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RESUMEN

Introduccion: La obesidad es una enfermedad crénica que se caracteriza
por un aumento de la masa corporal a expensas, sobre todo, del tejido
adiposo. En la actualidad es uno de los principales problemas de salud

publica que suele iniciarse durante la infancia o la adolescencia

Objetivos: (i) Determinar la prevalencia del sobrepeso y la obesidad durante
la edad escolar en la comarca de Torre Pacheco y valorar las variaciones
segun las caracteristicas étnicas y sociodemograficas. (ii) Evaluar la validez
de tres métodos de cribado de la obesidad: las escalas de imagen corporal,

el indice cintura/talla y el perimetro de mufieca.

Material y métodos: participaron todos los nifios de entre 5-12 anos
escolarizados en la Comarca de Torre Pacheco (n=3223).

Mediante una exploracion fisica se determinaron el peso, la talla, los
pliegues corporales y los perimetros de cintura, mufieca y cadera. Los datos
sociodemograficos se recogieron por medio de un cuestionario remitido a los
padres.

Se utilizé el analisis bivariado para valorar la asociacion entre el sobrepeso o
la obesidad con las caracteristicas étnicas y sociodemograficas.
Posteriormente, se complementd con un modelo estadistico multivariado
empleando la regresion logistica.

Para evaluar el estado ponderal del menor segun la percepcion de los
padres, se utiliz6 una escala de imagen corporal de 7 figuras situadas en
una escala continua de entre 1,0 (maxima delgadez) a 7,0 (maximo
obesidad). Los puntos de corte definitorios de obesidad y sobrepeso se
establecieron, en primer lugar, segun los criterios de Truby et al. y
posteriormente se escogié el valor que optimizaba la sensibilidad y la
especificidad en la curva de respuesta operativa (ROC). Esta ultima se utilizd
para validar la escala de imagen corporal, del indice cintura/talla y el
perimetro de muieca como métodos de cribado del sobrepeso y la
obesidad, utilizando, como prueba de referencia (gold estandar), los criterios

de Cole et al.



Mediante la prueba de la ANOVA se analizé la evolucidon de las variables

antropomeétricas entre las series de escolares de 5 a 12 afnos.

Resultados: La prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en la edad
escolar es del 15,7% y el 24,7% respectivamente, sin que se observen
diferencias entre nifios y nifas. La obesidad es significativamente mas
frecuente en los escolares latino (25,64%), y menos probable en los de
origen magrebi (6,3%). El analisis multivariado mostré que la edad, la etnia,
la clase social y el sedentarismo estaban asociados con el sobrepeso y la
obesidad. Los escolares marroquies tenian un IMC y una talla menor que los
autdctonos para todos los percentiles.

Con la utilizacién de las escalas de imagen corporal solo se identificaron
como obesos a un 60,8% de los nifios y a un 1,3% de las nifias con
obesidad real empleando los criterios de Truby et al. Los errores en la
clasificacion ponderal estuvieron relacionados con la clase social del

informante y la edad del menor.

Las Areas Bajo la Curva ROC (Area Under Curve ROC —AUC-) de la escala
de imagen corporal (0,90), del perimetro de mufeca (0,95) y del indice
cintura/talla (0,96), pusieron de manifiesto su alto poder predictivo para
identificar a los sujetos con obesidad. Este ultimo indice no varié con la
edad.

Conclusiones: Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto la
alta prevalencia de obesidad y sobrepeso entre nifios y adolescentes y las
importantes variaciones segun la etnia y la clase social. Los métodos para el
cribado de la obesidad como son la escala de imagen corporal, el perimetro
de muneca y el indice cintura/talla podrian ser utilizados con mas frecuencia

debido a su gran validez diagndstica y su facil uso.

Palabras clave: obesidad, infancia, etnia, IMC, poblacién espafiola, imagen

corporal, indice cintura/talla.



SUMMARY

Introduction: Obesity is a chronic disease characterised by an increase in
body mass at the expense of, above all, adipose tissue. Today, it is one of
the main public health issues that usually begins during childhood or

adolescence.

Objectives: (i) To determine the prevalence of overweight and obesity during
school-age in the Torre-Pacheco region and to evaluate variations according
to ethnic and socio-demographic characteristics. (ii) To assess the validity of
three obesity screening tools: body image scales, waist to height ratio and

wrist circumference.

Material and methods: All children between 5-12 years old enrolled in the

Torre-Pacheco region participated in the study (n=3223).

Weight, size, body folds and waist, wrist and hip circumferences were
determined via a physical examination. Socio-demographic data was

collected through a questionnaire sent to parents.

Bivariate analysis was wused to assess the association between
overweight/obesity and ethnic and socio-demographic characteristics.
Subsequently, this was complemented with a multivariate statistical model

employing logistic regression.

To evaluate the weight status of the child according to the perception of
parents, a body image scale of seven figures situated on a continuous scale
of between 1.0 (maximum thinness) and 7.0 (maximum obesity) was used.
The cut-points for obesity and overweight were first established according to
the criteria of Truby et al. and then the optimal cutoff value that maximized
sensitivity and specificity on the Receiver Operating Characteristic (ROC)
curve was chosen. This was used to validate the body image scale, waist to
height and the wrist circumference as overweight and obesity screening

tools, using, as a benchmark (gold standard) the criteria of Cole et al.

ANOVA function was used to evaluate the evolution of anthropometric



variables during the growth period (school children aged between 5 and 12

years).

Results: The prevalence of obesity and overweight in school-age is 15.7%
and 24.7% respectively, with no differences observed between sex. Obesity
is significantly more frequent in Latin children (25.64%) and less likely in
those of Maghreb origins (6.3%). The multivariate analysis showed that age,
ethnicity, social class and sedentary lifestyle were associated with overweight
and obesity. Moroccan schoolchildren had a lower BMI and size than

autochthonous children for all percentiles.

Using the body image scale, only 60.8% of obese boys and 1.3% of obese
girls were identified as obese by using the criteria of Truby et al.
Classification error were related to the social class of the informant and the

age of the child.

The Areas Under the Curve (AUC) of the body image scale (0.90), wrist
circumference (0.95) and the waist to height ratio (0.96) demonstrated their
high predictive power to identify obese subjects. This last ratio did not vary

with age.

Conclusions: The results of this study show the high prevalence of obesity
and overweight among children and adolescents, and the important
variations depending on their ethnicity and social class. Obesity screening
tools, such as the body image scale, wrist circumference and waist to height
ratio could be used more frequently due to their great diagnostic validity and

ease of use.

Key words: obesity, childhood, ethnicity, BMI, Spanish population, body

image, waist to height ratio.
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1.1. Concepto de obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (OMS). Es una
enfermedad crénica caracterizada por aumento del tejido adiposo, causado
por el desequilibrio entre la energia ingerida en los alimentos y la energia
eliminada. La obesidad estd asociada a un alto grado de inflamacién y
oxidacion'? pudiendo determinar serios problemas en la salud y aumento de

la mortalidad.

La obesidad suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, y es en la
actualidad un importante y creciente problema de salud publica en dicho
sector®. La obesidad infantil lleva consigo trastornos fisicos y psicoldgicos,
que tienden a prolongarse con grave trascendencia sobre la morbilidad y

mortalidad durante la vida adulta.

La obesidad infantii se define como el incremento excesivo del peso
corporal, que ocurre fundamentalmente por cuenta del tejido adiposo y
puede significar un riesgo para la salud. Asimismo, el tejido adiposo altera su
distribucion anatomica tendiendo a acumularse de forma preferente

alrededor de las visceras de la region abdominal.

Durante la infancia y adolescencia existe un equilibrio en el incremento de la
masa magra, la masa 0sea, la masa visceral y la masa adiposa, y la
ganancia de peso es correspondiente al incremento de la altura. La obesidad
representa una pérdida de este equilibrio y se asocia al desarrollo de
alteraciones mecanicas, psicologicas y metabdlicas. La obesidad se
desarrolla de forma gradual en el curso del tiempo, pudiendo iniciarse con
sobrepeso al nacer, durante el primer aio de vida o en cualquier otra edad y

perpetuarse desde la infancia y adolescencia hasta la edad adulta®.
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El periodo prenatal debe ser considerado como un periodo critico para su
desarrollo. La ingesta excesiva o la baja ingesta de calorias por parte la
madre durante el periodo prenatal y perinatal parecen predisponer a la
obesidad en etapas de la vida postnatal’. Los nifios nacidos de madres
diabéticas o madres que fumaron durante el embarazo estan mas expuestos
a los riesgos de la obesidad y la diabetes tipo 2°. Ademas, la lactancia

materna parece reducir el riesgo de sobrepeso / obesidad®.
1.1.1 El rebote adiposo

El llamado "rebote adiposo" ha resultado ser muy critico para el desarrollo de
la obesidad y el riesgo de la obesidad en la edad adulta. EI numero de
adipocitos que se forman y maduran es importante en el establecimiento de
la obesidad. Este numero se determina en periodos vulnerables como el
rebote de adiposidad en la edad escolar. El periodo del rebote adiposo (RA)
es aquel momento en el que el IMC y los pliegues subcutaneos que
descienden a partir del primer afo de vida, vuelven a incrementarse.
Algunos estudios han demostrado que la precocidad de este rebote (antes
de los seis afios) se relaciona con la presencia de obesidad’ en el resto de la
infancia y en la edad adulta. Rolland-cachera® relaciona esta precocidad con
el exceso de proteinas en la alimentacion en los dos primeros afios de la

vida.

La edad del rebote de adiposidad, observado en las curvas individuales de
crecimiento del IMC, ha sido identificada como un indicador para predecir la

adiposidad en adultos ’.

De media, durante el primer aio de vida se produce un aumento rapido del
IMC. Posteriormente, el IMC disminuye y alcanza un minimo en torno a la
edad de 6 afios, antes de comenzar un incremento sostenido hasta el final

del crecimiento. El punto de valor minimo de IMC es el inicio del RA®.

Se utilizan diferentes métodos para evaluar la edad del RA. Principalmente,

se evalla por inspeccion visual. Esto implica identificar una tendencia al alza
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en el IMC después del punto mas bajo. En algunos casos, la fase
descendente del IMC es seguida por una meseta. En este caso, la edad del
RA se corresponde con el aumento pronunciado del IMC. Con el fin de
identificar correctamente la tendencia de aumento en el IMC, unos
investigadores aconsejaron que todas las mediciones consecutivas del IMC
después del punto mas bajo, deberian mostrar un aumento, y se requiere
que cualquier aumento en el IMC deberia ser igual o superior a 0,1 kg/m? "°.
En otro estudio, se determind el RA en una curva de velocidad del IMC. Asi,
la edad del RA correspondid con el punto en que la curva de velocidad se
convirtid en positiva después de una caida del IMC en la infancia y la nifiez
temprana''. Tras comparar los diferentes enfoques, un estudio reciente
concluyé que la estimacion de RA visualmente refleja mejor las bases

fisioldgicas del mismo'?.

Los valores medios reportados generalmente, varian entre los 5-7 anos,
segun la poblacion estudiada y el método usado™ ™. De media, el RA tiene

lugar hacia los 6 afios de edad (figura 1).

Figura 1. Media del indice de Masa Corporal por edad en nifios espafioles.
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Fuente: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el Centro Nacional

para la Prevencion de Enfermedades Crdnicas y Promocién de Salud (2000).
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Segun la etnia, la encuesta NHANES reflej6 que el rebote adiposo se
producia antes en los nifios afroamericanos que en los caucasicos y los

mexicanos (Figura 2).

Figura 2. Edad del rebote adiposo en nifios segun la etnia (NHANES 1999-2008).

214

20

== Afroamericanos

IMC

e G AUCASICOS

Mejicanos
16 +—

15

14 T

2 3 4 5 6 7 8

Edad kaﬁos)

O
[y
o

Fuente: Pediatric Nours 2012, Jannetti Publications.

Por consiguiente, muchos de los casos de sobrepeso que se diagnostican en
la adolescencia en realidad tienen su origen en un momento mucho mas
temprano de la vida. La tabla de crecimiento del IMC puede ser una

herramienta muy util para predecir la obesidad.

Varios estudios han investigado la asociacion entre la edad del rebote
adiposo y la adiposidad en adultos'®">'%"° Utilizando la muestra francesa
del Estudio Internacional del Crecimiento®, se establecié que la edad a la
que se producia el RA fue significativamente asociada con el nivel de IMC en
edades mas avanzadas’: cuanto mas temprano es el RA, mayor es el IMC o
el pliegue cutaneo subscapular a la edad de 21 anos. El analisis de
regresion efectuado en esta muestra indicé que cada ano que se adelantaba
el RA, se asociaba con un aumento del IMC de 0,84 kg/m2 (0,82 en los

nifios y 0,85 en las nifas) a los 21 afios. En un estudio llevado a cabo en
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Estados Unidos, cada ano que se adelantaba el RA, se asociaba con un
aumento del IMC de 2,5 kg/m? a la edad de 19-23 afios'®. Se ha puesto en
duda si un RA temprano refleja un aumento de la masa grasa o de la masa
magra'’. Un estudio con nifios de entre 5-9 afios encontrd que las
diferencias en el IMC en funcion de la edad del RA, fueron causadas
especificamente por una alteracion de la grasa corporal y no de la masa
magra (evaluado por absorciometria dual de rayos X). Los nifios que
presentaron un RA temprano ganaron grasa a un ritmo mas rapido que los
nifios que rebotaron en una edad mas tardia'®. A partir de esta observacion,
se justifica seguir utilizando el "rebote adiposo" en lugar de utilizar el "rebote

de IMC" tal como se propuso mas adelante™.

También se investigd la asociacién entre el RA y la edad 6sea: un RA
temprano se asocid con una maduraciéon esquelética avanzada’. Esta
asociacion es coherente con la asociacion entre el crecimiento rapido y
después el IMC alto™ y, por regla general, con el crecimiento acelerado de
todos los tejidos del cuerpo en los nifios obesos. El crecimiento rapido es
reportado a menudo en nifos con bajo peso al nacer®. En un estudio
realizado en Nueva Zelanda, el RA llegd antes en los nifios que eran altos a
los 3 afios, y un RA temprano se asocié con la menarquia temprana, lo que

sugiere que el momento de rebote es un indicador de la madurez fisica?'.

La pubertad es otro periodo critico en la vida, especialmente en las mujeres.
Ademas, en términos de riesgo de la obesidad, la menarquia temprana (<11
afnos) en las mujeres predispone a la obesidad de una manera mas notable
que la menarquia mas tardia (> 14 afos)3. En estas mujeres, la menarquia
temprana conduce a la obesidad en la adolescencia y por tanto en la edad
adulta, ya que mientras que en un 70% de los nifilos adolescentes obesos el
peso tiende normalizarse a edades mas tardias, en las adolescentes obesas

solo se normaliza en un 20% de los casos?.
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1.1.2 Determinantes de la obesidad

En cuanto a los determinantes de la obesidad, las influencias bioldgicas
contribuyen entre el 30-70% a la misma®®, pero son las influencias
ambientales las que modulan su manifestacion y el grado de obesidad. La
mayor parte de la obesidad infantil es debida a factores relacionados con los
estilos de vida, que son el reflejo combinado de habitos aprendidos en la
familia, factores genéticos y las fuertes influencias ambientales por parte del

colegio y el entorno social®.
1.1.3 Epidemiologia de la obesidad

La OMS ha declarado la obesidad como una epidemia mundial que afecta
tanto a paises desarrollados como en vias de desarrollo. Constituye, por

tanto, uno de los mayores problemas de salud publica.

Segun algunas recientes estimaciones mundiales de la OMS, en 2014, mas
de 1900 millones de adultos de 18 o mas anos tenian sobrepeso, de los

cuales, mas de 600 millones eran obesos (Figura 3).

Figura 3. Poblacion mundial obesa y con sobrepeso mayor de edad en 2014 (OMS).
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Alrededor del 13% de la poblaciéon adulta mundial eran obesos (un 11% de
los hombres y un 15% de las mujeres). El 39% de los adultos de 18 o0 mas
afnos tenian sobrepeso (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres).
Ademas, entre 1980 y 2014 la prevalencia mundial de la obesidad se ha

duplicado.

En 2013, mas de 42 millones de nifios menores de cinco afios tenian
sobrepeso. Pese a que el sobrepeso y la obesidad han sido considerados
desde tiempo atras un problema propio de los paises de ingresos altos, en la
actualidad ambas situaciones estan aumentando en los paises de ingresos
bajos y medianos vy, particularmente, en entornos urbanos. En los paises en
desarrollo clasificados por el Banco Mundial como paises de ingresos bajos
y medianos, el sobrepeso y la obesidad ha aumentado un 30% en los nifos
respecto a los paises desarrollados. La mayoria de la poblacién mundial vive
en paises donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas que la
insuficiencia ponderal®.

A nivel nacional, los estudios que se han ido sucediendo en el tiempo
muestran el aumento exagerado del sobrepeso y la obesidad en la poblacion
infantil. En el estudio Paidos (1984) se observé una prevalencia de obesidad
del 4,9% en nifios y nifias de entre 6 y 15 afios®®. El estudio enKid (1988-
2000) senald una prevalencia de obesidad y de sobrepeso del 13,4% y del
12,4% respectivamente3. En el estudio ALADINO (2010-2011), la
prevalencia de obesidad y sobrepeso entre nifios de 6 y 9,9 afos utilizando
las tablas de la OMS fue de un 18,3% y el 26,2% respectivamente

(prevalencia de exceso de peso=44,5%) %',
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1.2. Clasificacion de la obesidad

La obesidad se puede clasificar de acuerdo al exceso de peso corporal, a la

distribucion de la grasa corporal, a la edad de comienzo y a la celularidad.

1.2.1 Peso corporal

El peso corporal se correlaciona directamente con la grasa corporal total, por
tanto se considera un parametro adecuado para cuantificar el grado de
obesidad. Sin embargo, no todo aumento de peso es significado de

obesidad. Se requiere ademas conocer la composicién corporal.

Se podrian definir como sujetos obesos a aquellos con porcentajes de grasa
corporal por encima de los valores considerados normales, es decir, del 10
al 20% en un hombre adulto y del 20 al 30% en una mujer adulta®. En la
practica clinica es la primera herramienta que se utiliza para diagnosticar y

clasificar la obesidad. Para su medida se utilizan diferentes técnicas.

Las tablas de peso son un procedimiento clinico sencillo para definir la
obesidad basandose en el empleo de las tablas de peso ideal. A partir del
sexo, la talla y el tipo de complexion de un individuo permiten realizar una
aproximacion sobre el exceso de grasa que éste presenta, y permiten
también una clasificacién cuantitativa de la obesidad, aunque los criterios
varian considerablemente segun las tablas que se consideren. Existen
diferentes versiones de tablas de peso tedrico o ideal, como las de la
Metropolitan Life Insurance Company (1999) (Tablas 1, 2) y, en Espaia, las

elaboradas por la Sociedad Espafiola de Diabetes® (Tablas 3, 4).
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Tabla 1. Tablas de la Metropolitan Life Insurance 1999, para mujeres segun contextura y edades entre
25 y 59 afios. El peso se expresa en kilos (estando las personas con ropa que pesaba en promedio

1,4kg). A la talla se suman los zapatos (2,5cm).

Talla (cm)

158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
17
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193

Pequena

58.3-61.0
58.6-61.3
59.0-61.7
59.3-62.0
59.7 -62.4
60.0 -62.7
60.4 -63.1
60.8-63.5
61.1-63.8
61.5-64.2
61.8-64.6
62.2-65.2
62.5-65.7
62.9-66.2
63.2-66.7
63.6 -67.3
63.9-67.8
64.3-68.3
64.7 -68.9
65.0-69.5
65.4-70.0
65.7-70.5
66.1-71.0
66.6-71.6
67.1-721
67.7-72.7
68.2-73.4
68.7-74.1
69.2-74.8
69.8-75.5
70.3-76.2
70.9-76.9
714-776
721-784
72.8-79.1
735-798

Peso (kg)
Contextura

Mediana

59.6 - 64.2
59.9 - 64.5
60.3 -64.9
60.6 -65.2
61.0 -65.6
61.3-66.0
61.7 -66.5
62.1-67.0
62.4 -67.6
62.8 -68.2
63.2-68.7
63.8 -69.3
64.3-69.8
64.8-70.3
65.4-708
65.9-714
66.4-71.9
66.9-724
67.5-73.0
68.1-735
68.6 - 74.0
69.2 - 74.6
69.7 - 751
70.2-758
70.7 - 76.5
71.3-772
71.8-779
724 -786
73.0-793
73.7-80.0
744 -80.7
749 -815
754 -822
76.1-83.0
76.8 - 83.9
776 - 848

Grande

628 -68.3
63.1-68.8
635-69.4
638 -69.9
64.2-70.5
64.5-71.1
649-71.8
653-72.5
656-73.2
66.0 -74.0
664 -74.7
67.0-75.4
67.5-76.1
680-76.8
685-77.5
691-78.2
696-78.9
70.1-79.6
70.7 - 80.3
71.3-81.0
718 -81.8
723 -825
728 -83.3
734 -84.0
739 -84.7
745 -85.4
752 - 86.1
759 -86.8
766 -87.6
773 -88.5
780-89.4
78.7-90.3
794 -91.2
803 -921
812-93.0
821-93.9

Fuente: Build Study, 1979. Society of Actuaries and Association of Life Insurance Medical Directors of

America, 1980.
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Tabla 2. Tablas de la Metropolitan Life Insurance 1999, para hombres segun contextura y edades
entre 25 y 59 afios. El peso se expresa en kg (estando las personas con ropa que pesaba en
promedio 1,4kg). A la talla se le suman los zapatos (2,5cm).

Talla (cm)

148
149
150
151
152
183
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
17
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183

Pequena

46.4 -50.5
46.6-51.0
46.7-51.3
46.9-51.7
47.1-52.1
474 -52.5
47.8-53.0
48.1-53.6
48.5 - 54.1
48.8 - 54.6
49.3 -55.2
49.8 -55.7
50.3 - 56.2
50.8 - 56.7
514 -57.3
51.9-57.8
52.5-58.4
53.0-58.9
53.6 - 59.5
54.1-60.0
54.6 - 60.5
55.2-61.1
55.7-61.6
56.2 - 62.1
56.8 - 62.6
57.3-63.2
57.8 -63.7
58.3 - 64.2
58.9 - 64.8
59.5-65.4
60.0 - 65.9
60.5 - 66.4
61.0-66.9
61.6-67.5
62.1-68.0
62.6 - 68.5

Peso ideal (kg)
Contextura

Mediana

49.6 - 55.1
50.0 - 55.5
50.3-559
50.7 - 56.4
51.1-57.0
51.5-575
51.9-580
52.2 - 586
52.7 - 591
53.2-596
53.8 - 60.2
5.3 -60.7
5.9-612
55.4 - 61.7
55.9-623
5.4 - 628
57.0-634
57.5-639
58.1-64.5
58.7-65.0
59.2-655
59.7 - 66.1
60.2 - 66.6
60.7 - 67.1
61.3-67.6
61.8 - 68.2
62.3 - 68.7
62.8 - 69.2
63.4-69.8
64.0-704
64.5-709
65.1-714
65.6-71.9
66.1-725
66.6 - 73.0
67.1-735

Grande

53.7-59.8
54.1-60.3
54.4-60.9
546 -614
55.2-61.9
55.6 - 62.4
56.2 - 63.0
56.8 - 63.6
57.3 - 64.1
57.8 - 64.6
58.4 -65.3
58.9 - 66.0
59.4 -66.7
59.9 - 67 .4
60.5 - 68.1
61.0-68.8
61.5-69.5
62.0-70.2
62.6-70.9
63.2-71.7
63.7-72.4
64.3-73.1
64.8-73.8
65.3-74.5
65.8-75.2
66.4-75.9
66.9 - 76.4
67.4-76.9
68.0-77.5
68.5-78.1
69.0-78.6
69.6 - 79.1
70.1-79.6
70.7 - 80.2
71.2-80.7
71.7-81.2

Fuente: Build Study, 1979. Society of Actuaries and Association of Life Insurance Medical Directors of

America, 1980.
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Tabla 3. Peso ideal del adulto (mujeres).

Talla(cm)  Pesoideal (kg conropa) 25 afiosy mas

calzados
Complexion ligera Complexion mediana Complexionrecia
148 42.044.8 43.848.9 474-54.3
149 423454 44.149.4 47.8-54.9
150 42.7-454 44.550.0 48.2-554
151 43.046.4 45.1-50.5 48.7-55.9
152 434470 45.651.0 49.2-56.5
153 439475 46.1-51.6 49.8-57.0
154 44.4-48.0 46.7-52.1 50.3-57.6
155 449486 47.252.6 50.8-58.1
156 454491 47.763.2 51.3-58.6
157 46.0-49.6 48.253.7 51.9-59.1
158 46.550.2 48.854.3 52.4-59.7
159 47.1-50.7 49.354.8 53.0-60.2
160 47.6-51.2 49.9-55.3 53.5-60.8
161 48.2-51.8 50.4-56.0 54.0-61.5
162 48.7-52.3 51.0-56.8 54 .6-62.2
163 49.2-52.9 51.557.5 55.2-62.9
164 49.8534 52.0-58.2 55.9-63.7
165 50.3-53.9 52.6-68.9 56.7-64 .4
166 50.8-54.6 53.3-69.8 57.3-65.1
167 51.4-55.3 54.0-80.7 58.1-65.8
168 52.0-56.0 54.761.5 58.8-6.65
169 52.7-56.8 55.462.2 59.5-67.2
170 53.4-57.5 56.162.9 60.2-67.9
171 54.1-58.2 56.3-63.6 60.9-68.6
172 54 .8-58.9 57.564.3 61.6-69.3
173 55.5-59.8 58.3-65.1 62.3-70.1
174 56.3-60.3 59.0-65.8 63.1-70.8
175 57.0-61.0 59.7-66.5 63.8-71.5
176 57.7-61.9 60.4-67.2 64.5-72.3
177 58.4-62.8 61.167.8 66.2-73.2
178 59.1-63.6 61868.6 65.9-74.1
179 59.8-64.4 62.569.3 66.6-75.0
180 60.565.1 63.3-70.1 67.3-75.9
181 61.3-65.8 64.0-70.8 68.1-76.8
182 62.0-66.5 64.7-71.5 68.8-77.7
183 62.7-67.2 65.4-72.2 69.5-78.6
184 63.4-67.9 66.1-72.9 70.2-79.5
185 64.1-68.6 66.8-73.6 70.9-80.4

F uente: Moreiro Socias J. Modulo de Dietorerapia del Il Curso de Diabetologia de la Sociedad
Espafiola de Diabetes, 1993.
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Tabla 4. Peso ideal del adulto (hombres).

Talla (cm) Peso ideal (kg con ropa) 25 afios y mas
calzados Complexion ligera Complexion mediana Complexion recia
157 50.5-54.2 53.3-582 56.9-63.7
158 51.1-54.7 53.8-589 57.4-64.2
159 51.6-55.2 54.3-596 58.0-64.8
160 52.2-55.8 54.960.3 58.5-65.3
161 52.7-56.3 55.4-60.9 59.0-66.0
162 53.2-56.9 55.9-61.4 59.6-66.7
163 53.8-57 4 56.561.9 60.1-67.5
164 54.3-57.9 57.0-625 60.7-66.2
165 54.9-58.5 57.6-63.0 61.2-68.9
166 55.4-59.2 58.1-63.7 61.7-69.6
167 55.9-59.9 58.6-64.4 62.3-70.3
168 56.5-60.6 59.2-65.1 62.9-71.1
169 57.2-61.3 59.9-65.8 63.6-72.0
170 57.9-63.0 60.7-66.6 64.3-72.9
17 58.6-62.7 61.4-674 65.1-73.8
172 59.4-63.4 62.1-68.3 66.0-74.7
173 60.1-64.2 62.8-69.1 66.9-75.5
174 60.8-64.9 63.5699 67.6-78.2
175 61.5-65.6 64.2-70.6 68.3-76.9
176 62.2-66.4 64.9-71.3 69.0-77.6
177 62.9-67.3 65.7-72.0 69.7-78.4
178 63.6-68.2 66.4-728 70.4-791
179 64.4-68.9 67.1-736 71.2-80.0
180 65.1-69.6 67.8-745 71.9-80.9
181 65.8-70.3 68.5754 72.7-81.8
182 66.5-71.0 69.2-76.3 73.6-82.7
183 67.2-711 .8 69.9-77.2 74.5-83.6
184 67.9-72.5 70.7-781 75.2-84.5
185 68.6-73.2 71.4-79.0 75.9.854
186 69.4-74.0 72.1-79.9 76.7-86.2
187 70.1-749 72.8-80.8 77.6-87.1
188 70.8-75.8 73.581.7 78.5-88.0
189 7 .5765 74.4-826 79.4-88.9
190 72.2-77.2 75.3-835 80.3-89.8
191 72.9-77.9 76.2-84.4 81.1-90.7
192 73.6-78.6 77.1-85.3 81.8-91.6
193 74 4-79.3 78.0-86.1 825925
1% 75.1-80.1 78.9-87.0 83.2-93.4
195 75.8-80.8 79.8-87.9 84.0-94.3

F uente: Moreiro Socias J. Modulo de Dietorerapia del Il Curso de Diabetologia de la Sociedad
Espafola de Diabetes, 1993.
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En general, se considera que presentan sobrepeso aquellas personas que
estan entre el 0 y el 20% por encima de su peso ideal, mientras que los
obesos poseen un peso situado un 20% por encima del ideal. El término de
obesidad modrbida se reserva para aquellas personas cuyo peso es igual o

superior al doble del ideal (> 100%).

El indice de Masa Corporal (IMC) es la herramienta mas utilizada en la
actualidad por la mayoria de estudios epidemioldgicos y esta respaldado por
diversas organizaciones de salud internacional. Es el resultado de dividir el
peso, en kilogramos, por la talla, en metros, elevada al cuadrado (Kg/m?). A
diferencia de otros métodos, se correlaciona en un 80% con la cuantia de
tejido adiposo y es proporcional al riesgo de morbilidad. Es una medida facil
de obtener, con una buena correlacion con la composicion corporal,

reproducible y de valor diagndstico y prondstico®*"

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que existe obesidad
en adultos, en valores de IMC iguales o superiores a 30 kg/m?, sobrepeso en
valores de IMC entre 25 — 29,9 kg/m? y normalidad en valores de IMC entre
18,5 — 24,9 kg/m? (Tabla 5).

Tabla 5. Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segun el IMC (OMS)

Clasificacion IMC (kg/m?)
Infrapeso <18,5
Normopeso 18,5-249
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidad grado | 30,0-34,9
Obesidad grado Il 35,0-39,9

Obesidad grado Il (Extrema) 240,0
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El consenso espafiol para la evaluacion de la obesidad (Sociedad Espanola
para el Estudio de la Obesidad, 1995)32 propuso incluir dos subgrupos en la
clasificacion del sobrepeso, calificando al sobrepeso de grado Il (27,0 — 29,9
kg/m?) como preobesidad. Ademas, introdujeron el grado de obesidad IV o

extrema en aquellos con valores de 50 kg/m? (Tabla 6).

Tabla 6. Clasificacién del sobrepeso y la obesidad segun el IMC (SEEDO 2007)

Clasificacion IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-249
Sobrepeso grado | 25,0-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad tipo | 30,0-34,9
Obesidad tipo Il 35,0-39,9
Obesidad tipo Il (mérbida) 40,0-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) >50,0

En la poblacién infantojuvenil, el IMC puede ser expresado de distintas

formas. El puntaje z y los percentiles son las formas mas comunes.

El puntaje z ha sido recomendado por la OMS para utilizarse en los
indicadores de peso para la estatura y estatura para la edad. Permite

calcular la media y la desviacién estandar (DE) en toda la poblacién en su
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conjunto. Se expresa en unidades de DE y se define como normal (+1 a -1
DE), sobrepeso (> +1 DE) y obesidad (= +2 DE)*.

El percentil es la posicion de un individuo respecto al dado por una poblacion
de referencia, expresada en términos de qué porcentaje del grupo de
individuos es igual o diferente. Los criterios que se usan para definir el
sobrepeso y la obesidad en la poblacién juvenil e infantil son los valores
especificos por edad y sexo de los percenties 85 y 95 del IMC,

respectivamente, como recomienda el Grupo Europeo de Obesidad Infantil*.

Las tablas de referencia nacionales utilizadas son las de Orbegozo®® (Figura
4). En el afio 2000, el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de Estados
Unidos introdujo las tablas de IMC para nifios y nifias en edades de 2 a 20
anos. Estas tablas, como en las anteriores, se usaron datos de las NHANES.
En las tablas de IMC para edad y sexo de CDC-2000, se usan criterios
percentilares para definir riesgo de sobrepeso y sobrepeso, de tal manera
que los valores iguales o mayores del percentil 85 y menores del percentil 95
definen riesgo de sobrepeso y los valores iguales o0 mayores del percentil 95
definen sobrepeso en nifos y adolescentes (Figuras 5). En la revision de las
recomendaciones, los expertos del comité de 2005 optaron por llamarle
sobrepeso y obesidad a los valores de IMC correspondientes a los
percentiles iguales o mayores de 85 y menores de 95, e iguales 0 mayores

de 95, respectivamente (en lugar de riesgo de sobrepeso y sobrepeso).
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Figura 4. Curva Orbegozo IMC-edad en nifios y nifias de 0-18 afios.
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Figura 5. Grafica de crecimiento del CDC de IMC-EDAD en nifios y nifias de 2-20 afios.
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Existen estandares internacionales de sobrepeso y obesidad en la infancia.
Se trata de los puntos de corte de Cole et al.*®, que compilaron las curvas de
percentiles de IMC de seis muestras con representatividad nacional (Brasil,
Gran Bretana, Hong Kong, Holanda, Singapur y Estados Unidos). Lo que se
obtuvo fueron puntos de corte especificos por sexo para edades de 2 a 18
afos, donde los valores a los 18 afos correspondian a los del adulto (Figura
6). El sobrepeso y la obesidad en la poblacién infantil y juvenil, basandose
en las tablas de Cole et al., se corresponden con los percentiles 85 y 97 del

IMC, respectivamente.

32

“;g Nifios - Nifias Figura 6. Puntos de corte
g ¥ internacionales de Cole et al. para
) el IMC en obesidad y sobrepeso
” (25 y 30 kg/m? respectivamente) a

e los 18 afios por sexos (datos de

2 Brasil, Gran Bretafia, Hong Kong,

2 Paises Bajos, Singapur y EEUU).
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1.2.2 Distribucion de la grasa corporal

La distribuciéon de la grasa corporal modifica el riesgo para la salud del
individuo. Segun esto, podremos distinguir la obesidad central y la obesidad

periférica.

La obesidad central o androide (Figura 7) es aquella en la que el exceso de
grasa se localiza preferentemente en térax y abdomen. Estd asociada con

mayor frecuencia de riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular®’.

Para definir la obesidad central se usan el cociente cintura/cadera (perimetro
de cintura (cm) / perimetro de cadera (cm)), la circunferencia de la cintura y
el diametro sagital. Un indice cintura/cadera superior a 1 en varones y

superior a 0,90 en mujeres indica la existencia de obesidad central. Segun
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las recomendaciones de las Guias Clinicas para la Obesidad del Instituto
Nacional de Salud de los EE.UU. (NIH), se consideran puntos de corte de
circunferencia de cintura como indicadores de riesgo de 88 cm para las
mujeres y de 102 cm para los hombres. El diametro sagital se correlaciona
con la cantidad de grasa visceral. Se considera obesidad central en valores

superiores a 25 cm.
Figura 7. Tipos de obesidad segun la distribucion de la grasa.

Androide Gionoide

Grasa sobre la cintura

Grasa bajo la cadera

La obesidad periférica o ginoide (figura 7) es aquella que sucede cuando el
exceso de grasa se acumula en caderas y muslos. Se considera que no
reviste tanto riesgo para la salud como la obesidad androide, sin embargo,
los pacientes con este tipo de enfermedad pueden sufrir enfermedades

como litiasis biliar, tromboflebitis e hiperinsulinemia®.
1.2.3 Edad de comienzo de la obesidad

La edad es otro parametro segun el cual podemos clasificar la obesidad,
pues resulta ser un indicador fundamental tanto para la terapéutica como

para el prondstico del obeso.



Revision del tema - 20 -

En relacion con la obesidad infantojuvenil, se considera que un nifio es
obeso cuando supera el 20% del peso ideal. La probabilidad de ser un
adulto obeso el dia de mafana es diferente segun la edad del nifio, siendo
mayor esta probabilidad entre los 10 y 13 afios de edad®’. El IMC permite
detectar si el nifio presenta sobrepeso u obesidad, comparandolo con una
grafica estandar segun edad y sexo. Asi, se determinara en qué categoria,
segun el percentil, se encuentra el estado del peso: un IMC inferior al
percentil 5 corresponderia con un peso por debajo de lo normal; un IMC
entre los percentiles 5 y 85 corresponderia a un peso normal; un IMC entre
los percentiles 85 y 95 corresponderia a sobrepeso; un IMC superior a

percentil 95 corresponderia a obesidad.

La obesidad del adulto tiene un comienzo posterior a los 18 afios. Predomina
la hipertrofia celular y se asocia con mas frecuencia a la obesidad central

con sus complicaciones metabdlicas.

1.2.4 Celularidad

De acuerdo a la celularidad se puede distinguir la obesidad hipertréfica y la
hiperplasica. La primera es propia del adulto y consiste en el aumento del
tamano del adipocito. Estd asociada a complicaciones metabdlicas y
cardiovasculares dado que presenta una distribucién central o androide. La
obesidad hiperplasica, en cambio, es propia de la infancia y consiste en el
aumento del numero de adipocitos. Por lo general presenta un patrén de

distribucion periférica o ginoide.

Sin embargo, las formas de clasificacion mas utiles desde el punto de vista
clinico practico y con mayor significacion prondstica son las dos primeras, de

acuerdo al exceso de grasa corporal y a la distribucion de la grasa corporal.
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1.3. Fisiopatologia de la obesidad

Existen diversos mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en el sobrepeso

y la obesidad.

La homeostasis energética del organismo permite establecer una
estabilizacién del peso corporal y de la masa grasa a través de una red
compleja de sistemas fisiolégicos que regulan el aporte, el gasto y el

almacenamiento de las reservas energéticas.
1.3.1 Leptina

Hace mas de cuatro décadas, Kennedy propuso la existencia de un sistema
de regulacién del acumulo graso a través de una sefial producida por los
propios adipocitos®. Esta teoria postula la existencia de un factor humoral
procedente del metabolismo del tejido graso que, a través de su accion
hipotalamica, informaria al sistema nervioso central sobre el grado de
adiposidad corporal. Sin embargo, las bases moleculares de esta hipodtesis
lipostatica no fueron establecidas hasta el descubrimiento de la proteina ob y
de sus receptores. Fue Jeffrey Friedman quien, en 1994, al realizar
experimentos con ratones obesos y normales, descubrio la existencia de una
hormona en el animal sano que era capaz de controlar el balance energético
en el raton obeso™. Esto condujo al descubrimiento del gen ob y sus
receptores. En el ratdon conocido como “ob/ob” existia una mutacion del gen
que codifica la sintesis de leptina, por lo que desarrolla obesidad y altos
niveles de carbohidratos en la orina (glicosuria). En forma experimental la

administracién de leptina sintética corrige este trastorno (Figura 8).

El producto del gen ob se denomina leptina. La leptina es una hormona
peptidica compuesta por 167 aminoacidos. La leptina presenta una
estructura terciaria compuesta por cuatro hélices alfa y un enlace disulfuro
intercatenario entre las cisteinas en posicion 96 y 146, siendo este puente

necesario para la actividad biolégica de la hormona. Ademas, contiene una
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secuencia sefial de 21 aminoacidos que se escinde antes de que la leptina
pase al torrente circulatorio. Presenta muy pocas diferencias interespecies,
presentando un grado de homologia de un 84% entre el hombre con el

raton, y de un 83% con la rata.*’

Figura 8. Ratdén con mutacion del gen ob/ob que recibe Leptina.

Administracion de

~ LEPTINA y

Esta hormona es secretada por las células del tejido adiposo blanco
principalmente, aunque no de forma exclusiva. Este hecho permitié proponer
que la secrecion de leptina actua como sefal al cerebro, informando sobre el

tamano del tejido adiposo y actuando como factor saciante.

Una vez secretada al torrente circulatorio, la leptina circula parcialmente
unida a proteinas plasmasticas. Los niveles séricos de leptina en personas
con normopeso oscilan en el rango de 1-15 ng/ml, aunque en individuos con
un IMC superior a 30 se pueden encontrar valores de 30 ng/ml o incluso
superiores. Ademas, existe un sistema de transporte saturable al liquido
cefalorraquideo, lo que condujo a la idea de que existe un nivel umbral de la
leptina en suero (aproximadamente 25-30 ng/ml) por encima del cual un
aumento en la leptina sérica no se traduce en aumentos proporcionales en el

|42

liquido cefalorraquideo o la leptina cerebral™, un hecho que puede resultar

en una resistencia a la leptina aparente®.
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El aclaramiento de la leptina es rapido, con una vida media de unos 25
minutos en el caso de la enddogena y de 90 minutos aproximadamente en el
caso de la leptina exégena. La eliminacion se produce, en gran parte, a nivel

renal**.

La leptina actua a través de receptores, que se encuentran en multiples
tejidos, tanto periféricos como centrales, para controlar el apetito y el
consumo de alimentos en funcion de las reservas energéticas
corporales**® Pero la regulacién de la ingesta de alimentos esta coordinada
principalmente por mecanismos centrales, particularmente por el hipotalamo.
El hipotalamo desempefia un papel importante en la regulacién de apetito y
el gasto de energia. En particular, el nucleo arcuato del hipotalamo (ARC) es
critico para la regulacion del apetito y el mecanismo de la obesidad. Hay
muchos factores a considerar en la regulacion hipotalamica de la ingesta de
alimentos, por ejemplo, la hormona concentradora de melanina (MCH), el
neuropéptido Y (NPY), el péptido relacionado con agouti (AgRP),
proopiomelanocortina (POMC), la transcriptasa relacionada con la cocaina y
la anfetamina (CART), la oxitocina, la hormona antidiurética (ADH), el factor
neurotréfico derivado del cerebro (BDNF), la serotonina (5-HT), el factor de
liberacién de corticotropina (CRF) y las urocortinas (UCN1, UCN2, UCN3)*.

La produccion y los niveles plasmaticos de leptina se encuentran regulados
por factores hormonales. La insulina estimula la expresiéon del gen ob en
roedores, tanto in vivo como in vitro, a la vez que varios trabajos en
humanos indican una correlacion entre los niveles basales de insulina y la
leptina en plasma*®. El factor de necrosis tumoral, TNF-a y la interleukina-1,
principalmente, son citoquinas que parecen aumentar la expresion y los

niveles en plasma de leptina, tanto en roedores como en humanos®.

En cuanto a los esteroides sexuales, varios estudios apoyan la hipotesis de
que los valores de leptina pueden estar modulados por estas hormonas,
aumentando su produccién, en el caso de los estrégenos y reduciéndola, en
el caso de la testosterona®. Por otra parte, aunque se desconoce el

mecanismo exacto mediante el cual la leptina regula la secrecion de la
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hormona liberadora de la hormona luteinizante, es posible que la leptina sea
el mecanismo fisiolégico que de la sefal al cerebro para iniciar la pubertad y
mantener los ciclos menstruales. Ademas, es sabido que los niveles de
leptina aumentan antes de la pubertad y alcanzan su nivel mas alto con el

comienzo de la misma®’.

La administracion de glucocorticoides, en concreto, el cortisol consigue
aumentar la expresion del gen ob en humanos®. En cambio, en estudios in
vitro e in vivo realizados en ratas mostraron que la administracion de
glucocorticoides provoca un pérdida ponderal acompafada de un

incremento en la sintesis de RNAm a nivel adiposo®.

Referente a la relacién de la leptina con la obesidad, sélo se han recogido un
numero pequefio de casos donde existen mutaciones que conllevan la
anulacion de la expresion del gen ob y son responsables de la obesidad **°.
De hecho, un gran porcentaje de los casos de obesidad humana cursa con
niveles elevados de leptina aunque se observa, sin embargo, una relativa
insensibilidad a esta leptina enddégena®. Otros investigadores, comprobaron
que el tratamiento con leptina en personas obesas con deficiencia en esta
hormona, inducia la pérdida de peso y disminucion del apetito® . Esta misma
respuesta fue observada en roedores, donde la administracion central o
periférica de la leptina, reducia el consumo de alimentos y aumentaba el

gasto energético™.

1.3.2 Grelina

Por otra parte, la grelina actua a la inversa que la leptina. Es una hormona
sintetizada fundamentalmente por el estbmago y es un agonista del receptor
de secretagogos de la hormona del crecimiento (GHS-R). Ademas de
estimular la secrecion de hormona del crecimiento (GH) en la hipdfisis, la
grelina es un miembro de la familia de péptidos reguladores de la motilina.
Ademas de su capacidad para estimular la secrecion de GH y de la motilidad

gastrica, la grelina estimula el apetito e induce un balance energético
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positivo que conduce al aumento de peso’. La leptina y la grelina son
complementarias, pero antagonicas, sefiales que reflejan los cambios
agudos y cronicos en el balance energético. Las vias aferentes endocrinas y
vagales estan involucrados en estas acciones de la grelina y la leptina®. La
grelina activa las neuronas NPY y AgRP en el nucleo paraventricular
aumentando el apetito, la ingesta y la termogénesis del tejido adiposo pardo.
Ademas, suprime la actividad neuronal de la POMC para regular la ingesta
de alimentos®. En cuanto a las funciones glucorreguladoras , el aumento de
los niveles de leptina estan asociados con la obesidad y la diabetes tipo 2,
mientras que un nivel bajo de grelina esta asociado con la obesidad y la

resistencia a la insulina (Figura 9).

Figura 9. Leptina y grelina, hormonas reguladoras del apetito
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1.3.3 Adipocitoninas

Desde el descubrimiento de la leptina, se ha identificado un conjunto de
adipocitocinas producidas sobre todo por el tejido graso. Estas son la

vistatina, la resistina y la adiponectina. La vistatina estd directamente
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relacionada con la masa de tejido adiposo. Es capaz de mimetizar la accion
de la insulina uniéndose a su receptor. La resistina tiene también tiene una
estrecha relacion con la masa de tejido adiposo y en estudios con animales
muestra un papel en la resistencia a la insulina. La adiponectina, en cambio,
mejora la accion de la insulina en ratones obesos y sus niveles se ven

reducidos con la edad en humanos obesos®'.
1.3.4 Factores genéticos

En el aspecto genético, con la identificacion del gen ob en el raton y su
homodlogo en el humano, se descifré parte del muy complejo sistema de
sefales neuroquimicas que regulan el apetito y el gasto energético. Esto
permitié la identificacidn de genes involucrados en la regulacién del apetito y
la saciedad, los cuales incluyen al gen de la leptina y sus receptores, la pro-
hormona convertasa-1, el receptor de la hormona estimulante de a-
melanocortina (MC4R) y la POMC®. Las mutaciones en el gen humano que
codifica la POMC producen fallo en la sintesis de la hormona estimulante de
melanocitos alfa (MSH-a), lo que conlleva obesidad severa. La mutacion del
gen aguti produce obesidad debido a una expresion ectdpica de la proteina

relacionada con aguti (AgRP).
1.3.5 Proceso inflamatorio

La obesidad es un estado cronico de inflamacién. En el estado
proinflamatorio asociado a la obesidad, la hipertrofia de los adipocitos
conlleva una modificacion de la produccién de adipocitocinas tales como
TNF-a (producido basicamente por macréfagos y que se sintetiza en
grandes cantidades en el tejido adiposo y en el musculo de humanos
obesos), IL-6, MCP-1, amiloide sérico, inhibidor del activador del
plamindgeno-1 (PAI-1), leptina y resistina, entre otros, lo que desencadena
una serie de procesos fisiopatologicos. El incremento de estas moléculas
desencadena efectos locales a nivel del endotelio, que conducen a un
aumento en la produccion de moléculas de adhesion (VCAM e ICAM) asi

como de la permeabilidad vascular °'.
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El proceso inflamatorio se retroalimenta debido a que la leptina favorece la
acumulacién de macrofagos en el tejido adiposo, liberando estos a su vez
moléculas proinflamatorias y liberando sustancias quimioatrayentes de
macrofagos. La presencia de los macrofagos en el tejido adiposo tendra un
importante papel en el incremento de mediadores de la inflamacion y, como

posible consecuencia, enfermedades inmunoldgicas y metabdlicas®.
1.3.6 Resistencia a la insulina

La diabetes tipo 2 esta también intimamente relacionada con la obesidad,
debido a la resistencia que la obesidad genera a la insulina®. El tejido
adiposo en sujetos obesos genera sustancias que producen la resistencia a
la insulina como la IL-6, la resistina y el TNF-a. EI TNF-a induce un defecto
en la fosforilacion de residuos de tirosina en el primer sustrato del receptor
de insulina (IRS-1), lo que es imprescindible para que progrese la sefial de la
hormona. Debido a la accién de estas adipoquinas se induce la lipdlisis de
los triglicéridos que se encuentran almacenados en el tejido adiposo,
provocando la liberacion de acidos grasos libres (AGL) por parte del
adipocito, que estan estrechamente relacionados con la resistencia a la

insulina y a la diabetes tipo 2%.

Aunque al principio de la enfermedad el paciente obeso solo presenta
resistencia a la insulina en el tejido adiposo, en estados mas avanzados de
la obesidad tendra resistencia también en el higado, musculos o en el
corazon. Esto es causado por los AGL que se depositan en dichos érganos,
provocando lipotoxicidad que es responsable de la resistencia a la insulina
en los mismos. Dado que en una segunda etapa se encontrarian afectados
otros tejidos, el pancreas comienza a segregar mas insulina para normalizar
la situacion. En ultimo lugar, este proceso imposibilitaria a las células B
pancreaticas a causa de su hiperactividad. A esto se le suma el exceso de
lipidos desde la circulacion al musculo esquelético, con un incremento de los
niveles musculares de acetil-CoA de cadena larga y una alteracion del efecto

de la insulina sobre el metabolismo de la glucosa®” (Figura 10).
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Figura 10. Obesidad y resistencia a la insulina.

Al principio de la obesidad Obesidad mas avanzada

L{ IL-6 AGL

o genera s
El tejido adiposo ——  Resistina se depositan en
TNF - alfa

Higado E;C)

——

‘ Musculo s —
1

Lipélisis de los TG Corazén

(triglicéridos) del tejido

adiposo ‘
‘ lipotoxicidad en los érganos

4
Liberacién AGL A
(dcidos grasos libres)

Debido a la liberacion de los AGL comentada anteriormente, aumentara la
sobreproduccion de lipoproteinas VLDL y la gluconeogénesis del higado.
Esto traera consigo una disminucion de la concentracion de lipoproteinas de
alta densidad (HDL) y un aumento de la concentracion de lipoproteinas de
baja densidad (LDL). Se ha percibido un incremento en los niveles de
triglicéridos por el aumento de TNF-a por medio del aumento de la
produccion de apolipoproteina B 100 (Apo-B 100) y de lipoproteinas VLDL.
Ademas, el aumento de la glucosa provoca la formacién de radicales libres y
activa a la protein quinasa C y al NF-kB, lo que produce oxidacién no

enzimatica de lipoproteinas y favorece la aterogénesis®®.

1.4. Factores comportamentales relacionados con Ila

obesidad infantil

Con respecto a los factores comportamentales de la obesidad en nifios, es
importante resaltar que la ingesta caldrica suele ser superior al gasto
energético. Esto puede ser debido al seguimiento de una alimentacion de

mala calidad, por el tipo de acidos grasos consumidos en la dieta y la
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escasez de frutas y verduras, entre otros motivos. Ademas de la calidad, el
tamafo de las raciones puede ser excesivo. Por otro lado, la falta de
actividad fisica y las costumbres sedentarias, impiden un gasto cal6rico
correspondiente a la ingesta. Se ha tenido en cuenta también en muchos
estudios la ausencia del desayuno como importante factor de riesgo de la
obesidad. A todo esto se le pueden sumar otras variables, como la

educacion de los padres (Figura 11).

Figura 11. Balance energético entre ingesta y gasto calorico.
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Es indudable que el exceso de peso se produce cuando el ingreso de
calorias supera al gasto. El seguimiento de dietas de peor calidad y el
desequilibrio del perfil calérico de la dieta también se ha relacionado con
exceso de peso®®®7° Los principales errores radican en el incremento de la
cantidad y frecuencia con que se ingiere carne y derivados carnicos a
expensas del pescado. La escasa ingesta de verduras, hortalizas, frutas vy,

en menor grado, de legumbres, el excesivo consumo de bolleria y aperitivos
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de bolsa asi como de bebidas dulces han sido sefialados, en algunos
estudios, como factores que favorecen la obesidad’'. Reducir el consumo de
estos alimentos, incrementando el de productos de baja densidad energética

y ricos en nutrientes, parece conveniente en la lucha contra la obesidad®.

Se debe prestar atencién a los aspectos culinarios, en los que radican
errores importantes. Un ejemplo de ello es que se ha ido incrementando de
forma progresiva el tamafo de las raciones, por lo que es necesario senalar
a las familias la necesidad de atenerse a las habitualmente recomendadas.
Es importante conocer los alimentos y el valor energético de los mismos.
También es conveniente informar sobre los alimentos de bajo valor calérico
(infusiones, zumos de tomate o zanahoria, caldos vegetales, todo tipo de
frutas y hortalizas, cereales integrales, etc.), asi como los de alto aporte

energético.

Asi, pese a que una elevada ingesta de grasa se asocia con un aumento en
el tamafo del tejido adiposo, existen diferencias en funcién del tipo de acido
graso que abunde en la dieta. En las dietas en las que predominan los
acidos grasos monoinsaturados se previene la disminucién postpandrial en
la expresion genética periférica de adiponectina y la resistencia a la insulina,
y la distribucién central de grasa’®. Los acidos grasos poliinsaturados
suprimen la transcripcion de genes que codifican enzimas lipogénicas en el
tejido adiposo y el higado. Este tipo de dietas ricas en acidos grasos
poliinsaturados también inducen la transcripcion de genes que codifican
proteinas que intervienen en la oxidacion de lipidos, transporte de lipidos y
acidos grasos y adipoquinas en el tejido adiposo’>’*. Ademas, las dietas
ricas tanto en acidos grasos poliinsaturados como monoinsaturados podrian
modificar la leptina en plasma ya que disminuyen la expresion del gen que

codifica la misma”.

Asimismo, es importante tener en cuenta el desayuno. Algunos estudios
encuentran que la supresion del desayuno o la realizacion de un desayuno
inadecuado es un factor de riesgo de obesidad’®. Un alto porcentaje de

escolares omite el desayuno, que es sustituido por un almuerzo poco
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saludable en el que predomina la bolleria. En las recomendaciones a este
respecto se deberia tener en cuenta en primer lugar un desayuno diario.
Ademas, que el aporte caldrico en esta comida (junto con el almuerzo de
media manana) sea cercano al 25 % de la energia total diaria y que los
productos lacteos, la fruta y los cereales deben ser componentes obligados
del desayuno. Este habito podria ser un reflejo de unos habitos globales
inadecuados y daria lugar a que el niflo coma con menor control en el resto
de las comidas diarias. Generalmente, para evitar episodios de sobreingesta
por hambre incontrolada, el numero total de comidas deberia ser como
minimo de 4 al dia, distribuyendo el 25% de la ingesta energética entre
desayuno y almuerzo, el 30-35 % en la comida; 15 % en la merienda y el

25% restante en la cena.

1.4.1 Obeségenos

Aparte de los &acidos grasos, también tienen efecto obesdgeno otros
compuestos. Los obesdgenos son compuestos dietéticos, farmacéuticos e
industriales que pueden alterar los procesos metabdlicos y predisponer a
algunas personas para ganar peso. Pueden tener diferentes mecanismos de
accioén, algunos que afectan al numero de células de grasa, otros al tamano
de las células grasas, y otros que afectan a las hormonas del apetito, la

saciedad, las preferencias alimentarias y la energia metabdlica’”.

Las sustancias quimicas que polucionan el ambiente que potencialmente
puedan ser obesdgenos en humanos son el dietilestilbestrol (DES), la
genisteina, el bisfenol-A (BPA) y los nonil-fenoles, los derivados organicos
de estano y los ftalatos. EI DES fue ampliamente utilizado en los afios 40 a
70 para tratar la amenaza de aborto espontaneo’. La genisteina es una
isoflavona con propiedades antioxidantes que se ha utilizado como anti-
helmintico. EI mayor contacto de la genisteina con la poblaciéon se produce
mediante la ingesta de alimentos que contienen soja, que recientemente ha

experimentado un auge en la dieta occidental como aditivo o componente’.
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El bisfenol-A (BPA) y los nonil-fenoles son ubicuos para la poblacion
humana, por su amplio uso en productos industriales y de consumo;
ademas, son componente de los plasticos en los que se envasan
alimentos®. Los derivados organicos de estafio, esto es, el tributil-estafio
(TBT), monobutil-estafio (MBT) y tifenil-estafio (TPT), son agentes organicos
que de forma continua polucionan el medio ambiente. Se utilizan en el
revestimiento de embarcaciones, en la industria de la madera, sistemas
conductores de agua, y como fungicida en alimentos®’. Finalmente, los
ftalatos son compuestos organicos sintéticos derivados del acido talico,
como los acidos di-2-etil-hexil-talato (DEHP) y mono-2-etil-hexil-talato
(MEHP). Estan amplia y continuamente en contacto con la poblacién al ser
constituyentes de plasticos, productos de cosmética, juguetes, lubricantes,
etc. En humanos se ha determinado que la transferencia de ftalatos en el

procesado de alimentos representa aproximadamente 160ug/dia®?.
1.4.2 Gasto energético y actividad fisica

Otro factor fuertemente condicionante de la obesidad infantil es el
sedentarismo. El estilo de vida sedentario, y en concreto el tiempo que se
pasa sentado frente al televisor, esta relacionado con el desarrollo de
obesidad. Algunos estudios encuentran un mayor consumo de grasa Yy
azucar en ninos que dedican mas tiempo a ver la television, por lo que a una
conducta sedentaria se pueden sumar habitos globales y de alimentacion
menos saludables®. El impacto de ver la televisién sobre la obesidad se
debe, por un lado, al tiempo que no se aplica a actividades fisicas mas o
menos vigorosas y por otro al influjo de la publicidad sobre alimentos

atractivos.

El gasto energético total se puede dividir en el gasto energético en reposo, la
termogénesis inducida por la dieta, el crecimiento y la actividad fisica. En un
nino de vida sedentaria el 8-10% del gasto energético es debido a la
termogénesis inducida por los alimentos, cerca del 70% corresponde al
gasto energético en reposo y un 20% al gasto energético debido a la

actividad fisica (Figura 12). Hay consenso al afirmar que el ejercicio fisico
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eleva el gasto energético total y puede llegar a reducir la masa visceral
adiposa. Por tanto, en este equilibrio energético la actividad fisica posee un
papel central en el desarrollo y en la evolucién de la obesidad. En el estudio
de Gortmaker®, en una poblacion de 11 a 14 afios de edad, resultd que la
actitud sedentaria ocupaba el 73% de un dia tipico entre semana, con una
duracion media de inactividad de mas de 11 h al dia y de actividades fisicas
vigorosas de 1,2 h y 0,9 h en nifos y nifias respectivamente. De lo que se
concluyoé que es imprescindible reducir el tiempo dedicado a ver la television
y aumentar la actividad fisica moderada y enérgica si se quiere reducir la

obesidad infantil.

Figura 12. Gasto energético total en un nifio de vida sedentaria
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La utilidad del ejercicio fisico en el tratamiento de la obesidad infantil se ha
revisado por medio de 13 estudios realizados en niflos obesos sometidos a
diversos programas de actividad fisica de al menos 2 meses de duracion,
comparados con un grupo control no sometido a un programa de ejercicios
fisicos®®. En algunos estudios se observd que los nifios sometidos a
programas de ejercicio fisico presentaron una reduccion significativa de la

|86

grasa corporal™, mientras que en otros estudios no se demostré tal hecho.

En un meta-andlisis que incluyé 18 estudios (trece de los estudios eran

ensayos controlados aleatorios (n = 13519), y 5 fueron ensayos clinicos
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controlados (n = 4622)) utilizaron como medida el cambio medio en el IMC,
calculado como la media del IMC después de intervencion menos el IMC
medio antes de la intervencion. En términos de composicidn corporal inicial,
dieciséis estudios usaron como muestra la poblacién escolar general, un
estudio dio preferencia a los nifios con un IMC igual o superior al percentil 75
y que realizaban poca actividad fisica y un estudio incluyd a los nifios solo
obesos. De este meta-analisis resulté que el cambio en el IMC no fue
significativamente diferente entre los nifios que recibieron una intervencion
de actividad fisica en las escuelas y los del grupo control (diferencia de
medias ponderada -0.05 Kg/m2; IC del 95% -0,19 a 0,10). Esto indica que la
composicion corporal no mejoré con la actividad fisica. Las razones
subyacentes del poco éxito de la intervencion no estaban claras. Dieron
como posible que la "dosis" de la actividad fisica lograda en los estudios que
incluyeron fuera insuficiente para mejorar el IMC, ya sea por la cantidad de
actividad fisica en la intervencion o la adherencia de los nifios individuales a
la intervencién. Concluyeron que, aunque las intervenciones de actividad
fisica en las escuelas no mejoraron el IMC, tenian otros efectos beneficiosos

para la salud®’.

Sin embargo, un estudio prospectivo demostrd que el aumento del indice de
masa corporal predice una disminucién de la actividad fisica®®, y otro estudio
reciente demostrdé que las mejoras en la composicién corporal pueden ser

alcanzados a través de cambios en la dieta en lugar de actividad fisica®®.

En otro meta-analisis que incluia 19.268 nifios y adolescentes europeos de
nueve estudios y cuarentaicinco estudios de adultos®™, se observo que la
actividad fisica atenud significativamente la asociacion entre el gen de la
obesidad FTO y el IMC en el caso de los adultos. En nifios y adolescentes
fue diferente, si bien se observé un fuerte efecto del alelo de riesgo FTO en
el IMC en este grupo de poblacién, este efecto no fue modificado por el nivel
de actividad fisica. Los autores concluyeron que la actividad fisica es una
forma particularmente eficaz de control del peso corporal en los individuos

con una predisposicion genética a la obesidad y, por lo tanto, contrasta con
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la opinion sostenida por muchos de que las influencias genéticas son

inmodificables.

No obstante, la recomendacién actual para los adultos y nifios mayores de 2
afos es que realicen 60 minutos de una actividad fisica moderada a intensa
al menos 5 dias a la semana®. Un método para favorecerlo es establecer
programas de actividad fisica en la escuela, siendo también aconsejable el
desarrollo de actividades fisicas extraescolares especialmente para aquellos

nifios que sélo tienen jornada escolar de manana.

En cuanto a la realizacién de ejercicio fisico, éste favorece la metabolizacion
de los AGL en las mitocondrias, evitando su almacenamiento y reduciendo la

lipotoxicidad que éstos producen®.

Asi pues, la realizacion de ejercicio fisico, junto con el seguimiento de una
dieta aproximada al patron mediterraneo, evitando el excesivo consumo de
grasa, aumentando la ingesta de alimentos ricos en &cidos grasos
poliinsaturados y disminuyendo el consumo de sal, seria de ayuda para

prevenir comorbilidades en personas con obesidad.

Adicionalmente, existen otras variables en relacién con el sobrepeso y
obesidad de los nifos. El peso superior a 3500 g al nacer y la existencia de
obesidad en los progenitores son variables predictivas de obesidad, mientras
que tener uno o mas hermanos se considera una influencia protectora en
nifios®. Dormir un menor nimero de horas se ha asociado con mayor
incidencia de sobrepeso/obesidad en escolares®. Si el nivel de estudios de
los padres es menor, la prevalencia de obesidad se incrementa, lo que
puede ser debido al menor conocimiento respecto a una alimentacion

correcta o por tener un patrén erréneo del patrén estético deseable®.

Por otra parte, las intervenciones realizadas en las escuelas, mejorando la

dieta han demostrado su eficacia en la lucha contra el sobrepeso y obesidad

infantil®.
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En este sentido, en Espafa, el Ministerio de Sanidad puso en marcha en el
afio 2005, a través de la Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y
Nutricion la “Estrategia para la Nutricién, Actividad fisica y Prevencion de la
obesidad”, también conocida como “Estrategia NAOS”. En el afio 2011, la
Estrategia NAOS fue consolidada e impulsada por la Ley 17/2011, de 5 de
julio, de segquridad alimentaria y nutricion. La estrategia NAOS propone
lineas de accidn y actuaciones concretas en diferentes ambitos para ayudar
a reducir los factores de riesgo modificables, como la alimentacion
inadecuada y el sedentarismo. De este modo, pretende concienciar a los
diferentes grupos de poblacién sobre los beneficios de realizar ejercicio

fisico y seguir una dieta saludable®’.

Desde las administraciones se informa al ambito familiar del beneficio que

puede obtener para su salud siguiendo sus recomendaciones:

Dieta variada que garantice la presencia de todos los nutrientes.

Los hidratos de carbono (cereales, legumbres, pasta, arroz...) deben ser la

base de la alimentacién, al menos un 50%.

Reducir las grasas saturadas, sin superar el total de las grasas el 30% de

las calorias totales diarias.

Las proteinas deben ser de origen animal y vegetal, constituyendo el 10-
15% de la dieta.

Beber 1 o 2 litros de agua al dia.

Consumir, al menos, 5 raciones al dia de frutas, verduras y hortalizas.
Consumir un maximo de 5 gramos al dia de sal.

Evitar las golosinas, dulces y refrescos.

Desayunar a diario y dedicarle 15-20 minutos.
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En cuanto al sedentarismo, el objetivo ha de ser fomentar la practica de
deporte y la actividad fisica, sobre todo a los nifios y adolescentes. Ademas,
la OMS recomienda practicar actividad fisica de forma regular,
independientemente de la edad de la persona y del tipo de ejercicio que se

realice (Figura 13).

Figura 13. Pirdmide de la alimentacién saludable.
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Fuente: Consejeria de sanidad. Salud Cantabria.

En el ambito escolar, debido a la cantidad de tiempo que emplean los nifios
tanto en actividades escolares como extraescolares, hay que hacer especial
hincapié. La escuela constituye el ambito con mayores oportunidades para
fomentar a los nifios un estilo de vida saludable; es uno de los medios mas
eficaces para crear habitos de alimentacion equilibrada y practica regular de
ejercicio fisico. Asimismo, el comedor escolar juega un papel fundamental ya
que el 20% de los nifios realiza, durante cinco dias a la semana, su comida
principal en el centro de ensefianza, porcentaje que aumenta hasta el 32%

en el grupo de edad de 2-5 anos.
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En referencia al ambito empresarial, cabe destacar la importancia de las
empresas de hosteleria, cadenas de restauracion e industrias alimentarias,
pues el desarrollo de productos mas sanos y equilibrados pueden ayudar a
prevenir la obesidad y el sobrepeso. Para contribuir a disminuir el consumo

diario de sal, es importante reducir su uso en los productos de panaderia.

Los profesionales del ambito sanitario pueden hacer una labor fundamental
en la prevencion de la obesidad. Cualquier personal sanitario relacionado
con pacientes con sobrepeso y obesidad, ya sean farmacéuticos,
enfermeros o nutricionistas, podrian ayudar a derivar a estos pacientes a sus
médicos de atencion primaria. Ademas, en la exploracién general de
cualquier paciente a cualquier edad deberia incluirse la deteccion del

sobrepeso y la obesidad®.
1.5. Consecuencias clinicas de la obesidad infantil

En los adultos esta bien establecido que la presencia de exceso de peso
aumenta el riesgo de padecer hipertension, hiperinsulinemia, dislipemia y

ateroesclerosis, aumentando también el riesgo de mortalidad general®"'%,

Pero, en la poblacién infantil, la presencia de obesidad también se considera
como un factor de riesgo de diversas enfermedades. Asimismo,
aproximadamente el 60% de los que presentan obesidad en las primeras
décadas de la vida tendra, por lo menos, una de las alteraciones metabdlicas

arriba mencionadas en la edad adulta™".

La obesidad en la infancia se asocia a factores de riesgo cardio-metabdlico,
como la hipertension, niveles elevados de triglicéridos (TG), de colesterol
total y de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y de insulina, asi como con la
reduccion de los niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL)'"%*"'® vy, a

su vez conlleva al desarrollo de la obesidad en la edad adulta.

Ademas, la obesidad infantil es un factor de riesgo para la aterosclerosis y

se asocia con un aumento de la mortalidad por enfermedades

cardiovasculares en la edad adulta, independiente del peso adulto®"%.
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La obesidad central es un importante problema de salud publica y clinica. En
comparacién con la obesidad generalizada, la obesidad central estd mas
fuertemente correlacionada con factores de riesgo metabdlico. Numerosos
estudios han demostrado que la obesidad central es un factor de riesgo
independiente para la diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, hipertension
arterial sistémica, y la enfermedad de las arterias coronarias'®. La mayoria
de los estudios sobre este campo se han realizado en adultos, y existe una
experiencia limitada en la edad pediatrica. Por ejemplo, el Estudio del
corazon de Bogalusa mostré que la distribucién de la grasa central
determinada por la circunferencia de la cintura en las edades de 5-17 anos
se asocia con concentraciones anormales de TG, LDL, HDL e insulina'. Es
importante identificar a los nifios que estan en mayor riesgo de desarrollar
comorbilidades asociadas a la obesidad, para intervenir y prevenir el
desarrollo potencial de enfermedades crénicas como la diabetes tipo 2 y

enfermedades cardiovasculares (Figura 14).

Figura 14. Consecuencias de la obesidad central.
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1.5.1 Hipertension arterial

La asociacion entre la obesidad y la hipertensién arterial (HTA) en nifos, ha
sido demostrada en numerosos estudios entre diferentes grupos étnicos y
raciales, en los que se ha visto unos niveles mas elevados de presion arterial
y/o una mayor prevalencia de hipertension en nifios obesos que en
delgados'®. Se ha propuesto que la predisposicdn genética, los factores
ambientales favorables y que el hiperinsulinismo conllevan al aumento de la
actividad del sistema nervioso simpatico, a la retencién crénica de sodio y a
la estimulacion del crecimiento vascular del musculo liso. Esto podria ser la
causa de la hipertensién en los pacientes obesos, pudiendo ser reversible al

disminuir el peso corporal.

En un estudio con una poblacion de 5.120 nifios con edades entre 10-19
afos, de diferentes etnias, se encontré una prevalencia de HTA de un 4,5 %,
cifra cuadriplicada respecto al 1 % de un estudio previo. Este aumento
estaba determinado clara y fuertemente por percentiles mayores de IMC en
la poblacion estudiada. Los niflos con un sobrepeso tenian una prevalencia
del 2,6 %, mientras que si presentaban obesidad, la prevalencia de HTA era
del 10,7 %'®. En el estudio Bogalusa, se observd que los nifios con
sobrepeso tenian 4,5y 2,4 veces mas posibilidades de tener cifras elevadas
de tension arterial sistolica y diastolica, respectivamente’’. Otro estudio de
corte transversal realizado con 5.131 nifios de 5 a 11 afios de edad en ltalia,
donde se hallé un 20 % de sobrepeso y un 6 % de obesidad, se obtuvo 3,4
% de HTA, 2,7 % de prehipertension y 10,4 % presion arterial elevada
transitoria (20 % de sobrepeso y 6 % de obesidad). Las categorias de peso y
circunferencia de la cintura aumentada estuvieron significativamente
asociadas con un mayor riesgo de cualquiera de las categorias de presion

arterial, comparada con los normotensos''".

La evolucion clinica de la hipertension de la obesidad parece estar
caracterizada inicialmente por un predominio de hipertension sistdlica
aislada (sin hipertension diastélica) que representaria un estadio temprano

de hipertension esencial.
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El riesgo de hipertension en nifios aumenta a lo largo de todo el rango de
valores del IMC de manera continua y su prevalencia aumenta a medida que
aumenta el IMC. Entre todos los factores clinicos y demograficos analizados,

el IMC es el que se asocia mas fuertemente a la hipertension.

Por ello, toda exploracion del paciente obeso debe incluir la medicion
sistematica de la presion arterial, ya que su deteccidbn precoz es

fundamental.

Uno de los trastornos metabdlicos mas importantes asociados a la obesidad
son la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina. El riesgo de que se
desarrolle una diabetes mellitus tipo 2 es proporcional al tiempo de duracién
de la obesidad y la intensidad de la misma. Se inicia con hiperinsulinemia
debido a la inhibicion de la lipdlisis por parte de la insulina, a la disminucién
del aclaramiento de glucosa y el aumento de la resistencia a la insulina'?.
En nifios y adolescentes suele ser asintomatica, aunque puede encontrarse

glucosuria o algunos signos inespecificos como la candidiasis vaginal.
1.5.2 Diabetes mellitus

La obesidad conlleva la resistencia a la insulina debido a factores genéticos
y segun la distribucién de la grasa corporal. Es caracteristico de la grasa
visceral un incremento de la produccién de acidos grasos libres hacia la
circulacién portal. Este seria el primer paso hacia una serie de eventos que
terminarian en resistencia a la insulina, asi como de otras comorbilidades
como dislipemia, hipertension arterial y tendencia a la trombogénesis'™>.
Medir la circunferencia abdominal es por tanto de gran importancia, pues la
acumulacién de grasa intraabdominal conllevaria al desarrollo de la

resistencia a la insulina y sus comorbilidades’™.
1.5.3 Dolor

Se ha prestado poca atenciéon a las experiencias de dolor en muestras de
nifos y adolescentes obesos. De los datos disponibles, la mayoria de los

estudios se han centrado en las complicaciones ortopédicas relacionadas
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con el dolor. Por ejemplo, aun a pesar de que existe la necesidad de mas
estudios'”®, hemos sabido desde hace tiempo que la enfermedad de

t1e.17 I""® se asocian con la obesidad

Bloun y epifisiolisis de la cabeza femora
en la juventud. El dolor se ha explicado en parte por el exceso de fuerza en
las extremidades inferiores. Esta explicacion se apoya en estudios que han
demostrado una mayor probabilidad de fracturas, malestar
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musculoesquelético'™, y morbilidad crénica del tobillo'® en jévenes con

sobrepeso.

Adicionalmente, el peso corporal se ha demostrado que se correlaciona
positivamente con dolor en la rodilla y la cadera™'. Sin embargo, tal como
ocurre en los adultos, el dolor en los jévenes obesos se ha vinculado a otras
areas corporales. Un estudio encontré que el riesgo de dolores de cabeza
en adolescentes y mujeres era 4 veces mayor para los jovenes con
sobrepeso que para los jovenes con un peso saludable'®. Finalmente, un
estudio fue llevado a cabo con el objetivo de identificar las comorbilidades de
la obesidad pediatrica en muestras comunitarias'®. Los escolares con
sobrepeso y obesidad fueron significativamente mas propensos a padecer
dolores musculoesqueléticos y de cabeza que un grupo control con peso
normal. Ademas, parece que la probabilidad aumenta con el peso ya que,
mientras que los jovenes con sobrepeso eran 1,5 veces mas propensos a
reportar dolor musculoesquelético que los controles, los jovenes obesos eran

4,1 veces mas propensos a hacerlo.
1.5.4 Alteracion de las hormonas tiroideas

Es bien sabido que las hormonas tiroideas estan implicadas en gran medida
en la regulacion del metabolismo, la homeostasis energética y el peso
corporal. Sin embargo, el papel de las hormonas tiroideas y especialmente la
disfuncion del eje tiroideo en la patogénesis de la obesidad no son claros.
Una gran proporcion de nifios obesos muestran elevaciéon del nivel sérico de
hormona estimulante del tiroides (TSH)'?*'?°. El mecanismo que subyace a
este cambio no se entiende todavia completamente. La funcidon tiroidea

alterada parece ser la consecuencia y no la causa del exceso de grasa
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corporal, pero también podria contribuir a la dificultad en la reduccién del

peso y el mantenimiento de la pérdida de peso'.

Varias hipotesis han sido propuestas para explicar los mecanismos que
conducen a hipertirotropinemia, incluyendo la variacion en la actividad de
deiodinasas periféricos que conducen a los posibles cambios de la accion de
la hormona tiroidea en el nivel celular'?’. Por ejemplo, los pacientes con
anorexia nerviosa, que representan el estado opuesto a la obesidad, a
menudo presentan baja triyodotironina libre (T3 libre) y elevados niveles de
T3-reversa (rT3), lo que sugiere un mecanismo de proteccion para el
almacenamiento de energia en el estado de equilibrio energético negativo'.
La situacién contraria se ha descrito en pacientes obesos por algunos
autores, en donde la sobrenutricion se asocia con niveles mas altos de T3
libre’. En estudios con animales con ratas obesas debido a la dieta, se
observé un aumento de rT3 en lugar de T3 libre, lo que indica la presencia
de un mecanismo que podria poner en peligro el mayor aumento en el
consumo de oxigeno™. Esto llevaria a la hipétesis de que una
desregulacion similar podria estar presente en los nifios obesos con niveles
elevados de TSH.

1.5.5 Trastornos psicologicos

El aspecto psicolégico es fundamental en la obesidad, pues muchos
trastornos del apetito encubren disfunciones familiares o problemas de
autoestima y sociabilidad, pudiendo influir en las conductas alimenticias y en
la actividad fisica. Este efecto que produce la baja autoestima tipica en nifos
con obesidad es sefialado por Paxton'™', quien indica que la obesidad
infantil tiene un riesgo significativo para el desarrollo de problemas de salud.
Asimismo el aspecto psicolégico y social tiene consecuencias graves en
donde la baja autoestima se asociada con depresién. Algunos estudios'®
han evaluado la relacién de la obesidad con aspectos psicolégicos como
baja autoestima, depresién y altos niveles de sintomas emocionales y
destacan la importancia de estudiar estas variables psicolégicas en personas

con obesidad. Por tanto, se ha concluido que la pobre imagen corporal es
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uno de los factores psicolégicos mas frecuentes en los nifios obesos y esta
estrechamente relacionada con una baja autoestima, depresion, y bajo

funcionamiento psicosocial*>.

1.6. Métodos para la medicion de la obesidad infantil

Existen diferentes métodos para medir la obesidad infantil. La evaluacion
antropométrica es la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano
en las diferentes edades y su comparacién con los estandares de referencia.
La bioimpedancia eléctrica es uno de los métodos desarrollados para
estimar la composicién corporal. Se fundamenta en la oposicion de las
células, tejidos o liquidos corporales al paso de una corriente eléctrica.
Este método mide el agua corporal total y permite estimar la masa corporal
libre de grasa y la masa grasa. El autoinforme dara informaciéon de la
percepcion subjetiva de los datos de peso y/o altura por medio de
cuestionarios o escalas de imagen corporal. También, la escala de imagen
corporal consiste en un método rapido de evaluacion del sobrepeso y la
obesidad. Se tratan de una serie de imagenes similares que difieren en el
peso corporal. El propio sujeto o un observador elegira la figura que mas se

asemeje al sujeto.
1.6.1 Estudio antropométrico

Las medidas antropométricas son de uso frecuente, sobre todo en los
estudios epidemioldgicos, como métodos indirectos para estimar el tamano
de la masa grasa. Para el diagnostico de sobrepeso y la obesidad en
pediatria se debe hacer un examen integral. Tanto es asi, que no hay que
perder de vista los indicadores clinicos y en ocasiones bioquimicos, pues los
alcances de la antropometria no permiten establecer las causas de la
obesidad y establecer un diagnéstico final completo. Las medidas mas
comunes son la altura, el peso, los pliegues cutaneos y la circunferencia de

la cintura.
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1.6.1.1 Determinacion del peso y de la altura

La determinacion del peso y la altura son medidas directas de tamafio del
cuerpo que son faciles de obtener en diferentes entornos utilizando
instrumentos relativamente baratos. El peso esta altamente correlacionado
con la grasa corporal, pero también se correlaciona con la altura, que
raramente se asocia con la grasa corporal. Por lo tanto el peso ajustado
segun la altura es mas util que el peso por si solo como un indicador de
sobrepeso™*. En cuanto al ratio peso/altura encontramos el peso relativo o
peso para la altura, que es una medida comun de sobrepeso en nifios. Se
expresa el peso de un sujeto dado como un porcentaje del peso medio de
las personas de la misma altura y requiere el uso de tablas de peso

esperado para la altura y sexo del nifio'°.
1.6.1.2 indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) es una de las medidas peso/altura mas
utilizada. Se calcula dividiendo el peso corporal en kilogramos por la altura
en metros al cuadrado (kg / m?). El IMC ofrece una medida fiable y valida de

la obesidad tanto en adultos como en nifios y adolescentes %%

y a menudo
se emplea en grandes estudios nutricionales y epidemiolégicos. Aunque
tiene mas fiabilidad que el espesor del pliegue cutaneo, las mediciones de
IMC pueden ser afectados por la variabilidad en el tamano de la estructura
corporal. Se ha sugerido que, en los nifios, factores como el crecimiento y el
desarrollo pueden complicar el uso del IMC'™®. Mas recientemente, sin
embargo, el IMC se ha recomendado como la medida mas aceptable de
grasa corporal en nifios y adolescentes, que es a su vez valida, reproducible

y facil de usar.
1.6.1.3 Plieques cutaneos

La grasa corporal total puede predecirse a partir del espesor del pliegue
cutaneo en diversos sitios anatémicos del cuerpo, tanto en nifios como

adolescentes. Los pliegues se miden en milimetros con un plicobmetro vy,
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mediante su tamano, se valora la cantidad de tejido adiposo subcutaneo.
Los sitios mas comunes que se utilizan para evaluar la adiposidad en nifios y
adolescentes son la medicion del pliegue cutaneo bicipital, pliegue
suprailiaco, pliegue subescapular, que determina la grasa corporal del
tronco, y el pliegue cutaneo del triceps, que mide la grasa en las
extremidades. La validez clinica de la medicién del pliegue cutaneo esta bien

establecida (Figura 15).

El pliegue ftricipital se correlaciona positivamente con el indice de la
arteriosclerosis y la presion arterial sistdlica, y negativamente con el
colesterol HDL™®. La medicién del pliegue cutaneo es simple y relativamente
barata. Sin embargo, la fiabilidad es a menudo dificil de establecer ya sea
con un solo observador por sujeto o con diferentes observadores, y tiende a
disminuir a medida que aumenta la grasa corporal. Ademas, la necesidad de
desnudarse parcialmente, puede hacer que este método sea culturalmente
inaceptable en algunas partes del mundo. También puede dar lugar a un

mayor rechazo del sujeto y por consiguiente a un sesgo’*.

Figura 15. Medidas de los pliegues cutaneos para estimar la grasa corporal.

1. Pliegue suprailiaco

2. Pliegue bicipital

3. Pliegue tricipital

4. Pliegue subescapular
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1.6.1.4 Perimetro de la cintura y el indice Cintura Cadera

Es sabido que la grasa abdominal representa un alto riesgo metabdlico en
gran variedad de enfermedades cronicas, sin embargo, el IMC no aporta

1'% Por ello, el

informacion sobre la distribucibn de la grasa corpora
perimetro de la cintura es una medida util en la evaluaciéon antropométrica de
la obesidad, pues se asocia con morbilidad cardiovascular en adultos™'. El
perimetro de cintura se recomienda hoy dia como el indicador
antropomeétrico mas practico y sencillo para evaluar la grasa abdominal en
adultos'?. Existen diferencias en la acumulacion de la grasa intraabdominal
segun el género, lo que parece ser independiente de la cantidad total de
grasa del cuerpo™. Los hombres a menudo muestran un patrén central o
androide de la distribucién de la grasa, mientras que en las mujeres, la grasa
corporal tiende a acumularse en los muslos y las nalgas resultando un

patrén periférico o ginoide de adiposidad.

En los hombres y las mujeres un mayor indice de cintura cadera se asocia
con un mayor riesgo de enfermedades crénicas como la hipertension,
accidente cerebrovascular y enfermedad isquémica’*, independientemente
de la grasa corporal total. Asimismo existe evidencia acerca del uso de este
indice en nifios, pues la asociacién del perimetro de la cintura y el perfil

aterogénico también tiene lugar en los menores'.

Un grupo de investigadores demostraron una correlacién positiva entre la
masa grasa visceral y los triglicéridos, y una relacion negativa con el
colesterol HDL en adolescentes obesas'*®. En un estudio en nifios obesos y
no obesos de 15 anos, se uso la resonancia magnética para evaluar la grasa
periférica e intraabdominal del tejido adiposo. Mostraron que la adiposidad
en nifios tiene un patrén subcutaneo y no existen diferencias entre sexos'’.
El perimetro de la cintura se asocia con la grasa visceral en nifios cuando se
usa la resonancia magnética’®. Fox et al utilizaron la resonancia magnética
para examinar la deposicién de la grasa abdominal en un grupo de nifios de
11 afos. Concluyeron que el espesor del pliegue subescapular y la

circunferencia de la cintura en niflas se correlacionaba bien con la grasa
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intraabdominal™®. Sin embargo, la evaluacion del perimetro de la cintura en
nifos ha sido controvertida debido a la dificultad para obtener mediciones

precisas y a los cambios fenotipicos durante el crecimiento.

Se recomienda que la medicion se realice horizontalmente por encima de la
cresta iliaca, aunque existe una gran diversidad de técnicas y sitios de
medicion que generan resultados diferentes'. Por otra parte, el perimetro
de cintura es dificil de medir en el nifio obeso debido a la dificultad de palpar
los referentes 6seos necesarios para realizar correctamente la medicion, en
algunos casos es posible localizar los referentes 6seos en nifios obesos si
se les coloca en decubito lateral, de uno y otro lado. De esta manera, la
protuberancia del abdomen se desplaza y quedan palpables los puntos

6seos.
1.6.1.5 Indice Cintura Talla

El indice cintura talla es el cociente entre el perimetro de la cintura y la
estatura, y se trata de un parametro facil de medir. Este indice no presenta
variaciones significativas en la edad, lo que lo convierte en una herramienta
muy util para el diagndstico del sobrepeso y la obesidad sin necesidad de

usar estandares de referencia'™’.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que el indice cintura talla predice
mejor los factores de riesgo cardiovasculares que el IMC o el perimetro de
cintura’™?. Asimismo, se asocia con hipertensién, y con concentraciones

elevadas de glucosa y colesterol.

No obstante, es conocido que la grasa corporal total es un factor de riesgo
para muchas enfermedades’®®. Se han utilizado varios métodos diferentes
para su evaluacion, entre los que destacan el pesaje hidrostatico, la
absorciometria dual de rayos X (DEXA), el indice de masa corporal (IMC), la
circunferencia de la cintura, los pliegues cutaneos y la impedancia
bioeléctrica (BIA). Algunas medidas como el indice de masa corporal (IMC),

la circunferencia de la cintura, el indice cintura-cadera y los pliegues
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cutaneos se han puesto en duda por no diferenciar la composicion corporal
(porcentaje de grasa corporal o la masa muscular), ademas de existir una

variacién sustancial en cuanto a edad, sexo y grupos étnicos'*.
1.6.2 Bioimpedancia

La impedancia bioeléctrica, sin embargo, es una técnica que proporciona
mediciones fiables de la composicion corporal. Se basa en el principio de
que la corriente eléctrica fluye a diferentes velocidades a través del cuerpo
dependiendo de su composiciéon. El cuerpo esta compuesto principalmente
de agua con iones, a través del cual una corriente eléctrica puede fluir. El
agua en el cuerpo se localiza en dos compartimentos: el agua extracelular
(aproximadamente el 45%) y el agua intracelular (aproximadamente el
55%)'°. Por otro lado, el cuerpo también contiene materiales no
conductores (grasa corporal) que proporcionan resistencia al flujo de
corriente eléctrica. El tejido adiposo es significativamente menos conductor

que el musculo o el hueso™®.

Lo principal de la BIA es que la corriente eléctrica pasa a través del cuerpo a
una velocidad diferencial en funcion de la composicion corporal. Por lo tanto,
existe una relacion directa entre las concentraciones de iones y la
conductividad eléctrica y existe una relacién indirecta entre la concentracion
de iones y la resistencia de la solucion. Se utilizan dos técnicas: la
bioimpedancia bipolar (convencional) y el analisis de impedancia bioeléctrica
(BIA). En el primer método, el evaluador debe estar entrenado con el fin de
garantizar la correcta colocacion de los electrodos en los pies y las manos
del sujeto, un factor de suma importancia para la exactitud y reproducibilidad
de la composicién corporal estimada®™’. Sin embargo, la BIA cuesta menos,
no requiere de mucho tiempo para las mediciones y estudios recientes han

demostrado que es valido y aplicable en estudios epidemioldgicos’®.

Aunque la DEXA se considera el estandar de oro, entre los instrumentos
portatiles, la bascula Tanita (Figura 16) sobresale en la medicién de la

bioimpedancia pie-pie y ha mostrado una alta correlacién tanto con la
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bioimpedancia bipolar convencional, como con la DEXA. Pero el cuerpo

humano no es uniforme y esto afecta a la precisién de las mediciones BIA.

Figura 16. Corriente bioeléctrica para medir la grasa corporal por medio de electrodos.

Corriente
eléctrica

¢ Electrodos

Ademas, la impedancia del cuerpo varia entre los diferentes grupos étnicos e
influye en la precisién de la BIA™®. En un estudio con 50 hombres japoneses
de entre 18 y 27 afos, se validaron las basculas de BIA para pie-pie (Tanita,
TBF-102), mano-mano (Omron, HBF-300) y mano-pie (Selco, SIF-891)
frente al pesaje hidrostatico'. Encontraron una mayor correlacién entre
mano-pie (r = 0,96) y pie-pie (r = 0,71) frente al pesaje hidrostatico como
método de referencia. Asimismo existen otros factores que influyen también

en los resultados de la BIA.

El ejercicio de intensidad leve parece no afectar a las mediciones de la BIA,
pero el ejercicio moderado e intensivo previo a las mediciones puede

cambiar la impedancia debido a diferentes mecanismos'®’. Por ejemplo, el
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ejercicio aumenta el gasto cardiaco y la perfusién vascular y, posteriormente,
aumenta el flujo sanguineo al musculo esquelético, que calienta el musculo y
disminuye la resistencia del musculo lo que provoca una menor

impedancia®?

. Ademas, la actividad intensiva produce vasodilatacion, con su
consecuente aumento en la temperatura de la piel lo que también reduce la
impedancia. Por lo tanto, para reducir el error de medicion, la BIA no debe
llevarse a cabo hasta varias horas después de realizar ejercicio moderado a
intenso. Ademas, el modo elegido para cada individuo puede afectar a la

exactitud de la medicién.

Algunos investigadores han aplicado la bioimpedancia en diversos pacientes
y entornos clinicos. Hay que sefialar que existen algunas condiciones
médicas que cambian los electrolitos séricos, el hematocrito y el flujo
sanguineo, afectando al analisis independientemente del volumen de fluidos
corporales'®. Por el contrario, existen otras condiciones médicas, que si
afectan a la medicién debido a la alteracion del volumen de fluidos
corporales. La variable de confusion mas significativa es el edema de las
extremidades distales, que es causada principalmente por la insuficiencia
venosa periférica. Esto puede ser consecuencia de una insuficiencia
cardiaca congestiva, cirrosis, sindrome nefrético, hipoalbuminemia o
linfedema'®®. Otras condiciones médicas que afectan a la validez de la BIA
incluyen enfermedades cutaneas que puede alterar la transmision eléctrica
del electrodo-piel en determinados pacientes. Estas condiciones tendran

efectos significativos en la aplicacién de la BIA en la poblacion clinica’”.

En cuanto al consumo de bebidas, se ha sugerido que debido a la gran
superficie de la seccidn transversal del tronco, la ingesta de fluido incluso de
hasta 2 litros se ha demostrado que no interfiere durante la primera hora
después del consumo'®®. Unos investigadores compararon las mediciones
corporales de porcentaje de grasa después de 3 horas y 12 horas de ayuno
y no encontraron diferencias significativas entre estos valores'®. Otros, en
cambio, demostraron una mayor impedancia una hora después de comer

165

una comida pesada Ademas, se ha demostrado que la ingesta de



Revision del tema - 52 -

alimentos, su absorcién y el aumento resultante en el movimiento del liquido
en el torrente sanguineo a partir de 2-4 horas antes de la medicion BIA,
disminuye el valor de la impedancia menos de un 3%'®". En contraste, en
otro estudio no se encontrd ningun efecto en la medicién de la BIA por el
consumo de alimentos'®. Por estas razones, se recomienda una noche de
ayuno antes de mediciones de impedancia como una técnica de

normalizacién rutinaria.

La variabilidad en la impedancia, dentro de un mismo sujeto, puede ser
mayor en las mujeres debido al aumento de los niveles plasmaticos de
progesterona después de la ovulacién y el cambio en el estado de
hidratacion. Un estudio sugirié que el promedio de varias mediciones durante
un ciclo menstrual podria considerarse como una estimacion de la
composicién corporal®. Sin embargo, se ha recomendado que la BIA no se
mida mientras que la participante esté experimentando un aumento de peso
relacionado con el ciclo menstrual'”®. La menopausia cambia la composicion
corporal y la distribucion de la grasa. Las mujeres menopausicas
experimentan una pérdida de masa magra y un aumento de peso, de la
masa grasa y de la deposicidn de la grasa en la parte central del cuerpo’”".
La relacién de la masa grasa/magra aumenta especialmente en la parte
inferior del cuerpo, lo que puede afectar a la impedancia al pasar la corriente

a través de las piernas.

En referencia a los factores ambientales, aunque los cambios ambientales
no afectan significativamente al volumen corporal real, si parecen alterar las
mediciones debido al cambio en la temperatura de la piel. El resultado de
varios estudios mostré una relacion inversa entre la impedancia y la
temperatura de la piel'’?. Por lo tanto, los cambios en el flujo sanguineo
cutdaneo y muscular pueden tener un gran impacto en las mediciones de la
BIA.

En los ultimos afios, la bioimpedancia se ha aplicado ampliamente entre los
diferentes grupos de edad de ambos sexos, incluidas las poblaciones en su

mayoria de raza blanca de EE.UU. y Europa [53-55]. Sin embargo, se ha
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sugerido que los supuestos bioldgicos vy fisioldgicos para la estimacion de la
composicion corporal basados principalmente en muestras de raza
caucasica, pueden no ser exactos para otros grupos étnicos. Esto es debido
a que la etnia afecta a los patrones de distribucién de la grasa y por lo tanto
influye en la validez de las ecuaciones. Se ha demostrado que la proporcion
de la grasa del tronco varia en un 5,7% entre los asiaticos, los mexicano-
americanos, caucasicos y afroamericanos'”>. También la densidad corporal
puede tener un impacto significativo en la exactitud de la masa magra
estimada. Varios estudios demostraron que los afroamericanos tienen una
mayor densidad corporal y una mayor masa celular corporal en comparacion
con los americanos caucasicos "*'"°. También se ha demostrado de que las
poblaciones de Asia (chinos, malayos, indios de Singapur) tienen un mayor

porcentaje de grasa corporal para un mismo IMC'"®.
1.6.3 Autoinforme

El método del autoinforme crea controversia, ya que se debe confiar en el
reporte de los propios sujetos acerca de los datos de altura y peso. Unos
investigadores encontraron que los datos de la percepcion subjetiva de los
adolescentes eran consistentemente incorrectos'’’. Las personas altas y
delgadas tienden a subestimar su altura, mientras que los sujetos mas bajos
y mas pesados suelen sobreestimar su altura y subestimar su peso. Los
investigadores advirtieron contra el uso de datos de auto-reporte, sobre todo
cuando se trata del IMC, ya que los calculos podrian estimar insuficiente el

numero de adolescentes con sobrepeso.
1.6.4 Escalas de imagen corporal

En cuanto a las escalas de imagen corporal, los resultados son un tanto
contradictorios sobre las capacidades de los sujetos para evaluar su propio
tamano corporal. En una muestra con nifios australianos de tan soélo cinco
afos, se comprobd que eran capaces de juzgar con precision su tamano
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corporal y escoger una figura en relacion al mismo'*". Otro estudio realizado

en Australia, esta vez con los nifios y nifias de 7 a 12 anos, se encontré que
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la precision de la percepcion del tamafio corporal se desarrolla con la edad,
siendo plena a los 12 anos y ocurriendo antes en las nifias que en los
nifios'”. Por el contrario, en un estudio en el que se usd una escala de
nueve figuras en funcién del género, los investigadores sefalaron que ni
siquiera los sujetos con un IMC de hasta 51 eligieron una figura por encima
de 7,5 sobre 9'®. Un grupo de investigadores concluyeron que “la imagen
corporal percibida como una estimacion del estado nutricional tiene una

aplicacion individualizada limitada"'®".

Las escalas de imagen corporal fueron desarrolladas hace mas de dos
décadas'® y se han utilizado para muchos propdsitos. Las escalas se
componen de una serie de imagenes similares (fotografias, dibujos o
siluetas), que sélo difieren en el peso corporal, y que van desde delgado
(bajo peso) hasta pesado (obeso). Puede ser el propio sujeto o un
observador el que elija la figura que se parece mas al mismo de la serie
continua de opciones (la imagen real). A menudo se usan como prueba de la
alteracion de la imagen corporal, sin embargo, es posible desarrollar una
escala de imagen corporal para la evaluacién rapida de sobrepeso y

obesidad en ninos.

Los profesionales de la salud se han encontrado con diversos impedimentos
al intentar recopilar datos relativos al peso y a la grasa corporal. El impacto

emocional negativo de la evaluacion del peso'®

, la dificultad y el coste
econdmico de la recoleccién de datos y el aceptar como validos los datos de

la altura y el peso por autoinforme entre otros problemas.

Aunque el IMC se considera un estandar de oro para evaluar el sobrepeso,
se ha puesto en duda su validez especialmente cuando se utiliza en la
evaluacion de determinadas poblaciones (como los nifios) o caracteristicas.
Los investigadores consideraron que era mejor medir tanto el IMC como los
pliegues cutaneos. Otros han llegado a la conclusién de que seria mejor no
utilizar el IMC como indicador para la evaluacion de la masa de grasa en
individuos, pero independientemente de las criticas, el indice de masa

corporal sigue siendo el estandar de oro.
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La imagen corporal se ha definido como "la percepcion del propio tamafio
corporal, la forma y apariencia, con las consiguientes respuestas
emocionales y socioculturales a esta percepcion"'®. La insatisfaccion con la
imagen corporal se hace evidente cuando las escalas de imagen corporal
muestran que la eleccién del sujeto de "imagen real" esta lejos del tamafio

real, o cuando hay una gran discrepancia entre los tamafos reales e ideales.

La primera escala de imagen corporal que se publicd fue desarrollada por
sus autores cuando estaban tratando de analizar la influencia de la genética
sobre la obesidad en comparacion con el medio ambiente, usando como
muestra los adoptados daneses que viven en Copenhague'®® (Figura 17).
Los investigadores descubrieron que el método de clasificacion mediante las

siluetas fue "sorprendentemente preciso".

Figura 17. Primera escala de imagen corporal desarrollada en 1983.

;
A

Fuente: Use of the Danish Adoption Register for the study of obesity and thinness. Stunkard,
1983.

;
:

Desde su versidon original en 1983, las escalas de imagen corporal han
crecido en numero, tipo, popularidad, y aplicaciéon. Las escalas se han

desarrollado para diferentes grupos de edad, incluidos los nifios'”,
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adolescentes'®® y adultos'®®; también para diferentes categorias de peso'®’;

y para categorias étnicas / raciales incluyendo Europeo y afroamericanos'®.

Se realizdé un estudio con 257 nifios con edades comprendidas entre 8-13
afos, para comprobar la validez y la fiabilidad de sus propias escalas de
imagen corporal en la evaluacion de desérdenes de imagen corporal. En las
comparaciones test-retest, se encontré que las escalas resultaban ser
fiables. Al comparar las puntuaciones de discrepancia con las puntuaciones
de los sujetos en otro indicador de la imagen corporal, los investigadores
establecieron la validez de sus escalas. También compararon las figuras
elegidas por ellos mismos con su IMC y se encontraron correlaciones

significativas'®®.

Los resultados de las investigaciones han sido mas variados en cuanto a la
aplicabilidad y la fiabilidad de las escalas para la evaluacion del IMC y/o el
estado nutricional. Algunos estudios parecen sugerir que la auto-evaluacion
del estado de peso con estas escalas se correlaciona significativamente con
el IMC'78184.185.186.188 " miantras que otros han encontrado que sélo ciertas
poblaciones fueron capaces de elegir la figura que correspondia a su propio
IMC™®". Se realiz6 un estudio en el que se desarrollé y evalué una escala de
imagen corporal para su uso con afro-americanos adultos con diabetes. Los
investigadores encontraron en una muestra con 370 pacientes de clinicas
agrupados por sexo y categoria de peso, que el tamafo corporal real

percibido se relacioné significativamente con el IMC®®.

Se dispone de creciente literatura sobre la insatisfacciéon de la imagen

corporal autoadministrada en los nifios 78189190

, pero existe la necesidad de
investigar sobre la percepcion de los padres de la imagen ideal de sus hijos.
No obstante, los escasos estudios sobre la percepcién de las madres del
estado ponderal de sus hijos, demuestran que la mayoria no percibe el
sobrepeso en sus hijos'"'%2. Por otra parte, en la mayoria de los estudios
sobre la imagen corporal de los nifos, los investigadores se han centrado

solo en las muestras caucasicas'®. La limitada literatura sobre las
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diferencias étnicas en la imagen corporal sugiere que se necesita una mayor

investigacion usando muestras de diferente origen.
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2.1. Objetivo general

El objetivo de este estudio fue determinar el porcentaje de nifios que tenian
sobrepeso u obesidad dentro de los diferentes grupos étnicos vy

sociodemogréaficos.

Por tanto, este estudio esta destinado a contribuir a este campo poco
explorado analizando la relacion entre la etnia y los factores socio-

demograficos, asi como los riesgos del sobrepeso y la obesidad en nifos.

2.2. Objetivos especificos

1. Evaluar la prevalencia de obesidad y de sobrepeso en la poblacién de
entre 5 y 12 afnos escolarizada en los centros de educacion primaria

de la comarca de Torre Pacheco.

2. Analizar la asociacion entre la etnia y los factores socio-demograficos
con la prevalencia de obesidad y sobrepeso, y la magnitud de dicha

asociacion.

3. Comparar las prevalencias de obesidad y sobrepeso con dos criterios

distintos de valoracion ponderal (Cole y Orbegozo).

4. Calcular los percentiles p50, p90 y p95 del IMC y del porcentaje de

grasa de las etnias mas abundantes y analizar los resultados.

5. Evaluar la validez de la percepcion parental de la imagen corporal de

sus hijos.

6. Evaluar la validez de la escala de imagen corporal como prueba

diagndstica del sobrepeso y la obesidad en nifos.

7. Analizar la evolucion de diferentes medidas antropométricas con la
edad.
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. Evaluar la validez del indice cintura talla como prueba diagnéstica del

sobrepeso y obesidad en nifios.

. Evaluar la validez del perimetro de mufieca como prueba diagndstica

del sobrepeso y obesidad en nifos.
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3.1. Tipo de diseino

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo y analitico en la
comarca de Torre Pacheco (Murcia). Se han analizado las caracteristicas
ponderales, étnicas y socio-demograficas de la poblacién escolarizada de
entre 5 y 12 anos, realizando la medicion de las variables necesarias para

contrastar la hipoétesis de estudio.
3.2. Ambito del estudio

El municipio de Torre Pacheco se encuentra localizado en el sur de Espaina
(Figura 18), en la Region de Murcia y junto al paradisiaco Mar Menor. Esta
situada al sudeste de la Peninsula Ibérica, y el area geografica en la que se
asienta su municipio esta limitada por las Sierras de los Villares y
Columbares al noreste, el Mar Menor al este y al sur, y al sureste la Sierra

de la Muela que recorre la costa cartagenera abierta al Mediterraneo.

Figura 18. Localizacién del municipio de Torre Pacheco.

® Torre Pacheco

Limita al norte y al oeste con el término municipal de Murcia y el municipio
de Fuente Alamo, al sur con Cartagena y al este con los municipios de San

Javier y Los Alcazares.



Material y métodos - 85

El término municipal cuenta en su parte norte con una elevacioén del terreno

llamada “Cabezo Gordo™".

La poblacion del término municipal de Torre-Pacheco, donde esta ubicado el
Ayuntamiento, se eleva a 33.218 habitantes dispersados en un area de
189,4 km? de término, concentrando en su nucleo municipal a 18.269

habitantes.

Los habitantes de las once pedanias que tiene el término municipal de Torre-

Pacheco se desglosan asi:

Balsicas - 3.186 habitantes

Los Camachos - 187 habitantes
Dolores de Pacheco - 2.321 habitantes
La Hortichuela - 748 habitantes

Los Olmos-Hoyamorena - 1.169 habitantes
El Jimenado - 1.250 habitantes

Los Merorfios - 444 habitantes

Roldan - 6.748 habitantes

San Cayetano - 1.319 habitantes
Santa Rosalia - 135 habitantes

Torre-Pacheco - 18.269 habitantes

En cuanto a residentes extranjeros, podemos encontrar una cantidad
aproximada de wunas 73 nacionalidades diferentes, entre las que
destacamos: argentinos, ingleses, franceses, alemanes, marroquies,

americanos, Suecos, suizos, ecuatorianos, etc.?



Material y métodos - 86

La poblacién de escolares se encuentra repartida en 11 centros de
educacion primaria que se encuentran situados en la ciudad de Torre

Pacheco (4 centros) y en 6 de sus pedanias (Figura 19)°.

Figura 19. Tipos de centros de educacién primaria en Torre Pacheco.

¥ PUblico
B Concertado

Privado

3.3. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio o conjunto de individuos al que hace referencia la
pregunta principal u objetivo del estudio, es aquella que cumple los criterios

de seleccion del estudio.

Se incluyeron todos los sujetos de entre 5 y 12 afios que estuviesen
escolarizados en alguno de los 11 centros de educacion primaria (10 de ellos
publicos) de Torre Pacheco (N=3.229 nifnos). Esto representa un 9,7 % de la
poblacién total (33.218 habitantes), de acuerdo con los datos del Instituto

Nacional de Estadistica del ano 2011.
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3.4. Muestra

Toda la poblacién de estudio

3.5. Variables de estudio
3.5.1 Variable dependiente
En esta investigacion la variable dependiente es la obesidad.

Se utilizé el estandar internacional de referencia para definir el sobrepeso y
la obesidad®. Esto se basa en percentiles promedio, que equivalen a un IMC
de 25 o0 30 kg/m2 a la edad de 18 anos para el sobrepeso o la obesidad
respectivamente, y en los datos agrupados de seis encuestas nacionales de
crecimiento se aproxima a los percentiles 90 y 99 en nifios y nifias. El indice
de masa corporal (IMC) se calcula como el peso (kg) dividido por el

cuadrado de la altura (m?).

3.5.2 Variables independientes

Las caracteristicas y objetivos del estudio fueron proporcionados a los
padres los cuales dieron su consentimiento. Los detalles socio-demograficos
fueron recolectados por medio de un cuestionario postal enviado a los
padres, asi como la percepcidon de los padres de la imagen corporal de sus
hijos®. La ocupacion del cabeza de familia se utilizé para determinar la clase

social del sujeto estudiado®.

La raza/etnia fue definida en base al lugar de nacimiento de los padres. Esta
fue clasificada dentro de cinco categorias principales: autéctonos, hispanos,
ciudadanos de la Union Europea (excluyendo espafioles), arabes del
Magreb y otros, que incluia aquellos que no podian ser clasificados en las

categorias anteriores.



Material y métodos - 88

Para maximizar la representatividad de los resultados y perspectivas del
tema de estudio se han considerado las siguientes variables de
segmentacion: estado ponderal, etnia y sexo. De esta forma se han

configurado los siguientes perfiles de estudio:

Tabla 7. Perfiles de los escolares en el estudio cualitativo

Estado Etnia y sexo

ponderal

Obeso Nifio/nifia Nifio/nifia Nifio/nifia Nifio/nifia  obeso
obeso obeso hispano obeso europeo no
autoctono marroqui autéctono y otros

Sobrepeso Nifio/nifia con Nifio/nifia con Nifio/nifia con Nifio/nifia con
sobrepeso sobrepeso sobrepeso sobrepeso
autoctono hispano marroqui europeo no

autéctono y otros

Normopeso Nifio/nifia Nifio/nifia Nifio/nifia Nifio/nifia
normopeso normopeso normopeso normopeso
autéctono hispano marroqui europeo no

autéctono y otros

La edad fue agrupada en tres categorias para los nifios: 5 — 6 afios, 7 — 9
afos y 10 — 12 afos. La edad de los padres se agrup6 en 4 categorias: 20 —

29 anos, 30 — 39 anos, 40 — 49 anos y > 50 anos.

Ademas de la condicioén étnica y la edad, hemos considerado los siguientes
factores socioeconémicos y demograficos que es conocido que influyen en la

obesidad: el sexo, la actividad fisica y el estatus social.

Todas las medidas antropométricas se realizaron en la escuela, de acuerdo
con un protocolo estandar, por un equipo de dietistas. Se midi6 la altura (en
cm), sin zapatos utilizando un tallimetro de pared (Seca 217) que se
comprobaba todos los dias para asegurar su exactitud. El peso (en kg) se
midid, sin zapatos y en ropa interior, utilizando una bascula (Seca 874).
También se midieron los pliegues adiposos subcutaneos bicipital, tricipital,
subescapular y suprailiaco (en mm), asi como el perimetro de la cintura a

nivel umbilical, el perimetro de mufieca y el de cadera (en cm).
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A partir de estas medidas directas, se calcularon las medidas
antropométricas derivadas: IMC, indice cintura/talla, indice cintura/cadera y
porcentaje de grasa corporal. El indice cintura/talla se calcula dividiendo el
perimetro de la cintura entre la talla (cm). El indice cintura/cadera se calcula
dividiendo el perimetro de cintura entre el perimetro de cadera (cm). El
porcentaje de grasa corporal se calculdé mediante de la ecuacion de Siri, a
partir de la densidad corporal obtenida de la ecuacién de Durnin y

Womersley.

Se ha usado la escala T del perimetro de mufeca para normalizar las
medias entre las distintas poblaciones (grupos de edad). La puntuacion
directa de un sujeto en una prueba no es directamente interpretable si no se
refiere al rendimiento de los restantes sujetos que comparten el grupo
normativo. Para ello es necesario obtener baremos para comparar esta
puntuacion con la del resto de los sujetos que forman el grupo normativo.
Los baremos consisten en asignar a cada posible puntuacién directa, un
valor numérico que informa de la posicion que ocupa el sujeto en relacion
con las que obtienen el resto de sujetos que integran el grupo normativo. Las

puntuaciones tipicas (Zi) son una de las multiples formas de baremar un test.

Las puntuaciones tipicas indican el numero de desviaciones tipicas que se
separa la puntuacion directa de la media del grupo. Es decir, la desviacion
de cada sujeto de la media del grupo. Se han propuesto unas escalas
(escala T) que consisten en una transformacion lineal de las puntuaciones

tipicas con el fin de evitar dificultades en su interpretacion.

Escala Derivada

Escala T T; = 50+ (10) Z;
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Asi, las puntuaciones T representan una escala con media 50 y desviacion
tipica 10.

Para evaluar la percepciéon de los padres del tamafo corporal de sus hijos,
se utilizd una escala de imagen corporal’. Los padres seleccionaron la figura
de la escala que mas se correspondia a la imagen corporal de los nifios (de
siete figuras posibles), con la posibilidad de seleccionar etapas intermedias
(Figura 20).

Figura 20. Escala de imagen corporal para nifios y nifias.
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Copyright ©Truby and Paxton (2002)

La clasificacidén de la escala de imagen corporal dentro del estado ponderal
(delgadez, normal, sobrepeso y obesidad) se realizé empleando el criterio de

Truby et al ”.
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3.6. Fuente de datos

Los datos fueron recogidos por medio de un cuestionario enviado por correo
postal a los padres y por medio de la toma de datos por medicion

antropomeétrica.

3.7. Analisis estadistico

Se examino la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la muestra total y en
estratos de acuerdo a la edad, el sexo, la clase social y grupo étnico. Se
utilizé el test de chi cuadraro para examinar la significacion estadistica de
estas diferencias. Se realizé un analisis bivariado para detectar la asociacion
entre los casos de sobrepeso y obesidad y las caracteristicas
sociodemogréficas de los sujetos. Para identificar la magnitud o la fuerza de
asociacion se utilizé la Odds Ratio (OR) y se expresdé con un intervalo del

confianza del 95%.

Se adaptaron multiples modelos de regresion logistica para el sobrepeso y la

obesidad con variables socio-demograficas de estudio.

Examinamos la diferencia entre el IMC observado y percibido para delgadez,
sobrepeso y obesidad en la muestra. Utilizamos el test chi cuadrado para

examinar la significacion estadistica de estas diferencias.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) de la escala de imagen corporal para el
diagnodstico de la delgadez, el sobrepeso y la obesidad fueron evaluados
utilizando como estandar oro los puntos de corte del IMC propuestos por
Cole et al. Un analisis de regresion multivariante se realizé con el fin de
determinar la variable asociada a los errores de clasificacion (tasa de falsos
positivos y tasa de falsos negativos) del diagndstico del sobrepeso y la

obesidad.
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Se utilizaron analisis de curvas ROC (receptor caracteristica de
funcionamiento) para evaluar la capacidad de cribado de sobrepeso y
obesidad de la escala de imagen corporal. Fueron identificados sus
respectivos puntos de corte de mejor combinacion de especificidad y
sensibilidad con mayor capacidad predictiva de sobrepeso y obesidad para

cada sexo.

Se utilizaron también los analisis de curvas ROC para evaluar la validez
diagndstica para el sobrepeso y la obesidad de la escala T del perimetro de
mufeca y del indice cintura/talla. También se identificaron los puntos de
corte de mejor combinacion de especificidad y sensibilidad con mayor

capacidad predictiva de sobrepeso y obesidad para cada sexo.

Por medio de una prueba ANOVA se evalué el comportamiento de todas las
variables de la evoluciéon directas y derivadas a lo largo del periodo de
crecimiento establecido. El analisis de varianzas ANOVA es un método para
comparar las medias de dos 0 mas muestras y aceptar o rechazar que son

iguales.

Se utilizé SPSS V19. Todos los intervalos de confianza se calcularon con un

error del 5%.
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4.1. Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos

A continuacion analizamos las caracteristicas de los sujetos incluidos en el
estudio (N=3.223).

Como muestra la figura 21, solamente los nifios de 5 afios tienen una menor
representacion en el estudio. La distribucion por edades de la poblacion que

ha participado en el estudio es similar a la poblacion de referencia.

Figura 21. Distribucidn por grupos de edad de la poblacién de estudio.
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Si analizamos la muestra segun sexo y edad, la proporciéon de nifos (53,9
%) es mayor a la de nifias (46,1%). Al reagrupar en categorias de edad (5 —
6 afos, 7 — 9 afios y 10 — 12 afos), se observo que el 47 % de la poblacion

tenia entre 7 — 9 anos, tal como se muestra en la Tabla 8.

Respecto a la etnia, alrededor de las dos terceras partes de la muestra era
poblacién autoctona (68,3%), mientras que el tercio restante estaba
constituido principalmente por escolares de origen marroqui (20,7%),
ecuatorianos (6,8%) y de otros paises pertenecientes a la Unién Europea
(2,6%) (Tabla 8).

La ocupacion del cabeza de familia se utilizé para determinar la clase social

del sujeto estudiado. Asi, la clase social mas abundante fue la V
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(trabajadores cualificados del sector primario y otros semicualificados) con
un 46,2%. El grupo étnico mas presente en la clase social VI son los
marroquies, con una significativa prevalencia del 23.3% para los padres y
del 63.2% para las madres. Los del grupo étnico “otros” son los que
pertenecen en mayor proporcion a las clases sociales mas favorecidas (|, 1),

seguidos por los europeos (Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada.

Total Autéctonos Marroquies Latinos EU Otros
N (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Sexo (varén) 1541 54.0 53.2 54.2 57.4 58.9 61.4
Intervalo de edad
5-6 afios 597 20.9 216 224 133 ** 15.1 13.6
7 -9 afios 1343 47.0 485 * 42.4 * 46.2 46.6 43.2
10 - 12 afios 915 32.0 298 ** 35.2 405 ** 38.4 43.2
Clase social
(padre)
lyll 186 10.7 13.5 *** 0.6 b 43 * 179 33.3
11l 244 14.0 18.8 *** 0.3 b 0.0 *** 214 19.0
v 119 6.9 8.5 *** 14 b 43 179 * 0.0
Vv 803 46.2 389 *** 70.2 b 641 ** 214 * 28.6
Vi 301 17.3 156 ** 23.3 ** 19.6 179 4.8
Clase social
(madre)
lyll 174 9.8 12.3 *** 0.3 b 33 * 20.0 29.2
11l 115 6.5 18.5 *** 0.0 b 00 * 10.0 125
v 104 5.9 7.7 ** 0.6 b 00 * 6.7 8.3
Vv 580 32.6 301 ** 33.7 7.7 *** 23.3 125
Vi 791 445 410 *** 63.2 b 23.9 *** 40.0 375

Actividad fisica

percibida
Baja 492 27.6 275 247 33.7 91 * 37.0
Moderada 1141 63.9 65.1 62.1 b 54.7 75.8 40.7
Alta 152 8.5 74 ** 10.5 11.6 15.2 222
Total 2855 100. 69.5 19.6 6.8 25 15

*p<0.05; **p<0.01; **p<0.001
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Un 63,9% practicaba actividad fisica moderada y solo un 8,5% mostraba una
actividad fisica percibida alta. Son los europeos los que mayor actividad

fisica moderada-alta practican (Tabla 8).
La participacion total en el estudio fue del 88,4%.

Atendiendo a la participacion segun las caracteristicas sociodemograficas de
la poblacion, en la tabla 9 se muestra que no hubo diferencia segun sexo.
Respecto a la edad, el grupo de 7 - 9,9 anos respondié casi en su totalidad
(98,08%), presentando la mayor tasa de participacion. En cambio, el grupo
de edad que menos participé en el estudio fue el de los mas jévenes (5 - 6,9
afnos). Pese a participar una amplia mayoria, fue el grupo étnico marroqui el
que tuvo menor tasa de participacion en el estudio (83,55%), mientras que
los autéctonos fueron el grupo que mas respondié al estudio con un 90%
(Tabla 9).

Tabla 9. Tasa de participacion en el estudio segun las caracteristicas sociodemograficas de los escolares.

Poblacion (n) Tasa de participacion (%)
Sexo
Masculino 1541 88,61
Femenino 1314 88,18
Edad
5-6,9 597 79,6
7-99 1434 98,08
10-13,5 915 89,97
Etnia
Autoctonos 1984 90
Marroquies 559 83,55
Latinos 195 88,63
Europeos 73 85,88

Otros 117 86,02
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En cuanto al curso académico, fueron los alumnos de 3° los que mas
participaron en el estudio con un 92,73%. Los alumnos de 5° curso tuvieron
la menor participacion de todos los cursos (78,69%). Segun el tipo de centro,
los de los colegios publicos participaron menos que los de los colegios
concertados y privados, siendo estos ultimos los que presentaron mayor

participacion en el estudio (Tabla 10).

Tabla 10. Tasa de participacion en el estudio segun el curso académico y el tipo de centro escolar.

Poblacion (n) Tasa de participacion (%)

Curso

1° 465 89,59

2° 480 91,08

3° 434 92,73

4° 448 90,68

5° 447 78,69

6° 423 87,57
Tipo de centro

Publico 2372 87,49

Concertado 327 92,89

Privado 156 93,97

Por otro lado, atendiendo al centro escolar, fueron los alumnos de los
colegios San Antonio y Hernandez Ardieta los que menos participaron en el
estudio, sobre todo este ultimo con una tasa de participacién del 76,67%.
Los colegios Nuestra Sefiora de Dolores y Entretierras, por el contrario,

fueron los que tuvieron mayor participacion (Tabla 11).
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Tabla 11. Tasa de participacion en el estudio segun el centro escolar.

Poblacion (n)

Tasa de participacion (%)

Centro
El Alba 67 93,05
El Pasico 327 92,89
Fontes 455 92,85
Garre Alpafiez 324 88,52
Hdez. Ardieta 434 76,67
Entretierras 84 94,38
King’'s College 156 93,97
San Cayetano 84 92,30
San Antonio 286 85,62
Sra. Dolores 189 94,02
Sra. Rosario 449 89,44

Si se examina la distribucién de los nifos en los colegios segun la
nacionalidad, se puede encontrar que la mayoria de los alumnos en el centro
escolar “El Pasico” son de origen autéctono (90,8%), sin embargo, solo la

minoria de los latinos (1,8%) son alumnos de ese centro (Tabla 12).

Atendiendo a los escolares de origen marroqui de la tabla 12, la mayoria de
ellos son alumnos del centro escolar “Entretierras” (35,7%), en el cual
también estudian la mayoria de los latinos (17,9%). Es en cambio en este

colegio, en el que menos estudiantes autéctonos hay matriculados (4,4%).

El centro escolar “King’s College” es al que pertenecen mas alumnos del
grupo étnico “otros” con una diferencia de 20 puntos porcentuales respecto a
la media del resto de colegios. Cabe destacar que en este centro no hay

matriculado ningun marroqui (Tabla 12).
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Tabla 12. Distribucion de los escolares en los colegios segun nacionalidad.

Autéctonos (%) Marroquies (%) Latinos (%) Otros (%)

Centro
Fontes 74,1 18,9 55 1,5
El Pasico 90,8 55 1,8 1,8
San Antonio 62,2 24,5 10,5 2,8
El Alba 85,1 4,5 4,5 6,0
Garre Alpafiez 53,1 34,0 10,5 2,5
Hdez. Ardieta 61,1 30,2 41 4,6
King’'s College 71,2 0 3,2 25,6
San Cayetano 66,7 14,3 10,7 8,3
Sra. Dolores 80,4 14,3 3,7 1,6
Entretierras 44,0 35,7 17,9 24
Sra. Rosario 7,7 16,0 9,6 2,7

Respecto a las preguntas formuladas a los padres relacionadas con la
imagen corporal de sus hijos, la tasa de no respuesta es de un tercio de los
encuestados. Ademas, no existe variacion en la tasa de respuesta entre la

pregunta de la imagen real y la pregunta de la imagen ideal (Tabla 13).

Tabla 13. Tasa de respuesta en las preguntas del cuestionario acerca de la imagen corporal.

Poblacion (n) Tasa de participacion (%)
Pregunta 1
Si 1872 65,56
No 983 34,43
Pregunta 2
Si 1857 65,05
No 998 34,95

Pregunta 1: Sefiale con una X, en la regla graduada, a qué figura se parece mas su hijo/a (puede
elegir una posicion intermedia entre dos figuras).

Pregunta 2: Sefiale con una X, en la regla graduada, a qué figura le gustaria mas que se pareciera
su hijo/a (puede elegir una posicién intermedia entre dos figuras).
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4.2. Prevalencia de la obesidad y el sobrepeso y factores

asociados

Cerca de uno de cada cuatro alumnos de los colegios de educacion primaria
en el término municipal de Torre Pacheco tiene problemas de peso. La
obesidad tiene una prevalencia del 15,73%, mientras que el sobrepeso
afecta al 24,69% de los escolares (Figura 22). La magnitud de este problema
es similar en nifos y en nifas, sin que se observen diferencias significativas

segun el sexo (Tabla 14).

Figura 22. Prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad total en los centros escolares del
municipio de Torre Pacheco, de acuerdo con los datos antropométricos y el estandar de referencia
internacional de Cole, 2000.
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Asimismo, se halla asociacion significativa entre la obesidad y el grupo de
edad de 7-9 afios (17,7%). Los del grupo de edad mayor (10-12 afnos) son
los que presentaron mas asociacion con el sobrepeso (28%). Respecto a la
clase social, se observa que los escolares con menor obesidad fueron los de
la clase social VI, mientras que fue en la V en la que se encontré6 mayor

proporcion de obesos (16,6%) (Tabla 14).
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Tabla 14. Prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad en nifios, nifias y adolescentes segun

edad, etnia de origen, clase social y actividad fisica percibida.

Normopeso Sobrepeso Obesidad Total
% % %
Sexo
Nifios 59,7 23,9 16,4 1541
Nifias 59,4 25,6 15,0 1314
Intervalo de edad
5 -6 afios 66.8  *** 191 = 141 597
7 -9 afios 573  * 24.9 177 1343
10 - 12 afios 58.1 280 ** 13.9 915
Etnia
Autéctonos 544 ™ 280 175 ™= 1984
Marroquies 80.7 131 ** 6.3 b 559
Latinos 45.1 b 29.2 256 ** 195
Europeos 69.9 16.4 13.7  ** 73
Otros 70.5 15.9 136 ™ 44
Clase social (padre)
Lyl 602 * 258 140 * 186
I 60.5 27.8 1.7 244
\% 63.1 b 230 139 = 119
% 60.1 b 23.3 166 * 803
VI 63.3 256 "2 * 301
Actividad fisica percibida
Baja 476 295 ¢ 230 492
Moderada 620 ™ 25.0 131 = 1141
Alta 69.1 * 230 79 0 1785

*5<0.05; **p<0.01; **p<0.001.
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No obstante, las diferencias mas importantes en relaciéon con la sobrecarga
ponderal en los escolares se encuentran estrechamente relacionadas con la
etnia de origen. Los resultados son, en este caso, sumamente significativos
y esclarecedores. El grupo de origen étnico que presenta mayor prevalencia
de obesidad es el de los escolares latino-ecuatorianos (25,64%). Es
ligeramente alta en escolares autdctonos (17,54%) y el porcentaje es mucho

menor en los escolares de origen marroqui (6,26%) (Tabla 14).

Tabla 15. Odds ratio (OR) ajustada de la prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad para edad,

etnia, clase social y actividad fisica.

NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD
OR 95%IC OR 95%IC OR 95%Cl

Edad

5-6 1.00 1.00 1.00

7-9 065 ** 0.48-0.86 147 * 1.06-2.03 163 * 1.07-2.47

10-12 066 ** 0.48-0.90 167 ** 1.18-2.36 1.23 0.78-1.95
Etnia

Autéctonos 1.00 1.00 1.00

Marroquies 4.71  *** 3.39-6.54 0.27 ** 0.19-0.39 0.16 ** 0.09-0.28

Otros 2.16 0.74-6.33 0.41 0.11-1.48 047 0.10-2.18

Europeos 1.88 0.78-4.55 0.31 0.09-1.07 0.96 0.31-2.95

Latinos  0.89 0.56-1.42 1.18 0.70-1.96 1.26 0.68-2.35
Clase social

Lyl 1.00 1.00

I 1.06 0.70-1.59 0.92 0.49-1.73

\% 1.1 0.68-1.83 1.01 0.49-2.07

% 066 * 0.46-0.94 186 * 1.10-3.14

VI 0.90 0.59-1.34 1.05 0.57-1.94
Actividad
fisica

Baja 1.00 1.00 1.00

Moderada 1.95 *** 1.53-2.47 0.58 ** 0.44-0.76 0.39 ** 0.28-0.54

Alta 230 1.50-352 055 * 0.34-0.87 022 ** 0.11-0.45

*5<0.05; **p<0.01; **p<0.001.
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A través del analisis multivariante mediante regresién logistica multinominal,
se muestra en la tabla 16, que las variables edad, etnia, clase social y
actividad fisica percibida estan asociadas al sobrepeso y la obesidad. Se
encontré asociaciéon estadisticamente significativa entre el grupo de edad de
7-9 afios y la obesidad (OR = 1.63 (1.075-2.470), p<0.05). En cuanto a la
etnia, el ser marroqui resulté ser un factor protector respecto a la obesidad
con una gran significacion estadistica (OR = 0.16 (0.09-0.389), p<0.001).

Asimismo, se observa que la clase social V presenta la mayor relacién con la
obesidad (OR = 1.86 (1.10-3.14), p<0.05). Con la regresion logistica se
observa un aumento de la probabilidad de tener obesidad conforme
disminuye la clase social. También se observd asociacion con la actividad
fisica percibida, ya que aquellos en los que se percibia actividad fisica alta o
moderada tenian menor probabilidad de tener sobrepeso y obesidad
(actividad fisica moderada: OR obesidad = 0.391, p<001; actividad fisica
alta: OR obesidad = 0.22, p<0.001) (Tabla 15).

No se encuentra una distribucion homogénea en cuanto a la prevalencia de
la obesidad y el sobrepeso en los centros escolares del municipio de Torre
Pacheco. Los centros de educacién primaria con menor carga ponderal son
el King’s College y el Colegio Garre Alpanez en Balsicas. En ambos centros
la proporcion de escolares con ausencia de sobrepeso y obesidad es 5y 10
puntos superior al promedio de los centros escolares. Ademas, la proporcion
de escolares obesos en el King’s College es mucho mas baja que en el resto
de colegios (11,5% £ 5,0; p<0,05), seguido por el Colegio Garre Alpanez
(15,1% £ 3,9; p<0,05). Por otro lado, en referencia a la prevalencia de
obesidad y sobrepeso, los colegios Fontes (en la ciudad de Torre Pacheco) y
Hernandez Ardieta (en la pedania de Roldan), son los menos ventajosos. En
este ultimo, la prevalencia de obesidad es de un 22,1%, superior a la del
resto de los centros escolares. ElI Colegio Fontes destaca por su
problematica con el sobrepeso, siendo significativamente mas frecuente que
en resto de los colegios (16,9% = 3,4; p<0,01) (Tabla 16).
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Tabla 16. Prevalencia de obesidad y sobrepeso en los centros de educacion primaria de Torre Pacheco.

IMC<p85 Sobrepeso Obesidad

Colegio n % IC 95% % IC 95% % IC 95%
El Alba 67 672 + 112 19 £ 78 209 = 97
El Pasico 327 682 = 50 14,7 + 38 171 £ 41
Fontes 455 66,8 + 43 16,9 £+ 34* 16,3 + 34
Garre Alpaiez 324 738 + 48" 1M1 £ 34 151 £+ 39
Hdez. Ardieta 434 67,3 + 44 106 £+ 29 221 = 39
Entretierras 84 726 + 95 95 + 6,3 179 + 82
King’s College 156 782 = 6,5 10,3 + 48 115 £ 50*
San Cayetano 84 702 + 98 95 + 6,3 202 + 8,6
San Antonio 286 65,7 + 55 159 + 41 192 £+ 46
Sra. Dolores 189 66,7 + 6,7 143 + 50 190 += 56
Sra. Rosario 449 67,3 + 43 134 £ 31 194 + 37
Total 2855 68,7 + 17 132 £ 1.2 181 £ 14

Sobrepeso y obesidad: percentil >85 y >97 respectivamente segun tablas de Orbegozo.
*:p<0,05: **:p<0,01
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4.3. Comparacion de la prevalencia de obesidad y sobrepeso
con criterios de valoracion ponderal distintos (puntos de

corte de Cole, curvas de Orbegozo e indice cintura-talla).

Atendiendo a las valoraciones ponderales de las tablas de la Fundacion
Orbegozo, los puntos de corte de Cole et al. y el indice cintura/talla, se
muestra que la prevalencia de obesidad es mayor segun el criterio del indice
cintura/talla (22,5+1,5), hallando una diferencia de 6,8 puntos porcentuales
respecto a la prevalencia de obesidad segun los puntos de corte de Cole.
Cabe destacar que existe una diferencia de casi 10 puntos porcentuales
entre la prevalencia de normopeso segun el criterio de las curvas de
Orbegozo y el resto (68,7%). Por otro lado, el sobrepeso tiene un 24,7% de
prevalencia segun Cole, siendo mucho mayor para este criterio de valoracion
ponderal que para los demas. Se observa por tanto una tendencia de las
curvas de Orbegozo hacia la normalidad y de los puntos de corte de Cole

hacia el sobrepeso (Tabla 17 y 18).

Tabla 17. Prevalencia de obesidad, sobrepeso y normopeso segun curvas de Orbegozo, los puntos

de corte de Cole, el indice de cintura/Talla y su indice de concordancia (Kappa).

Orbegozo Cole indice cintura/talla indice Kappa
% +1C 95% % % 1C 95% % x1C 95% Kappaz IC 95%
Obesidad 181 14 15,7 +1,3 22,5 +15 0,8 +0,3
Sobrepeso 132 12 247 +16 19,1 +14 0,4 +0,2
Normopeso 68,7 +17 596 +18 58,4 +18 0,7 +0,3

Kappa combinado = 0,6462
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Tabla 18. Diferencias entre las prevalencias de obesidad, sobrepeso y normopeso segun

los tres criterios diagnésticos

Orbegozo vs Indice Cole vs indice

Orbegozo vs Cole Cintura/Talla Cintura/Talla
Obesidad 24 44 6.8
Sobrepeso 11.5 5.9 5.6
Normopeso 9.1 10.3 1.2

Tabla 19. Concordancia (Kappa) entre los criterios de diagnéstico ponderal de Orbegozo, Cole e indice
cintura/talla.

Proporcion de acuerdo

Observado (%) Esperado (%) Kappa p
Orbegozo-Cole 87,7 47,0 0,76 =0,001
Orbegozo-i. Cinturaftalla 77,5 46,7 0,57 =0,001
Cole-I. Cintura/talla 77,3 43,0 0,60 =0,001

Evaluando la concordancia entre los diferentes criterios de valoracidon
ponderal, se ha calculado el coeficiente Kappa. La proporciéon de acuerdo
observado entre Orbegozo y Cole fue de un 87,67%, y la concordancia
mostré un valor de Kappa de 0,76. Este valor indica que existe una
concordancia considerable entre los criterios de Orbegozo y de Cole.
Asimismo, se comprobé la concordancia entre el indice cintura/talla y las
curvas de Orbegozo para la valoracion ponderal, de donde se obtuvo un
acuerdo del 77,5%, correspondiente a un valor de Kappa de 0,57. De este
valor Kappa se encuentra una concordancia moderada, al igual que ocurrid
con la concordancia entre los criterios de Cole y el indice cintura/talla
(Kappa: 0,60) (Tabla 19).
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Tabla 20. Concordancias y discordancias entre las valoraciones ponderales de Orbegozo y Cole.

TOTAL NINOS NINAS

Concordancia n % £ 1C 95 n % £ 1C 95 n % £ 1C 95
Normalidad 1701 59.6 +1.8 921 598 +24 780 594 +27
Sobrepeso 365 128 +12 190 123 16 175 133 1.8
Obesidad 437 153 13 246 16 +18 191 145 19
Discordancia

N Orbegozo vs SP Cole 260 91 #11 144 93 15 116 88 15
SP Orbegozo vs OB Cole 12 04 02 6 04 03 6 05 04
OB Orbegozo vs SP Cole 80 28 0.6 34 22 07 46 35 +10

N: normalidad; SP: sobrepeso; OB: obesidad.

La mayor concordancia entre los criterios de Orbegozo y Cole se da en el
estado ponderal de normalidad (59,8% en nifios y 59,4% en nifas).
Atendiendo a la obesidad y al sobrepeso, la concordancia entre los dos
criterios es practicamente igual para ambos estados ponderales. La menor
concordancia en los criterios de valoracién ponderal tiene lugar entre la
obesidad de Cole y el sobrepeso de Orbegozo, que es menor de un 1%
(Tabla 20).
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Tabla 21. Porcentaje de grasa corporal (método Siri) para normalidad, sobrepeso, obesidad

y para las discordancias entre las valoraciones de Orbegozo y Cole.

% medio de grasa corporal (desviacion estandar)

Concordancia Total (DE) Nifios (DE) Nifias (DE)
Normalidad 19,5 (5,9) 17,3 (5,9) 22,2 (4,5)
Sobrepeso 31,3(5,0) 30,9 (5,7) 31,8(3,9)
Obesidad 36,9 (4,4) 36,9 (5,1) 36,8 (3,3)

Discordancia

N Orbegozo vs SP Cole 28,1 (4,6) 27,2 (5,3) 29,2 (3,3)
SP Orbegozo vs OB Cole 35,0 (4,1) 37,2 (2,9) 32,9 (4,1)
OB Orbegozo vs SP Cole 33,9 (4,5) 32,7 (5,6) 34,7 (3,2)

N: normalidad; SP: sobrepeso; OB: obesidad.

El porcentaje de grasa corporal para la normalidad, el sobrepeso y la
obesidad coincide con su clasificacion del estado ponderal (19,5%, 31,3% y
36,9% respectivamente). Considerando los porcentajes de grasa corporal
para las discordancias entre los criterios de Orbegozo y Cole, se observa
que, aunque tienden mas al sobrepeso que a la normalidad, los puntos de
corte de Cole estan mas acertados (el porcentaje de grasa corporal para la
obesidad de Cole y el sobrepeso de Orbegozo es de 35,0%, frente a un
33,9% correspondiente a la obesidad de Orbegozo y el sobrepeso de Cole).
Estratificando por sexos, el porcentaje de grasa corporal en las nifas si
coincide con la clasificacién ponderal de Orbegozo. Sin embargo, las curvas
de Orbegozo tienden a la normalidad. Ademas, los que Orbegozo clasifica
con sobrepeso tienen un mayor porcentaje de grasa corporal que los obesos
(Tabla 21).



Resultados - 111

4.4. Percentiles del IMC y la talla de los escolares autéctonos

y marroquies

El valor de la mediana (percentil p50) del IMC en la poblaciéon de escolares
autéctonos es mayor en los nifios que en las nifias de los 5 a los 9 afios,
mientras que la situacion se invierte de los 9 anos en adelante. En cuanto a
la obesidad (percentil p95) cabe destacar que en el grupo de edad de 5 - 5,9
anos existe una diferencia de 7 puntos entre ambos sexos, mientras que en
el grupo de 7 — 7,9 anos de edad, no existe diferencia entre nifios y nifias
(Tablas 22, 23).

Tabla 22. Percentiles del IMC en los escolares autoctonos (sexo masculino).

Percentil

Edad (afios) n 5 10 25 50 75 90 95

50-59 46 13,58 14,22 15,29 16,20 17,91 21,71 26,88
6,0-6,9 191 13,78 14,46 1547 17,05 19,67 22,52 24,84
70-79 170 14,04 14,53 15,82 17,66 19,92 23,27 24,53
8,0-89 184 14,75 15,25 16,39 18,47 20,80 23,01 24,33
9,0-99 157 14,50 15,17 16,19 18,68 22,02 24,88 2539
10,0-10,9 161 14,67 15,28 16,71 19,47 23,37 26,77 28,04
11,0-11,9 118 15,19 16,07 18,21 20,97 2464 28,39 29,74

Tabla 23. Percentiles del IMC en los escolares autoctonos (sexo femenino).

Percentil

Edad (afos) n 5 10 25 50 75 90 95

50-59 26 13,48 1365 1468 16,06 1830 19,54 19,90
6,0-6,9 166 13,79 14,20 1517 16,71 18,68 21,14 23,12
70-79 150 13,91 1421 1545 17,35 2025 22,96 24,13
8,0-89 163 14,62 1508 16,36 18,17 20,63 23,91 26,32
9,0-99 139 14,54 15,10 16,51 18,83 2343 27,05 2791
10,0-10,9 167 14,23 1552 16,89 19,72 22,80 25,71 28,89

11,0-11,9 103 15,16 16,22 17,53 20,95 2386 26,43 28,56
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En los escolares marroquies ocurre lo mismo en cuanto al valor del IMC para
el percentil p95 (obesidad) en el grupo de edad de 7 — 7,9 anos, ya que
tampoco se encuentra diferencia entre sexos. En el grupo de edad donde la
diferencia entre sexos es mas acusada en cuanto a obesidad es en el de 8 —

8,9 anos, con una diferencia de casi 5 puntos.

Tabla 24. Percentiles del IMC en los escolares marroquies (sexo masculino).

percentil

Edad (afios) n 5 10 25 50 75 90 95

6,0-6,9 62 13,12 13,67 1422 1529 16,41 18,00 18,57
70-79 44 1289 13,76 1485 1579 1716 1843 20,33
8,0-89 36 14,29 1467 1545 1651 19,38 2257 23,33
9,0-99 38 1417 1440 1546 17,61 1846 23,31 25,97
10,0-10,9 49 1399 1425 1498 1611 1912 2118 25,66
11,0-11,9 41 14,72 1514 1575 17,07 19,94 2389 27,22

Tabla 25. Percentiles del IMC en los escolares marroquies (sexo femenino).

percentil

Edad (afos) n 5 10 25 50 75 90 95

6,0-6,9 51 13,16 13,59 14,24 15,22 16,44 18,33 19,11
70-79 31 13,54 13,85 14,43 15,71 17,97 18,73 20,70
8,0-89 47 13,92 14,23 15,29 16,70 19,04 26,09 27,86
9,0-99 41 13,61 14,35 15,25 16,94 19,74 23,55 25,14
10,0-10,9 32 11,76 14,09 14,92 16,67 19,02 23,08 24,90
11,0-11,9 24 14,44 14,54 16,11 17,90 20,33 25,15 27,50

Atendiendo a la mediana del IMC en el grupo de los marroquies, se
encuentra algo similar que en los escolares autoctonos. Los valores son mas
elevados en nifios que en nifas hasta los 8 anos, edad a partir de la cual

ocurre lo contrario (Tablas 24, 25).
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Comparando entre los dos grupos étnicos, en las tablas 22 - 25 se muestra
que los escolares marroquies tienen un IMC menor que los autdctonos para
todos los percentiles, con una diferencia de hasta 6 puntos. Se da una
excepcion en la edad de 8 — 8,9 afios, donde el sobrepeso (percentil p90) en

las nifias marroquies es mayor que en las autéctonas.

Tabla 26. Percentiles de la talla (cm) en los escolares autoctonos (sexo masculino).

Percentil

Edad (afios) n 5 10 25 50 75 90 95

50-59 46 110 112 114 17 122 125 127
6,0-6,9 191 112 115 118 122 126 129 132
70-79 170 118 121 124 128 132 134 137
8,0-89 184 124 126 129 133 138 142 144
9,0-99 157 128 130 136 140 144 149 151
10,0- 10,9 161 135 137 140 145 150 154 156
11,0-11,9 118 138 140 145 150 154 161 162

Tabla 27. Percentiles de la talla (cm) en los escolares autoctonos (sexo femenino).

Percentil

Edad (afios) n 5 10 25 50 75 90 95

50-59 26 1M1 1M1 115 17 119 123 124
6,0-6,9 166 112 114 17 121 124 127 129
70-79 150 17 119 122 127 131 135 139
8,0-89 163 123 125 128 132 138 142 144
9,0-99 139 129 130 135 141 146 150 153
10,0-10,9 167 133 136 141 145 149 153 155

11,0-11,9 103 139 143 146 152 157 160 163
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Respecto a la talla, en los valores de la mediana se encuentra que los nifios
son aproximadamente 1 cm mas altos que las nifias hasta los 8,9 anos. A
partir de los 9 anos se invierte la situacion, superando las nifias a los nifios

en 2y 4 cm en autoctonos y marroquies respectivamente (Tablas 26 - 29).

Analizando la diferencia entre las etnias, los valores de la talla para todos los

percentiles son mayores en los escolares autdctonos que en los marroquies.

Tabla 28. Percentiles de la talla (cm) en los escolares marroquies (sexo masculino).

percentil

Edad (afos) n 5 10 25 50 75 90 95

6,0-6,9 62 1M1 114 116 119 122 129 130
70-79 44 116 119 121 125 130 132 134
8,0-89 36 123 125 129 132 136 139 141
9,0-99 38 126 129 134 138 144 146 149
10,0- 10,9 49 132 134 138 142 146 149 153
11,0-11,9 41 131 140 142 147 152 158 159

Tabla 29. Percentiles de la talla (cm) en los escolares marroquies (sexo femenino).

percentil
Edad (afios) n 5 10 25 50 75 90 95
6,0-6,9 51 1M1 112 115 17 122 126 132
70-79 31 119 120 121 124 127 129 133
8,0-89 47 121 123 126 132 136 141 142
9,0-99 41 130 131 133 136 139 142 144
10,0-10,9 32 129 131 135 142 147 152 155

11,0-11,9 24 140 142 147 151 156 163 169
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4.5. Percentiles del porcentaje de grasa corporal de los

escolares autéctonos y marroquies.

En la poblacion autéctona, la mediana del porcentaje de grasa corporal
presenta diferencias segun el sexo. El porcentaje de grasa es mayor en las
nifas, con 4 puntos de diferencia aproximadamente en todas las edades
excepto en el grupo de edad de 11-11,9 anos en el que no se encuentra

practicamente diferencia entre sexos (Tablas 30, 31).

Tabla 30. Percentiles del porcentaje de grasa corporal en nifios autoctonos.

Percentil

Edad (afios) n 3 10 25 50 75 90 97
5-5,9 46 8,7 10,6 13,8 18,2 25,7 334 40,0
6-6,9 191 8,8 11,2 14,1 20,2 28,2 34,5 39,1
7-1,9 170 10,4 12,2 15,8 21,8 21,7 36,5 40,2
8-8,9 184 10,3 12,8 17,7 24,9 31,7 36,2 40,2
9-9,9 157 10,3 13,3 17,1 25,9 33,9 38,9 41,0
10-10,9 161 9,9 12,6 18,6 26,3 36,7 41,0 442
11-11,9 118 11,1 13,7 21,7 31,6 38,5 41,5 43,7
12-12,9 29 8,2 8,7 10,8 22,3 26,4 28,6

Tabla 31. Percentiles del porcentaje de grasa corporal en nifias autoctonas.

Percentil

Edad (afios) n 3 10 25 50 75 90 97
5-5,9 26 16,4 16,7 18,7 22,0 254 276

6-6,9 166 13,9 16,2 19,8 24,6 29,0 331 369
7-7.9 150 15,2 17,5 19,7 254 309 364 382
8-8,9 163 16,6 19,6 22,7 27,8 335 374 392
9-9,9 139 16,3 19,1 22,2 30,3 36,0 389 403
10-10,9 167 15,6 19,7 23,3 29,3 356 388 406
11-11,9 103 16,2 20,3 25,6 31,9 36,2 380 396

12-12,9 14 17,5 18,9 21,7 26,8 30,7 37,0
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Tabla 32. Percentiles del porcentaje de grasa corporal en nifios marroquies.

Percentil

Edad (afios) n 3 10 25 50 75 90 97
5-5,9 1 11,0 11,0 11,0 110 110 11,0 110
6-6,9 13 9,1 11,2 18,8 262 29,7 321 .
7-7,9 20 10,8 14,1 19,9 241 356 389 .
8-8,9 10 14,5 15,0 20,2 284 379 432 .
9-9,9 19 9,1 10,8 18,9 271 363 388 .
10-10,9 19 14,7 15,0 17,9 323 403 410 .
11-11,9 21 13,1 20,6 26,3 335 375 414 .
12-12,9 9 15,2 15,2 16,4 191 241 .

En la poblacion marroqui la diferencia entre sexos es mas acusada en
algunas edades. Las diferencias mas llamativas en el percentil 50 se dan en
los grupos de edad mas extremos. Las nifias marroquies de entre 5-5,9
anos, tienen un porcentaje de grasa de casi el doble que los nifilos de esa
misma edad (9 puntos de diferencia en la mediana) y en el grupo de edad de
12-12,9 anos la diferencia es de 7,5 puntos. Por el contrario, no existen
diferencias por sexos en los escolares marroquies de los grupos de edad de
6-6,9 afos y 8-8,9 afios (Tablas 32, 33).
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Tabla 33. Percentiles del porcentaje de grasa corporal en nifias marroquies.

Percentil
Edad (afios) n 3 10 25 50 75 90 97
5-5,9 2 17,0 17,0 17,0 204 .
6-6,9 10 20,5 20,5 22,5 261 284 30,6 .
7-7,9 14 18,4 18,9 21,2 274 321 338 .
8-8,9 11 17,7 18,1 24,9 289 346 398 .
9-9,9 16 20,0 20,0 21,7 31,2 337 382 .
10-10,9 15 18,8 20,3 24,1 275 330 369 .
11-11,9 11 19,5 19,7 241 299 37 411 .
12-12,9 4 26,3 26,3 26,3 266 28,1 .

Comparando el porcentaje de grasa entre las etnias, solo en los grupos de
edad de 5-5,9 anos y de 12-12,9 afios la mediana del porcentaje de grasa de
los nifios autdctonos es mayor que la de los nifios marroquies, con una
diferencia de 7 puntos en los mas jévenes. En cuanto a las nifias, no existen

diferencias importantes entre las etnias (Tablas 30 - 33).
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4.6. Factores asociados a la diferencia entre lo percibido y lo

observado

La mayoria de los informantes de la imagen corporal del menor son los
propios progenitores (94%), especialmente las madres (76,3%). La mayoria
tiene estudios secundarios (41,5%) y pertenece a la clase social de
trabajadores manuales no cualificados (38,5%) o parcialmente cualificados
(35,6%). Cerca de la mitad tiene edades comprendidas entre los 30-39 afos
(46,1%) (Tabla 34).

Tabla 34. Caracteristicas del informante.

Total
N (%)

Relacion familiar

Padre 363 20.6

Madre 1343 76,3
Nivel académico

Sin estudios 140 8,7

Primarios 529 32,7

Secundarios 671 415

Universitarios 276 171
Clase social

lyll 178 11,0

Il 137 8,4

\% 105 6,5

% 578 35,6

VI 624 38,5
Edad

[20 - 29] 119 7,6

[30 - 39] 721 46,1

[40 - 49] 660 42,2

[> 50] 65 42
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De acuerdo con los datos antropométricos y los puntos de corte de Cole se
observaron distribuciones similares de sobrepeso y obesidad segun sexo. En
cuanto a la imagen corporal percibida por los padres, la prevalencia de
sobrepeso en nifias fue de un 27,5% del total observado
antropométricamente, y solo percibieron como obesos a un 60,8% en nifios y
a un 1,3% en nifas de la prevalencia de obesidad real. La percepcién de la
mayoria de los padres de la imagen de sus hijos diferia del estado ponderal
real (Tablas 35, 36).

Tabla 35. Estado nutricional en la edad escolar en nifios.

Observado’ Percibido?
% * IC 95% % + IC 95% P
Delgadez 56 1,4 56 1,4 NS
Normalidad 53,7 3,1 59,9 3,1 <0.01
Sobrepeso 24,6 2,7 24,6 2,7 NS
Obesidad 16,1 2,3 9,8 1,9 <0.0001

1. De acuerdo con los datos antropométricos y el estandar de referencia internacional de Cole, 2000.

2. De acuerdo con la informacién proporcionada por los padres a través de las escalas de imagen
corporal y los puntos de corte de Cole, 2000.

Tabla 36. Estado nutricional en la edad escolar en nifias.

Observado’ Percibido?
% * IC 95% % + IC 95% P
Delgadez 56 1,5 54 1,5 NS
Normalidad 52,6 3,3 87,0 1,7 <0.0001
Sobrepeso 26,9 2,9 7.4 1,7 <0.0001
Obesidad 15,0 2,3 0,2 0,3 <0.0001

1. De acuerdo con los datos antropométricos y el estandar de referencia internacional de Cole, 2000.

2. De acuerdo con la informacién proporcionada por los padres a través de las body image scale y las
cuts off de Cole, 2000.
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Los errores de clasificacion en el diagndstico de la obesidad estan
relacionados con las caracteristicas sociodemograficas del informante. Asi,
en el diagnostico de la obesidad, tienen mayor probabilidad de errores
diagnosticos los progenitores que pertenecen a la clase social |l
(ocupaciones intermedias y trabajadores por cuenta propia) (OR: 2.36 (1,1-
5,3)). Asimismo, también influye la edad del menor. En edades mas
precoces (<10 anos), tanto en nifios como en nifas, la utilizacién de las
escalas de imagen corporal presentan una mayor validez diagndstica (nifios:
5-6 afios: OR: 0,4 (0,22-0.7), 7-9 anos: OR: 0,5 (0,32-0,76); nifas: 5-6 anos:
OR: 0,23 (0,11-0,49), 7-9 afos: OR: 0,38 (0,24-0,61)). La edad del
informante influyé de forma positiva en la clasificacién de la obesidad en
nifas. Asi, en los padres menores de 40 afios se encontr6 mayor certeza
diagndstica (<40 anos: OR: 0,58 (0,38-0,92)). (Tabla 37).

Tabla 37. Factores relacionados con las clasificaciones erréneas (falsos
positivos y falsos negativos) de la obesidad.

OBESIDAD
Nifios Nifas
OR % IC95% OR % IC95%
Clase social
Lyl 1,00 -
1] 2,36 1.1-53 * -
VyV 0,87 044-171 -
VI 1,06 0,54-2/1 -
Edad del menor
[5 - 6] 040 022-0,70 * 023 011-049 *
[7-9] 050 032-076 * 038 024-061 *
[10-12] 1,00 1,00

Edad informante
<40 afios - 0,58 0,38-0,92 *
* p<0,05; **p<0,01.
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4.7. Validez de la escala de imagen corporal en el diagnéstico

de las alteraciones ponderales.

Utilizando los puntos de corte de delgadez, sobrepeso y obesidad
propuestos por Truby et al. se comprobd que la escala de imagen corporal
tenia una elevada especificidad en el diagndstico de la obesidad (97,1%) y el
sobrepeso (91%) en nifios, sin embargo, su sensibilidad fue muy escasa
(45,9% en obesidad y 71% en sobrepeso). En nifias, la sensibilidad para
detectar la obesidad fue inaceptablemente baja (1,5%), mientras que se
encontrd una especificidad del 100%. En la identificacion de la delgadez se
encontrd que el test tenia alta especificidad en ambos sexos (96%) mientras
que no era muy sensible (33% en nifios and 28% en nifas). El valor
predictivo positivo (VPP) en obesidad fue especialmente alto en nifas
(100%) y de un 75% en ninos. El valor predictivo negativo (VPN) fue de
85,4% y 90,3% respectivamente (Tabla 38).

Tabla 38. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la escala de imagen corporal .

NINOS NINAS

S E VPP VPN S E VPP VPN

+

% £ % £ % £ % £ % £ % *x % x % %
Diagnéstico IC95 IC95 IC95 IC95 IC95 IC95 IC95  1C95

45.9 971+  75.0 90.3 1.5 100 100 85.4
Obesidad +78 12 87 +£20  #21 +0.0 00  £23

Sobrepeso/  71.0 91.0+ 840 82.0 17.0 99.0 96.0 63.0
Obesidad 45 24 +40 +30 *38 +0.6 49 £33

33.0 96.0+ 33.0 96.0 28.0 96.0 29.0 96.0
Delgadez 124 13 124  #13 124 13 $129 14

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Gold estandar: clasificacion del IMC segun puntos de corte de Cole, 2000. Clasificacion del
estatus ponderal de las imagenes de percepcion corporal de acuerdo con The US reference
growth standards updated by the USA Centre for Disease Control (CDC).
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Se llevaron a cabo los andlisis de las curvas ROC para visualizar los
resultados de la regresién logistica de puntos de corte razonables con
respecto a la estimaciéon de la obesidad y el sobrepeso. Con el fin de
distinguir los casos de obesidad, los puntos de corte mas adecuados eran
4,65 en los varones (S: 87,9%; E: 82,9%) y 4,6 en las nifias (S: 88,8%; E:
84,1%). Por otra parte, los puntos de corte mas adecuadas en sobrepeso
fueron de 4,25 (S: 71%; E: 90,3%) y 4,45 (S: 70,7%; E: 89,4%) en nifios y
nifas, respectivamente. El area bajo la curva mostré un buen poder de
prediccion de la obesidad y el sobrepeso en ambos sexos (AUC en
obesidad: nifios: 0,9; nifas: 0,92. AUC en sobrepeso/obesidad: nifios: 0,88;
nifias: 0,85) (Figuras 23 y 24).

Figura 23. Curvas ROC en obesidad (IMC>30kg/m?).
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Punto de corte en obesidad en nifios: 4,65 (S: 87,9%; E: 82,9%).
Punto de corte en obesidad en nifias: 4,6 (S: 88,8%; E: 84,1%).



Figura 24. Curvas ROC en sobrepeso/obesidad (IMC>25kg/m2).
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Punto de corte en sobrepeso/obesidad en nifios: 4,25 (S: 71%; E: 90,3%).
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Punto de corte en sobrepeso/obesidad en nifias: 4,45 (S: 70,7%; E: 89,4%).
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4.8. Evolucién de diferentes medidas antropomeétricas con la
edad.

En las tablas 39-45 se muestra la evolucion por sexos para diferentes
medidas antropométricas directas (peso, talla, pliegue bicipital, pliegue
tricipital, pliegue subescapular, pliegue suprailiaco, cintura, cadera y
mufeca) y derivadas (porcentaje de grasa corporal, indice cintura-talla e
indice cintura-cadera). Se observa una evolucién progresiva con la edad
segun el crecimiento habitual en las medias del peso, la talla, la cadera y la

muneca.

Lo mas llamativo es que, tal y como muestra el analisis ANOVA que evalua
el comportamiento de las variables durante el crecimiento, solo en las
medias del indice cintura/talla y en del indice cintura/cadera de los nifios, no
se observan diferencias significativas con la edad, es decir, permanecen
estables con el tiempo. En el caso de las nifas si se hallaron diferencias
entre los grupos, por lo que se evaludé entre qué grupos habia diferencias.
Los resultados mostraron que, para el indice cintura/cadera, era el grupo de
edad de 12-12,9 anos el que tenia diferencias significativas con el resto de
grupos. Para el indice cintura/talla, el grupo de 6-6,9 afios fue el que tenia
las diferencias entre las medias con otros grupos de edad. Por tanto,
exceptuando dichas diferencias, no se mostraban diferencias significativas
entre grupos y por tanto las medias de los indices cintura/talla y
cintura/cadera permanecian estables con el tiempo también en el grupo
femenino (Tablas 39 y 40).

En los pliegues también se observa un aumento de las medias con la edad
del menor, sin embargo, en el grupo de edad de 12-12,9 afios se produce
una bajada de la media para todos los pliegues. Ademas, en los pliegues se
muestra diferencia entre sexos ya que, excepto en el grupo de edad de los
mas pequefos, la media de cualquiera de los pliegues es
considerablemente mayor en el grupo de las nifias. En el grupo de los mas
mayores comienzan a igualarse las medias o incluso, en el pliegue

subescapular, es algo mayor para los nifios (Tablas 43, 45).
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Donde se encuentra la disparidad mas acusada entre sexos es en el
porcentaje de grasa corporal. La diferencia entre las medias va siendo
menor con la edad, no obstante, en el grupo de 12-12,9 afios se vuelve a
hacer mas evidente (18% en nifios y 25,7% en nifias). Independientemente
del sexo, el porcentaje de grasa corporal sigue el mismo patrén que los
pliegues, produciéndose un aumento progresivo de la media con la edad

hasta llegar a los 12 afios (Tablas 44 y 46).

Tabla 39. Evolucion con la edad para indices cintura-cadera y cintura-talla en nifios.

l. Cintura-cadera I Cintura-talla

Edad (afios) n Media DE Media DE
5-5,9 56 0,4783 0,0412 0,5645 0,0444
6-6,9 272 0,4791 0,0483 0,5608 0,0471
7-7,9 240 0,4783 0,0482 0,5623 0,0543
8-8,9 240 0,4739 0,0453 0,5673 0,0428
9-9,9 228 0,4684 0,0540 0,5676 0,0495
10-10,9 240 0,4693 0,0612 0,5647 0,0567
11-11,9 192 0,4746 0,0623 0,5731 0,0543
12-12,9 73 0,4623 0,0605 0,5626 0,0527
ANOVA (F) 1,8: p=0,09 (NS) 1,2: p=0,28 (NS)

Tabla 40. Evolucion con la edad para indices cintura-cadera y cintura-talla en nifias.

I. Cintura-cadera I Cintura-talla

Edad (afos) n Media DE Media DE

5-5,9 35 0,4652 0,0345 0,5553 0,0357
6-6,9 234 0,4671 0,0499 0,5571 0,0551
7-7,9 199 0,4687 0,0489 0,5639 0,0484
8-8,9 234 0,4646 0,0506 0,5657 0,0647
9-9,9 202 0,4677 0,0585 0,5740 0,0540
10-10,9 222 0,4596 0,0561 0,5736 0,0533
11-11,9 141 0,4547 0,0551 0,5773 0,0500
12-12,9 47 0,4364 0,0483 0,5716 0,0455

ANOVA (F) 3,2 p<0,01 3,2; p<0,01
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Tabla 41. Comparaciones dos a dos entre las medias del indice cintura/cadera con el grupo de edad

de 12-12,9 afios en nifias.

12,0 - 12,9 afos

Edad Diferencia entre medias p

5,0 - 5,9 afios -0,02874 ,014
6,0 - 6,9 afios -0,03068 ,000
7,0-7,9 afios -0,03232 ,000
8,0 - 8,9 afios -0,02817 ,001
9,0 - 9,9 afios -0,03126 ,000
10,0 - 10,9 afios -0,02322 ,006
11,0 - 11,9 afios -0,01827 ,039

p<0,01: significativo.

p= 0,01: no significativo.

Tabla 42. Comparaciones dos a dos entre las medias del Indice cintura/talla con el grupo de edad de

6-6,9 afios en nifias.

6,0 - 6,9 afnos

Edad Diferencia entre medias p

5,0 - 5,9 afios 0,00182 ,853
7,0-7,9 afios -0,00678 ,195
8,0 - 8,9 afios -0,00856 ,088
9,0 - 9,9 afios -0,01687 ,001
10,0 - 10,9 afios -0,01647 ,001
11,0 - 11,9 afios -0,02024 ,000
12,0 - 12,9 afios -0,01454 ,094

p<0,01: significativo.

p= 0,01: no significativo.
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Tabla 43. Evolucion con la edad para diferentes medidas antropomeétricas en nifios.

Pliegues

Peso (kg) Bicipital Tricipital Subescapular  Suprailiaco
Edad
(afos) n Media (DE) ~ Media (DE)  Media (DE)  Media (DE) Media (DE)
5-5,9 56  23.7(6.1) 7.8(3.3) 12.1 (4.4) 7.6 (4.0) 8.4 (4.0)
6-6,9 272 26.2(6.1) 7.9(3.5) 12.7 (5.2) 7.1(3.4) 94 (3.4)
7-7,9 240 29.7 (6.7) 8.9 (6.9) 14.0 (5.7) 7.5(3.6) 11.0 (3.6)
8-8,9 240 34.0(7.6) 9.5(4.1) 15.4 (5.8) 8.3(3.8) 12.9 (3.8)
9-9,9 228 37.9(9.2) 10.0 (4.7) 15.8 (6.2) 8.9 (4.5) 14.5 (4.5)
10-10,9 240 41.8(11.7) 10.4 (5.3) 16.5(7.2) 9.2(4.9) 16.0 (4.9)
11-11,9 192 47.4(12.9) 11.2(5.0) 17.8 (7.4) 10.6 (5.3) 18.1(5.3)
12129 73 484 (13.7) 9.8 (5.0) 15.7 (7.2) 9.5(4.9) 16.3 (4.9)
ANOVA (F;p) 146,9:p<0,001  10,1:p<0,001 16,4 p<0,001  14,8; p<0,001 21,9;p<0,001

Tabla 44. Evolucién con la edad para diferentes medidas antropométricas directas y derivadas

en nifos.

Cintura Cadera Muiieca % grasa

(cm) (cm) (cm) corporal Talla (cm)
Edad
(afos) n Media (DE)  Media (DE) = Media (DE)  Media (DE)  Media (DE)
559 56 55.8 (5.1) 65.9 (6.0) 12.6 (0.9) 19.3 (8.0) 116.8 (5.3)
6-69 272 58.1(6.7) 68.0 (7.1) 12.8(1.2) 19.8 (8.6) 1212 (5.8)
7-79 240 60.8(6.8) 71.5(7.9) 13.2(1.2) 21.8(8.9) 127.1 (5.9)
8-89 240 63.2(7.0) 75.6 (7.4) 13.7(1.2) 24.0 (9.0) 133.2 (6.2)
999 228 65.1(8.3) 78.9 (8.5) 14.0 (1.2) 25.1(9.7) 138.9 (6.7)
10-10,9 240  67.7 (10.0) 81.4(9.9) 14.3 (1.3) 25.8(10.6)  144.1(6.7)
11-11,9 192 70.8(10.4) 85.5(9.9) 14.9 (1.3) 28.1(10.2)  149.1(7.7)
12129 73 70.5(10.2) 85.8(10.2)  15.0(1.3) 18.0 (6.4) 152.4 (1.7)
ANOVA (Fip)  65,7;p<0,001  122,5;p<0,001 81,5;p<0,001 22,5;p<0,001  573,2;p<0,001
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Tabla 45. Evolucion con la edad para diferentes medidas antropomeétricas en nifias.

Pliegues

Peso (kg) Bicipital Tricipital Subescapular  Suprailiaco

g:\ii) n  Media(DE) Media(DE) Media(DE)  Media (DE) Media (DE)
559 35 221(34)  72(23) 116(29)  66(20) 7.6 (2.6)
669 234 250(52)  86(33) 139(46)  7.9(3.8) 10.1(6.4)
779 199 289(6.3)  9.2(4.1) 151(56) 8.4 (4.3) 12,5 (8.4)
889 234 346(189) 102(42)  17.0(6.1)  9.2(44) 14.8(9.7)
999 202 385(105) 109(50) 175(69)  10.1(4.9) 17.4 (10.9)
10-109 222 422(11.2) 11.0(49)  17.8(68)  10.1(4.8) 17.3 (10.1)
11119 141 479(115) 11545  181(62)  105(4.2) 18.8 (10.1)
12-12,9 47 483(10.0) 102(46) 164(62)  9.9(44) 15.7 (7.7)
ANOVA (F;p)  90,9;p<0,001  12,1:p<0,001  15,1;p<0,001  10,3; p<0,001 22,4:p<0,001

Tabla 46. Evolucién con la edad para diferentes medidas antropométricas directas y derivadas en
nifias.

% grasa

Cintura(cm)  Cadera(cm)  Mufeca (cm) corporal Talla (cm)
Edad
(afos) n Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)  Media (DE)
5-5,9 35 540(44) 64.5 (4.6) 11.9(0.8) 21.2 (4.0) 116.2 (3.7)
6-6,9 234 56.1(6.6) 66.9 (7.7) 12.4 (1.0) 23.7 (6.0) 120.1 (5.3)
7-7,9 199  59.3 (6.6) 71.3(7.1) 12.8 (1.1) 25.2 (6.9) 126.5 (6.7)
8-8,9 234 61.6(7.9) 75.0 (9.8) 13.3(1.1) 27.2 (6.8) 132.5 (6.6)
9-9,9 202 65.1(9.1) 79.9(9.2) 13.8 (1.3) 28.3(7.7) 139.0 (7.1)
10-10,9 222 66.3(9.2) 82.7 (9.6) 14.2 (1.3) 28.5(7.4) 144.1 (6.8)
11-11,9 141 68.7(9.1) 87.3(9.3) 14.6 (1.1) 29.5(6.8) 151.1(7.1)
12129 47  67.0(7.4) 87.8(7.8) 14.7 (0.9) 25.7 (5.1) 153.7 (6.6)

ANOVA (Fp)  56,3;p<0,001  123,2:p<0,001  90,0;p<0,001  185;p<0,001 519,8; p<0,001




Resultados - 129

4.9. Evaluacion de la validez de la escala T del perimetro de la

muineca en el diagnoéstico de las alteraciones ponderales

Se realizaron los analisis de las curvas ROC, usadas para revelar la
sensibilidad y especificidad de cada uno de los posibles puntos de corte del
test diagndstico (escala T del perimetro de mufeca). Con las curvas ROC se
determinaron los puntos de corte de la escala T del perimetro de muneca en

los que se alcanzo la sensibilidad y especificidad mas alta.

El punto de corte de la escala T del perimetro del mufieca ubicado en 55,91
determind la sensibilidad y especificidad mas alta para el diagnéstico de
obesidad, siendo su sensibilidad de 90,6% y su especificidad de 86,7%. Al
diferenciar por sexos, el test tenia mayor especificidad y sensibilidad para los
nifios (Figura 25). El punto de corte con el que se distinguirian los casos de
sobrepeso/obesidad fue 50,76 (S: 85,4%; E:99,8%), siendo en este caso
mucho mas sensible para el diagndstico en nifios que en las nifas (Figura
26). El punto de corte mas adecuado que se obtuvo para diagnosticar la
delgadez fue 41,6 (S: 83,1%; E: 81,7%) (Figura 27).

Figura 25. Curvas ROC de la escala T del perimetro de mufieca para obesidad.
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Punto de corte en obesidad en nifios: 55,99 (S: 91,1%; E: 99,8%). AUC: 0,96; Punto
de corte en obesidad en nifias: 56,36 (S: 89,6%; E: 86,6%). AUC: 0,94; Punto de
corte en obesidad total: 55,91 (S: 90,6%; E:86,7 %). AUC: 0,95.
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Figura 26. Curvas ROC de la escala T del perimetro de mufieca para sobrepeso/obesidad.
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Punto de corte en sobrepeso/obesidad en nifios: 49,16 (S: 91,2%; E: 76,9%). AUC:
0,92; Punto de corte en sobrepeso/obesidad en nifias: 51,18 (S: 58,1%; E: 86,0%).
AUC: 0,92; Punto de corte en sobrepeso/obesidad total: 50,76 (S: 85,4%; E:99,8%).

AUC: 0,92

Figura 27. Curvas ROC de la escala T del perimetro de mufieca para delgadez.
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Punto de corte en delgadez en nifios: 43,33 (S: 76,0%; E: 90,9%). AUC: 0,90
Punto de corte en delgadez en nifias: 40 (S: 87,1%; E: 84,0%). AUC: 0,90

Punto de corte en delgadez total: 41,6 (S: 83,1%; E: 81,7%). AUC: 0,88
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El test, por tanto, tiene mayor capacidad para diagnosticar sujetos obesos
que sujetos con cualquier otro estado ponderal. Ademas, el AUC de la curva
ROC para la obesidad es de 0,95, lo que mostré un buen poder predictivo.
No obstante, cabe destacar que el AUC de la curva ROC de la escala T del
perimetro de mufeca para el sobrepeso/obesidad fue de 0,92, de lo que

también se deduce su alta capacidad discriminativa.

Por otro lado, los resultados obtenidos de los cocientes de probabilidad (CP)
indican la capacidad de la escala T del perimetro de muneca para el
diagndstico de alteraciones ponderales. Es también notable su mayor
capacidad diagndstica para la obesidad que para el sobrepeso y para la
delgadez (Tabla 47). Ademas, es llamativo el CP positivo del test para la
obesidad en nifios, pues es de un 75,9 lo que determina su alta capacidad

diagndstica en esta poblacion (Tabla 48).

Tabla 47. Validez de la escala T del perimetro de la mufieca en el diagnéstico de las alteraciones

ponderales (obesidad, sobrepeso, delgadez).

Cociente de
probabilidad

Punto de corte Sensibilidad Especificidad Positivo Negativo

Obesidad 55,9 0,904 0,869 6,9 0,1
Sobrepeso/
Obesidad 50,7 0,854 0,840 5,3 0,2

Delgadez 41,6 0,830 0,820 4,6 0,2
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Tabla 48. Validez de la escala T del perimetro de la mufieca en el diagnéstico de las alteraciones

ponderales en nifios (obesidad, sobrepeso, delgadez).

Cociente de
probabilidad

Punto de corte Sensibilidad Especificidad Positivo Negativo

Obesidad 55,9 0,911 0,988 75,9 0,1
Sobrepeso/

Obesidad 49,1 0,912 0,769 3,9 0,1
Delgadez 43,3 0,760 0,909 8,3 0,2

Tabla 49. Validez de la escala T del perimetro de la mufieca en el diagnéstico de las alteraciones

ponderales en nifias (obesidad, sobrepeso, delgadez).

Cociente de
probabilidad

Punto de corte Sensibilidad Especificidad Positivo Negativo

Obesidad 56,6 0,896 0,866 6,6 0,1
Sobrepeso/
Obesidad 51,1 0,581 0,860 4,1 0,4

Delgadez 40,0 0,871 0,840 54 0,1
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4.10. Evaluacion de la validez de la escala T del indice

cintura-talla en el diagnéstico de las alteraciones ponderales

Debido a la estabilidad que presenté el indice cintura-talla durante la fase
estudiada del desarrollo infantil (5 — 13 afios), surgid la propuesta de buscar

puntos de corte utiles para la identificacion del sobrepeso y la obesidad.

Para ello también se han utilizado analisis de curvas ROC, para determinar
los puntos de corte de la escala T del indice cintura-talla en los que se
encuentra la mayor especificidad y sensibilidad para el diagnéstico de las

alteraciones ponderales.

El punto de corte que determinaba la obesidad a través del test fue 54,46,
con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 83,9%. EI AUC de 0,96
evidencio la gran validez de la prueba para el diagndstico de sujetos obesos
(Figura 28). Atendiendo al diagndstico de sobrepeso/obesidad, el punto de
corte con el que se obtuvieron mayor sensibilidad y especificad en la curva
ROC fue 50,05. La sensibilidad de la prueba para este grupo fue algo menor
(sensibilidad: 85,5%, especificidad: 88,1%), no obstante, también presentaba
una gran capacidad para detectar el sobrepeso/obesidad tal y como mostré
el AUC de 0,94 (Figura 29). La prueba diagndstica mostré tener menor
validez en el estado ponderal de delgadez ya que, aunque su AUC fue alto,
la especificad no superd el 75,1% en ninguno de los grupos. El punto de
corte para el diagnéstico de la delgadez fue 42,42 (Figura 30). No hubo
diferencias significativas por sexo en ninguno de los tres estados

ponderales.
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Figura 28. Curvas ROC de la escala T del indice cintura-talla para obesidad.
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Figura 29. Curvas ROC de la escala T del indice cintura-talla para sobrepeso/obesidad.
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AUC: 0,94; Punto de corte en sobrepeso/obesidad total: 50,05 (S: 85,5%; E:

88,1%). AUC: 0,94.
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Figura 30. Curvas ROC de la escala T del indice cintura-talla para delgadez.
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Punto de corte en delgadez en nifios: 42,08 (S: 81,8%; E: 74,7%). AUC: 0,86
Punto de corte en delgadez en nifias: 40,59 (S: 88,0%; E: 67,1%). AUC: 0,86
Punto de corte en delgadez total: 42,42 (S: 80,1%; E: 75,1%). AUC: 0,86

El cociente de probabilidad revelé la mayor capacidad diagndstica de la
obesidad y del sobrepeso/obesidad del test en el grupo de los nifios (Tabla
51). De nuevo fue evidente que, para la delgadez, la prueba tenia menor
poder diagnoéstico como se pudo ver en el cociente de probabilidad positivo

en las ninas (Tabla 52).

Tabla 50. Validez de la escala T del indice cintura/talla en el diagnéstico de las alteraciones

ponderales (obesidad, sobrepeso, delgadez).

Cociente de

probabilidad
Punto de
corte Sensibilidad Especificidad Positivo Negativo
Obesidad 54,46 0,96 0,839 6,0 0,0
Sobrepeso/
50,05 0,855 0,881 7,2 0,2
Obesidad

Delgadez 42,42 0,801 0,751 3,2 0,3
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Tabla 51. Validez de la escala T del indice cintura/talla en el diagndstico de las alteraciones

ponderales en nifios (obesidad, sobrepeso, delgadez).

Punto de

corte

Sensibilidad Especificidad

Cociente de
probabilidad

Positivo Negativo

Obesidad 55,04

Sobrepeso/
49,81
Obesidad

Delgadez 42,08

0,952

0,876

0,818

0,863

0,884

0,747

6,9 0,1
7,6 0,1
3,2 0,2

Tabla 52. Validez de la escala T del indice cintura/talla en el diagndstico de las alteraciones

ponderales en nifias (obesidad, sobrepeso, delgadez).

Punto de

corte

Sensibilidad Especificidad

Cociente de
probabilidad

Positivo Negativo

Obesidad 55,52

Sobrepeso
50,11
/Obesidad

Delgadez 40,59

0,939

0,848

0,88

0,85

0,869

0,671

6,3 0,1
6,5 0,2
2,7 0,2

Por tanto, la escala T del indice cintura/talla resulté tener gran validez para el

diagnostico de las alteraciones ponderales, sobre todo de la obesidad y el

sobrepeso.
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Pese a que ambas mostraron ser pruebas de gran validez diagnéstica, comparando
la validez de la escala T del perimetro de mufieca y del indice cintura/talla, se
puede ver que el primero es un test con mas especificidad (tiene mayor capacidad
para detectar los sujetos sanos), mientras que el indice cintura talla tiene mayor
sensibilidad (tiene capacidad de detectar la enfermedad en sujetos realmente
enfermos). EI AUC revelé mayor capacidad de discriminaciéon de la prueba en la
obesidad y el sobrepeso para el indice cintura/talla, sin embargo, el perimetro de

mufieca tiene mayor validez diagndstica en la delgadez.

Atendiendo al cociente de probabilidad, el indice cintura/talla posee mayor
capacidad para diagnosticar a los sujetos con sobrepeso que el perimetro de
mufieca (CP+: 7,2 y CP+: 5,3 para sobrepeso/obesidad de la escala T del indice
cintura/talla y del perimetro de mufieca respectivamente). Estratificando por sexos,
el CP+ para la obesidad en nifios fue mucho mayor en la escala T del perimetro de

mufieca que en el indice cintura talla (CP+: 75,9 y 6,9 respectivamente).






Capitulo 5. DISCUSION
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La obesidad constituye uno de los mayores problemas de salud publica.
Algunos de los estudios que se han ido sucediendo en el tiempo muestran el

aumento exagerado del sobrepeso y la obesidad en la poblacién infantil
1,2,3,4

En el presente estudio, se demostré una prevalencia de obesidad de un
12,6%. En un reciente estudio a nivel nacional, sin embargo, la prevalencia
de obesidad fue de un 18,1%°, mucho mayor que la que se hallé en otro

estudio hace tres décadas (4,9%)°.

5.1. Factores asociados a la prevalencia de obesidad y

sobrepeso

La obesidad infantil es el resultado de una compleja interaccion de multiples
factores conductuales, biolégicos y ambientales que afectan adversamente

el balance energético a largo plazo.

La obesidad estd ademas relacionada con diferentes factores socio-
econdémicos, por lo tanto la equidad en este sentido deberia ser una de las
mayores preocupaciones en el desarrollo de politicas para la adopcién de
conductas saludables y de las intervenciones orientadas a lograr cambios de
conducta que contribuyan a prevenir y controlar la obesidad. En esta linea, la
estrategia NAOS impulsada por el Gobierno de Espafia puede ser
fundamental, pues esta dirigida a todos los ambitos y deberia tener un gran

impacto en las familias.

Los resultados de este estudio muestran que existen diferencias
significativas en la obesidad segun la edad, pero no se encontraron
diferencias segun el sexo. Esto coincide con otros estudios, como uno
retrospectivo llevado a cabo en Inglaterra en el que se estudié la prevalencia
de obesidad durante 19 anos, resultando que era similar entre sexos aunque

diferia seguin los grupos de edad®. Otros investigadores estan de acuerdo
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con estos resultados’, aunque cabe destacar que ciertos autores no han

encontrado una asociacion entre el aumento de la obesidad y la edad 8 °.

Respecto al sexo existe una gran disparidad de resultados y, aunque existe
acuerdo con otros estudios que no encontraron asociacion con la obesidad >
'° se han realizado investigaciones que si hallan diferencias por sexo''. En
un estudio realizado recientemente en Peru en el que participaron mas de
2.000.000 de nifos, se hallé una prevalencia mayor de obesidad en nifios
que en nifas (1,7% y 1,3% respectivamente)'?. Sin embargo, se ha
demostrado en otras investigaciones una mayor prevalencia de obesidad en
nifias .

Son considerables los estudios que demuestran que la obesidad y el

I > En una

sobrepeso aumentan conforme disminuye la clase socia
revision en la que se analizaron los datos de los ultimos 15 afos, se
encontré6 en un 75% de los estudios asociacion negativa entre el nivel
socieconémico y la adiposidad en los nifios. También, en una muestra
representativa nacional de nifios de entre 4 y 18 ainos de edad de todo el
Reino Unido, encontraron una relaciéon inversa entre la clase social y la
obesidad, con un una prevalencia significativamente mayor de obesidad en
las clases sociales IV y V que en las clases I-lll (6,5% y 2,7%
respectivamente, p = 0,003). Otros investigadores concluyeron que las
practicas de alimentacion infantili poco saludables eran el mecanismo
principal que mediaba entre la obesidad en la primera infancia y un nivel
socioeconémico bajo'’. En nuestros resultados, hallamos que la clase social
V presenta la mayor relacién con la obesidad (OR = 1.86 (1.10-3.14),
p<0.05). Con la regresion logistica observamos que la probabilidad de tener

normopeso es mayor en las clases sociales mas altas.

Segun la encuesta de presupuesto familiares de 2013, Ia distribucion del
gasto entre los diferentes bienes y servicios se ve influenciada por el nivel de
formacion del sustentador principal. De este modo, se encontré que aquellas
familias que no tenian estudios superiores destinaron la mayor parte de su

presupuesto a gastos basicos, a diferencia de los que tenian estudios



Discusion - 142

superiores. Esta diferencia se hizo mas notable en el gasto en “Alimentacién
y bebidas no alcohdlicas”, pues en los hogares cuyo sustentador principal no
tenia estudios superiores dedicaron un 16,9% del presupuesto, frente al

12,2% que destinaron en los hogares con estudios superiores.

Por otro lado, el nivel de ingresos del hogar también influye en el gasto en
alimentaciéon. En Espana, segun la encuesta de presupuestos familiares de
2014, el gasto disminuia de forma gradual conforme menor era la renta del
hogar. Cabe destacar que, el grupo de menores ingresos, gasté en
alimentacion tan solo un 35% de lo que gasté el grupo de mayores ingresos
(Figura 31).

Figura 31. Gasto medio anual en alimentacién y bebidas no alcohdlicas segun el nivel de ingresos
mensuales netos del hogar en 2014.
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Fuente: Encuesta de presupuestos familiares de 2014. INE.

En el estudio ISCOLE™ se obtuvieron datos de obesidad de 12 paises que
diferian en varios factores socioecondémicos. Asi, dicho estudio abarcaba
economias de ingresos altos, medios y bajos. Los resultados fueron que,
para ambos sexos, la prevalencia de obesidad y el porcentaje de grasa,
aumentaba de forma lineal cuanto mayores ingresos tenian en paises con
niveles mas bajos de desarrollo, y sin embargo, disminuyeron linealmente

cuanto mayores ingresos tenian en zonas con niveles mas altos de
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desarrollo. Tanto de estos resultados, como de las conclusiones de otros
autores ', se puede extraer que los esfuerzos mundiales para controlar la
obesidad deben tener en cuenta factores socioecondmicos dentro del
contexto de un pais. Se debe tratar de comprender los patrones
socioeconémicos globales en los comportamientos del estilo de vida

relacionados con la obesidad®.

La obesidad esta muy estrechamente vinculada a un nivel educativo familiar
bajo y continla siendo un marcador de desigualdad en salud®" %,
Atendiendo a los colegios, en nuestro estudio es el colegio britanico “King’s
College” el que present6 la menor prevalencia de obesidad, siendo también
este el unico colegio privado del estudio y en el que se encuentran las

familias de mayor clase social.

Lo mas destacable sin duda alguna ha sido la gran asociacion entre la
obesidad y la etnia. Existe poca literatura que relacione la etnia con la
obesidad en Europa. Ademas, casi no hay estudios que incluyan
marroquies, latinos y europeos, sobre todo en poblacién infantil, con lo que
los resultados del presente estudio pueden ser esclarecedores. Es notable la
probabilidad de obesidad tan baja que presentan los marroquies pese a ser
los que pertenecen en mayor proporcion a la clase social mas desfavorecida
(V, VI). Debido a ello, nos apoyamos en la teoria de diversos estudios que
sugieren que los cambios en la epigenética podrian ser la causa de la
obesidad®. La epigenética pretende explicar por qué los organismos vivos
expresan unos genes y silencian otros para conformar asi sus caracteristicas
fisicas particulares y la susceptibilidad de desarrollar determinadas
enfermedades. La palabra epigenética describe los fendmenos de los
cambios heredables en la funcibn génica que se producen
independientemente de los cambios en la secuencia del ADN?*. Inicialmente,
se creia que las modificaciones epigenéticas eran unidireccionales, pero
estudios recientes han demostrado que el epigenoma es de hecho muy
dinamico, cambiando en respuesta a la disponibilidad de nutrientes, el

ejercicio fisico y el envejecimiento, entre otras exposiciones®.
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Ciertos determinantes en el medio ambiente llevarian consigo cambios en la
metilacion del ADN, explicando la variabilidad interindividual en la

ganancia/pérdida de peso®.

Por ello, el estilo de vida es otro factor importante a destacar en los
marroquies debido a su cultura alimentaria. Existen estudios que
demuestran que los inmigrantes jovenes de origen turco y marroqui
conservan sus tradiciones alimentarias®’. Ademas, los investigadores que
analizan a la poblacién marroqui inmigrante, hallan una dieta mas saludable
a base de una combinacion de sus costumbres alimentarias y las del pais en
el que se instalan®. Otros estudios realizados en Espafia que incluyen
marroquies difieren de estos resultados, destacando un mayor porcentaje de
obesidad en las mujeres inmigrantes (marroquies) respecto a los

autéctonos?.

El normopeso de los marroquies podria estar vinculado por tanto a su etnia,
y no a su clase social. Sin embargo, observamos en los resultados que la

obesidad de los latinos se relaciona con la clase social baja.

Los datos muestran que los hispanos son el grupo étnico con mayor
obesidad. Estos resultados son coincidentes con numerosos estudios, lo
cual podria ser debido a una asociacion inversa entre la adaptacién a las
costumbres de conducta del nuevo pais (aculturacion) y la calidad de la
dieta®. Asimismo, la aculturacién materna se asocia con un mayor riesgo de
sobrepeso en nifios, lo que sugiere que la aculturacion y la masa corporal

sigue el mismo patrén que en los adultos latinos®'.

En un estudio llevado a cabo que incluia negros, blancos e hispanos, se
obtuvieron mayores puntuaciones de IMC para los negros e hispanos que
para los blancos®. Unos investigadores examinaron una muestra multiétnica
en Hawai que reveld que los nifios de ascendencias étnicas mixtas y los
nifios filipinos tenian mayores niveles de obesidad y sobrepeso que los

blancos'®.

Las razones de la variacion racial/étnica en la obesidad son complejas y

pueden incluir diferencias en creencias y practicas culturales, nivel de
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aculturacion, diferencias étnicas en la imagen corporal y percepciones de los
medios de comunicacién, el suefio y la actividad fisica. Ademas, estas
diferencias en la obesidad pueden evolucionar como consecuencia del

contexto socio-ambiental en el que viven las familias™.

Como cabe esperar, la actividad fisica percibida moderada-alta es un factor
protector respecto al sobrepeso y la obesidad. De este modo, en nuestro
estudio encontramos asociacién significativa entre la actividad fisica alta y la
probabilidad de no presentar obesidad. Encontramos otros estudios que lo
avalan, revelando que ir en bicicleta al colegio esta asociado con un mejor
estado ponderal® y llevar una vida sedentaria conlleva sobrepeso y
obesidad > *°* Un estudio reciente demostré que los nifios con sobrepeso u
obesos caminaban menos tiempo, pasaban mas tiempo sentados y

practicaban ejercicio menos dias®®.

Varios estudios de nifios mayores también han encontrado que los factores
de riesgo relacionados con la obesidad son mas frecuentes entre los jévenes
de minorias raciales. Son mas comunes entre estas minorias mayores
niveles de television y mas televisores en las habitaciones, mayor consumo
de bebidas azucaradas y menores niveles de actividad fisica>”*® En otro
estudio sobre la forma fisica de los jévenes, resulté que los hispanos tenian
mas probabilidades de ser obesos (OR = 1,36) que los blancos no hispanos.
El numero de horas dedicadas a ver la television se asocid positivamente
con el sobrepeso y la obesidad (OR = 1,15). Por el contrario, el numero de
dias que se realizaba actividad fisica mayor o igual a 60 minutos se asocio

negativamente con el sobrepeso y la obesidad (OR = 0,93)%*.

Se ha observado que el comportamiento respecto a la actividad fisica de los
nifos depende de factores bioldgicos, socioculturales, psicosociales y de su
ambiente. La literatura reciente apoya el hecho de que algunos factores
psicosociales como la autoeficacia y la competencia fisica pueden ser
puntos de anclaje sélidos sobre los cuales mejorar la participacion de los

nifios con sobrepeso y obesos en la actividad fisica®.



Discusion - 146

El entorno de atencion primaria ofrece oportunidades Unicas para intervenir y
alterar el curso de la salud para los nifios en riesgo de obesidad. Las visitas
regulares durante la nifiez permiten tanto la deteccidén del estado de peso
elevado y ofrecen oportunidades para la prevencién y el tratamiento. Una
mayor conciencia de los determinantes conductuales, socioculturales y
ambientales de la obesidad entre las poblaciones de minorias étnicas podria
ayudar a los clinicos en el tratamiento de la obesidad entre diversas

poblaciones pediatricas.

Colectivamente, estos datos sugieren que la obesidad esta relacionada con

la etnia, la actividad fisica y la clase social.

5.2. Métodos para medir la prevalencia de obesidad y

sobrepeso

En el presente estudio se ha medido la prevalencia de obesidad y sobrepeso
de la poblacidén estudiada segun diferentes criterios. Se han usado los
puntos de corte de Cole et al., que fueron adoptados por la IOTF (el grupo
internacional de trabajo en obesidad), el criterio de las tablas de la

Fundacion Orbegozo y el indice cintura-talla.

De este modo, hallamos que el criterio de las curvas de Orbegozo tiende a la
normalidad, mientras que los puntos de corte de Cole tienden al sobrepeso.
Por otro lado, comparando las prevalencias con el porcentaje de grasa
corporal, se hallé que el criterio de Cole esta mas acertado respecto a lo que

considera obesidad y sobrepeso.

Fue en el estudio EnKid 2 donde se comenzé a comparar las prevalencias
de obesidad segun distintos criterios diagndsticos y es sabido que, segun el
criterio utilizado, los resultados son muy diferentes. Por tanto, consideramos
que esto presenta graves problemas metodoldgicos y podria conllevar al
diagndstico erréneo del estado ponderal, lo que llevaria consigo el no tratar
al paciente con sobrepeso u obeso que hubiera diagnosticado como

normopeso. En el presente estudio, las diferencias en los resultados segun
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los tres criterios utilizados son evidentes (Tabla 17), mientras que la
prevalencia de obesidad segun el indice cintura-talla fue del 22,5%, cuando
usamos los puntos de corte de Cole fue solo de un 15,7%. Por otro lado, la
prevalencia de normopeso segun Orbegozo fue del 68,7% frente a una

prevalencia de 59,6% segun el criterio de Cole et al.

Existe una amplia evidencia que apoya esta teoria. Los resultados del
estudio EnKid previamente nombrado realizados en Espafa hace cerca de
dos décadas, estimaron una prevalencia de obesidad para el grupo de edad
de 2 a 24 anos de un 13,9%, un 12,4% para el sobrepeso segun los
percentiles 85 y 97 de Orbegozo. En cambio, cuando se basaron en los
criterios propuestos por Cole et al., la prevalencia de obesidad en Espana en
este grupo de edad fue del 6,4% y de un 18,1% para el sobrepeso. Se ve
por tanto que, como ocurre con los resultados del presente estudio, los
puntos de corte de Cole tienden mas al sobrepeso, mientras que la obesidad

y el sobrepeso segun los criterios de Orbegozo estan mas igualados.

Por otra parte, en otra investigacion llevada a cabo con la poblacion
infantojuvenil espafola en 2012, se compard la prevalencia de sobrepeso y
obesidad segun los criterios de la IOTF (que adoptaron los puntos de corte
de IMC establecidos por Cole et al.) y los criterios de Orbegozo. De sus
resultados también se concluyé que la prevalencia de sobrepeso para la
misma poblacion segun los puntos de corte de Cole eran mucho mayores
que para los de Orbegozo y que, ademas, la prevalencia de exceso de peso
total (sobrepeso y obesidad) era mucho menor segun el criterio de Orbegozo
(22,7% y 30,9% para Orbegozo e IOTF respectivamente). Por otro lado, los
datos de prevalencia segun los criterios de Cole fueron similares a los

resultados segun los criterios de la OMS'.

En el estudio Aladino llevado a cabo por la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricién®, se hallé que en 2011 la prevalencia de sobrecarga
ponderal total segun el criterio de la IOTF (puntos de corte de Cole) era de
35,2%, resultando bastante inferior para los criterios de la Fundacién
Orbegozo que era de un 30,8%. Asimismo, se vuelve a observar que los

puntos de corte establecidos por Cole tienden al sobrepeso, mientras que los
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de Orbegozo tienden hacia la normalidad. Algo similar se encontré en los

resultados del estudio Aladino 2013 *'.

5.3. Talla, IMC y porcentaje de grasa en escolares marroquies

y los autéctonos

Entre los objetivos de este estudio se hallaba comparar la talla, el IMC vy el
porcentaje de grasa de los escolares autdctonos y marroquies. Apenas
existen estudios que comparen los percentiles entre estas etnias, pues la
mayoria de la evidencia esta centrada en comparar grupos de edad adulta o
recién nacidos. En nuestros resultados lo mas llamativo respecto a la talla es
que, para el percentil 50, los nifios autéctonos son 1 centimetro mas altos
que las nifnas hasta los 9 afos, edad a partir de la cual ocurre lo contrario.
Por otro lado, la mediana de la talla de los marroquies era menor que la de

los autdctonos.

Se han comparado los datos con los estudios espanoles de crecimiento de
2010*, que incluian espafioles e inmigrantes (entre ellos magrebies) v,
atendiendo a los escolares autdéctonos menores de 9 afos se hallé que, en
la mediana de la talla, los nifios eran aproximadamente 1 centimetro mas
altos que las nifias. Sin embargo, a partir de los 9 afios, no se obtuvo

practicamente diferencia en la talla segun el sexo.

Asimismo, coinciden también con los estudios espafoles de crecimiento de
2008 en los que la talla de los varones era de hasta 1 centimetro mayor que
en las mujeres menores de 10 afios y, a partir de esa edad, se invertia la

situacion siendo ellas 1 centimetro mas altas o iguales que los nifios *°.

Respecto al IMC, no se encontraron diferencias en los resultados para la
mediana segun el sexo en ninguno de estos estudios de crecimiento de
2008 y 2010. Sin embargo, cabe destacar que nuestro estudio mostré que el
IMC de los nifios era mayor que el de las nifias hasta los 9 afos, mientras
que de los 9 a los 12 afos eran los varones los que tenian un IMC inferior.

También cabe destacar los resultados del porcentaje de grasa pues,
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practicamente en la totalidad de los grupos de edad, este era mayor en las
nifas que en los nifos. Los resultados de una investigacién realizada en
Espafia en nifios, se utilizd una BIA monofrecuencia con el objetivo de
analizar el porcentaje de grasa y, comparando por sexos, también
encontraron diferencias significativas en las medias (18,91 y 21,73 en nifios

y niflas respectivamente)*.

Los resultados de un estudio llevado a cabo en Cantabria entre 2007 y 2008
con mas de 50.000 nifos (autéctonos de origen caucasico), coincidieron con
los de la presente investigacion. En cuanto a la talla, las nihas mayores de
11 afos eran como minimo 2 centimetros mas altas que los nifilos para el
percentii 50. Por el contrario, los nifios menores de 11 afos eran
aproximadamente 1 centimetro mas altos que las nifas. En el IMC pasaba
algo similar, pues para la mediana a partir de los 10 anos, las nifias tenian

un IMC mayor que los nifios *°.

Comparando entre etnias, obtuvimos que el IMC de los escolares autéctonos
para el p50 y el p95 era mayor que el de los escolares marroquies y que,
ademas, el porcentaje de grasa era también mucho mayor en los nifios
autéctonos en el grupo de edad de 5 afios. En otros estudios *' se encontré
que los valores de peso y longitud de la poblacion autéctona en los recién
nacidos fueron algo inferiores a los de origen magrebi. Pero en cambio, con
la edad se fueron igualando y los valores de peso, talla e IMC fueron

similares en ambas poblaciones.

Entre 2008 y 2010, se hizo un estudio de una poblacion infantil en Catalufia
de 0 a 3 afios y no se encontraron diferencias entre el IMC de los nifios
autéctonos y magrebies. No obstante, la talla media de los magrebies era

significativamente mayor que la de los autéctonos*.

5.4. Validez de las escalas de imagen corporal

Las escalas de imagen corporal han sido, hasta ahora, usadas ampliamente

para explorar la percepcion corporal y la satisfaccién de los propios nifos
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respecto a su figura*’. En un estudio en el que se analizé la satisfaccién y la
percepcion corporal de los nifios en funcion de varios factores en un periodo
de tiempo, la escala de imagen corporal demostré6 una buena validez. La
consideraron, por tanto, una herramienta util para el control de la percepcion

corporal de los niflos con sobrepeso y obesidad®®.

Debido a su validez y utilidad en estudios de autopercepcion, se ha
propuesto que las escalas de imagen corporal infantil sean completados por
los propios padres, con el objetivo de ser un buen método para identificar el

sobrepeso y la obesidad de sus hijos evitando el sesgo del autoinforme.

Tanto la percepcion de los propios nifios, como la percepciéon de los padres
del sobrepeso de sus hijos, son consideradas actualmente como el factor
que presenta una mayor relacion con los cambios de conducta relacionados
con el riesgo de obesidad, por tanto, se debe dar mucha importancia a su

correcta identificacion.

Uno de los objetivos de este estudio fue evaluar la validez de las escalas de
imagen corporal para predecir la obesidad y el sobrepeso y explorar los

sesgos en la percepcion de los padres de la imagen corporal de sus hijos.

Las figuras de la escala de imagen corporal fueron identificadas con sus
correspondientes categorias del IMC por Truby et al. *°, basandose en unos
estandares de referencia internacionales. Estos puntos de corte que

propusieron, fueron también objetivo de valoracién en el presente estudio.

La informacion obtenida en este trabajo muestra que el punto de corte de la
escala que se identifica con la obesidad propuesto por Truby et al., esta
subestimado y tiene una baja sensibilidad. Sin embargo, su alta
especificidad y los resultados de los valores predictivos positivos y negativos
confirman su gran validez a nivel clinico. Ademas, el area bajo la curva ROC
muestra el fuerte poder diagndstico de la prueba y su capacidad para

predecir la obesidad (Figuras 15y 16).

La percepcion de los padres de la obesidad de sus hijos tuvo un resultado
muy bajo sobre todo en las nifias (1,3%), por lo que se podria relacionar la

capacidad de percepcion de los padres con el sexo del menor. En una
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investigacion llevada a cabo en una ciudad de Espafia, también resulté que
el género del menor influyd en la baja percepcion del estado ponderal, pues
solo percibieron la obesidad en un 53,8% de sus hijas y en un 72,3% de sus

hijos varones™.

Los errores de percepcion de los padres ya han sido demostrados en
diversos estudios, como en uno realizado en EEUU que mostré que un
42,4% de los padres no reconocio la obesidad de sus propios hijos, ya que
muchos de los padres de los nifilos obesos clasificaron incorrectamente a

estos niflos como peso normal®’

. En otra investigacion en la que se evaluo la
estimacion de los padres del peso de sus hijos mejicano-americanos, se
encontré que, aunque el 50% de los nifios tenian sobrepeso u obesidad,
sélo el 11% de las madres y el 10% de los padres percibian a sus hijos como

"2 Del mismo modo, en una metasintesis de

‘con algo de sobrepeso
multiples estudios realizados en diversos paises, se llegd a la conclusiéon de
que los padres no solian percibir el sobrepeso de sus hijos53. Sin embargo,
también existe algun estudio que confirma la identificacion correcta por los

padres de la obesidad de sus hijos>.

En relacién con el analisis multivariado, la edad del nifio fue una de las
variables asociadas significativamente con errores en el diagndstico de la
obesidad. Ya habia sido ampliamente demostrado en estudios anteriores en
los que la percepcion de la obesidad es menor con la edad *° %6 57 %8 E|
diagnostico de la obesidad también se encontré asociado a la clase social,

ratificando lo que ya habia sido estudiado previamente *° *°°.

La validacion de este indicador seria muy util y reduciria el tiempo y el costo
de la ejecucion de los estudios. Este podria ser un método utilizado de forma
rapida y facil en aquellos estudios epidemiolégicos que incluyeran una
amplia poblacion en la que fuera dificil realizar mediciones. Ademas, seria
de gran utilidad extrapolarlo a otro tipo de poblaciones tales como las

personas mayores o para aquellos ubicados en areas poco accesibles.

La baja percepcién de los padres de la obesidad y el sobrepeso de sus hijos

que se muestra en este estudio, pone de relieve la necesidad de programas
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para mejorar el conocimiento de los progenitores de la educacion de sus

hijos en un estilo de vida saludable.

5.5. Evolucién antropométrica con la edad

En el estudio se tomaron medidas de diferentes parametros antropomeétricos
con el fin de evaluar la diferencia entre sus medias a lo largo del tiempo. Las
medias del peso, talla, pliegue bicipital, pliegue tricipital, pliegue
subescapular, pliegue suprailiaco, cintura, cadera y mufeca, y las medidas
derivadas que fueron el porcentaje de grasa corporal, indice cintura/talla e

indice cintura/cadera, fueron comparadas por grupos de edad y sexo.

Este estudio proporciona informacion extensa sobre los cambios esperados
en las medidas clinicas de adiposidad durante el crecimiento del nifio. El
género afecta considerablemente a las medidas que reflejan la grasa
corporal total (IMC y porcentaje de grasa corporal), la grasa periférica
(pliegues cutaneos) y la grasa central (perimetro de cintura e indice

cintura/talla) a medida que avanza la pubertad.

Las medias de los pliegues fueron mayores para el grupo de las nifias que el
de los nifios, y esto seria debido al distinto desarrollo adiposo que se da de
forma natural en ambos sexos. Ademas, a partir de los 12 afos se observo
una bajada sobre todo en nifios. Estos resultados son coherentes con otro
estudio que evalué ciertas variables en nifios de 8 a 18 afos, y mostrd que
las medidas de los pliegues cutdaneos eran mucho mayores en nifias y que,
llegada una edad, disminuian significativamente en los nifios pero no tanto
asi en las nifias®’. En otra investigacion llevada a cabo en Espafia, afirmaron
que mientras en los nifios a partir de los 12 o 13 afios el componente graso

se reducia porcentualmente, en las nifias ocurria lo contrario®.

Esto se podria relacionar directamente con el porcentaje de grasa corporal,
ya que se observa que es mucho mayor para las nifias, siguiendo la misma
ténica que con los pliegues. Ademas, hallamos que a las 12 afos se

encontré la mayor diferencia entre sexos, teniendo las nifas una media 8
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puntos mayor que los nifios. Estos hallazgos son coincidentes con los de
otros investigadores que examinaron una muestra de nifias y adolescentes y
concluyeron que las nifas, en la pubertad, acumulan una mayor proporcion

de su masa grasa total adulta, que de su masa magra .

Como era de esperar, el peso, la talla, el IMC, la cintura, la cadera y la
mufeca siguen una evolucién normal. Se produce un aumento progresivo
con la edad, lo que ya se evidencidé en los Estudios espafnoles de

42,43

crecimiento y otros estudios europeos .

Por otro lado, la utilidad diagnéstica de algunas de las medidas
antropométricas nombradas anteriormente puede verse debilitada debido a
su variabilidad durante el crecimiento. Por ello, estas medidas del sujeto
exigen ser comparadas con unas graficas de percentiles de crecimiento
estandar segun sexo y edad. Asimismo, es probable que los cambios que se
producen durante la pubertad en la adiposidad y el crecimiento se reflejen de
forma diferente en cada nifio y, por otra parte, que pueda existir variabilidad
étnica en los estandares de referencia. Por tanto, es de suma importancia
elegir los estandares de referencia mas adecuados para evitar errores en el

65, Esto, ademas, demuestra la necesidad de estudiar las

diagndstico
diferentes variables a lo largo de las distintas fases de crecimiento de los

nifios ¢'.

5.6. Perimetro de la muieca y obesidad

Apenas existe evidencia que relacione el perimetro de la mufieca con la
obesidad en nifios. Se trataria de un método sencillo, no invasivo, faciimente
obtenible y medible por el operador, reduciendo la cooperacién necesaria de
varios sujetos. Comparada con las medidas antropométricas clasicas tales
como el IMC o la circunferencia de la cintura, la facilidad de medir la
circunferencia de la mufieca es una ventaja considerable en la practica
clinica diaria. Otra ventaja de utilizar la circunferencia de muneca en
comparacion con las medidas antropométricas comunes es que mide la

masa 6sea °°.
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Los resultados del presente estudio son esclarecedores en este sentido,
pues tras el analisis de las curvas ROC de la escala T de la mufeca, se
obtuvieron altos valores en sensibilidad y especificidad, convirtiendo este
parametro en una medida de gran validez clinica. Ademas, los resultados del
AUC demostraron su alta capacidad discriminativa de los sujetos enfermos

de los no enfermos.

En un estudio en el que se midié el perimetro de muieca a nifos de 10
afnos, hallaron que existia una estrecha relacién entre la circunferencia de la
mufieca y la resistencia a la insulina en nifos y adolescentes con sobrepeso

/ obesidad, pudiendo ser predictor de enfermedad cardiovascular ©’.

Existe, sin embargo, otro estudio posterior que niega la capacidad predictiva

de la circunferencia de mufieca en la resistencia a la insulina .

Otro grupo de investigadores analizaron la relacion entre la adiposidad y el
riesgo de hipertensibn en nifos a través de diferentes medidas
antropométricas, concluyendo que existia una relacion significativa entre la

circunferencia de la mufieca y el riesgo de hipertension .

Un reciente estudio determind que la medicion de la circunferencia de la
mufeca es segura, no invasiva y se puede usar facilmente en ambientes
ambulatorios para identificar a los jévenes con mayor riesgo de resistencia a
la insulina. Con esto se podrian evitar pruebas mas costosas de resistencia

a la insulina en toda la poblacién de nifios con sobrepeso/obesidad °°.

Algunos estudios apoyan que, a diferencia de la circunferencia de la cintura,
la medicion de la circunferencia de la mufieca no se ve afectada por la ropa,
la respiracidon o por el estado postprandial que puede interferir con la
determinacion de la medida "°. Ademas, no existe acuerdo por el momento
sobre los mejores sitios anatdmicos para medir la circunferencia de la cintura

en los nifios "".
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5.7. Validez del indice Cintura-talla en la identificacion de

alteraciones ponderales

De lo hallado en los resultados del presente estudio, se ha deducido que el
indice cintura/talla no tiene la necesidad de ser comparado con curvas de
crecimiento estandar, pues tiene la ventaja de permanecer estable con el

tiempo.

Asi, se ha comprobado que el indice cintura/talla no varia entre los 6 y los 13
afos, resultado que estd en consonancia con lo hallado en estudios

anteriores tanto con poblacién espafiola ®> como extranjera °”.

La estabilidad de este indice, impulsa la propuesta metodolégica de buscar
puntos de corte que sirvan para identificar a los sujetos con sobrepeso u
obesos, sin necesidad de recurrir a patrones de percentiles, facilitando asi el

protocolo diagnostico.

A través de las AUC obtenidas aqui, se ha evidenciado la gran validez
diagnostica del indice Cintura/talla. Las AUC fueron iguales o superiores a
las de otros estudios con una metodologia muy similar . Asimismo, la
sensibilidad alcanzada para el diagndstico de la obesidad fue incluso

superior 2.

El indice Cintura/talla ha demostrado mayor utilidad para diagnosticar
obesidad visceral y se ha evidenciado en diversos estudios recientes su
efectividad en la deteccion de riesgo metabdlico en la poblacion pediatrica
en general, por delante del IMC, del perimetro de cintura o de la suma de los

pliegues > ™.

Asi, en un estudio llevado a cabo en Chile con nifios de entre 6 y 12 afos,
se valord la capacidad de prediccion del indice cintura talla de la presencia
de Sindrome metabdlico (SMET). Los resultado mostraron que el indice
Cintura/talla predice, con una mayor sensibilidad y especificidad que otros
criterios, el riesgo de agregacion de 1 o mas, 2 o mas y 3 0o mas
componentes cardiometabdlicos °. De igual manera, unos investigadores
con una muestra de mas de 7000 nifios, concluyeron que el indice

cintura/talla es una medida antropométrica mas simple que el IMC e
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identifica de mejor manera a los jovenes con factores de riesgo

cardiovascular .

Los percentiles del IMC parecen ser utiles como medida general de la
adiposidad, pero no identifican la distribucion de la grasa. Sin embargo, el

indice Cintura/talla si puede ser Util para ese propdsito’”.
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Los resultados del presente estudio permiten formular las siguientes

conclusiones:

* La prevalencia de obesidad de la muestra de estudio fue del 15,7 %.

La prevalencia de sobrepeso fue del 24,7%.

* Las variables sociodemograficas edad, etnia, clase social y actividad
fisica percibida tuvieron asociacion estadistica significativa con el

sobrepeso y la obesidad.

* La prevalencia de obesidad segun los criterios de valoracién ponderal
de Cole, de Orbegozo y el indice cintura/talla fue del 15,7%, 18,1% y
22,5% respectivamente. Los criterios propuestos por Cole et al.
parecen ser mas adecuados para el cribado del estado ponderal que
las tablas de Orbegozo o el indice cintura/talla, dado que la
clasificacion realizada por los primeros (obesidad/sobrepeso/peso
normal/delgadez) se corresponde mejor con la proporcion media de

grasa corporal.

* El valor de la mediana (percentil p50) del IMC fue mayor en los nifios
que en las ninas hasta los 8 anos. Los varones resultaron ser
aproximadamente 1 cm mas altos que las nifias hasta los 9 afios. Los
escolares de origen magrebi tuvieron, en general, un IMC y una talla

menor que los autdctonos en los distintos percentiles.

* El porcentaje de grasa corporal es, en general, mayor en las nifias
que en los nifios. Estas diferencias se acentuan principalmente en la

poblacién magrebi.

* Los puntos de corte definitorios de obesidad y sobrepeso en las
escalas de imagen corporal propuestos por Truby et al presentaron
una escasa validez. Solo se identificaron con problemas de
sobrecarga ponderal al 60,8% de los nifos y al 1,3% de las nifias con
obesidad. Los errores de clasificacién tuvieron relaciéon con la edad

del menor, la edad del informante y la clase social.
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El Area de las curvas ROC mostré buen poder predictivo de obesidad
y de sobrepeso de la escala de imagen corporal (AUC en obesidad:
nifos: 0,9; nifas: 0,92. AUC en sobrepeso/obesidad: nifos:
0,88; nifias: 0,85).

El peso, la talla, la cadera, los pliegues y la mufieca presentaron una
evolucion progresiva con la edad segun el crecimiento habitual. El
indice cintura/talla y el indice cintura cadera no cambiaron con la
edad.

La escala T del perimetro de mufeca resultdé tener un buen poder
predictivo del estado ponderal tal y como demostré el AUC de las
curvas ROC (0,95 para la obesidad, 0,92 para el sobrepeso y 0,88
para la delgadez). Por medio del cociente de probabilidad positivo, el
test mostré mayor capacidad diagnéstica en la poblaciéon de nifios
obesos (CP(+)=75,9).

La escala T del indice cintura/talla demostré gran validez para el
diagndstico de sujetos obesos (AUC: 0,96) y de sujetos con
sobrepeso (0,94). La prueba diagnéstica mostré tener menor validez
en el estado ponderal de delgadez ya que la especificad no supero el

75,1% en ninguno de los grupos.
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Anexo 1. Cuestionario “Diagnéstico de salud Escolar”.

UNIVERSIDAD DE
MURCIA |

N
SN

Area de Medicina P ti — '
ySaludPablca 8 Ancamientode Torre Pacheco

Diagndstico de salud Escolar

Proyecto SAINTO

Municipio de Torre Pacheco
{cuestionario para nifias)

Este cuestionario forma parte de un estudio patrocinado por la Concejalia de
Sanidad del Ayuntamiento de Torre Pacheco y el Grupo de Investigacion Aplicada de
la Universidad de Murcia con el fin de valorar la Salud de los escolares e identificar
las necesidades y determinantes de la salud en estas edades.

No hay respuestas correctas o incorrectas, por favor responda con sinceridad. La
informacién contenida en este cuestionario es totalmente confidencial y secreta; se
tratarad de manera que no se pueda conocer a quien corresponde cada cuestionario.
Nadie mas, aparte de nosotros, sin saber quien es, vera sus respuestas.

Todas las preguntas se refieren al nifio/a que ha llevado este cuestionario a casa.
Quizas necesite consultarle y estar con él para responder algunas preguntas.

Una vez contestado todo el cuestionario:
1. Separe la solapa inferior con el fin de mantener el anonimato del cuestionario.
2. Entregue: 1. el cuestionario dentro del sobre cerrado que se acompafia y 2. la solapa inferior a su hijo/a, para que este
lo lleve al colegio.
3. Eltutor de su hijo/a recogera de forma separada, durante la semana siguiente, por un lado el cuestionario y por otro la
solapa inferior.

% solapa inferior

$-0. Por favor, marque con una X la casilla que corresponda:
U 1. He contestado al cuestionario.
O 2. No deseo participar en este estudio.
Colegio Curso Grupo Apellidos y nombre del nifio/nifia




Anexos -197-

0. ;Qué relacién tiene con el chico/a que ha llevado este cuestionario a casa?

@ @ €) @ ®

Soy su madre Soy supadre  Soy su abuelo/a Soy un pariente  Otra relacién

L. Actividad Fisica’

1. ;Practica su hijo/a algun deporte de forma habitual fuera del horario escolar (en un club,
en un gimnasio, centro deportivo, en el patio del colegio, etc.)?

PR 0 D = 11 ¢Cuéles? =
No Si

1
v
2. Aproximadamente, ;Cuanto dias a la semana lo practica?

@ @ €) @ ®

1-2 dias 3 dias 4 dias 5 dias Més de 5 dias

3.  Aproximadamente, ;Cuéantas horas al dia lo ha practica?

@ @ € @ ®
Menos de % h. Entre’%2hy 1h. Entre1hy2h. Entre2hy3h. Més de 3 h.
4. ,Practica algun otro deporte de forma habitual fuera del horario escolar (en un
club, en un gimnasio, centro deportivo, en el patio del colegio, etc.)?
his @ D) = 41 ¢Cudles? =
1
! No Si
: i
i ----- { Si ha respondido Si ]" """""""""""""""""" !
1
1
! 5. Aproximadamente, ;Cuanto dias a la semana lo practica?
1
] 0 @ © @ ®
! 1-2 dias 3 dias 4 dias 5 dias Més de 5 dias
1
1
L6 Aproximadamente, ;Cuantas horas al dia lo practica en promedio?
1
; ® @ ©) @ ®
H Menos de 2 h. Entre 22hy 1 h. Entre1hy2h. Entre2hy 3 h. Mas de 3 h.
T
L I

Piense en la actividad fisica que realiza su hijo/a en casa J

7. ;En casa suele realizar gimnasia o ejercicio fisico?

1IAFHA. Gélvez et al
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O] @ €) @ ®

Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre

8. Comparando con chicos de su edad, piensa que la actividad fisica que realiza su hijo

en casa es...
@ @ €) @ ®
Mucho menor Menor Igual Mayor Mucho mayor

Piense en la actividad fisica que realiza su chico/a en su centro escolar (preguntele a
su hijo/a si es necesario

9. Durante el tiempo del recreo suele hacer deporte o jugar:

O] @ €) @ ®

Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre

10. Durante el tiempo del recreo suele dar paseos o caminar solo o con los compafieros:

@® @ ©) @ ®
Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre

11. Participa en las competiciones deportivas que se organizan en el centro escolar:
@ @ € @ ®
Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre
12. Realiza las actividades y ejercicios en las clases de educacion fisica.
@ @ ) @ ®
Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre
13. En las clases de educacion fisica participa activamente:
@® @ ©); @ ®
Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre
14. De casa al centro escolar suele ir andando o en bicicleta:
@ @ € @ ®
Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre
15. Para regresar a casa suele ir andando o en bicicleta:
O, @ ) @ ®

Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre

16. Comparando con chicos de su edad, piensa que, durante el tiempo de permanencia en
el centro escolar, la actividad fisica que realiza su hijo/a es:

@ @ €) @ ®
Mucho menor Menor Igual Mayor Mucho mayor
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[ Piense en la actividad fisica que realiza su chico/chica durante el tiempo libre ]

17. En su tiempo libre su hijo/a esta sentado viendo television o con el ordenador o los
videojuegos, o las videoconsolas:

0] @ €} @ ®

Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre

18. En sus horas de tiempo libre su hijo/a pasea en bicicleta, utiliza patines o juega “al
pillado”.

O] @ &) @ ®

Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre

19. En sus horas de tiempo libre su hijo/a hace algun deporte o ejercicio fisico, s6lo o con
amigos:

0] @ &) @ ®

Nunca Rara vez A veces Con frecuencia Siempre

20. Comparando con chicos de su edad, piensa que la actividad fisica que realiza su hijo/a
en el tiempo libre es:

0] @ &) @ ®

Mucho menor Menor Igual Mayor Mucho mayor

K. Imagen corporal

Fijese en las figuras que vienen a continuacion.
1. Senale con una X, en la regla graduada, a qué figura se parece mas su hijo/a (puede elegir una

posicién intermedia entre dos figuras).
D E E i F i G i
1 | " 1 1 | L J

3 35 4 45 5 55 6 6.5 7

A B C
1

-
o
~
N
L
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2. Senale con una X, en la regla graduada, a qué figura le gustaria més que se pareciera su hijo/a
(puede elegir una posicién intermedia entre dos figuras).

ERERRN

15 2 25 3 35 A 45 5 55 6 6.5 7

N. Datos Socio-demograficos del nifio/a

1. ¢Cuél es la fecha de nacimiento de su hijp/a? /[
Dia Mes Afio

2.  ;Su hijo/a tiene alguna discapacidad, enfermedad o problema de salud crénico?

@ (1)— 61 ¢Cudles? —
No Si

3. ¢;Toma su hijo/a algin medicamento de forma continuada?

@ ()= 61 ¢Cudles? =
No Si

0. Datos Socio-demograficos de los padres del nifio/a.
1. Por favor, anote la fecha de hoy /]

Dia Mes Ao

2. ;Cudl es el pais de nacimiento de los padres del nifio/a?

Pais de origen del padre =

Pais de origen de la madre =
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3. ;Cual es el afio de nacimiento de los padres del nifio/a?

Afo de nacimiento del padre =

Afo de nacimiento de la madre =

4. ;Enrelacién con usted, la persona que rellena el cuestionario, cuél es su estado civil?

0] @ ©) @ ®

Casado/a Pareja de hecho Divorciado/a/separado/a Soltero/a Viudofa

5. ;Qué situacion tienen los padres del nifio en su organizacién laboral?

Padre del nifio/a Madre del nifio/a
¢ Tiene uno o mas jefes. @Dsi @DNo Dsi @DNo
e Tiene uno o mas subordinados. Dsi DNo Dsi @No
e Es auténomo, trabaja para si mismo Dsi @ No O] @ No
o Esta en desempleo/pensionista. @Dsi @DNo Dsi @No

6. ;Qué estudios tienen los padres del nifio/a?
Padre del Madre del
nifo/a nifio/a
e Sin completar estudios primarios @® ®
e Estudios primarios (hasta los 12 afios) @ @
e Estudios secundarios (Bachiller, instituto, FP...) ©) ©)
e Estudios universitarios @ @

7. ¢Cudl es el trabajo principal de los padres del nifio /a?
Padre del Madre del

nifio/a nifio/a
e Estd en desempleo/estudiante/trabajo no remunerado. @ @
e Pensionista. ® @
e Trabajo manual en la agricultura, industria, etc... ©) ©)
e Empleado en el servicio doméstico. @ @
e Trabajo que requiere estudios de Formacién profesional. ® ®
e Funcionario, o empleado publico (sanidad, educacion...) ®
e Trabajo, en el sector privado, que requiere estudios universitarios 7 @
¢ Directivo de una empresa, empresario. ® ®
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¢ Tienes alguna sugerencia, observacién o comentario de algo que no se haya pregun-
tado y considere de interés?

® @
Si No

Puede escribirla en este espacio:

[Huclias gracias por su panticipacisn!.

1. Por favor, separe, cortando por la linea de puntos, la solapa inferior de la primera pagina con el fin de
mantener el anonimato del cuestionario.
2. Entregue: 1. el cuestionario dentro del sobre cerrado que se acompafia y 2. la solapa inferior a su hijo/a,

para que este lo lleve al colegio.
3. Eltutor de su hijo/a recogeré de forma separada, durante la semana siguiente, por un lado el cuestionario y

por otro la solapa inferior.
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Anexo 2. Matriz de recogida de datos antropométricos.

)S (para rellenar el equipo facultativo) Namero de serie:

LI. Peso (Kg) S 2. Talla (cm) [ ] [ ] }

Perimetros (cm)

/ Pliegues \ / \
)
)
)

3. Bicipital [ ][

4. Tricipital

omre [ ()
[ JL__

[
e C I,

2. Cadera

[ ]
5. Subescapular [ ]
QSuprailiaoo [ ]




