrando por ello?

(101)

P.10 Durante los ultimos doce meses, es decir, desde primeros de
noviembre de 2000 hasta hoy, ;ha tenido su hijo alguna dolencia,
enfermedad o impedimento que le haya limitado su actividad por méas
de 10 dias?

1
2 (1086)

-Si . :
-No. 5
-NC.......... 9

P.10a ;Qué tipo de dolencia/s?

(107)(108)

(109)(110)

NCummanvsn 99

Preg. 11 (cuestionario aduitos) Cols (111) a (121) anuladas

P.12 Ha tenido su hijo algun accidente de cualquier tipo incluido
agresion, intoxicacion o quemaduras durante los Ultimos doce meses?

(122)

~Si .
| -No.
-N.C

P.7 En su vivienda, ;quién se ocupa principalmente de los trabajos de
la casa como limpiar, cocina, planchar, etc.? (MOSTRAR TARJETA A).

~El ama de casa (una mujer casada, viuda, soltera,

etc., que trabaje o no fuera de casa..
~El conyuge o pareja del ama de casa.
-El ama de casa y su cényuge o pareja

-El amo de casa (un hombre viudo, soltero, sin (102)(103)
pareja o que se ocupa de SU pareja)...........ccccoccennn 04
-El ama de casa y otra persona.. .05

-El amo de casa y otra person:
-Otra persona de la familia
-Una persona contratada (que cobra)
-Otra respuesta, jcudl? _

P.12a Y refiiéndonos en concreto al ultimo accidente que haya
tenido, si es que ha tenido varios en estos doce meses, ;doénde
tuvo lugar?

-Casa, escaleras
-Accidentes de trafico en calle o carretera
-En la calle, pero no fue de tréfico..
-En la escuela, colegio o guarderia.
-Otros

(123)

P.12b ;Tuvo que consultar a un médico o a una enfermera, tuvo
que acudir a un centro de urgencias o tuvo que ser ingresado en un
hospital a consecuencia de este accidente?

-Tuvo que consultar a un médico o enfermera

-Tuvo que acudir a un centro de urgencia: 2
-Tuvo que ser ingresado en un hospital... .3 (124)
-No fue necesario hacer ninguna consulta ni intervencion.4
N s s R R R B e 9

P.12¢c ;Qué efecto o dafio le produjo al nifio este accidente?
(DOS RESPUESTAS).

-Contusiones, hematomas, esguinces-luxaciones o

heridas superficiales
~Fracturas o heridas profundas
-Envenenamientos o intoxicaciones
- Quemaduras .
-Otros ..
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P.13 Durante las dos ultimas semanas, es decir desde el dia... hasta P.15 Durante las dos ultimas semanas, ;se ha visto su hijo obligado a
ayer, ¢ha tenido su hijo que reducir o limitar las actividades que Ud. quedarse mas de la mitad de un dia en la cama por motivos de salud
normalmente realiza en su tiempo libre (por ejemplo: diversiones, (contando también los dias pasados en el hospital)?

paseos, visitas, juegos, etc.) por algin dolor o sintoma?

-Si ...
(27 (179)
P.13a ¢Cuéntos dias? P.15a ;Cuéntos dias?
(128)(129) _ (180)(181)
N.C...... ...99 NC 99
P.13b ;Cual ha sido ese dolor o sintoma que le ha obligado al nifio
reducir sus actividades en el tiempo libre durante las uUltimas dos P.16 En las Ultimas dos semanas ;ha tomado su hijo algin tipo de
semanas? (ANOTAR TODOS LOS QUE ESPONTANEAMENTE medicamento (gotas, pastillas, inyecciones, supositorios, etc.)?
DIGA EL ENTREVISTADO).
-Si .
-Dolor de huesos, de columna o de las articulaciones ...... 1 (130) X (182)
-Problemas de nervios, depresion o dificultad para {
dormir . .10(131)
-Problemas de garganta, tos, catarro o gripe 1 (132) . R
_Dolor de cabeza ............. 1 (133) P.16a ,Qué tipo de n_'ledlcamen(o_? (MOSTRAR TARJETA B y
~Contusion, lesion o heridas - 1 (134) anotar todos los que cite el entrevistado).
’89‘” de oqdo;'. Om's‘.‘ tostinal 1 (SZ) P.16b ;Y los medicamentos consumidos por su hijo fueron
—Uiarea o p(o oA |_n ssnales ( ) recetados por el médico? (ENTREVISTADOR: Preguntar por cada
-Ronchas, picor, alergias ...... 1 (137) uno de los pr idos por el entrevistado).
-Molestias de rifién o urinarias ...1 (138)
-Problemas de estomago, digestivo, higado o vesicula P.16a P.16b
biliar .... .1.(139) Consumido Recetado
-Fiebre ... 1 (140) Si No Si No
-Problemas con los dientes o encias.. .21(141)
-Medicinas para el catarro,
- Cols. (142 ) a (148 ) anuladas
o {142):a(145) gripe, garganta, bronquios ..... 1 2 (183) 1 2(205)
-Vémitos ... -1 (149) ~Medicinas para el dolor
-Dolor abdominal 1 (150) y/o para bajar la fiebre ... 2 (184) 1 2(206)
-Otros .... 1 .(151) -Reconstituyentes como
-N.C..... 1 (152) vitaminas, minerales, tonicos . 1 2 (185) 1 2(207)

-Laxantes...
- Antibidticos..
-Tranquilizantes, relajantes,

21 2 (186) 1 2(208)
i 2 (187) 1 2(209)

P.14 ;Durante las dos Ultimas semanas, ha tenido su hijo que reducir
o limitar su actividad principal (trabajos, estudios, ayudas en el hogar,
vida cotidiana), al menos la mitad de un dia, por alguna molestia o

sintoma? pas_tillas para dormir.......... oo 1 2 (188) 1 2(210)
-Medicamentos para la alergia .. 1 2 (189) 1 2(211)
(153) -Medicamentos para la diarrea.. 1 2 (190) 1 2(212)
Cols. (191) a (201) anuladas
Cols. (213) a (223) anuladas
-Medicamentos para los
o (154)(155) vomitos .. 2 (202) 1 2(224)
N:Crumansines: 99 ~Otros . 2 (203) 1 2(225)
P.14b ;Cual ha sido ese dolor o sintoma que le ha obligado a su -NC.... A 2 (204) 1 2(228)
hijo a limitar su actividad principal? (ANOTAR TODOS LOS QUE
ESPONTANEAMENTE DIGA EL ENTREVISTADO). P.A7 ;Ha consultado con algin médico por algin problema, molestia o
enfermedad del nifio en las dos Ultimas semanas? Nos referimos, por
~Dolor de huesos, de columna o de las articulaciones...1 (156) supuesto, a una verdadera consulta, y no a una peticion de hora o cita ni
~Problemas de nervios, depresion o dificultad para a la realizacion de una radiografia o anélisis.
dormir 1157
Problemas de garganta, tos, catarro o gripe ..1.(158) — -Si .
-Dolor de cabeza .1 (159) (227)
-Contusion, lesién o heridas .. 1 (160) |
-Dolor de oidos, ctitis .1 (161)
-Diarrea o problemas intestinales .1 .(162) P.17a ;Puede recordar cuanto tiempo hace que consulté a un
-Ronchas, picor, alergias ...... 1 (163) meédico por Ultima vez, por algo que le pasaba a su hijo?.
~Molestias de rifién o urinarias . .1 (164) (ESPECIFICAR LO MAS POSIBLE).
-Problemas de estomago, digestivo, higado o vesicula
biliar ... .1 (165) afios (228)(229) meses (230)(231)
~Fiebre ... 1 (166) . -
~Problemas con los dientes o encia .1 (167) Nunca ha ido al médico .97
No recuerda
Cols. (168) a (174) anuladas NCiyiamans
~Vomitos .1 (175)
-Dolor abdominal .1 (176)
-Otros . A (77) v
-N.C..... .1 (178) P18
3
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P.18 ;Cuaéntas veces?
(232) (233)

NiCiurssaauss 99

P.18a Y refiriéndonos a la ultima consulta realizada dentro de de las
dos ultimas semanas, ;donde tuvo lugar la consulta que hizo Ud. al
médico? (Si ha habido varias consultas en los Ultimos quince dias,
referirse a la Ultima de todas).

(MOSTRAR TARJETA C).

~Centro de Salud/Consultorio.. .............ccccccerieiicninee
~Ambulatorio/Centro de especialidades.
-Consulta externa de un Hospital
-Servicio de Urgencia de un Ambulatori
-Servicio de Urgencia de un Hospital .
-Consulta del médico particular .......

(234) (235)

-Consulta del médico de una sociedad
~-Empresa o lugar de trabajo .08
~En el domicilio de Ud.. .09

-Consulta telefénica.
-Otras
-N.C..

P.18b ;Cuaél fue el motivo de esta ultima consulta al médico?

-Diagnéstico y/o tratamiento.
=ROVISION:: s
-Sdlo dispensacion de receta
-Otros
-N.C..

(236)

O OWN =

P.18c ;Cuadl era la especialidad del médico al que consulté?

(MOSTRAR TARJETA D).

-Medicina general . 01
~Pediatria .
~Alergologia
~Cirugia general y digestiva
-Cirugia cardiovascular
-Cirugia vascular...
-Aparato digestivo.
-Dermatologia.....
-Endocrinologia y nutricion
-Geriatria
-Ginecologia-obstetrici
-Internista
-Nefrologia ..
-Cardiologia
-Neumologia
~Psiquiatria..
~Neurologia .
-Neurocirugia .
-Oftalmologia
-Otorrinolaringologia
-Oncologia
-Rehabilitacion
-Reumatologia
-Traumatologia ..
-Urologia
-Otros
-N.S...

(237)(238)

P.18d Y en esa Ultima consulta médica, ;podria decirme cuanto
tiempo tardo, aproximadamente, en llegar desde su domicilio al lugar
de la consulta?

minutos  (239)(240)(241)

P.18e ;Y cuéanto tiempo tuvo que esperar en el lugar de la consulta
desde que llegé hasta que fue atendido por el médico?

minutos  (242)(243)(244)
‘ 999

P.18f El médico al que acudié en esta ultima consulta realizada por
su hijo era:

-De la Seguridad Social
-De la Beneficencia.
-De una Sociedad Médica.

(245)

[ I SE AN

P.19 Y hablando de otro tipo de problemas, durante los ultimos tres
meses, jha ido su hijo al dentista, estomatdlogo o higienista dental
para examen, consejo o tratamiento de problemas de su dentadura o
boca?

(246)

P.19a ;Cuantas veces?

(247)(248)

NC.. .99

P.20 Sino ha ido en los ultimos tres meses, ;puede recordar cuanto
tiempo hace que su hijo acudi¢ al dentista, protésico o higienista
dental? (ESPECIFICAR LO MAS POSIBLE).

__afios (249)(250) __meses (251)(252)

Nunca ha ido al dentista .
No recuerda
N.C.

.97 —pp PasaraP.23
8
.99

P.21 ;La ultima vez que acudié su hijo al dentista lo hizo por alguno/s
de los motivos siguientes?

Si No
-Revisién o chequeo. 2 (253)
-Limpieza de boca ... 2 (254)
-Empastes (obturaciones) . . 2 (255)
-Extraccion de algun diente/muela............. 1 2 (256)
-Poner fundas, puentes u otro tipo de
PEOACSIS ) o iuscsis simamisasumsussssusssasssiniosisesagsns 1 2 (257)
-Tratamiento de las enfermedades de
las encias ... A 2 (258)
-Ortodoncia. o | 2 (259
-Selladores, aplicacion de flior 2 2 (260)
-Otros .. w1 2 (281)
-N.C A
P.22 El dentista al que consulté esta Gltima vez era?
-De la Seguridad Social .
-Del Ayuntamiento.
-De una Sociedad Médica. (263)
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- P.*tg ¢A cargo de quién corrieron los gastos de la hospitalizacion
del nifio?
P.23 Vamos a preguntarle ahora sobre el estado de la dentadura de -Seguridad Social il
su hijo: ~Mutualidad obligatoria (MUFACE, ISFAS, etc. 2
-Beneficencia e
Si No ~Sociedad médica privada (Sanitas, Asisa, (283)
Adeslas etc.) ... .4
—TIeN® COFIES: i iviiimmnasimasiaminamasasin 1 2  (264) ~A su propio carg .5
-Le han extraido dientes/muelas por caries o -Otros. B
POF ORTO MOV s cussssonsssiapm ssovassasasmniassssasvisanns 1 2 (269) -NC.... 9
-Tiene dientes/muelas empastados (obturados) .. 1 2 (266)
-Le sangran las encias al cepillarse o P.25 En estos ultimos doce meses ;ha tenido su hijo que utilizar
€SP ONLANSAMBNLE ..vc.ovuvcuvviisismvsassssaimsissisassaiia 1 2 (267) algun servicio de urgencias por algin problema o enfermedad propia?

Cols. (268) a (270) anuladas Si, acudié a un centro o servicio

Si, acudieron a mi domicilio (284)
-Los dientes que tiene estan sanos 2 (271
NG nsenssnsssussismsnyispionsimsasssnvinias 1 (272)
P.24 Durante los ultimos doce meses, es decir, desde primeros de P.25a Y en total, jcuantas veces tuvo su hijo que utilizar un
noviembre de 2000 hasta el dia de ayer, ;ha estado su hijo servicio de urgencias en estos doce Ultimos meses

hospitalizado como paciente, al menos durante una noche? n° de veces (285)(286)

NCuuveass 99
(273)
P.25b Refiriéndonos a la Ultima vez que su hijo utilizé un servicio
de urgencias en estos doce Ultimos meses, digame si dicho servicio
v de urgencias pertenecia a...

-Un servicio de urgencias no hospitalario de la
Seguridad Social. ...
- Un hospital de la Seguridad Social

P.24a ;Cuantas veces ha estado su hijo hospitalizado en estos
ultimos doce meses?

(274) ~Un centro no hospitalario de la Seguridad Social
. (ambulatorio, etc.) .. B
NG o e 9 -Un servicio privado de urgencias. 4 (287)
-Un sanatorio, hospital o clinica privada. D
24b Y, refiriéndonos tan sélo al ultimo ingreso hospitalario de su -Una casa de socorro o servicio de urgencias del
hijo ocurrido en los Ultimos doce meses, ;puede Ud. decirnos, Ayuntamiento
aproximadamente, cuantos dias estuvo ingresado el nifio en el -Otros .
hospital? -NC....
— (275)(276)277) P.25¢ ¢Por qué fue Ud. a un servicio de urgencias de un hospital
de la Sequridad Social:
[, 1 - IRRR 999
’ « e o i ~Porque el médico selomando ..o 1
P.24c Y, refiriéndonos también a este ultimo ingreso hospitalario, -Porque Ud., sus familiares u otras personas lo (288)
icual fue el motivo de la estancia de su hijo en el hospital? CONSIBErAroN NeCESANI0:: 1w i s i s 2
. o P T 9
~Intervencién quirdrgica 1
-Estudio médico para diagnosticar 2
- Tratamiento médico (sin intervencién quirargica) .....3 (278) P.26 En los ultimos doce meses, es decir desde noviembre de 2000,
~Otros. 4 Lalgu_na vez ha necesitado su hijo asistencia médica y no la ha
“NC. .. 9 obtenido?

P.24d ;Estaba Ud. en la lista de espera para ingresar a su hijo (289)

por este motivo?

©OoN =

P.26a ;Cual fue la causa principal por la que su hijo no obtuvo
asistencia? (ENTREVISTADOR: no leer respuestas; encuadrar lo
que responda en una de las siguientes. Si hay duda o no
corresponde a ning P anotar en “otros” para
P.24e ;Cuénto tiempo en meses? codificar posteriormente)

(279)

(280)(281) -No pudo Ud. conseguir cita...
-No pudo Ud. dejar el trabajo.
NG oo sn. o 99 -Demasiado caro/ Ud. notenia dinero.
-Ud. No tenia medio de transporte
P.24f Y refiriéndonos también al ultimo ingreso hospitalario, ¢la -Demasiado nervioso y asustado
forma de ingreso de su hijo en el hospital fue...? -El seguro no lo cubria
-No tenia seguro
-Habia que esperar demasiad
(282) -Otros (especificar)

(290)(291)

-A través del servicio de urgencias
-Ingreso ordinario, no ingresé por urgencias.
-N.C

.9
* N.S..
“NC..
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P.27 Cambiando de tema, ;jpodria decirme ahora, si su hijo es titular
y/o beneficiario de alguna/s de las modalidades de Seguro Sanitario
(Publico y/o Privado) que aparecen en esta tarjeta? (MOSTRAR
TARJETA E). (DOS RESPUESTAS MAXIMO).

Titular y/o
Beneficiario
(292)(293)
=SegUidad SOHAlL ....uwimmmmsmnmmmimiimsmm i 1
-Mutualidades del Estado acogidas a la Seguridad Social
(MUFACES | SEAS 8L, ouox s romemssasssmpsmsmssossommismsimssio 2
~Mutualidades del Estado acogidas a un seguro
privado (MUFACE, ISFAS, €C) ......c..ooevvivirieiieiereirneneenns 3

-Seguro médico privado, concertado individualmente
(SANITAS, ASISA, Colegios Profesionales, etc.
-Seguro médico concertado por su empresa J
-No tengo seguro médico, utilizo la beneficencia. ............... 6
-No tengo seguro médico, utilizo siempre médicos
PEIVAITOS .. visonsmsmissssnsss comssisss sasssssvs sosssaiismsava g issomss a5 L
-No tengo seguro médico, tengo iguala con un médico

Pregs. 28 a 37 (cuestionario adultos) Cols. (294) a (361) anuladas

P.38 ;Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas al dia
duerme su hijo. habitualmente ?

horas  (362)(363)

P.42 Le voy a leer una serie de alimentos para que me diga si su hijo
los consume a diario, tres 0 mas veces a la semana, pero no a diario,
una o dos veces a la semana, menos de una vez a la semana o

nunca. (MOSTRAR TARJETA H).

1. Adiario
2. Tres omas veces a la semana, pero no a diario
3. Unaodos veces a la semana
4. Menos de una vez a la semana
5. Nunca ocasi nunca
42 3 4 5 NC
—Fruta:fresca ... s 1 2 3 4 5 9 (367)
-Camne ... 2 3 4 5 9 (368)
-Pescado. 2 3 4 5 9 (369
-Pasta, arroz, patatas 2 3 4 5 9 (370)
-Pan, cereales 2 3 4 5 9 (3N)
-Verdura 2 3 4 5 9 (372)
-Legumbres 2 3 4 5 9 (373)
-Embutidos 2 3 4 5 9 (374
-Productos lacteos (leche, queso,
VOQUE) scvnssvivisiaissiniasmasisisnin 1 3 4 5 9 (375)
-Dulces (galletas, mermeladas,
(-] 7o) MO 1 2 3 4 5 9 (376)

Preg. 39 (cuestionario adulitos) Col. (364) anulada

P.40 ;Qué tipo de ejercicio fisico hace su hijo en su tiempo libre.
Digame cual de estas posibilidades describe mejor la mayor parte de
su actividad en su tiempo libre?. (WOSTRAR TARJETA F).

-No hace ejercicio. Su tiempo libre lo ocupa de forma casi
completamente sedentaria (leer, ver la television, ir
al cine, tumbado en la cama ola cuna efc.)..........cccccceeues 1
-Hace alguna actividad fisica o deportiva ocasional
(caminar o pasear en bicicleta, gimnasia suave,
actividades recreativas de ligero esfuerzo, etc.) ... 2 (365)
~-Hace actividad fisica regular, varias veces al mes (deportes,
gimnasia, correr, natacién, ciclismo, juegos de

OOUIDOLOECY <o ixsvsivnssisssinsnsvunisssusss disman ovemsissasssnssssasisshiasssis 3
-Hace entrenamiento deportivo o fisico varias veces

818 SEMANA ..o 4
NG s s 3 3 A AR B AN OSSR 9

P.43 Pasando a otro tema, querriamos saber si su hijo se ha vacunado
de la gripe en la Ultima campafia?

-Si,..

P.43a ;Quién se loindic6?

~El médico, por la edad del nifio
-El médico, por las enfermedades del nifi
-Le ponen la vacuna en el centro de estudio
-Nosotros solicitamos la vacuna porque preferimos

que el nifio esté vacunado....
-El médico, por otras razone:
-Otros, ;cuales?

(378)

6
=NComsmemiint s e as e Sl 9

ENTREVISTADOR: HACER PREGS. 41y 42 SOLO PARA NINOS
A PARTIR DE UN ANO DE EDAD

P.41 Nos gustaria saber, a continuacion, algo sobre los habitos
alimentarios de su hijo. ; Qué suele desayunar su hijo habitualmente?

(MOSTRAR TARJETA G).

-Leche, leche con cacao, yogur, café et
-Algo liquido y fruta, zumos.
-Algo liquido y cereales, tostada, galletas, bolleria, et
-Algo liquido y fruta y tostada, galletas o bolleria ....
-Algo liquido y algo més sdlido aun (huevos, queso, jamoén,

BlC. )i
-Nada, no suele desayunar .
-N.C.

(366)

ENERN NN

Preg. 44 (cuestionario adultos) Cols. (379) a (381) anuladas

P.45 ;Podria decirme cuanto pesa, su hijo aproximadamente, sin
zapatos ni ropa?

Kilos (382)(383)(384)
NS..
N.C...

.998
.999

P.46 ;Y cuanto mide, aproximadamente, su hijo sin zapatos?
_cms. (385)(386)(387)

NS....
NC...

.998
.999

P.47 Y, enrelacion a su estatura, ¢ diria Ud. que su pesoes...?

-Bastante mayor de lonormal ................ 1
-Algo mayor de lo normal
-Nomal ....ccccviiens
-Menor de lo normal
-N.S..
-N.C..

(388)

©orwN
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P48 a P.51 (cuestionario adultos) Cols. (389) a (421) anuladas
SOLO SI EL NINO TIENE ENTRE 6 MESES Y 4 ANOS P.57a ;Cuales son los estudios de mas alto nivel oficial que Ud. ha
cursado (con independencia de que los haya terminado o no)? Por
P.52 ;Qué tipo de lactancia tuvo su hijo durante las primeras 6 favor, especifique lo méas posible, diciéndome el curso en que
semanas: natural, mixta o artificial? ;Y hasta los tres meses? ;Y estaba cuando los terminé (o los interrumpiod), y también el nombre
hasta los 6 meses? que tenian entonces esos estudios: (ej; 3 afios de Estudios
Primarios, Primaria, 5° de Bachillerato, Maestria Industrial,
Natural Mixta Arificial NC Preuniversitario, 4° de EGB, Licenciatura, Doctorado, FP1, etc.).
1 2 3 9 (422) (ENTREVISTADOR: Si ain esta estudiando, anotar el ultimo
2 3 9 (423) curso que haya completado. Si no ha completado fa Primaria,
-6 meses... 2 3 9 (424) anotar n° de afios que asistio a la escuela).
CURSO __
SOLO SI EL NINO ES MENOR DE 6 ANOS NOMBRE (de los estudios) _ o
P.53 A continuacioén le voy a leer una serie de enfermedades. ;En
cuéles de ellas cree Ud. que estan oficiaimente recomendadas las
vacunaciones infantiles? NIVEL (Codificar segun T. ESTUDIOS) ___ (439)(440)
Si  No NS NC
P.58 (En cual de las siguientes situaciones se encuentra Ud.
-Difteria ..... il 2 8 9 (429 actualmente? (MOSTRAR TARJETA |).
-Tétanos 1 2 8 9 (426)
~Tosferina . 1 2 8 9 (427) ~Trabaja =gt s 1
-Hepatitis B 1 2 8 9 (429 ~Jubilado o pensionista (anteriormente ha
-Sarampion .. 1 2 8 9 (429 e o) 2
-Paperas (parotiditis) . 1 2 8 9 (430) ~Pensionista (anteriormente no ha trabajado,
-Rubeola 1 2 8 9 (431 sus labores, etc.) ........ocooiiiiiiiie e 3 (441)
~Polio.. | 2 8 9 (432 -Parado y ha trabajado antes
~Parado y busca su primer empleo
SOLO S/ EL NINO ES MAYOR DE UN ANO —Estudiante ...
P.54 ;Suele su hijo ver la television todos o casi todos los dias? Sus Iap°’®§ """"""""""""""""""""""""""" 7
Otra situacion, ¢ cual? _
8
(433) N 9
P.58a Aunque Ud. no trabaje ahora, ;me puede decir si ha
P.54a ;Durante cuénto tiempo, aproximadamente? trabajadosgntes? ;
(:
-Menos de 1 hora.......... 1 -No PasaraP.63 (442)
-De 1horaa2horas .....2 v -N.C.
-De 2a 3 horas .3 (434) i - L . .
~Més de 3 4 P.59 ;Y cuél esfera su actual/lltima ocupacion u oficio? Es decir, jen
N.C : ‘9 qué consisteftia especificamente su trabajo? (Precisar lo més posible las
) i actividades realizadas, EJEMPLO: mecéanico reparador de automoviles,
ayudante de odontologia, profesor de ensefianza primaria, etc.). Nos
P.55 Sexo (de la persona entrevistada) referimos a su ocupacién principal: aquélla por la que Ud. obtiene/nia
mayores ingresos. (ENTREVISTADOR: en el caso de pensionista
~HOMDIE .. comnnsonsmirniensnssnsss 1 (anteriormente sus labores), preg la ipacion de la p
—MUJer: v wmaniaing 2 (435) que ha generado la pensién).
P.56 ;Cual es su estado civil?
- Casadofa...........ccceeuns 1 (443)(444)(445)
- Soltero/a 2
[ Lo ———— 999
-Separad 33 (436)
-Divorciado .4
- Viudo 5 P.60 ;Ud. trabaja (o trabajaba) como... (MOSTRAR TARJETA J).
................................... 9 -Asalariado fijo (a sueldo, comisién, jornal, etc., con
: caracter fijo
P.56a ;Vive Ud. actualmente en pareja? ~Asalariado eventual o interino (a sueldo, comision,
jornal, etc., con caracter temporal o interino) ................. 2
(437) -Empresario o profesional con asalariados.
-Profesional o trabajador auténomo (sin asalariados).
-Ayuda familiar (sin remuneracion reglamentada en
P.57 ;Podria decirme si ha ido Ud. a la escuela o ha cursado algin la empresa o negocio de un familiar)
tipo de estudios? (ENTREVISTADOR: en caso negativo, preguntar - —Miembro de una cooperativa
si sabe leer y escribir). ~Otra situacion, 4 cual?
-No, es analfabeto.................. 1
-No, pero sabe leer y escribir ...2 (438) 7
_Si, haidoa la escuela . 3 y ENEC g cossommnssions s o oS b SN S SRS 9
N Clieimspussmnssmsinsssssass .9 P.60a
P.57a #

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 238




Anexos

* P.tia ¢Cuales son los estudios de més alto nivel oficial que ha
P.60a Trabajaba Ud. en la Administracion Publica, en una cursado el cabeza de familia (con independencia de que los haya
Empresa publica, en una empresa privada, en una organizacion !ermm:do s ":)Z E‘: favo;, elzzetcmqge'!? r:\agp:mbl:\, q!ilentdo:; ol
; P i oot curso en que estaba cuando erminé (o los interrumpio), y también
privada;sinfines.de ldcro’o/enel sefyiciodomasticor el nombre que tenian entonces esos estudios: (ej: 3 afios de Estudios
Primarios, Primaria, 5° de Bachillerato, Maestria Industrial,
Preuniversitario, 4° de EGB, Licenciatura, Doctorado, FP1, etc.).

— Administracion Publica ........................ 1
~Empresa publica...
-Empresa privada ..

(ENTREVISTADOR: Si atin esta estudiando, anotar el uftimo curso

-Organizacién sin fines de lucro (447) que haya completado. Si no ha completado Ia Primaria, anotar n°
-Servicio doméstico. ...........wieivinin 5 de afios que asisti6 a a escuela).
-Otros (especificar)

6 CURSO __

VNG 9
NOMBRE (de los estudios)

ENTREVISTADOR: Si se trata de un funcionario, anote
también Grupo (AB,C,D.E) y Nivel del puesto de

trabajo (1-30) NIVEL (Codificar segin T. ESTUDIOS) ______ (453)(454)

Grupo Nivel

P.65 ;En cuél de las siguientes situaciones se encuentra el cabeza de
familia actuaimente? (J g

wirabajf s snangrinnariannsytas 1
P.61 ;A qué actividad se dedica principalmente la empresa u -Jubilado o pensionista (anteriormente ha
organizacion donde Ud. trabaja/ba? (EJEMPLOS: fabrica de articulos trabajado): ....uisnanmniaasan s 2 (455)

de deporte, correos, alquiler de coches, electricidad, reparaciones,
industria del cuero, etc.). -Pensionista (anteriormente no ha trabajado,

sus labores, etc.

(Anotar) (448)(449) -Parado y ha trabajado antes
NG c.criaapssmsnmsmmssuomensssns 99 -Parado y busca su primer empleo .
SOLO PARA LOS QUE ACTUALMENTE TRABAJAN (1 en P.58) ~Esudiants il
~SUS [BDONES......uuiiuesiiiusissibonsdinsisindstsnisstatns

. 5 5 r i 5
P.62 ;Qué tipo de jornada tiene en su trabajo? ~Otra situacién, gcugl?

-Jornada partida
-Jornada continua por la mafiana .
-Jornada continua por la tarde
-Jornada continua por la noche
-Jornada reducida

(450) v MG s 9

P.66 ;.Y cual esfera la actualiiltima ocupacién u oficio del cabeza de
familia? Es decir, sen qué consisteftia especificamente su trabajo?
(Precisar lo mas posible las actividades realizadas, EJEMPLO: mecanico
reparador de automoviles, ayudante de odontologia, profesor de
ensefianza primaria, etc.). Nos referimos a su ocupacién principal:
aquélla por la que el cabeza de familia obtiene/nia mayores ingresos.
(ENTREVISTADOR: en el caso de pensionista (anteriormente sus

ONOO A WN

P.63 ,Es Ud. la persona que aporta mas ingresos al hogar (cabeza ) P la - de lap que ha generado la
de familia)? pension).
.1 —9Jp PasaraP.69 (451)
2
-9 (456)(457)(458)
P.64 ;Podria decirme si el cabeza de familia ha ido a la escuela o ha N.C... - 999
cursado algun tipo de estudios? (ENTREVISTADOR: en caso
negativo, preguntar si sabe leer y escribir). P.67 (El cabeza de familia trabaja (o trabajaba) como... (MOSTRAR
TARJETA J).
-No, es analfabeto s
-No, pero sabe leer y escribir ...2  (452)
-Si, haido a la escuela. a3 -Asalariado fijo (a sueldo, comisién, jornal, etc., con
-N.C .9 caracter fijo)
-Asalariado eventual o interino (a sueldo, comision,
jornal, etc., con caracter temporal o interino).............. 2
-Empresario o profesional con asalariados................... 3
P.64a -Profesional o trabajador auténomo (sin asalariados). ..4 (459)

Ayuda familiar (sin remuneracion reglamentada en
la empresa o negocio de un familiar)

-Miembro de una cooperativa

-Otra situacion, jcual?

{2 A 9

P.67a
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P.67a Trabaja/ba el cabeza de familia en la Administracion
Publica, en una empresa publica, en una empresa privada, en
una organizacion privada sin fines de lucro o en el servicio
doméstico?

[ -Administracion Publica .
-Empresa publica.
-Empresa privada. ..
-Organizacion sin fines de lucro .
-Servicio doméstico
-Otros (especificar)

(460)

BN =

ENTREVISTADOR: Si se trata de un funcionario, anote
también Grupo (A,B,C,D,E) y Nivel del puesto de
trabajo (1-30).

Grupo Nivel

P.68 ;A qué actividad se dedica principalmente la empresa u
organizacion donde el cabeza de familia trabaja/ba? (EJEMPLOS:
fabrica de articulos de deporte, correos, alquiler de coches,
electricidad, reparaciones, industria del cuero, etc.).

(Anotar) (461)(462)

ATODOS

P.69 ;Cual es el total de ingresos que por todos los conceptos entran
en su hogar mensualmente? (J

-Menos de 60.000 pts/mes ...
-De 60.001 a 100.000 pts/mes .
-De 100.001 a 150.000 pts/mes
-De 150.001 a 200.000 pts/mes.
-De 200.001 a 300.000 pts/mes .
-Mas de 300.000 pts/mes

(463)

OCOOEWN =

P.70 ;Leimportaria darme su n° de teléfono?

(ENTREVISTADOR: EXPLICAR QUE ES PARA QUE EL CIS PUEDA
HACER UNA POSIBLE COMPROBACION TELEFONICA DE QUE
LA ENTREVISTA HA SIDO REALIZADA).

-Tiene teléfono y da nimero . 1 teléfono __
-No tiene teléfono ... 52

-Tiene teléfono y no da numero. i3 (464)
=N Cluinnmnaannaniai 9

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 240




Anexos

A RELLENAR POR EL ENTREVISTADOR
INCIDENCIAS ENTREVISTA:
1.1 Numero de orden de entrevista (POr MUESITA) ..........coveiiioi i et e e rees e st ene et esera ssene s eneneen . (465)(466)
.2 Dificultad de acceso al edificio, casa, Urbanizacion; 1C) .........ccuiiniiii i e st s = (467)(468)
1.3. Viviendas en 1as que NO hay NAIE............couii i e e e s e s . (469)(470)
1.4 Viviendas en las que se niegan a recibir NiNguNa eXPlICACION ............cooiiiiiiiiiiiiiiie st e e - (471)(472)
1.5 Negativas de varones a realizar 1@ entreVIStA. ..........ccoe oo e s e s e e ene - (473)(474)
1.6 Negativas de mujeres a realizar 12 entreVISta ............c.ocovii it e s et s st e 4 (475)(476)
.7 Contactos fallidos: por'NO CUMPIIEICUOAS. . v:uuuismsssianiismienisssamsisons svossens susss sadsvessisissessss srinsssbs 55 3ovvea sHGRaHREI TS o= = (477)(478)
1.8 Contactos fallidos por no ser una vivienda (oficinas, consultas médicas, etc)............cccoevriiiiiiie e s . (479)(480)
E9.. \IVICNTAS B IMITIGIANES . n i i iasanss s vosiisi s s 00 s i s e A S RS S A st SR i e s = (481)(482)
ENTREVISTA REALIZADA:
Entrevista conseguida:
(calle o plaza) (n°) (piso) (pta.)
EA1 Fecha de realizacion:
(Dia) (Mes) (Afio)
(483)(484) (485)(486) (487)(488)
E2 Dia de la semana que se realiza la entrevista: Lunes... B
Martes . w2
Miércoles . =3
Jueves. .4 (489)
Viernes =5
Sabado .6
Domingo.. ol
E3 Duracion de la entrevista: ___ (enminutos) (490)(491)(492)
E4 Hora de realizacion: La mafiana (9-12) ...........c..... 1
Mediodia (12-4) .. (493)
Tarde (4-8)...
Noche (8-10)
VALORACION DE LA ENTREVISTA:
VA Desarrollo de la entrevista: V.2  Sinceridad del entrevistado:
Muy buena 1 1
Buena... 2 2 (495)
Regular. S (494) |
- Mala... .4 4
Muy mala.. 5
A RELLENAR EN CODIFICACION
C1 CUESTIONARIO CUMPLIMENTADO: C.2  VALORACION DE LA INSPECCION:
Correcta.... (496) Entrevista noinspeccionada ....................... 1
; Incorrecta . Inspeccion telefénica................cocevieenenen. (499)
Inspeccioén personal
C.1a MOTIVO: Inspeccion telefonica y personal.
(497)(498)
C.2a Resultado inspeccion:
€3 -RESULTADOFINAL Entrevista correcta. ... (500)
Entrevista valida 1 (503) g revstaincomecta.
Entrevista anulada.. 2 C2b MOTIVO:
e _(501)(502)
C4  CODIFICADOR N° (504)(505) |
10
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Anexo 7. Cuestionario Infantil Encuesta Nacional de Salud
2006/07

Instituto Encuesta Nacional de Salud ﬁ%

Naclonal de MINISTERIO
Estady DE SANIDAD
stice Y CONSUMO

Cuestionario de Menores
{(Personas de 0 a 15 anos)

1. Datos de identificacion de la seccion

(]
Provincia L] M

N2 de orden de la seccién Lo | \_I

RERE <Y

Municipio L

Distrito/seccién [

Ano/trimestre/bisemana I_A_A_l_‘ |_, \_I

2. Identificacion de la vivienda y hogar 4. Identificacion del/de la informante

| 4.1 Relacién con el menor seleccionado

]

N<¢de orden de la vivienda L

Otros familiares _ D 5

Padre/Madre 1
N2de hogar dentro de la vivienda u Tutor/a L[] 2 serviciossociales [ ] 6

Hermanofa___ D 3 Otrosim 7
3. Identificacion del/de la nifo/a Abueloa — [ ] 4
seleccionado/a

Entrevistador/a: ;El/fa informante es miembro del hogar?
Nombre

| | Si D 1 — n2%de orden L] —» P 45
o
2 |

N2de orden No [ 8
Fechade nacimiento L1 | L || 1 1 1 | 4.2 Nombre del/de la informante
Edad Ly |

43 Edad Lo

4.4 Sexo D 1 Varén D 6 Mujer

4.5 Teléfono del/de la informante

Lo a0
5. Fecha de cumplimentacion Lo Lol Ly o |
Dia Mes Afio
6. Hora inicio de la entrevista _
Hora Minutos

Naturaleza, caracteristicas y finalidad

La Encuesta Nacional de Salud esunainvestigacion estadistica a nivel estatal, disefada con la finalidad de obtener datos sobre el estado
dela salud, utilizacion de servicios sanitarios, prevencion, factores deriesgo, ... delas personas.

La trascendencia de estos objetivosy lascaracteristicas del servicio publico de este estudio nosimpulsan a solicitar, de formavoluntaria,
suimportantey valiosa colaboracion.

Legislacién

Secreto estadistico: seran objeto de proteccion y quedaran amparados por el secreto estadistico los datos personales que obtengan los
servicios estadisticos, tanto directamente de los informantes como a través de las fuentes administrativas (Art. 13.1 de la Ley de la
Funcién Estadistica Pablica de 9 de Mayo de 1989, LFEP).Todo el personal tendra obligacion de preservar el secreto estadistico {Art. 17.1
de la LFEP). Los servicios estadisticos podran solicitar datos detodaslas personas fisicasy juridicas, nacionales y extranjeras residentes
en Espanal Art.10.1 dela LFEP). Todaslas personas fisicasy juridicas que suministren datos, tanto si sucolaboracion es obligatoriacomo
voluntaria, deben contestar de forma veraz, exacta, completa y dentro del plazo a las preguntas ordenadas en la debida forma por parte
delos servicios estadisticos {Art. 10.2 dela LFEP).

{Ley 12/1989, dela Funcion Estadistica Publica).

Mod. ENS-06-CM
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A. Estado de salud

Entrevistador/a, |éale a la persona entrevistada: Vamos a comenzar hablando de la salud de ... (Mencione el nombre
del/de la nifio/a seleccionado/a para la encuesta).

1. En los Gltimos doce meses, {diria que su estado de salud ha sido muy bueno, bueno, regular, malo o muy malo?

Muy bueno 1
Bueno
Regular _

Malo

Oooood

2
3
4
5

Muy malo

2. A continuacion le voy a leer una lista con una serie de enfermedades o problemas salud, (padece o ha
padecido (mencione de nuevo el nombre del/de la nifio/a seleccionado/a) alguna vezalguna de ellas?

Entrevistador/a: |éale a |a persona entrevistada las enfermedades que se relacionan una a una anotando la respuesta
que proceda. En el caso de que conteste Sien alguna de las opciones de 2.a formule las preguntas 2.b, 2.cy 2.d.

2.a;Padeceo Encaso derespuesta afirmativa en la pregunta 2.a, preguntar
ha padecido y anotar lo que proceda

alguna vez
alguna de ellas? 2b¢laha 2cleha 2 d ;Estd tomando o ha
padecido en los dicho un/a tomado medicacion
(ltimos 12 meses?  médico/a que en los Gltimos 12 meses
la padece? por este problema?
si NO si NO si NO si NO

1. Alergia cronica _ = I:‘ 1 j 6 D 1 D 6
2. Asma [:l 1 D 6 D 1 D 6
3. Diabetes _ Ly Oe L s
4. Tumores malignos {incluye leucemia y linfoma) D 1 E 6 D 1 D 6
5. Epilepsia L e [l1 Lle
6. Trastornos de la conducta (incluye hiperactividad) D 1 ‘:] 6 D 1 D 6
7. Trastornos mentales (depresion, ansiedad, ..) [:[ 1 E 6 D 1 E1 6

¢Ha padecido alguna otra enfermedad crénica?

8. Ll Oe O Oe Ui Oe O e
9. Clh Oe O Oe O e 1 Oe

e 1 e

oo
2
O

A~
CIL]
0o

00Ol
alas
LI
B

=l
]
]

Entrevistador/a: si todas las respuestas alacolumna2.asonNO —» pase al Médulo B. Si alguna respuesta a la
columna2.aesSI —» continteenP3

3. Durante los ultimos doce meses, jesa/s enfermedad/es o problema/s de salud, le ha/n limitado al/a lanifo/a
de algunaforma sus actividades habituales?

st [
N [es

B. Accidentalidad y agresion (Gltimos 12 meses)

Entrevistador/a, |éale al/a |la informante: A continuacién, voy a preguntarle si el/la nifio/a ha sufrido algun tipo de
accidente, sus consecuencias, tratamiento, ..., en los Ultimos doce meses.

4. Durante los ultimos doce meses, ¢ha tenido el/la nifo/a algin accidente de cualquier tipo, incluido
intoxicacion o quemadura?

Si7D1

N [1l s —»rpe
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5. ¢De qué tipo y cuantas veces ha tenido este tipo de accidente?

Si N°deveces No
1.Caidaadesnivel (escalera, silla, ...) D 17 —> \_A_‘ D 6
2.Cafdaanivel del suelo D 1 —s L D 6
3.Quemadura ] 1T — L] L] 6
4.Golpe ] ] —» Lo | L] 6
5.Intoxicacién (excluidas lasintoxicacionesalimentarias) D i \_A_/ D 6
6. Accidente de traficocomo conductor o pasajero sufriendo dafos fisicos __ EI 1 = L,JiJ D 6
7. Accidente de traficocomo peatén C’ 1 > \_i_l L8
8.0tros ﬂ 1, — { 1 J D 6

6. Y refiriéndonos, en concreto, al Gltimo accidente que haya tenido (si es que ha tenido varios en los tltimos
doce meses), (donde tuvo lugar?

En casa, escaleras, portal, ... D 1
Enlacalleocarreteray fueun accidentedetrafico \:] 2
Enlacalle, perono fue un accidente de trafico D 3
Enlaescuela, colegio, guarderia, instituto, ... D 4
En unainstalacién deportiva D 5
En unazonarecreativaodeocio D 6
Enotrolugar D 7

7. ¢Consulté con algin/a profesional sanitario/a, acudié a un centro de urgencias o ingresé en un hospital a
consecuencia de este accidente?

Consulté aunfamédico/aoenfermero/a D 1
Acudié auncentrode urgencias D 2
Ingresé enun hospital L] 3
No fue necesario hacer ninguna consultaniintervencion D 4

8. ¢Qué efecto o dano le produjo al/a la nifo/a este accidente?
Entrevistador/a: anote dos respuestas como méaximo (aquéllas que el/la informante considere més importantes).

1. Contusiones, hematomas, esguinces-luxaciones o heridas superficiales ___ D
2. Fracturas o heridas profundas D
3. Envenenamiento o intoxicacién D
4. Quemaduras m
5. Otros efectos D

9. Durante los tltimos doce meses, ¢ ha sufrido el/la nino/a algtn tipo de agresion?

st . []4

N [l 6 —» Méduloc
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10. Y refiriéndonos a la tltima agresion que haya tenido (si es que ha sufrido varias en los Gltimos doce meses),
¢donde tuvo lugar?

Enunlugardeocio D 1
Enlaescuela, colegio, guarderfa, instituto, ... rl 2
Enlacalle [:I 3
En el hogar del/de lamenor D 4
En el edificio donde vive D 5
En unazonadeportiva \:I 6
En otros lugares D 7

C. Restriccion de la actividad (Gltimas dos semanas)

Entrevistador/a, |éale al/a la entrevistado/a: A continuacion le voy a preguntar sobre restricciones en las actividades
habituales del/de la nifio/ a en las dos tltimas semanas. Por favor piense en el tiempo pasadodesde _________ (indicar el
diaque corresponde con dos semanas menos), hasta ayer.

11. Durante las ultimas dos semanas, ha tenido que reducir o limitar sus actividades habituales el/ la nifio/a al
menos la mitad de un diapor alguno o varios dolores o sintomas?

Entrevistador/a: si el tiempo que ha tenido que reducir o limitar sus actividades habituales ha sido la mitad de un dfa, anote 01.
st []1 —> nNededias | 1 |

No (e

12. Durante las tltimas dos semanas, ¢se ha visto obligado/a el/la nifio/a a quedarse mas de la mitad de un dia
en cama por motivos de salud? {Si ha estado hospitalizado considere también los dias pasados en el hospital)

Entrevistador/a: si el tiempo que ha tenido que permanecer en la cama ha sido la mitad de un dia, anote 01.

si [11 —> Nededfas
No [le

Entrevistador/a: si P11 = NO y P12 = NO, pase al Médulo D. Si en P11 6 P12 ha anotado Si, conteste a la/s columna/s
correspondiente/smarcando conuna XenP13.a 6 P13.b losdolores o sintomas indicados por el entrevistado.

13. ¢Cuales han sido los dolores o sintomas que han obligado al/a la nifio/a a limitar o reducir sus actividades
habituales y/o a guardar cama, al menos la mitad de un dia?

13.a 13b
Actividad Guardar
habitual cama

01.Dolor de huesos, de espaldaodelasarticulaciones

00

02. Problemas de nervios, depresion o dificultad para dormir

03. Problemas de garganta, tos, catarroo gripe

04.Dolor de cabeza —

05. Contusién, lesién o heridas

06. Dolor de ofdos, otitis

07.Diarrea o problemasintestinales

08.Ronchas, picor, alergias

09. Molestias de riién o urinarias

10.Fiebre

11.Problemas con los dientes o encias

12.Vémitos

13. Dolor abdominal

Oooooodooogoon
OOooooooooogd

14.Otrosdoloreso sintomas
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D. Consumo de medicamentos (Gltimas dos semanas)

Entrevistador/a, |éale al/a la informante: Pasemos al consumo de medicamentos del/de la nifio/a en las dos ultimas
semanas.

14. A continuacién voy a leerle una lista de medicamentos, por favor digame, jcual o cuales de ellos ha
consumido el/la nifo/a en las lltimas dos semanas y cuales le fueron recetados por el/la médico/a,
independientemente de que se hayan consumido?

Entrevistador/a: |éale a |a persona entrevistada la lista de medicamentos y preglntele, para cada uno de ellos, si lo ha
consumido o no en las Gltimas dos semanas, y si le fue o no recetado por algiin médico. Debe cumplimentar las columnas
Consumido y Recetado con Sio No para cada uno de los medicamentos salvoen lasopciones 14y 15.

Consumido Recetado

Si No Sf No
01.Medicinas parael catarro, gripe, garganta, bronquios \J 1 U 6 u 1 U 6
02. Medicinas parael dolor j 1 D 6 D 1 D 6
03. Medicinas para bajar la fiebre 11 s R (e
04. Reconstituyentes como vitaminas, minerales, ténicos j 1 D 6 E 1 D 6
05. Laxantes j 1 D 6 D 1 D 6
06. Antibiéticos 1 Oe e [
07.Tranquilizantes, relajantes, pastillasparadormir — j 1 D 6 G 1 IT] 6
08. Medicamentos parael asma :I 1 D 6 D 1 D 6
09. Medicamentos parala alergia j 1 D D 1 D 6
10. Medicamentos paraladiarrea j 1 D 6 D 1 D 6
11. Medicamentos paralos vomitos j 1 D 6 D 1 D 6
12. Medicamentos parala diabetes _} 1 LJ 6 L] 1 U 6
13. Otros medicamentos j 1 D 6 D 1 D 6
14.Productos homeopéticos j 1 [l 6
15. Productos naturistas j 1 D 6
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Entrevistador/a:
el/lanifho/atiene menos de 4 afios D 1 —> Médulo F

el/lanino/atiene 4 ahos o mas I:I 6 —>» Médulo E

E. Salud mental (Gltimos 6 meses)

15. A continuacion le voy a leer una serie de frases que pueden describir las capacidades y dificultades del/de la
nino/a. Después de cada frase, digame si No es cierto, si es Un tanto cierto o Absolutamente cierto,
dependiendo de como se ajusta al comportamiento del/de la nifio/a. Por favor, responda basandose en el

comportamiento del/de la nifio/a durante los tiltimos seis meses.

1. Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas

Noes
cierto

Untanto
cierto

Absolu-
tamente

cierto

BE

2. Esinquieto/a, hiperactivo/ a, no puede permanecer quieto/a por mucho tiempo D 1

3. Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estémago o de nduseas
4. Comparte frecuentemente con otros ninos/as chucherias, juguetes, lapices, ...
5. Frecuentemente tiene rabietas o mal genio _

6. Esmasbiensolitario/ay tiende a jugar solo/a

B
(11
1

7. Porlo general es obediente, suele hacer loque le piden los adultos
8. Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o preocupado/a
9.0frece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado o enfermo

10. Esta continuamente moviéndose y esrevoltoso/a

g
[]1
_ [

[

(11

11. Tiene por lomenos un/a buen/a amigo/a

(4

12. Pelea confrecuencia con otros ninos/ as o se mete con ellos/as

13. Se siente a menudo infeliz, desanimado/a o lloroso/a

(11
HE

14. Por lo general cae bien a los otros ninos/as

HE

15. Se distrae con facilidad, su concentraciontiende a dispersarse

16. Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, facilmente pierde la

(1
(14

confianza ensi mismo/a

17. Trata bien a los/las ninos/as mas pequenos/ as

(11

18. Amenudo miente o engana

(11

19. Los otros ninos se meten con él/ ella o se burlan de él/ ella
20. Amenudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros ninos)

21.Piensa las cosas antes de hacerlas

(11

(11

1

22.Roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios

23. Selleva mejor con adultos que con otros ninos/as

(]
(11

24.Tiene muchos miedos, se asusta facilmente

HE

25. Termina lo que empieza, tiene buena concentracion

(1

(]2
(]2
(]2
(12
e
(12
(]2
(]2
(12
(2
(12
(12
(12
L2
[12

[12
(2
(2
2
(12
(12
(]2
(]2
(12
12

W
s
!
E
E!
Ik
E
HE!
E
!
HE
I
E
s
E

s
[
HE
s
I
E!
s
I
K
(s
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F. Utilizacion de servicios sanitarios

Entrevistador/a, |éale al/a |a entrevistado/a: A continuacion voy a hacerle preguntas sobre la utilizacién de los diferentes
servicios sanitarios por parte del/de la nifio/a.

F 1. Consultas médicas

Entrevistador/a, |éale al/a la informante: Para empezar, quisiera conocer las consultas médicas que ha realizado el/la nifio/a .

16. {Cuanto tiempo hace que realizé una consulta médica (personalmente o por teléfono) por Gltima vez, por
algun problema, molestia o enfermedad del/de la nino/a?

{No incluya las consultas de estomatologia o dentista ni la realizacién de pruebas diagndsticas como radiografias, andlisis, ..., ni las
consultas realizadas durante las hospitalizaciones).

Hace cuatro semanaso menos U 1

Hace méas de cuatrosemanasy menosdeunafo — D 2 —» N2de meses |A_
Haceunanoomas D 3 —» N?deanos I_l_ —> P25
Nunca haido al/ala médico/a D 4

17. ¢(Cuantas veces ha consultado con un/a pediatra o médico/a de familia en las cuatro ultimas semanas por
algun problema, molestia o enfermedad del/de la nifo/a?

N®deveces I_l_l
No sabe/no recuerda D

No contesta D

18. ¢(Cuantas veces ha consultado con un/a especialista en las cuatro tltimas semanas por algtin problema,
molestia o enfermedad del/de la nifio/a?

N¢deveces I_I_]
No sabe/no recuerda D
No contesta [_’

19. ¢(Cual era la especialidad del/de la Gltimo/a médico/a al/a la que consulté?

Entrevistador/a: no lea la opciones de respuesta, s6lo anote la que espontaneamente conteste la persona entrevistada.

Médico de familia [ o Neumologia []14
Pediatria L] 02 Neurocirugia D 15
Alergologfa D 03 Neurologfa D 16
Aparato digestivo D 04 Oftalmologla D 17
Cardiologia D 05 Oncologia D 18
Cirugfa general y digestiva — D 06 Otorrinolaringologfa D 19
Cirugia cardiovascular D 07 Psiquiatria D 20
Cirugla vascular D 08 Rehabilitacién D 21
Dermatologia H 09 Reumatologia D 22
Endocrinologia y nutriciéon — D 10 Traumatologia D 23
Ginecologia-obstetricia D 11 Urologfa D 24
Medicina interna D 12 Otra especialidad D 25
Nefrologfa = ﬂ 13
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20. ;Dénde tuvo lugar la Gltima consulta realizada durante las ultimas cuatro semanas?

Centro de Salud/Consultorio D 01
Ambulatorio/Centro de especialidades D 02
Consulta externade un hospital D 03
Servicio de Urgencias no hospitalario D 04 > P24
Serviciode Urgencias de un hospital D 05
Consulta de médico/a particular D 06
Consultade médico/ade unasociedad D 07
Escuela, colegio, instituto D 08
Domicilio del/de lamenor D 09
Consulta telefénica D 10
Otro lugar D 11

21. (Cual fue el motivo principal de esta Gltima consulta?

Diagnéstico de unaenfermedad o problema de salud D 1

Un accidente o agresion D 2

Revisién porenfermedad D 3

Control de salud (programade atenciénalnifnosano) D 4

Vacunacién ] 5 [—>»P23
Sélodispensacion de recetas D 6

Otros motivos 577

22.Y esta ultima vez, jcuanto tiempo paso desde que el/la nifio/a empezé a notarse enfermo/a o sintio que

tenia algin problema de salud hasta que se pidio cita para consulta?

1M L | No sabe/norecuerda D
2.Dfas [_I_I Nocontesta D
3.Horas [_l_l

23.Y también esta ultima vez, jcuanto tiempo paso desde que se pidi6 cita para consulta hasta que el/la
meédico/a vio al nifio/a?

1M [ | | No sabe/no recuerda D
2.Dias [_I_I No contesta D
3.Horas LI_I

24. El/la médico/a al/a la que acudi6 el/la nino/a en esta ultima consulta realizada era de:

Sanidad Publica (Seguridad Social) D 1
Sociedad médica [12
Consulta privada D 3
Otros(lguala médica, médicoescolar,...}) — D 4
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25. En las ultimas cuatro semanas, ¢se ha hecho el/la nifio/a algin tipo de prueba no urgente, como
radiografias, ecografias, analisis, ...?

sr751

No [] 6 —» P27

26. ;Cuales de las siguientes pruebas se ha hecho y cuanto tiempo tardé en hacérselas desde que pidio cita?
Tiempo desdelacita

No sabe/ No
no recuerda contesta

0. —l 1 L) 0O 0

Meses Dias

1. Radiografia

2.TAC

Lz D2l0]F
|
]
O

!
F
F

3.Ecografia

!
g
F

4.Resonancia magnética

2L]E L

I
F
F

5. Anélisis

6.0tra [j-' _-'\—i—J

i

27.En las ultimas cuatro semanas, (ha consultado el/la nifio/a con alguno de los siguientes profesionales?

= No sabe/ No
Ne de veces no recuerda contesta

[Tq sl ¢ | Ol O
No

(s

1.Enfermerfa

Si
2. Fisioterapeuta L1 L. | ] L]

No

[]s

F 2. Necesidad de asistencia médica en los ultimos 12 meses

28. En los ultimos 12 meses, alguna vez el/la nino/a ha necesitado asistencia médica y no la ha recibido?

Si D 1
No [l6 —> ModuloF3 .
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29. ;Cual ha sido la causa principal por la que el/la nifo/a no ha recibido esa asistencia?

Entrevistador/a: no debe leer a la persona entrevistada las alternativas de respuesta sino senalar aquélla que le facilite
espontaneamente, siempre que coincida con alguna de las incluidas en las opciones 1a9. Si la respuesta no coincide con
ninguna de estas opciones, senale la alternativa 10, Otra causa.

No pudo conseguir cita

No pudo dejar el trabajoy llevar al nifo/a

Erademasiado caro/no tenfadinero

No tenfamediode transporte

Porque el/la nifio/a estaba demasiado nervioso/ay asustado/a

El seguronolocubria

No tenfa seguro

Habia que esperar demasiado

Nadie podiadejar las obligaciones familiares y llevar al nifo/a

Otracausa

Oooododoond

01
02
03
04
05
06
07
08
09

F 3. Seguro Sanitario

30. ¢Podria decirme ahora de cual/es de las siguientes modalidades de seguro sanitario (publicoy/o privado) es

el/lanino/a titular o beneficiario ?

Entrevistador/a: anote como méaximo dos respuestas, las que el/ lainformante considere prioritarias.

1.Seguridad Social

2.Empresas colaboradoras de la Seguridad Social

3. Mutualidades del Estado (MUFACE, ISFAS, ...)acogidas ala Seguridad Social

4. Mutualidades del Estado (MUFACE, ISFAS, ...)acogidas a un seguro privado
5.8eguromédico privado (SANITAS, ASISA, Colegios Profesionales, ...), concertado individualmente
6.Seguromédico privado concertado porlaempresa

7. No tiene seguro médico, utiliza siempre médicos privados

8.0Otras situaciones

minlninluininln

F 4. Visitas a estomatologia, dentista e higienista dental

Entrevistador/a, |éale a la persona entrevistada: A continuacion voy a hacerle algunas preguntas sobre la salud dental

del/de la nifio/a.

31. ;Cuanto tiempo hace que acudi6 el/la nino/a al/a la dentista, estomatélogo/a o higienista dental para
examen, consejo o tratamiento de problemas de sudentaduraoboca?

Hace 3 meses o menos
Hace masde3mesesy menosde 12 meses

Haceunanoomés

Nunca haido

11
(12
(] s
] 4

—

—

N?devecesen los Ultimos 3 meses \_A_‘

N?de meses ‘_A_,

N?deanos

P34

Ly |

10
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32. La ultima vez que acudio el/la nifo/a, jcudles de los siguientes tipos de asistencia recibié?

Si No
01.Revisién o chequeo D 1 D 6
02.Limpiezade boca D 1 D 6
03.Empastes (obturaciones), endodoncias D 1 D 6
04. Extracciéon de algun diente/ muela lj 1 [‘ 6
05. Fundas, puentes u otro tipo de prétesis D 1 D 6
06.Tratamiento de lasenfermedades delasenclas U 1 U 6
07.Ortodoncia D 1 D 6
08. Aplicacién de fltior (11 e
09. Otro tipo de asistencia D 1 D 6

33.El/ladentista, estomatdlogo/a o higienista dental al/a la que consulté el/la nifio/a esta tltima vez erade:

Sanidad Pablica (Seguridad Social) ’:| 1
Ayuntamiento D 2
Sociedad médica R
Consulta privada D 4
Otros{lgualamédica, ...} ’:] 5

34. Entrevistador/a: jel/la nifio/a tiene menos de un afio?

s L

No [] 6 —» P36

35. /Le ha salido algun diente?
si L]
No L| 6

Médulo F5

36. (Cual es el estado de los dientes y muelas del/de la nifio/a?

si NO
1.Tienecaries \:] 1 D 6
2.Lehan extraldo dientes/ muelas Tl 1 |7] 6
3.Tienedientes/muelasempastados (obturados) — U 1 LJ 6
4.Lesangran las encias al cepillarse o espontaneamente D 1 D 6
5. Los dientes que tiene estan sanos m d |—] 6
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F 5. Hospitalizaciones (ultimos 12 meses)

Entrevistador/a: |éale al/a |a entrevistado/a: Las siguientes preguntas tratan sobre posibles ingresos del/de la nifio/a en
hospitales.

37. Durante los tiltimos doce meses, ;ha tenido que ingresar el/la niflo/a en un hospital como paciente al menos
durante una noche?

Sf77D1

No— [1 e —» pas

38. ¢;Cuantas veces ha estado el/la nifo/a hospitalizado/a en estos tiltimos doce meses?

N de veces

39. En relacion a su tltimo ingreso hospitalario ocurrido en los ultimos doce meses, jcuantos dias estuvo
ingresado/a el/lanifo/ aen el hospital?

N¢ de dias \_;L_‘ {minimo un dia)

40. En relacién también a este Gltimo ingreso hospitalario, ;cual fue el motivo del ingreso del/de la nino/aen el

hospital?

Intervencién quirurgica D 1
Estudio médico paradiagnéstico D 2
Tratamiento médico sinintervenciénquirdrgica D 3
Otrosmotivos D 4

41. (El/la nino/a estuvo en lista de espera por este motivo?

st [14

No_ [l e —»paz

42. ;Cuanto tiempo en meses estuvo el/la nifo/a en lista de espera desde que le dijeron que tenia que ingresar?

Entrevistador/a: si el tiempo que estuvo en lista de espera fue menos de un mes, anote 00.

N? de meses No sabe/no recuerda D No contesta D

43. En relacion al ultimo ingreso hospitalario del nifio/a, ;cual fue la forma de ingreso?

Através del servicio de urgencias D 1

Ingreso ordinario {(no por urgencias) D 2

44. ;A cargo de quién corrieron los gastos de su hospitalizacion?

Sanidad Pablica (Seguridad Social} D 1 Nosabe/norecuerda D 8
Mutualidad obligatoria (MUFACE, ISFAS,..) [ ]2 No contesta (]9
Sociedad médicaprivada D 3
Acargodel hogar del/de lanifio/a D 4
” Acargodeotraspersonas, organismoso instituciones D 5
Universidad Publica de Navarra Pagina 253

upﬂ@

L
P
N
B




Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentacién no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

45. ;Le dieron o le enviaron a su domicilio un informe de alta cuando el/la nifio/a salié del hospital?

Si D 1 No sabe/no recuerda E 8
No \:‘ 6 Nocontesta E 9

46. Durante los ultimos doce meses, ¢ha ingresado el/la nifo/a para una intervencion, tratamiento o hacerse
alguna prueba en un Hospital de dia, es decir, permaneciendo en él durante todo o parte del dia pero sin tener
que pasar allila noche?

Entrevistador/a: incluye ingresos en cama o sillén cama, noincluye estancias en urgencias ni en observacion.

si L]

No [ ] & —» MéduloFs

47. ;Cual fue el motivo del ultimo ingreso del/de la nino/a en el Hospital de dia?

Un tratamiento [7 1
Unaintervenciénquirdrgica — : D 2 —» Modbdulo F6
Otros motivos L] 3 —» Médulo F6

48. ;Cuantas veces ha tenido que acudir el/la nifio/a al Hospital de dia para recibir este tratamiento?

N de veces \_l_l_‘ No sabe/no recuerda r] No contesta lkl

F 6. Servicios de urgencias (ultimos 12 meses)

Entrevistador/a, |éale al entrevistado/a: Para terminar con la utilizacion de servicios sanitarios, voy a preguntarle por la
posible utilizacion de los servicios de urgencias por parte del/de la nifio/a.

49. En estos ultimos doce meses, jha tenido el/la niho/a que utilizar algun servicio de urgencias por algtn
problema o enfermedad?

Sf7[|1

No [ ¢ —» MéduloG

50. Y en total, jcuantas veces tuvo que utilizar el/la nifo/a un servicio de urgencias en estos doce meses?

N de veces No sabe/no recuerda E No contesta D

51. (Dénde fue atendido/a?

Si No
1.Enellugardonde se encontraba {domicilio, lugar de estudio, ...) li‘ 1 [71 6
2.Enuna unidad mévil L1: e
3.Enuncentroo servicio de urgencias D 1 D 6
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52. La ultima vez que el/la nino/a utilizé un servicio de urgencias , jcuanto tiempo pasoé desde que empezé a
notarse enfermo/a o sintié que tenia algtn problema de salud hasta que se pidio asistencia?

1.Dfas LI_I Nosabe/norecuerda [|
2.Horas \._I_I No contesta B D

3.Minutos lil_l

53. Y también esta ultima vez que utilizé un servicio de urgencias, cuanto tiempo pasé desde que se pidio
asistencia hasta que el/la nino/a fue atendido/a?

Entrevistador/a: sila asistencia fue inmediata anotar 00 en horasy en minutos.
1.Horas — \_I_I No sabe/no recuerda D
2.Minutos L Nocontesta ___ [ ]

54. Y también esta tltima vez que utilizé un servicio de urgencias en estos doce ultimos meses, iqué tipo de
servicio utiliz6?

Hospital de la Sanidad Publica {(Seguridad Social) D 1

Servicio de urgencias no hospitalario de la Sanidad Publica {Seguridad Social) D
Centrono hospitalario de la Sanidad Publica (Centro de Salud, ...)

Servicio privado de urgencias

—» Médulo G
Sanatorio, hospital oclinica privada

Casadesocorrooserviciodeurgenciasdel Ayuntamiento

Oooo

Otro tipo de servicio

55. ¢Por qué fue el/ la nifio/a a un servicio de urgencias?

Porque el/lamédico/a selomandé l— 1

Porque susfamiliares u otras personas lo consideraron necesario ——— 2

G. Habitos de vida

Entrevistador/a, |éale al/a |la entrevistado/a: Las siguientes preguntas se refieren a habitos de vida del/de la nifo/a
relacionados con lasalud.

G.1. Descanso y ejercicio fisico

Entrevistador/a, contintie leyendo al entrevistado/a: Para comenzar le preguntaré sobre los habitos de descanso y
efercicio fisico del/de la nifio/a.

56. ¢Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas duerme habitualmente el/la nifo/a al dia?. Incluya
las horas de siesta

N¢ de horas diarias ——— l_l_J No sabe/no recuerda D No contesta D

14

Universidad Publica de Navarra Pagina 255

upﬂ@

L
P
N
B




Posiciéon Socioecondmica, obesidad, alimentacién no saludable y sedentarismo en la poblacién
infantil en Espafia, 1997-2007.

57. ¢Cual de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que el/la nifo/a realiza alguna actividad
fisicaensu tiempo libre?

No hace ejercicio. Su tiempo libre lo ocupa de forma casi completamente sedentaria {leer, ver la television,
ir al cine, tumbado en la cama o lacuna, ...) D 1

Hace alguna actividad fisica o deportiva ocasional (caminar o pasear en bicicleta, gimnasia suave, actividades

recreativas de ligero esfuerzo, ...) l:| 2
Hace actividad fisica, varias veces al mes (deportes, gimnasia, correr, natacion, ciclismo, juegos de equipo, ...} E\ 3
Hace entrenamiento deportivo o fisico varias veces a la semana D 4
Entrevistador/a:

el/la nino/a tiene menos de 1afo ___ D 1 —» Médulo G2

elfla nino/a tiene 1 afio o méas D 6 —» P58

58. ;Suele el/lanino/aver la television todos o casi todos los dias? {Incluye programacion, videoy DVD)

SI—D‘I

No_ [l e& —> peo

59. (Durante cuanto tiempo, aproximadamente, suele el/la nino/a ver la television cada dia?

Menos de Una hora Nede horas No sabe/ No contesta
Thora oméas diarias no recuerda
{promedio diario)

1.Delunes aviernes _ D 1 D 2 — | | D l:‘
2.Enfindesemana ____ D 1 DZ — 1 ils ‘ D D

60. ;Suele el/lanifio/ajugar con videojuegos, ordenador o internet todos o casi todos los dias?

SI7D1

N [l e —» pe2

61. (Durante cuanto tiempo, aproximadamente, suele el/la nifo/a jugar con videojuegos, ordenador o internet
cadadia?

Menos de Unahora N2de horas No sabe/ Nocontesta
1hora omés diarias no recuerda
{promedio diario)

1.DelunesaViernes 11 [2 — || ] ]
2.Enfindesemana []1 [12 — [ ] ]

62. Entrevistador/a:
el/la nifio/a tiene menos de 5 afos D 1 —» Médulo G2

el/la nino/a tiene 5 anos o mas D 6 —» Lea la introduccion del Médulo G2 y pase a P70
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G 2. Alimentacion

Entrevistador/a, |éale al entrevistado: Para terminar con los habitos de vida le voy a hacer unas preguntas sobre los
habitos de alimentacion del/de la nifio/a.

63. (Harecibido el/la nifio/a lactancia materna durante los primeros meses de su vida?
st [

No [ 6 —» per

64. ;Durante cuanto tiempo harecibido el/la nifio/a lactancia materna?

Entrevistador/a: si actualmente se |e est4 dando el pecho, indiquese su edad actual en meses y dias.

1.M L1 | No sabe/no recuerda E

2.Dias — I_—l No contesta ’_‘

65. ¢Ha recibido el/la nino/a durante algtn tiempo leche materna como tUnico alimento y bebida? (Excluye
agua, zumos, leches artificialesy cualquier alimento. Sélo incluye vitaminas, minerales y medicamentos)

si . [4

No [l e —> pes

66. (Durante cuanto tiempo harecibido exclusivamente lactancia materna?

Entrevistador/a: en el caso de lactantes a los que Unicamente se les ha dado el pecho, indiquese su edad actual en meses y dias.

.M | 1 I No sabe/no recuerda D

2.Dias ! No contesta L]

67. ¢Harecibido el/la nifo/a durante algin tiempo lactancia artificial?

si [

No [] 6 —» Pe9

68. ;A qué edad hacomenzadocon la lactancia artificial?

1M | 1 ‘ No sabe/no recuerda 7D

2.Dias \_A_‘ Nocontesta D

69. Entrevistador/a: jel/la nifio/a tiene 1 ano o mas?

Si7|:11

No_ [ ] g —» MéduloH
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70. ¢Qué desayuna el/la nifio/a habitualmente?

Sf No
1. Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, .. — u 1 |_] 6
2. Pan, tostadas, galletas, cereales, bollerfa, ... D 1 I:J 6
3. Fruta y/o zumo D 1 D 6
4. Alimentos como huevos, queso, jamén, ... — D 1 D 6
5. Otro tipo de alimentos D 1 I:] 6
6. Nada, no suele desayunar — D 1 D 6

71. ¢Con qué frecuencia consume el/la nifo/a los siguientes alimentos?

Entrevistador/a: muestre a |a persona entrevistada |a Tarjeta Men-1y anote |as frecuencias de consumo de cada uno de
losalimentos que se relacionan.

A diario Tresoméas Unaodos Menos de Nunca o
veces a la veces a la una vez a casi nunca
semana, pero semana la semana
no a diario

01. Fruta fresca O] 1 O 2 O s O s [l s

02. Carne (pollo, ternera, cerdo, cordero, ...) D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

03. Huevos L] 4 L] 2 L] 3 L] 4 []s

04. Pescado L] s O 2 L] s L] 4 L] s

05. Pasta, arroz, patatas IJ 1 D 2 D 3 E] 4 D 5

06. Pan, cereales D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

07. Verduras y hortalizas [_' 1 U 2 D 3 D 4 D 5

08. Legumbres O 1 L] 2 [] s (] 4 s

09. Embutidos y fiambres L] L] 2 L[] s L] s s

10. Productos lacteos (leche, queso, yogur) U 1 D 2 L' 3 E] 4 D 5

11. Dulces (galletas, bollerfa, caramelos,

mermeladas, ...) D 1 D 2 D 3 l:‘ 4 D 5

12. Refrescos con aztcar D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

13. Comida réapida (pollo frito, bocadillos, et =

pizzas, hamburguesas, ...) L1 1 L] 2 [:‘ 3 D 4 D 5

14. Snacks o comidas saladas (patatas fritas, "

ganchitos, galletitas saladas o pepinillos) D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

72. En el momento actual, /sigue el/la nino/a alguna dieta o régimen especial?

8f — - [:l 1

No_ [l 6 —» ModuloH

73. ¢Cual es la razén principal por la que el/la nifio/a sigue esta dieta o régimen especial?

Para perder peso D 1

Paramantenersupesoactual —— D 2

Paravivirméassaludablemente ——— D 3

Porunaenfermedado problemadesalud ——— U 4

Porotrarazén D 5

17

Estrella Miqueleiz Autor Pagina 258

upna




Anexos

H. Practicas preventivas

Entrevistador/a, |éale al entrevistado/a: A continuacién le voy a hacer unas preguntas sobre practicas preventivas
relacionadas con la salud del/de la nifio/a .

74. Entrevistador/a:

el/la nino/a tiene menos de 3 afios D 1 —>» P76

el/la nifio/a tiene 3 afios o mas D 6 —» P75

75. Ahora le voy a preguntar sobre la higiene dental del nifio/a, (con qué frecuencia se cepilla los dientes
habitualmente?

{Se considera que un/anino/a se hacepillado los dientes tanto si la limpieza dental la realiza inicamente el/la menor como si
un adultolacompletaoayudaacompletar).

Entrevistador/a: anote lo que responda espontaneamente la persona encuestada.

Més de tres veces al dfa m 01
Tresvecesal dia D 02
Porlamananay porlanoche D 03
Porlamananay despuésde comer D 04
Después de comery porlanoche _ _ D 05
Unavezal diaporlamanana [:] 06
Unavezal diadespués decomer D 07
Unavezal diaporlanoche LJ 08
Ocasionalmente, no todoslosdias D 09
Nunca D 10

Otra L]

76. ;Alguna persona fuma en la vivienda delante del/de la nifio/a?

Nunca D 1

Casinunca [:] 2
Algunasveces D 3
Casisiempre D 4
Siempre D 5

77. Cuando va en automovil, jva sujeto/a el/la nifo/a con algtn sistema de seguridad adecuado a su edad,
como el cuco, la sillita, el cojin-elevador, el cinturén de seguridad?

Siempre Casi Casi Nunca
siempre nunca

01. Por ciudad L1 [P [Js [Ja
02. Por carretera D1 D 2 D 3 D 4

78. ¢Se ha vacunado el/la nifio/a de la gripe en la ultima campana?

Sf—[:'1

No_ [] s —» Médulol
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79. ¢Quién indicé que se vacunara alfa la nifio/a?

Un/a profesional sanitario/a, por la edad del/de lanifofa D 1
Un/a profesional sanitario/a, por las enfermedades del/delanifio/fa D 2
Un/aprofesional sanitario/a, porotrasrazones D 3
Le ponenlavacunaen el centro de estudio = D 4

Solicitaron lavacuna porque prefieren que el/ la nifio/a esté vacunado/a D 5

Otros D 6

I. Discriminacion

Entrevistador/a, |1€ale al entrevistado/a: A continuacion quisiera hacerle unas preguntas sobre discriminacioén. Por favor
intente responder pensando en lo que el/la nifo/a responderfa.

80. En el tltimo afo, ¢el/la nifio/a ha experimentado discriminacion, no se le ha permitido hacer algo, se le ha
molestado o hecho sentir inferior a causa de su sexo, etnia, pais de origen, clase social o religion?

s [

No [l e —» ps2

81. Indique, para cada una de las siguientes situaciones, si en el ultimo afno el/la nifio/a se ha sentido
discriminado/a, las causasyla frecuencia

Entrevistador/a, digale al/a |a entrevistado/a: Voy a entregarle una hoja con las respuestas a las preguntas sobre la
frecuencia con la que el/la nifio/a ha podido experimentar discriminacion. Cuando le pregunte digame sélo el niimero de
su respuesta. Entregue la tarjeta Men-2. Plantee una a una cada situacion, y en caso de respuesta afirmativa preguntele,
paracada causa, la frecuencia de esta discriminacion.

;Se ha sentido discriminado en alg ¢ Por cual/les de las sigui se ha sentido discriminado el nifio/a?
foits % L 9
de las siguientes situaciones? A. ;Por sexo? B. ¢Por etnia o C. ¢Por D. ¢Por religion?
pais? clase social?
Nunca D 1 | Nunca D 1 Nunca |:] 1 Nunca D 1
1. En‘el'coleglo ol D s Algunas Algunas Algunas Algunas
veces D 2 | veces D 2 veces D 2 veces D 2
Muchas Muchas Muchas Muchas
No D 6 veces D 3 | veces D 3 veces I:] 3 veces D 3
l Constan- Constan- Constan- Constan-
‘temente L 4 temente L 4 temente L 4 | temente 4
Nunca D 1 | Nunca D 1 Nunca \:] 1 Nunca D 1
Z.A_Itref:hlrasmencla ol D L 3 Algunas Algunas Algunas Algunas
soniara veces D 2 | veces D 2 veces D 2 veces D 2
Muchas Muchas Muchas Muchas
No D 6 veces D 3 | veces D 3 veces D 3 veces D
l Constan- Constan- Constan- Constan-
temente || 4 |temente L 4 temente L 4 [temente 4
Nunca D 1 | Nunca D 1 Nunca I:l 1 Nunca D 1
:nicr: m:ai'au:a':lr:ab)hco E D ! ! Algunas Algunas Algunas Algunas
y veces D 2 | veces D 2 veces D 2 veces D 2
Muchas Muchas Muchas Muchas
No [:[ 6 veces D 3 | veces D 3 veces I:] 3 veces D 3
l Constan- Constan- — Constan- — Constan-
temente 4 | temente 4 temente 4 |temente 4
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82. Entrevistador/a:
el/la nifio/a tiene menos de 8 afios — D 1 —» Médulo K

el/la nifio/a tiene 8 afios 0 mas D 6 —» Médulo J

J. Calidad de vida (altimos 7 dias)

Entrevistador/a, |éale al entrevistado/a: Las siguientes preguntas hacen referenciaacémosehasentido
(mencione el nombre del/de la nifio/a objeto de las preguntas) en los ultimos siete dfas. Por favor, conteste las preguntas
pensando en qué contestaria el/la nino/a. Es decir procure dar la respuesta que daria el/la nino/a.

83. Durante los ultimos 7 dias, ¢el/la chico/a se ha sentido bien y en forma?

Nada (11

Un poco D 2
Moderadamente D 3
Mucho D 4
Muchisimo U 5

84. Durante los ultimos 7 dias, ¢el/la chico/a se ha sentido lleno de energia?

Nunca D 1

Casinunca D 2
Algunasveces D 3
Casisiempre D 4
Siempre D 5

85. Durante los ultimos 7 dias, jel/la chico/a se ha sentido triste?

Nunca D 1

Casinunca [:] 2
Algunasveces [] 3
Casisiempre D 4
Siempre D 5

86. Durante los ultimos 7 dias, jel/la chico/a se ha sentido solo/a?

Nunca _ - L_] 1

Casinunca D 2
Algunasveces D 3
Casisiempre D 4
Siempre D 5

87. Durante los ultimos 7 dias, ¢el/la chico/a ha tenido suficiente tiempo para él/ella?

Nunca D 1

Casinunca _ . m 2
Algunasveces D 3
Casisiempre [] 4
Siempre D 5
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88. Durante los tltimos, 7 dias ¢el/la chico/a ha podido hacer las cosas que queria en su tiempo libre?

Nunca LJ 1
Casinunca D 2
Algunasveces D 3
Casisiempre [,] 4
Siempre _ D 5

89. Durante los ultimos 7, dias ¢los padres del/de la chico/a le han tratado de forma justa?

Nunca r] 1
Casinunca L2
Algunasveces D 3
Casisiempre [_] 4
Siempre D 5

90. Durante los ultimos 7 dias, ¢el/la chico/a se ha divertido con sus amigos/as?

Nunca D 1

Casinunca D 2
Algunasveces LJ 3
Casisiempre D 4
Siempre D 5

91. Durante los ultimos 7 dias, jal/a la chico/a le ha ido bien en el colegio? Si no va a clase en estos dias,
piense en la tltima semana que ha ido al colegio

Nada (11

Un poco D 2
Moderadamente D 3
Mucho L] 4
Muchisimo (s

92. Durante los ultimos 7 dias, jel/la chico/a ha podido prestar atencion?

Nunca D 1

Casinunca D 2
Algunasveces ﬂ 3
Casisiempre D 4
Siempre D 5
21
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K. Caracteristicas personales

93. Durante al menos los tltimos 6 meses, jen qué medida se ha visto el/la nifio/a limitado/a debido a un
problema de salud para realizar las actividades que los/las nifios/as habitualmente hacen?

Gravemente limitado/a m 1
Limitado/a pero no gravemente D 2
Nada limitado/a ]:] 3 — Nota entrevistador/a previa a P95

94. ;Qué tipo de problema es la causa de su dificultad para realizar las actividades que los/las nifios/as
habitualmente hacen?

Fisico D 1
Mental D 2
Ambos D 3

Entrevistador/a, |éale al entrevistado/a: Para terminar, le voy a hacer unas preguntas sobre las caracteristicas fisicas del
nifio/a.

95. (Podria decirme cuanto pesa el/la nifiio/a, aproximadamente, sin zapatos ni ropa?

PesoenKg | No sabe/no recuerda j Nocontesta D

96. ;Y cuanto mide, aproximadamente, sin zapatos?

Alturaencm.—>| [ ‘ Nosabe/no recuerda :] Nocontesta | |

97.Y, en relacion a su estatura, diria que el peso del/de la nifo/a es:

Bastante mayordelonormal D 1
Algo mayor de lo normal D 2
Normal [—l 3
Menor de lo normal [j 4

98. Hora de finalizacion de la entrevista: ! -
Hora Minutos

22

Universidad Publica de Navarra Pagina 263




na

Universidad
Piblica de Navarra
Nafarroako
Traihoreaisnss Puhlikan





