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Justificacion

1. JUSTIFICACION

La obesidad es una enfermedad especialmente cara y costosa en términos
econdmicos y sociales tanto para las personas que la padecen como para las instituciones
publicas sanitaras. Por ello, en las ultimas décadas distintas organizaciones internacionales
y nacionales han mostrado una enorme preocupacion por sus implicaciones, pasando a ser
tratada como un verdadero problema social (Bendiksen et al., 2014; Brophy, Rees, Knox,
Baker & Thomas, 2012; Fundacién IDEAS, 2011; Vanderloo, Tucker, Johnson, Zandvoort,
Burke & Irwin, 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha llegado a considerarla “la epidemia
del siglo XXI”, por el alcance adquirido y su impacto sobre la morbilidad, la calidad de
vida y el gasto sanitario, siendo la primera vez que se concede la categoria de epidemia a
un proceso no infeccioso. Las instituciones europeas también han reaccionado contra la
obesidad, plasmandolo en el Libro Blanco de la Comisiéon Europea sobre alimentacion,
sobrepeso y obesidad (2007) en el que se constata un deterioro paulatino de la calidad de la
alimentacion, la escasa actividad fisica de la poblacion europea en su conjunto y los
riesgos de comorbilidades que conllevan estos malos habitos.

Pocos asuntos han tenido tanta repercusion medidtica en los ultimos afios en
relacion a la salud publica como la epidemia de la obesidad, especialmente en la infancia y
adolescencia aumentando su prevalencia en muchos paises. La OMS establece este umbral
como critico y de inmediata intervencidn, ya que en la Union Europea (UE) hay ya més de
14 millones de nifios y adolescentes con sobrepeso, de los cuales tres millones son obesos
(OMS, 2010; Estrategia NAOS, 2005). Uno de cada tres niflos y adolescentes europeos
tienen sobrepeso y obesidad, apareciendo cada vez en edades mdas tempranas (Farpour-
Lambert et al., 2015; Peirson et al., 2015).

Segun la OMS, Espaiia es uno de los paises de la Union Europea con mayor
prevalencia de sobrepeso infantil, ya que un 33% de la poblacion entre 5 y 17 afios tiene
sobrepeso, mientras que en Europa uno de cada cuatro nifios tiene sobrepeso o es obeso.
Ademas, Espafia es uno de los paises donde mas ha crecido esta enfermedad (en la década

de los ochenta la prevalencia era de un 15%). Espaiia es el tercer pais Europeo con mas
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obesidad infantil donde el 34% de los nifios en edad escolar presentan obesidad y
sobrepeso.

En Espafia se han obtenido datos alarmantes a través de los diversos estudios con
los que cuenta en Ministerio (Encuesta Nacional de salud o Estudio Enkid). La obesidad en
la poblacion infantil y juvenil (2-24 afios) se sitia ya en el 13.9% y la de sobrepeso en el
12.4%. En este grupo de edad la prevalencia de obesidad es superior en chicos (15.6%) que
en chicas (12%). Las mayores cifras se detectan en la prepubertad y, en concreto, en el
grupo de edad de 6 a 12 afios, con una prevalencia del 16.1%.

La obesidad infantil en Espafia presenta una de las cifras mas altas, so6lo
comparable a las de otros paises mediterraneos. Asi, en los nifios espanoles de 10 afios, la
prevalencia de obesidad es solo superada en Europa por los nifios de Italia, Malta y Grecia
(Encuesta Nacional de Salud, 2006); Serra-Paya et al., 2015).

A nivel nacional sitiian a la Region de Murcia en los niveles mas altos de toda
Espaiia con un 15% y 22% de obesidad y sobrepeso en los nifios y un 7% de obesidad y
21% de obesidad en nifias (Espin- Rios, Perez-Flores, Sanchez-Cruz y Salmeron-Martinez,
2013).

La prevalencia de obesidad en nifios de poblacion infantil (2011) fue de 9,46% en
nifios y de 16.75% en nifias. Tomando como referencia a la OMS (2007) la evolucién del
sobrepeso y la obesidad infantil en la Region de Murcia ha sido del 25.1% de sobrepeso,
18.6% de obesidad y un 43.7% de sobrepeso ponderal.

La obesidad infantil es considerada la enfermedad no contagiosa mas prevalente,
siendo un desorden nutricional y metabolico. El tratamiento y la prevencion del sobrepeso
y obesidad en los nifios es fundamental porque llega a ser uno de los factores de riesgo en
enfermedades cardiovasculares tanto a corto como a largo plazo, ya que causa un impacto
negativo a nivel fisico, psicosocial asi como en su condicion de salud.

Algunos casos, estan caracterizados por una tendencia a crear tejido resistente a la
insulina, incremento del estrés en las articulaciones y el dafio de funciones
cardiovasculares (Aggoun, Farpour-Lambert, Marchand, Golay, Maggio & Beghetti, 2008;
Kim, Hsieh, Soni, Zayzafoon & Allison, 2013; Weiss & Carpio, 2005; Weiss & Kaufman,
2008).
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Estudios previos han identificado las principales causas de la obesidad y algunas
estan claramente definidas. Estas son: el componente genético, el incremento de la ingesta
calorica y la reduccion de la actividad fisica. Ademas, se encuentran relacionadas con el
factor ambiental, que a su vez puede afectar a los habitos alimenticios.

La tendencia hacia un comportamiento sedentario promovido por la mecanizacion
creciente, tanto de los medios de transporte como de las actividades del tiempo libre o del
trabajo, serian los principales factores asociados a un menor gasto de energia, provocando
que exista un alto porcentaje de espafioles con un estilo de vida sedentario y ademas con
una tendencia al cambio muy baja (Gutierrez- Fisac, Regidor, Lopez-Garcia, Banegas-
Banegas y Rodriguez-Albaladejo, 2003).

Por ello, hoy en dia, existe un amplio consenso sobre la necesidad del aumento
de la participacion de los jovenes en actividades fisico deportivas y la reduccion de
conductas sedentarias, como principales objetivos para la prevencion y el tratamiento del
sobrepeso y la obesidad (Ara, Vicente-Rodriguez, Moreno, Gutin y Casajus, 2009;
Cuenca-Garcia et al., 2011; Ortega, Ruiz y Castillo, 2013; Vanderloo et al., 2014).

Sin embargo, en muchas ocasiones hay escolares a los que no les gusta el
deporte en la mayoria de los casos porque no se sienten competentes, en otras
ocasiones su sobrepeso, su obesidad y la falta de autoestima hace que el escolar evite
cualquier actividad fisica extraescolar.

El rol de la inactividad fisica es el desarrollo del sindrome metabdlico en nifios y
puede ir incrementandose repentinamente. Debido a estas razones, las organizaciones y los
paneles de expertos han identificado los programas de actividad fisico deportiva y su
desarrollo como un elemento clave para el incremento de la actividad fisica en jovenes y
(Contreras et al., 2014).

El tratamiento para este desorden es también un problema. Muchos estudios lo han
intentado, pero la mayoria no han tenido éxito en la obtencion de una disminucion del peso
corporal a largo plazo. Se requiere de habilidades para mantener el peso corporal. Aun no
estan claras las pautas, pero la modificacion del comportamiento es ahora una nueva
esperanza en las intervenciones, sobretodo en edades tempranas (Braet, Van Winkel & Van

Leeuwen, 1997; Coates & Thoresen, 1978; Epsyrin & Wing, 1987).
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Muchos investigadores en prevencion de obesidad han estado dos décadas
buscando “las llaves de los ingredientes” para obtener éxito en los programas, sin embargo
aun no estan del todo claras (Pallan Party, Cheng & Adab, 2013). Ademas, en los ultimos
afios no se ha encontrado una evidencia clara sobre la mejor estrategia para la promocion
de la salud relacionada con la perdida de peso (Waters et al., 2014).

Actualmente, se estan desarrollando diversas iniciativas alrededor de todo el mundo
donde se ven implicados los gobiernos, las comunidades y las familias con el objetivo de
aumentar el conocimiento sobre la prevencién de la obesidad en la sociedad actual
(Visscher & Kremers, 2015).

La nifiez y la adolescencia son periodos criticos porque en estas etapas se fijan
los habitos alimentarios y de actividad fisica, y porque gran parte de los nifios que son
obesos continuaran siéndolo en su edad adulta. Por otro lado, la infancia es una ventana
que da la oportunidad de influenciar en el estilo de vida, calidad de vida y prevencion de
enfermedades (Farpour-Lambert et al., 2015)

Por ello, los programas e intervenciones deben comenzar desde edades tempranas.
Cambios en los hdbitos de vida como reducir la inactividad fisica diaria y el ocio
sedentario son importantes ya que son factores causales del sobrepeso de los nifios,
sumando el exceso de ingesta calorica.

Es importante mostrar los trabajos multidisciplinares donde la estrategia sea la
mejora de los niveles de actividad fisica, la modificacion de los habitos alimenticios y la
nutriciéon y en algunos casos el comportamiento y/o motivacion, incluyendo a las familias.
De tal forma, que para Serra-Paya et al. (2015) lo mas importante es crear estrategias que
sean eficientes en el tratamiento de la obesidad infantil.

En la bibliografia existen multiples intervenciones para el tratamiento del sobrepeso
y la obesidad infantil, que incluyen control de dieta, tratamientos farmacologicos, ejercicio
o actividad fisica y cambio de estilo de vida (Fox, 2003; Janssen & Leblanc, 2010; Knox et
al., 2009; Pienarr, Toit & Truter, 2013; Pollestad- Kolsgaared, Joner, Brunborg,
Anderssen, Tonstad y Andersson, 2011; Rodrigues et al., 2016; Thivel et al., 2011). Las
diferentes revisiones sistematicas realizadas, han observado efectos positivos sobre

diferentes variables relacionadas con la condicion fisica y la salud de los escolares, tras la
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realizacion de programas de intervencion con una frecuencia de 2 a 3 veces a la semana,
una duracion de 40 minutos y con una intensidad submaximal de ejercicio entre el 55% y
el 75% de la Frecuencia Cardiaca maxima (Ardoy et al., 2011; Knox et al., 2009; Flynn et
al., 2006; Ribeiro & Alves, 2013; Rowlands, Eslon & Ingledew, 1999; Sola, Brekke &
Brekke, 2010; Visiedo et al., 2016).

Autores como Andersen et al. (2006) muestran como las intervenciones en las que
se modifican los estilos de vida, junto con un aumento de actividad fisica conllevan
resultados positivos en la diminucion del IMC, reduccién del indice cintura cadera,
disminucion de pliegues y la mejora de la condicidn fisica de los escolares.

Sin embargo, muy pocos estudios han valorado de manera longitudinal los efectos
en la salud de los cambios que han producido los programas que aumentan los niveles de
actividad fisica (Russel et al., 2006).

El objetivo principal de la presente tesis doctoral es evaluar los efectos del
“Programa SALUD 5-10” en nifios de 5 a 10 afios con sobrepeso y obesidad y comprobar
la incidencia de dicha intervencion sobre los parametros antropométricos, parametros de
condicion fisica, pardmetros analiticos y ecograficos.

El objetivo final de esta investigacion sera implantar programas de actividad fisica
y salud para los escolares con sobrepeso y obesidad entre 5-10 afios y que éstos sean
ofertados como una actividad extraescolar mas.

Como ya se ha comentado, en muchas ocasiones encontramos escolares a los que
no les gusta el deporte (muchas veces porque no se sienten competentes), en otras
ocasiones su sobrepeso, su obesidad y la falta de autoestima hace que el escolar evite
cualquier actividad fisica extraescolar.

Con el Programa SALUD 5-10 se pretende dar respuesta a esta realidad, ofertando
un programa de entrenamiento desde la promocion de la actividad fisica y a través del

desarrollo de los componentes de la condicion fisica relacionados con la salud.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1. HIPOTESIS

La aplicacion de un programa de ejercicio fisico orientado a la mejora de la
condicion fisica y la salud en escolares de 5 a 10 afios, adaptado y teniendo en cuenta las
recomendaciones de la OMS y de la ACSM, y desarrollado durante un curso escolar como
una actividad extraescolar con una frecuencia de dos dias a la semana y tres horas de
intervencion, contribuird a mejorar los valores antropométricos y de composicion corporal,
el perfil cardiovascular, metabolico, hepatico y ecografico y los niveles de condicion fisica

de aquellos nifios con problemas de sobrepeso y obesidad.

2.2. OBJETIVOS

e Determinar los efectos del Programa SALUD 5-10 sobre la condicion fisica
relacionada con la salud en nifios con sobrepeso y obesidad.

e Valorar los beneficios que aporta el Programa SALUD 5-10 sobre la salud
cardiovascular, metabdlica, hepatica y ecografica de los nifios participantes.

e Establecer si existen diferencias en los valores antropométricos, de
composicion corporal, salud cardiovascular, metabolica, hepatica, ecografica
y de condicion fisica en funcion del grado de obesidad de los escolares y en
funcion del sexo.

e Conocer los niveles de satisfaccion de los escolares con el Programa SALUD

5-10.
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3.1 ENFOQUE ACTUAL DE LA OBESIDAD INFANTIL

3.1.1. Concepto

La obesidad infantil ha aumentado hasta alcanzar proporciones epidémicas, de tal
forma que hoy en dia es un importante problema de salud publica, cuya prevalencia
aumenta a nivel mundial. En concreto, la prevalencia global de sobrepeso y obesidad en
nifios de 0 a 5 afios en 1990 era de 4.2%, en 2010 de 6.7% y la Organizaciéon Mundial de
la salud (OMS) ha estimado que para 2020 sera de 9.1%.

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como una acumulaciéon anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Analizar la composicion
corporal requiere técnicas a veces complejas o costosas, por ello se recurre a métodos
antropométricos que permiten una medicion indirecta de la grasa corporal. Habitualmente,
la estimacion indirecta del contenido graso corporal para definir el sobrepeso y la obesidad
se realiza por medio del indice de masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo el peso
en kilogramos de una persona por el cuadrado de su altura en metros. Los puntos de corte
que identifican el sobrepeso y la obesidad estan bien establecidos en poblacion adulta, la
OMS define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25 kg/m?, y la obesidad como
un IMC igual o superior a 30 kg/m?.

En nifios, el IMC también se encuentra muy consolidado como pardmetro para la
deteccion y cribado de exceso de peso, sin embargo, no hay un criterio universalmente
aceptado para identificar los valores normales; la definicion de sobrepeso y obesidad esta
vinculada a su relacion con el riesgo de desarrollar enfermedades, y esta relacion resulta
dificil de identificar en la poblacion infantil. En la tabla 1 se muestran diversas referencias
para la definicion de sobrepeso y obesidad.

Se ha producido un cambio de gran magnitud en el balance energético durante los
ultimos 20 afios. Una combinacion de la disminucion de los niveles de actividad fisica, un
aumento del sedentarismo y un consumo de exceso de calorias ha provocado un
crecimiento en las tasas de obesidad infantil y en la adolescencia (Farpour-Lambert et al.,

2015).
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Tabla 1. Referencias para la definicion de sobrepeso y obesidad.

Referencia

Descripcion

Puntos de Corte
Sobrepeso

Puntos de Corte
Obesidad

Tablas de la International
Obesity Task Force (IOTF

Datos de referencia desarrollados para poder
comparar estudios a nivel internacional, a
partir de datos de Brasil, Reino Unido, Hong

IMC equivalente a
25 kg/m2 alos 18
afios para edad y

IMC equivalente a
30 kg/m2 alos 18
afios para edad y

2000) Kong, Holanda, Singapur y EE.UU. sexo. $eX0.
Curvas de crecimiento para escolares y
adolescentes que concuerdan con los Patrones
de Crecimiento Infantil de la OMS para IMC con mas de IMC mayor que

Estandares de Crecimiento
de la OMS (de Onis 2007)

preescolares y los valores de corte del IMC
para adultos, obtenidas fusionando los datos
del patrén internacional de crecimiento del
National Center for Health Statistics/OMS de

una desviacion
tipica (+1 DE) por
encima de la
mediana para edad

dos desviaciones
tipicas (+2 DE) por
encima de la
mediana para edad

1977 con los datos de la muestra transversal y sexo. y sexo.
de los patrones de crecimiento para menores
de 5 afios (de Onis, 2006)
US CDC Curvas de crecimiento para escolares y E\&C gggeegiig IMC>P95 para
adolescentes edad y sexo.
Sexo.
Dietitians of Canada,
Canadian Paediatric
Society, The College of Curvas de crecimiento para escolares y IMC >P85 para IMC >P97 para
Family Physicians of adolescentes para niflos y jovenes en edad edad y sexo. edad y sexo.
Canada, and Community escolar (de 5 a 19 anos)
Health Nurses of Canada,
2014
Dietitians of Canada,
Canadian Paediatric
Society, The College of . s 5 IMC >P97 para IMC >P99.9 para
Family Physicians of Curvas de N recimiento para nifios pequenos edad y sexo. edad y sexo.
Canada, and Communit (de2a 5 afios)
el y
Health Nurses of Canada
(2014)
Publicadas a partir de un estudio longitudinal IMC >P85* para IMC>P97* para
Tablas de la Fundacion mixto llevado a cabo en Vizcaya, en tres edad y sexo. edad y sexo.
Orbegozo (1988) grupos de niflos seleccionados al azar que se IMC>P90** para IMC>P97** para
siguieron durante un periodo de 9 afios. edad y sexo. edad y sexo.
Obtenidas a partir de un estudio transversal
Tablas de la Fundacion realizado en 2000-2001 sobre una muestra IMC>P85 para IMC>P95 para
Orbegozo (2004) amplia y representativa de la poblacion de edad y sexo. edad y sexo.
Vizcaya.
A partir de los datos del estudio transversal
de Orbegozo 2004, y aplicando la
metodologia de Cole et al., se identificaron IMC >P79 IMC >P97,5
.y los percentiles del IMC que adquieren el (varones) (varones)
Tab(])a]i dela Fl;r(l)(ia;mon valor 25 y 30 para ambos sexos. A IMC>P89 IMC >P99
rbegozo ( ) continuacion, siguiendo el método LMS, se (mujeres) para edad (mujeres) para
obtuvieron los valores de estos percentiles y sexo. edad y sexo.

por grupos de edad y sexo, que constituyen
los puntos de corte de sobrepeso y obesidad

*Estudio enKid (Serra Majem et al, 1998 — 2000).

** Guia de Practica Clinica sobre Prevencion y Tratamiento de la Obesidad Infantojuvenil (M° de Sanidad y Politica Social, 2009)
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Las ultimas noticias publicadas por la OMS, o la propia Agencia Espafola de
Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) muestran la importancia que tiene el conocer
y controlar la obesidad (Pastor, Gil, Tortosa y Martinez, 2012). El foco de atencion se
centra en la obesidad infantil porque teniendo en cuenta la edad de los pacientes cuanto
antes se ataje, mayores seran los ahorros derivados de las medidas que se tomen y también

el impacto en la calidad de vida.
3.1.2. Prevalencia a nivel mundial, nacional y local

Prevalencia a nivel mundial

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) publicé
el informe Obesity Update 2017 (Actualizacion sobre la obesidad 2017) a fin de mostrar
cual es la situacion de la denominada epidemia del siglo XXI, en qué paises ha
aumentado, se ha mantenido o reducido, a qué segmentos de edad y sexo afecta mas, qué
politicas y estrategias se estan llevando a cabo para hacer frente a la obesidad, la prevision
sobre el aumento de su prevalencia, etc.

En este informe se muestra el ranking de paises de la OCDE con mayor tasa de
obesidad, analizando datos hasta el afio 2015. Segun los resultados, los Estados Unidos
encabezan la clasificacion de la poblacion adulta (mayores de 15 afios) con un 38.2% de
obesidad, le sigue México con un 32.4% y Nueva Zelanda con un 30.7% (figura 1).

En el otro extremo, se encuentran Japon, Corea o Italia con las menores tasas de
obesidad en la poblacion adulta. Japdn lidera esta clasificacion con solo un 3.7%, le siguen
Corea con un 5.3% e Italia con un 9.8% (figura 1). Segtn el informe, durante los ultimos
cinco afios la tasa de obesidad ha seguido creciendo aunque a un ritmo mas lento que
en afios anteriores. La media de la tasa de sobrepeso y obesidad de los paises de la OCDE
se establece en un 19.5% de la poblacion adulta y en un 17% de la poblacion infantil,
por otro lado, se prevé que seguira creciendo de forma constante al menos hasta el afio
2030.

Segun la OCDE, hay que destacar el hecho de que los paises con menor indice de
obesidad, como por ejemplo Corea, experimentaran previsiblemente un aumento
significativo de las personas que sufren sobrepeso u obesidad, pasando del actual 5.3% al

9% en el afio 2030. Por sexo, el informe apunta que en lo que respecta a la obesidad en
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adultos, las mujeres tienden a estar mas afectadas que los hombres, aunque la obesidad

masculina ha crecido de forma significativa.
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Figura 1.- Porcentaje de obesidad entre adultos (Obesity Update 2017).

Segun el informe de la OCDE (Actualizacion sobre la obesidad, 2017), uno de los
factores que se relacionan con la obesidad es la desigualdad social, especialmente entre la
poblacion femenina, al menos en la mitad de los paises las mujeres tienen un nivel basico
de educacion, algo que se asocia a un riesgo hasta tres veces mayor de sufrir sobrepeso u
obesidad en comparacion con las mujeres que tienen un mayor nivel educativo. Esto
destaca especialmente en paises como Corea, donde la desigualdad entre mujeres crecio de

forma significativa entre el afio 2010 y el afio 2014.
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Los paises donde se espera que aumente de forma significativa la obesidad de
mayor a menor son, Estados Unidos, México, Inglaterra, Canad4, Espaifia, Francia, Suiza,
Italia y Corea.

En poblacion adolescente (a los 15 afios), la proporcién de nifios con sobrepeso u
obesidad varia del 10% en Dinamarca al 31% en los Estados Unidos (figura 2). A pesar
de las politicas puestas en marcha en los paises de la OCDE durante varios afios, el nimero
de jovenes de 15 afios que tienen sobrepeso u obesidad ha aumentado constantemente

desde el afio 2000 (Inchley et al., 2016).

m2001-02 m2013-14

35

Figura 2.- Porcentajes de sobrepeso autoinformado (incluida la obesidad) en nifios de 15 afios

(Obesity Update 2017).

Un analisis mas detallado con nifios de 3 a 17 afos muestra tasas relativamente
estables en Francia hasta 2012, mientras las tendencias han sido hacia el aumento tanto
para los nifios como para las nifias en Inglaterra desde 2012 y para los nifios en los Estados

Unidos desde 2011 (figura 3).
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Figura 3.- Prevalencia de obesidad en nifios de entre 3 y 17 afios (Obesity Update 2017).

Las proyecciones de la OCDE muestran un aumento constante en las tasas de
obesidad hasta al menos 2030 (figura 4). El aumento de los niveles de obesidad sera
particularmente alto en los Estados Unidos, México e Inglaterra, donde el 47%, 39%
y 35% de la poblacion, respectivamente, se prevé que sean obesos en 2030. Por el
contrario, se espera que el aumento sea mas débil en Italia y Corea, con tasas de obesidad
proyectadas en 13% y 9% en 2030, respectivamente. El nivel de obesidad en Francia y
Espaiia sera similar con un 21% en 2030. Por ultimo, se prevé que las tasas de obesidad
aumenten a un ritmo mas rapido en Corea y Suiza, donde las tasas han sido histéricamente
bajas.

Destacar también el estudio del NCD Risk Factor Collaboration (2017) cuyo
objetivo ha sido describir las tendencias mundiales sobre el peso de nifios y
adolescentes teniendo en cuenta el IMC y todas las categorias incluyendo el bajo peso y/o
delgadez.

Para ello, analizaron el peso y la talla de cerca de 130 millones de individuos
mayores de cinco afios (31.5 millones de edades comprendidas entre los cinco y los 19
afios y 97.4 millones de individuos de 20 afos de edad o mas), una cifra que lo convierte

en el estudio epidemiologico que ha incluido al mayor numero de personas. Mas de
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1000 colaboradores participaron en el estudio, y se analiz6 la evolucion del indice de masa

corporal y la obesidad desde 1975 hasta 2016.
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Figura 4.- Porcentajes de obesidad proyectados.
(Obesity Update 2017).

El NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) es una red de cientificos de todo el
mundo que proporciona datos rigurosos y oportunos sobre los factores de riesgo para
enfermedades no transmisibles (ENT) en 200 paises y territorios. El grupo trabaja en
estrecha colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a través del Centro
Colaborador de la OMS en Vigilancia de las ENT y Epidemiologia en el Imperial College
de Londres.

El estudio, que se publico en la revista The Lancet antes del Dia Mundial de la
Obesidad celebrado el 11 de octubre de 2017, indica que el niimero de nifios y
adolescentes de edades comprendidas entre los S y los 19 afios que presentan obesidad
se ha multiplicado por 10 en el mundo en los cuatro ultimos decenios. Ademas, indica
que si se mantienen las tendencias actuales, en 2022 habra mas poblacién infantil y

adolescente con obesidad que con bajo peso o delgadez moderada o grave.
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Las tasas mundiales de obesidad de la poblacion infantil y adolescente han
aumentado desde menos de un 1% (correspondiente a 5 millones de nifias y 6 millones de
nifios) en 1975 hasta casi un 6% en las nifias (50 millones) y cerca de un 8% en los nifios
(74 millones) en 2016. Estas cifras muestran que, conjuntamente, el nimero de individuos
obesos de cinco a 19 anos de edad se multiplico por 10 a nivel mundial, pasando de los 11
millones de 1975 a los 124 millones de 2016. Ademas, 213 millones presentaban
sobrepeso en 2016, si bien no llegaban al umbral de la obesidad.

Los autores del estudio afirman que, si se mantienen las tendencias observadas
desde 2000, los niveles mundiales de obesidad en la poblacion infantil y adolescente
superaran en 2022 a los de la insuficiencia ponderal moderada o grave (delgadez o
bajo peso) en el mismo grupo de edad. Ademds, destacan que en muchos paises de
ingresos medianos (por ejemplo, en Asia oriental, América Latina y el Caribe), los nifios y
los adolescentes han pasado rapidamente de tener predominantemente un peso demasiado
bajo a presentar sobrepeso. Segun los autores, este cambio podria ser consecuencia del
mayor consumo de alimentos de alto contenido calorico, sobre todo de hidratos de carbono
muy elaborados, que engordan y afectan al estado de salud durante toda la vida.

Para clasificar el peso de los nifios en las diferentes categorias (bajo peso o
delgadez, normopeso, sobrepeso y obesidad) han utilizado las referencias y puntos de corte
de la OMS (de Onis et al., 2007), donde el bajo peso moderado y severo se define con
mas de 2 SD por debajo de la mediana de los valores de referencia de la OMS, el bajo
peso leve se define entre 1 SD y 2 SD por debajo de la mediana, el peso saludable o
normopeso se¢ define entre 1 SD por debajo y 1 SD por encima de la mediana, el
sobrepeso se define con valores entre 1 SD y 2 SD por encima de la mediana y la
obesidad con valores superiores a 2 SD por encima del mediana. El1 NCD-RisC utiliza las
referencias de la OMS porque son las unicas que incluyen categorias desde el bajo
peso a la obesidad.

En la tabla 2 se presenta la lista de las Zonas y “Super-Zonas”, y paises de cada
Zona, en las que se han agrupado los diferentes paises del Mundo. La estructura jerarquica
del modelo estadistico ha sido realizado por paises, zonas o regiones, super-zonas y de

manera mundial.
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Los resultados se resumen en las figuras 5, 6, 7, 8,9, 10 y 11. Todos los resultados
y los graficos y visualizaciones dinamicas se pueden descargar de la pagina web del NCD-
RisC.

En 1975, el IMC medio estandarizado por edad global de nifios y adolescentes de
5 a 19 afios fue de 17.2 kg/m? (95% Crl 16.8-17.6) para las nifas (figura 5) y de 16.8
kg/m? (16.3-17.2) para los nifos (figura 6). La media del IMC fue mas baja en el sur de
Asia, con una media estandarizada por edad de 15.8 kg/m? (15.2-16.3) para niflas y 15.0
kg/m? (14.5-15.15) para nifios, seguido por Africa oriental (16.5 kg/m? [14.8-18.2] para las
nifias y 15.5 kg/m? [13.6-17.4] para los nifios). Las niflas en Melanesia, Polinesia y
Micronesia, y la region de habla inglesa de altos ingresos tuvieron el IMC medio mas alto
estandarizado por edad en 1975, todos por encima de 19.0 kg/m?. Los IMC medios mds
altos para los nifios fueron los de Polinesia y Micronesia (19.1 kg/m?, 18.0-20.2), seguidos
por la region de habla inglesa de altos ingresos.

De 1975 a 2016, el IMC medio estandarizado por edad de nifios y adolescentes
aumento a nivel mundial y en la mayoria de las zonas (figura 5 y 6). El aumento global
fue de 0.32 kg/m? por década (95% Crl 0.23-0.41, aumento significativo p> 0.9999) para
nifias y 0.40 kg/m? por década (0.30-0.50, p>0.9999) para nifios, lo que conduce a IMC
medios de edad practicamente idénticos de 18.6 kg/m? (18.4-18.7) para nifas y 18.5 kg/m?
(18.3-18.7) para nifios en 2016. Las cifras correspondientes para adultos fueron 24.8 kg/m?
(24.6-25.0) en mujeres y 24.5 kg/m? (24.3- 24.6) en hombres.

El cambio en la media del IMC en las nifias vario practicamente desde cero (-0.01
kg/m? por década [95% CrI -0.42 a 0.39; p=0.5098]) en Europa del Este a 1.00 kg/m? de
aumento por década (0.69-1.35, p> 0.9999) en América Central y 0.95 kg/m? por década
(0.64-1.25, p> 0.9999) en Polinesia y Micronesia. El rango para nifios fue de 0.09 kg/m?
por década (-0.33 a 0.49; p=0.6926) en Europa del Este a 0.77 kg/m? por década (0.50-
1.06, p> 0.9999) en Polinesia y Micronesia.
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Tabla 2. Lista de las regiones, super-regiones y paises de cada region utilizadas en el estudio del NCD-

RisC (2017).

Super-Region

Region

Sub-Saharan Africa
48)

Central Asia, Middle
East and North Africa
(28)

South Asia (6)

East and Southeast

Asia (16)

Oceania (17)

High-income Asia
Pacific (3)

Latin America and
Caribbean (35)

High-income Western
countries (27)

Central and Eastern
Europe (20)

Central Africa (6): Angola, Central African Republic, Congo, DR Congo, Equatorial
Guinea, Gabon

East Africa (17): Burundi, Comoros, Djibouti, Eritrea, Ethiopia, Kenya, Madagascar,
Malawi, Mauritius, Mozambique, Rwanda, Seychelles, Somalia, Sudan (former),
Tanzania, Uganda, Zambia.

Southern Africa (6): Botswana, Lesotho, Namibia, South Africa, Swaziland,
Zimbabwe.

West Africa (19): Benin, Burkina Faso, Cabo Verde, Cameroon,

Chad, Cote d'Ivoire, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Bissau, Liberia, Mali,
Mauritania, Niger, Nigeria, Sao Tome and Principe, Senegal, Sierra Leone, Togo.
Central Asia (9): Armenia, Azerbaijan, Georgia, Kazakhstan,

Kyrgyzstan, Mongolia, Tajikistan, Turkmenistan, Uzbekistan

Middle East and North Africa (19): Algeria, Bahrain, Egypt, Iran,

Iraq, Jordan, Kuwait, Lebanon, Libya, Morocco, Occupied Palestinian Territory,
Oman, Qatar, Saudi Arabia, Syrian Arab Republic, Tunisia, Turkey, United Arab
Emirates, Yemen.

South Asia (6): Afghanistan, Bangladesh, Bhutan, India, Nepal,

Pakistan.

East Asia (4): China, China (Hong Kong SAR), North Korea, Taiwan.

Southeast Asia (12): Brunei Darussalam, Cambodia, Indonesia, Lao PDR, Malaysia,
Maldives, Myanmar, Philippines, Sri Lanka, Thailand, Timor-Leste, Viet Nam.
Polynesia and Micronesia (13): American Samoa, Cook Islands,

French Polynesia, Kiribati, Marshall Islands, Micronesia (Federated States of), Nauru,
Niue, Palau, Samoa, Tokelau, Tonga, Tuvalu.

Melanesia (4): Fiji, Papua New Guinea, Solomon Islands, Vanuatu.

High-income Asia Pacific (3): Japan, Singapore, South Korea.

Andean Latin America (3): Bolivia, Ecuador, Peru

Caribbean (18): Antigua and Barbuda, Bahamas, Barbados, Belize, Bermuda, Cuba,
Dominica, Dominican Republic, Grenada, Guyana, Haiti, Jamaica, Puerto Rico, Saint
Kitts and Nevis, Saint Lucia, Saint Vincent and the Grenadines, Suriname, Trinidad
and Tobago.

Central Latin America (9): Colombia, Costa Rica, El Salvador,

Guatemala, Honduras, Mexico, Nicaragua, Panama, Venezuela

Southern Latin America (5): Argentina, Brazil, Chile, Paraguay,

Uruguay.

High-income English-speaking countries* (6): Australia, Canada, Ireland, New
Zealand, United Kingdom, United States of America.

North Western Europe (12): Austria, Belgium, Denmark, Finland, Germany,
Greenland, Iceland, Luxembourg, Netherlands, Norway, Sweden, Switzerland.

South Western Europe (9): Andorra, Cyprus, France, Greece, Israel, Italy, Malta,
Portugal, Spain.

Central Europe (13): Albania, Bosnia and Herzegovina, Bulgaria, Croatia, Czech
Republic, Hungary, Macedonia (TFYR), Montenegro, Poland, Romania, Serbia,
Slovakia, Slovenia.

Eastern Europe (7): Belarus, Estonia, Latvia, Lithuania, Moldova, Russian
Federation, Ukraine.

*Aunque los paises de habla inglesa de altos ingresos estan geograficamente separados, muestran tendencias
notablemente similares en los factores de riesgo y los resultados cardiometabdlicos. Por ello, se han agrupado
para que el modelo estadistico comparta informacion entre ellos pues tienen muchas cosas mas en comin que
otros paises que son geograficamente mas cercanos pero epidemiolégicamente distintos.
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En algunas zonas, el IMC de nifios y adolescentes aument6 gradualmente durante
las cuatro décadas de analisis (figura 5 y 6). Sin embargo, recientemente se han reducido
las tendencias en el noroeste de Europa y en los paises de altos ingresos angloparlantes y
de Asia y el Pacifico para ambos sexos, el suroeste de Europa para nifios y América
Central y América Latina para nifias. Con la excepcion de las mujeres en la region de Asia
y los paises del Pacifico de altos ingresos, el IMC medio de los adultos contintia
aumentando en todas estas regiones y sexos (figura 5 y 6). En contraste con esta meseta, el
aumento en el IMC promedio se ha acelerado desde alrededor de 2000 en el este y sur de
Asia para ambos sexos, y en el sudeste de Asia para los nifios.

Los IMC de niiios y adolescentes mas bajos en 2016 fueron los del sur de Asia
y el este de Africa, con un indice de masa corporal promedio estandarizado segin la edad
entre 16.9 y 17.9 kg/m? para nifias y nifios; los mas altos fueron los de Polinesia y
Micronesia para ambos sexos, seguidas por Melanesia y los paieses de habla inglesa
de altos ingresos. Los IMC medios estandarizados por edad de nifias y nifios en Polinesia
y Micronesia, que fueron de 23.1 kg/m? (95% Crl 22.4-23.8) y 22.4 kg/m? (21.6-23.1),
respectivamente, fueron mas altos que los de los adultos en algunas regiones. El IMC
medio estandarizado por edad de nifios y adolescentes también fue mas de 20 kg/m? en
Melanesia y en muchas partes de América Latina y el Caribe.

Las clasificaciones por zonas en 2016 difirieron ligeramente entre los nifios de 5 a 9
afios y los adolescentes de 10 a 19 afios. Por ejemplo, el IMC medio més bajo en nifios de
5 a9 afios se observo en Africa oriental en ambos sexos, mientras que en aquellos de 10 a
19 afos, las nifias y nifios del sur de Asia tenian un IMC medio mas bajo que sus pares
africanos. Los polinesios y los habitantes de Micronesia tenian el IMC mas alto entre los
de 5 a9 anos y de 10 a 19 afios, y los lugares subsiguientes los ocupan los paises de habla
inglesa de altos ingresos, los paises de América Latina y el Caribe y Melanesia. Entre estas
zonas, el centro de América Latina tuvo una clasificacion més pobre (es decir, un IMC mas
alto en relacion con otras regiones) entre los 10 y 19 afios que entre los 5 y 9 afios, al igual
que los nifios de la region de habla inglesa de altos ingresos. Por el contrario, Asia oriental
ocupd un peor puesto en el ranking en nifios de 5-9 afos de edad que en nifos de 10-19

anos.
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hombres (NCD-RisC, 2017).
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El IMC medio mas bajo estandarizado por edad durante los 42 afios de analisis
entre las nifias fue en Bangladesh en 1975 (15.6 kg/m?, 95% Crl 13.2-17.9), y entre los
nifios fue en Etiopia en 1975 (14.4 kg/m? 11.9-17.0, figuras 7 y 8). El IMC medio
estandarizado por edad en 1975 fue menor a 21 kg/m? en todos los paises, excepto en las
nifias de Samoa Americana, que tenian un IMC medio de 21.2 kg/m? (20.6-2.29)
estandarizado por edad. De 1975 a 2016, el IMC medio estandarizado por edad aumento6 en
mas de 0.25 kg/m? por década en 155 paises en nifias, con un aumento de mas de 1.0 kg/m?
por década en algunos paises de Polinesia y México; en los nifios, el aumento fue de mas
de 0.25 kg/m? por década en 189 paises y mas de 1.0 kg/m? por década en las Islas Cook.
Cuando se consideran subconjuntos del periodo de andlisis, antes del afio 2000, el IMC
medio estandarizado por edad aument6 en casi todos los paises. Después de 2000, hubo
disminuciones no significativas en el IMC promedio en 29 paises para nifas y 12 paises
(en su mayoria de altos ingresos) para nifios.

En 2016, Etiopia tenia el IMC medio més bajo estandarizado por edad para ambos
sexos, 16.8 kg/m? (95% Crl 15.6-17.9) para nifas y 15.5 kg/m? (14.4-16.6) para nifios
(figuras 7 y 8). Otros paises con bajo indice de masa corporal en ambos sexos en 2016 son
Niger, Senegal, India, Bangladesh, Myanmar y Camboya. En el otro extremo, el IMC
medio estandarizado por edad es mas de 24 kg/m? en nifias y nifios en las Islas Cook y
Niue y en nifias en Samoa, siendo el IMC mayor que para adultos del mismo sexo en 36
paises para nifias y 59 paises para nifos. El IMC medio estandarizado por edad se
encuentra entre 22 y 24 kg/m? en otros 11 paises para nifias y 10 paises para niflos,
incluidas las islas polinesias y micronesias, las nifias en las Bahamas y Chile y los nifios en

Qatar y Kuwait.
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Figura 7.- IMC medio estandarizado segun edad en nifios y adolescentes entre 1975 y 2016. Cada
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Durante los 42 afos de andlisis, la prevalencia mundial de obesidad,
estandarizada por edad en nifios y adolescentes, ha aumentado de 0.7% (95% Crl 0.4-1.2)
en 1975 a 5.6% (4.8-6.5) en 2016 en niias (figura 9), y de 0.9% (0.5-1.3) en 1975 a
7.8% (6.7-9.1) en 2016 en niios (figura 10). La obesidad ha aumentado en todas las
zonas, con un aumento proporcional menor en los paises de altos ingresos (en promedio,
30-50% por década) y mayor en el sur de Africa (alrededor de 400% por década, aunque
desde niveles muy bajos).

A nivel mundial, la prevalencia de bajo peso moderado y severo cambié menos que
el aumento de la obesidad, del 9.2% (95% CrI 6.0-12.9) en 1975 al 8.4% (6.8-10.1) en
2016 en las nifias y de 14.8% (10.4-19.5) en 1975 a 12.4% (10.3-14.5) en 2016 en los
nifios. Sin embargo, el cambio relativamente pequefio en la prevalencia de peso bajo
moderado y grave a nivel mundial se debi6 en parte al crecimiento demografico mas rapido
en las regiones donde la prevalencia de bajo peso es mayor (por ejemplo, la proporcion de
nifios y adolescentes que viven en el sur de Asia, donde aumenté de 20.5% en 1975 a
26.4% en 2016 en nidas, y 21.1% en 1975 a 27.1% en 2016 en niflos) mientras que la
prevalencia disminuy6 en la mayoria de las zonas.

La disminucion proporcional més grande en la prevalencia de bajo peso moderado
y severo ocurrié en Polinesia y Micronesia y en el sur de Africa en ambos sexos, donde la
prevalencia disminuyd en un promedio de hasta un tercio por década para las nifias y
alrededor de un quinto por década para los nifios de 1975 a 2016 (figuras 9 y 10). Hubo un
aumento no significativo de alrededor del 6% por década (p=0.6630) en la insuficiencia
ponderal en las nifias en el sudeste de Asia. No obstante, en la mayoria de las zonas, el
aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue mayor que la disminucioén en la
prevalencia de bajo peso (figuras 9 y 10), es decir, el ancho de la distribucion del IMC
aumento.

Por zonas, la prevalencia de bajo peso moderada y severa fue mas alta en el sur de
Asia durante todo el periodo de andlisis, 20.3% (95% de Crl 15.3-25.8) en nifas y 28.6%
(22.3-35) en nifios en 2016, habiendo disminuido del 23% (13.9-33.6) en nifas y el 37.8%
(26.6-49.2) en nifios en 1975.
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La prevalencia de obesidad fue mas alta en Polinesia y Micronesia en ambos sexos,
con un 25.4% (16.8-35.2) en ninas y un 22.4% (13.4-32.9) en nifios, seguidos por la region

de habla inglesa de altos ingresos.
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Figura 9.- Tendencias en el nimero de nifios y adolescentes segtin las categorias de IMC en chicas
(nifas y adolescentes entre 5—19 afios) (NCD-RisC, 2017).
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La prevalencia de bajo peso moderado y severo fue inferior al 1% entre las
nifias en 45 paises y entre los niiios en 29 paises en 2016 (figura 8). La prevalencia de
bajo peso moderado y severo fue alta en todo el sur de Asia, alcanzando el 22.7% (95%
Crl 16.7-29.6) entre las nifas y el 30.7% (23.5-38) entre los nifios en la India. La
prevalencia de obesidad fue de entre el 1% y el 2% entre las nifias de Camboya, Burkina
Faso, Vietnam, Etiopia, India, Madagascar, Republica del Congo, Japon, Nepal, Niger y
Chad. La prevalencia de obesidad fue inferior al 1% entre los nifios de Uganda,
Ruanda, Niger, Burkina Faso, Etiopia, Guinea, Chad y Senegal, y entre 1% y 2% en
otros 24 paises.

Por el contrario, la prevalencia de la obesidad fue superior al 30% en nifias en
Nauru, las Islas Cook y Palau y los nifios en las Islas Cook, Nauru, Palau, Niue y
Samoa Americana en 2016, y también fue alta, de alrededor del 20%, en algunos
paises de Polinesia y Micronesia, Medio Oriente y el norte de Africa (por ejemplo,
Egipto, Kuwait, Qatar y Arabia Saudita), el Caribe (Bermudas y Puerto Rico) y en
los Estados Unidos. En 1975, la prevalencia de la obesidad era inferior al 10% en todos
los paises excepto en Nauru y las Bermudas, donde todavia era inferior al 20%. De 1975 a
2016, la prevalencia de la obesidad aumenté en todos los paises, aunque el aumento no fue
estadisticamente significativo en algunos paises de altos ingresos.

El nimero de nifias y nifios con peso moderado y severo en todo el mundo alcanzé
su punto maximo alrededor del afio 2000 y posteriormente disminuyd a 75 millones de
ninas (95% Crl 44-117) y 117 millones de nifios en 2016 (70-178), un poco mas que en
1975 (figura 11). En la mayoria de las regiones, el numero de nifios y adolescentes con
peso moderado y grave disminuyo a pesar del crecimiento de la poblacion. Las
excepciones fueron el sur de Asia; El sudeste de Asia; y el centro, este y oeste de Africa,
donde el crecimiento de la poblacion llevo a un aumento en la carga absoluta de bajo peso,
a pesar de la disminucion de la prevalencia. 47.5 millones (63%) de 75 millones de niias
moderadamente y severamente con bajo peso y 73.6 millones (63%) de 117 millones de
nifios con bajo peso en el mundo viven en el sur de Asia en 2016, porcentaje
significativamente mas alto que el 27% de nifios y adolescentes de bajo peso a nivel

mundial.
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Figura 11.- Tendencias en el nimero de nifios y adolescentes con obesidad y moderado y severo
bajo peso por regiones. Rango de edad de los nifios y adolescentes entre 5—19 afios
(NCD-RisC, 2017).

El nimero de niiias con obesidad aumenté de 5 millones (95% Crl 1-14) en
1975 a 50 millones (24-89) en 2016. El nimero de niiios con obesidad aumenté de 6
millones (1-19) en 1975 a 74 millones (39-125) en 2016.

El 73% del aumento en el nimero de nifios y adolescentes con obesidad se debio a
un aumento en la prevalencia de la obesidad, el 3% se ha debido al crecimiento de la
poblacién y los cambios en la estructura de edad de la poblacion infantil y adolescente, y el
otro 24% ha sido debido a la interaccion de los dos factores. Las zonas con el mayor

aumento absoluto en el numero de nifios y adolescentes con obesidad fueron el este de
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Asia, el Medio Oriente y el norte de Africa, el sur de Asia y los paises de habla inglesa
de altos ingresos.

El nimero mundial de mujeres adultas con obesidad aumenté de 69 millones (57-
83) en 1975 a 390 millones (363-418) en 2016; el nimero de hombres con obesidad
aument6 de 31 millones (24-39) en 1975 a 281 millones (257-307) en 2016. Ademas, otros
213 millones de nifios y adolescentes y 1300 millones de adultos se encuentran en el rango
de sobrepeso, aunque no superan el umbral de la obesidad.

Estos datos ponen de manifiesto, recuerdan y refuerzan la idea de que el
sobrepeso y la obesidad es una crisis mundial de salud y que seguira empeorando a
menos que se implanten medidas drasticas.

La OMS anima a los paises a implementar esfuerzos para abordar los escenarios
que actualmente propician las posibilidades de que nuestros hijos padezcan obesidad. Los
paises deben aspirar a reducir el consumo de alimentos altamente procesados, grasos y
pobres en nutrientes, asi como disminuir el tiempo de sedentarismo de los nifios,
promoviendo su participacion en actividades fisicas.

Algunos de los datos a destacar son:

1) Datos mundiales sobre obesidad y bajo peso o delgadez (insuficiencia
ponderal).

e En 2016 hay en el mundo 50 millones de nifias y adolescentes y 74 millones
de nifios y adolescentes con obesidad, mientras que las cifras
correspondientes a la insuficiencia ponderal moderada o grave son de 75 y
117 millones, respectivamente.

e El niimero de adultos obesos ha pasado de 100 millones en 1975 (69
millones de mujeres y 31 millones de varones) a 671 millones en 2016 (390
y 281 millones, respectivamente). Ademas, otros 1300 millones de adultos

tienen sobrepeso, aunque no superan el umbral de la obesidad.
2) Obesidad.

e El aumento de las tasas de obesidad en la poblacion infantil y

adolescente de los paises de ingresos medianos y bajos se ha acelerado
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recientemente, sobre todo en Asia. En cambio, el aumento de las tasas en
este grupo de edades en los paises de altos ingresos se ha ralentizado hasta
estancarse.

En 2016, las tasas de obesidad mas elevadas en este grupo poblacional se
registraron en la Polinesia y la Micronesia, con un 25.4% en las nifias y
adolescentes y un 22.4% en los varones, seguidas por los paises anglofonos
de ingresos altos (Estados Unidos, Canadéd, Australia, Nueva Zelandia,
Irlanda y Reino Unido).

Las regiones del mundo donde mas aumentd la poblacion infantil y
adolescente obesa fueron Asia oriental, los paises angléfonos de ingresos
altos, y Oriente Medio y el norte de Africa.

Nauru es el pais con mayor prevalencia de obesidad en las nifias y
adolescentes, con un 33.4%, mientras que las Islas Cook son el pais con
mayor prevalencia de obesidad en los nifios (33.3%).

En Europa, las tasas de obesidad més elevadas se encuentran en Malta (para
las nifias y adolescentes) y Grecia (para los nifios y adolescentes), con un
11.3% y un 16.7%, respectivamente. Las tasas mas bajas de obesidad en
ambos sexos correspondieron a Moldova, con un 3.2% y un 5%,
respectivamente.

En estas mismas tasas, el Reino Unido ocupa la posicion 73 del mundo (y la
sexta de Europa) en el caso de las nifias y adolescentes, y la 84 (la 18 en
Europa) en el de los nifios y adolescentes.

En cuanto a los Estados Unidos, es el decimoquinto y el duodécimo pais del
mundo con mayor tasa de obesidad de la poblacion infantil y juvenil
femenina y masculina, respectivamente.

Dentro del grupo de paises de ingresos altos, las mayores tasas de obesidad
en esta poblacion correspondieron a los Estados Unidos de América, en

ambos Sexos.

75



Andrea Visiedo Meroio

3) IMC.

e Los mayores aumentos en el IMC de la poblacion infantil y adolescente
durante los cuatro decenios estudiados se registraron en la Polinesia y la
Micronesia (en ambos sexos) y en la region central de América Latina (solo
en el sexo femenino). El aumento menos acusado se observd en Europa
oriental.

e Los paises donde mas crecié el IMC en esta poblacién fueron Samoa en el
caso de las nifias y adolescentes y las islas Cook en el de los nifios y

adolescentes, con 5.6 kg/m? y 4.4 kg/m?, respectivamente
4) Insuficiencia ponderal (delgadez o bajo peso).

e [a mayor prevalencia de insuficiencia ponderal moderada y grave durante
los cuatro decenios correspondido a la India. Mientras que, en 1975, los
porcentajes de insuficiencia ponderal moderada o grave en este pais eran del
24.4% en las nifias y adolescentes y el 39.3% en los nifios y adolescentes,
estos porcentajes pasaron a ser del 22.7% y el 30.7%, respectivamente, en
2016. La poblacion infantil y adolescente de la India con peso insuficiente

moderado o grave era de 97 millones en 2016.

Prevalencia a nivel Europeo

Los datos actuales sobre la prevalencia de sobrepeso y comportamiento de balance
energético entre los nifios europeos hacen necesario el informar a las diferentes
instituciones de la necesidad de la prevencion del sobrepeso y la obesidad.

La obesidad infantil es un problema de elevada magnitud y con graves
repercusiones en el estado de salud de quien la padece, lo que justifica la importancia de
conocer su prevalencia a nivel mundial, nacional y local. Una vez conocida la prevalencia
se deben identificar los factores condicionantes y emprender acciones para prevenir el
problema.

Los ultimos datos estadisticos muestran un descenso significativo en la calidad de

la dieta de toda Europa junto con un descenso de la cantidad de practica deportiva.
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Esto ha provocado un aumento del sobrepeso y de obesidad en el conjunto de la Unién
Europea (Bendiksen et al., 2014; Farpour-Lambert et al., 2015).

La Imiciativa COSI (WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative)
promovida y liderada por la Oficina para la Region Europea de la OMS, tiene el objetivo
de realizar un seguimiento de las cifras de sobrepeso y obesidad en escolares de Educacion
Primaria entre los paises participantes. La iniciativa COSI es un programa de vigilancia
epidemiologica de la poblacion, que recoge informacion sobre diferentes factores
familiares, ambientales y de estilo de vida de los escolares.

Desde que COSI comenz6 en 2007, 12 paises han participado en al menos 3 rondas

de recopilacion de datos (figura 12).

A Growing Initiative

Round 1 . . na

Figura 12.- Nimero de rondas y paises participantes en la iniciativa COSI (2018).

En el primer estudio realizado entre 2007 y 2010 se evaluaron a 18.745 niiios de

ocho pais

europeos (Suecia, Alemania, Hungria, Italia, Chipre, Espafia, Bélgica,
Estonia). Se empled una metodologia similar de manera que los datos de los diferentes

paises pudiesen ser comparables entre si (Ahrens et al., 2014).
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La figura 13 muestra el nimero de nifios y su distribuciéon en funcion de la
categoria de peso segun puntos de corte de la IOTF por paises (Cole & Lobstein, 2012). En
general, el 7% de la muestra del estudio se clasific6 como obesa y el 12.8% con
sobrepeso (19.8%). La mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad se observd en las
regiones italianas (42.4%), chipriotas (23.4%) y espaiiolas (21.2%), mientras que la
prevalencia mas baja se observd en Bélgica (9.4%) y Suecia (11.0%). En general, se
observa una prevalencia ligeramente mayor de sobrepeso y obesidad en las nifias (21.1%)
en comparacion con los nifios (18.6%). Esta tendencia se observo en todos los paises

(figura 13).
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Figura 13.- Numero de escolares por paises y su distribucion en funcion de la categoria de peso

segun puntos de corte de la IOTF (Ahrens et al., 2014).

Entre los nifios en edad preescolar, en particular, las nifas tienen una mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad que los nifios, mientras que esta diferencia es menor

en los nifios de Educacion Primaria (figura 15, abajo a la izquierda).
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Prevalence (%)

Prevalence (%)

Region Italy Estonia Cyprus Belgium Sweden Germany Hungary Spain All

N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Boys
Thin 72 5.7 120 119 164 1 180 151 121 129 120 108 262 169 63 8 1102 118
Normal weight 672 535 750 743 993 66.7 914 767 720 77 829 748 1033 66.5 579 734 6490 69.6
Overweight 261 208 103 102 211 14.2 76 6.4 72 7.7 118 106 158 10.2 103 13.1 1102 118
Obese 250 199 36 36 121 8.1 22 18 22 24 42 38 100 64 44 56 637 6.8
All 1255 100.0 1009 100.0 1489 100.0 1192 100.0 935 100.0 1109 100.0 1553 100.0 789 100.0 9331 100.0
Girls
Thin 51 4.4 143 135 180 124 152 131 102 115 101 9.3 266 16.6 63 84 1058 115
Normal weight 602 515 757 716 916 63 883 76.1 680 765 783 722 1048 653 508 67.7 6177 67.4
Overweight 284 243 114 10.8 231 15.9 92 79 88 9.9 140 129 191 119 128 171 1268 13.8
Obese 232 198 44 42 126 87 33 28 19 241 61 56 101 63 51 68 667 7.3
All 1169 100.0 1058 100.0 1453 100.0 1160 100.0 889 100.0 1085 100.0 1606 100.0 750 100.0 9170 100.0

Figura 14.- Numero y distribucion de nifios en funcion de la categoria de peso utilizando la

definicion de Cole y Lobstein segin sexo y pais (Ahrens et al., 2014).
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Figura 15.- Prevalencia en funcion de la edad de sobrepeso/obesidad seglin puntos de corte de la

OMS (Kromeyer-Hauschild, Cole y Lobstein, 2012) y CDC (desde arriba a la izquierda hacia abajo

a la derecha) (Ahrens et al., 2014).
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La figura 16 muestra la asociacion entre el peso y la posicién social de acuerdo
con las variables renta familiar (a) y el nivel educativo de los padres (b). Ambas variables
se asociaron negativamente con la prevalencia de sobrepeso y la obesidad, mientras
que se asociaron positivamente, aunque con menos fuerza, con la proporcion de nifios
delgados. La fuerza de estas asociaciones fue similar en nifios y nifias. En general, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad vario del 28.8% a 12.3% y del 29.3% a 15.9% en la
categoria mas baja y mas alta de ingresos y educacion, respectivamente. Sin embargo, la
fuerza y la consistencia de este gradiente varian en toda Europa.

La prevalencia de la obesidad disminuye de forma lineal y fuerte con el nivel de
ingresos en Bélgica, Alemania, Espafia y Chipre, mientras que esta tendencia es menos
fuerte y/o menos consistente en Suecia, Estonia, Hungria e Italia. La asociacion inversa de
la prevalencia de obesidad con el nivel académico de los padres es mas pronunciada en

Alemania, Espaia, Suecia y Chipre y menos fuerte en Italia, Hungria, Bélgica y Estonia.
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Figura 16.- Numero de escolares y su distribucion en funcion de la categoria de peso segun la renta

familiar y el nivel educativo de los padres (Ahrens et al., 2014).

80



Marco Teorico

La figura 17 muestra la prevalencia especifica por edad de sobrepeso y obesidad
combinados de acuerdo con los limites proporcionados por la IOTF, OMS, CDC y por
Kromeyer-Hauschild et al. (2001). Cuando se utilizaron los limites de la OMS se
observa el mayor porcentaje de nifios con sobrepeso y obesidad (28.4%), seguido de
los limites de CDC (24.2%) y los limites de IOTF (19.8%). El menor porcentaje de
sobrepeso y obesidad se obtuvo con los limites propuestos por Kromeyer-Hauschild (2001)
(16.3%). Las diferencias entre los sistemas de clasificacién no son uniformes en todos los
grupos de edad. Por ejemplo, las prevalencias segin IOTF y OMS muestran su diferencia
maxima a los 2-2.9 afios (14.5 puntos porcentuales). Esta diferencia se estabiliza en la edad
escolar a un nivel de aproximadamente 7 puntos porcentuales.
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Figura 17.- Prevalencia de sobrepeso y obesidad en funcion de la edad segun los diferentes sitemas
de clasificacion (chicos y chicas combinados) (Ahrens et al., 2014).

Es interesante destacar otros 2 estudios cuyo objetivo ha sido también analizar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios europeos. El primero de ellos el realizado
por Jones et al. (2017) con nifios menores de 5 afios y el segundo realizado por Lobstein &
Frelut (2003) con nifios de entre 7 y 17 afios.

El estudio realizado por Jones et al. (2017) tenia como objetivo conocer la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios menores de 5 afios en los Estados Miembros
de la Union Europea. Para ello, realizaron una revision bibliografica donde finalmente

analizaron 66 articulos.
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De los 66 estudios, 29 aportaban datos de sobrepeso y obesidad en nifios con una
edad comprendida entre los 0 y 4 afios. Otros estudios, analizaban el sobrepeso y obesidad
de escolares de un grupo de edad especifica (ej. 3 anos). La mayoria (n=38) de los estudios
utilizan los criterios de la OMS, mientras que otros (n=20) utilizan los criterios de la IOTF.
Tres estudios utilizan los puntos de corte especificos de su pais.

La tabla 3 ilustra la variabilidad en la prevalencia dentro de la region y dentro de
los paises. En aquellos paises en los que no se encontr6 ningin estudio se utilizaron los
datos de las Encuestas Nacionales Demograficas y de Salud (Demographic and Health
Survey-DHS) y la Encuesta UNICEF (Multiple Indicator Cluster Survey-MICS). Dieciséis
de los 53 Estados miembros tienen informes DHS o MICS disponibles.

Actualmente, 38 de los 53 estados miembros de la Union Europea tienen datos que
proporcionan tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios menores de 5 afios. Se
encontraron mas estudios de Europa oriental y septentrional, mientras que los datos de la
region oriental han sido conseguidos principalmente a través de DHS y MICS (figura 18).

La proporcion de la poblacion clasificada con sobrepeso y obesidad vario del 1
al 28,6% en estos Estados miembros.
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Figura 18.- Prevalencia de sobrepeso (incluida la obesidad) en nifios menores de 5 afios en paises

con DHS y/ o informes MICS a lo largo del tiempo (Jones et al., 2017).
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios analizados por Jones et al. (2017).

Prevalencia (%) segiin edad
Aiio de la Muestra

Pais Edad (Aiios) Clasificacion 0 aiios 1 afio 2 aiios 3 afios 4 aiios Total

encuesta (n)

2008-2009 Albania 0-4 1.575 WHO 22.0
2010 Armenia 0-4 1.491 WHO 15.0
2001 Azerbaiyan 0-4 2.426 WHO 4.4
2006 Azerbaiyan 0-4 2.242 WHO 13.0
2013 Azerbaiyan 0-4 1.569 WHO 13.0

2011-2012 Austria 4-5 1.063 IMC aleman 13.0
2005 Bielorrusia 0-4 3.018 WHO 10.0
2004 Bélgica 1-4 218 I0OTF 7.0

1998-1999 Bélgica 0-4 970 I0TF 7.0

2008-2009 Bélgica 0-2 191 WHO 16.9

2011-2012 Bosnia y 0-4 2078 WHO 17.0

Herzegovina
2004 Bulgaria 1-4 315 WHO 19.1 19.8 5.3 8.8
2004 Chipre 2-4 744 WHO 6.4 10.8 18.0
2004 Chipre 2-4 647 WHO 52 5.4 5.8 10.6
2001 Repblica 0-4 16.457 WHO 2.1 7.9 55 48 5.4
Checa

Ninas Ninas
2001 Dinamarca 0-4 5.580 I0OTF (1.2;3) (1.0J8)

Nifios Nifios

(10.8) (5.2)

Ninas
2005-2008 Dinamarca 4-5 IOTF (2.1;9)
Nifios
(17.6)

1998-2010 Dinamarca 0-1 155.635 WHO 1.2-7.3

2007-2009 Francia 3-4 9.558 10TF 8.4

1998-1999 Francia 3-4 170 10TF 16.5

2006-2007 Francia 34 92 IOTF 10.1

2006-2007 Francia 3-4 191 10TF 11.4 17.9
2009 Georgia 0-4 WHO 20.0

Nifias
2005 Georgia 0-4 1.812 WHO (1.6{2)
Nifios
(14.3)
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Ao de la Muestra

Pais Edad (Aiios) Clasificacion 0 afios 1 afio 2 afios 3 afios 4 aifios Total
encuesta (n)
2003-2006 Alemania 0-4 4.667 WHO 3.5
2003-2004 Grecia 1-4 2.348 WHO 12.7 13.5 13.6 15.7
2010-2012 Irlanda 2 1.189 IOTF 14.0
Nifias
2001-2002 Irlanda 4-5 2.109 IOTF (2.9;0)
Nifios
(26.0)
2007 Irlanda 4-5 1.352 IOTF 27.5
2005-2006 Italia 0-4 2.977 WHO 2.8 7.3 5.7 10.9 10.2
2015 Kazajistan 0-4 5.510 WHO 9.3
2012 Kazajistan 0-4 4.337 WHO 7.0
1999-2000 Lituania 3-4 451 WHO 5.1 2.0
2013 Montenegro 0-4 1.420 WHO 22.3
Ninas
(16.2)
2002-2004 Holanda 4-5 1.781 IOTF o
Nifios
(12.3)
2006 Holanda 25 Curvas devcrecimiento de 3.4
referencia holandesas
Ninas Ninas Ninas
2009 Holanda 2-4 4.382 IOTF (?;0) (li'4) (1.8;9)
Nifios Nifios Nifios
8.7 (8.6) (10.2)
2007-2009 Holanda 2 1.878 WHO 9.0
2003-2006 Noruega 2-4 2.231 I0TF 16.0 11.0 11.5
2000 Polonia 1-4 175 WHO 28.6 14.3 12.2 8.7
2001 Portugal 3-4 1.546 WHO 10.8 10.5
2009 Portugal 3-4 3.406 10TF 17.4 22.9
2012 Republica de 0-4 1.724 WHO 49
Moldavia
2004 Rumania 0-4 3.971 WHO/UNICEF/ICCIDD 8.0
2004 Rumania 0-4 3971 WHO 33 8.4 8.3 8.0 5.5
Nifias
2012-2013 Rusia 3-4 1.242 WHO (1.8;5)
Nifios
(17.7)
2014 Serbia 0-4 2.270 WHO 13.9
2006 Espana 0-4 2.701 WHO 16.8 12.8 18.4 17.1 17.2
1998-2000 Espana 2-4 268 WHO 10.2 15.6 12.9
1997-2002 Suecia 0.5-4 4.242 I0TF 15.4
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Ao de la Muestra

Pais Edad (Aiios) Clasificacion 0 afios 1 afio 2 afios 3 afios 4 aifios Total
encuesta (n)
1997-2002 Suecia 0-4 10.438 WHO 4.8 6.6 8.0 7.6 4.7
2002 Suecia 4 90 IOTF 18.0
2002 Suecia 4 183 IOTF 21.0
2003 Suecia 4 590 IOTF 18.7
2012 Tayikistan 0-4 5.478 WHO 6.0
2013 Turquia 0-4 2.519 WHO 10.9
2015-2016 Turkmenistan 0-4 3.785 WHO 5.9
2011 Repiblica de 0-4 3.949 WHO 12.0
Macedonia
2002-2004 Reino Unido 2-4 1.903 WHO 11.7 11.1 10.3
2003 Reino Unido 4 104 IOTF 21.0
2000-2002 Reino Unido 34 12.354 IOTF 23.1
Nifias
2003 Reino Unido 2-4 4.986 UK IMC (2.650)
Niflos
(24.0)
2006 Uzbekistan 0-4 5.165 WHO 12.8
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El estudio realizado por Lobstein y Frelut (2003) tenia como objetivo conocer la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios europeos. Para ello, ademas de realizar una
busqueda bibliografica, contactaron con los miembros del Grupo Europeo de Obesidad
Infantil (EASO) por correo postal y/o correo electrénico.

En la tabla 4 se muestran los datos utilizados y los paises incluidos en este trabajo.
Finalmente, se analizaron 21 trabajos. La evaluacion del sobrepeso y obesidad se realizo a
través del IMC y los puntos de corte recomendados por la IOTF. En 17 investigaciones se
utilizaron la categorizacion de la IOTF, mientras que en las cuatro restantes (las de
Bélgica, Croacia, Paises Bajos y Suiza) se estim6 la prevalencia de sobrepeso mediante el
uso las desviaciones medias y estandar del IMC para cada edad y poblacion especificada
por sexo proporcionada por la encuesta, y calculando la proporcion de cada poblacion que
excede los puntos de corte IOTF (este método supone que los datos siguen una distribucion
normal).

21 trabajos proporcionaron datos de nifios y 14 de adolescentes. Por ello, se
agruparon los datos en dos rangos de edad: nifios de 7 a 11 afos y adolescentes de 14 a 17
afios.

Tabla 4. Caracteristicas de los estudios analizados por Lobstein y Frelut (2003).

Afio de publicaciéon Pais Muestra E(~lad
(aios)
1992 Bélgica 1.026 6-12
1998 Bulgaria 6.655 7-17
1995-1998 Croacia (Zagreb) 6.419 7-19
1999-2000 Chipre 2.467 6-17
2001 Republica Checa 32.453 7-18
1996-1997 Dinamarca 11.218 5-17
2000 Francia 1.582 7-9
1995 Alemania 32.429 1-17
1998 Grecia (Creta) 733 10-13
2000 Grecia (Saldnica) 2.458 6-17
2001 Italia 41.149 9
1992 Malta 519 10
1997 Paises Bajos 14.377 0-21
1996-1999 Polonia 10.654 0-17
1998 Rusia 2.688 6-18
1995-1999 Eslovaquia 5.514 11-17
1998-2000 Espaiia 1.637 5-17
2000-2001 Suecia 6.700 9-11
1999 Suiza 595 6-13
1998 Reino Unido 2.882 5-17
1998 Yugoslavia 48.528 2-18
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Los datos segun el sexo estaban disponibles. Sin embargo, el nimero de paises en
los que las nifias tenian una prevalencia mayor que los nifios era practicamente el mismo
que el numero de paises en los que los nifios tenian la mayor prevalencia, y los dos sexos
se combinaron para este trabajo.

Los resultados se resumen en las figuras 19 y 20, que muestran geograficamente la
prevalencia (como porcentaje) de nifios con sobrepeso en cada uno de los dos grupos de
edad en funcidn de los datos sefnalados en la tabla 5.

Al presentar los datos geograficamente, es posible detectar dos tendencias
aparentes. La primera es que los niveles de obesidad generalmente son mas bajos entre los
nifios de los paises de Europa central y oriental cuyas economias sufrieron diversos grados
de recesion durante el periodo de la transicion econdmica y politica en los afios noventa.
Esto ha sido particularmente notorio en Rusia, donde la disminucion de la prosperidad per
capita durante la década se asocid con una disminucioén en la prevalencia de nifios con
sobrepeso y un aumento en la prevalencia de nifios con bajo peso. También se observo en
Polonia, tras un periodo de crisis economica aguda.

En Croacia, que experimentd menos recesion econdmica, se han observado menos
cambios en los niveles de exceso de peso en los escolares entre principios y finales de los
afios noventa, mientras que en la Republica Checa, también menos perjudicada
econdmicamente que Rusia, la proporcion de nifios por encima del percentil 90 (referencia
de 1991) aumenté modestamente del 10% al 12.5% en el periodo 1991-1999. Alemania
Oriental fue también menos afectada.

La segunda tendencia aparente es que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es
mayor entre los paises del sur de Europa, especialmente entre los que estan fuera del
antiguo bloque oriental. Los paises del bloque no oriental que rodean el Mediterraneo
presentan tasas de prevalencia que oscilan entre el 20% y el 40%, mientras que en las
zonas del norte las tasas oscilan entre el 10% y el 20%.

También se ha observado una tendencia norte-sur dentro de los paises. Como por
ejemplo, en Italia donde los nifios en el sur del pais tienen una prevalencia de sobrepeso de
alrededor del 23% y en las areas centrales y del norte una prevalencia de alrededor del

13%.
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Figura 19.- Prevalencia en porcentaje de obesidad en nifios con una edad entre 7-11 afios

utilizando la clasificacion de la IOTF (Lobstein y Frelut, 2003).

Figura 20.- Prevalencia en porcentaje de obesidad en nifios con una edad entre 14-17 afios

utilizando la clasificacion de la IOTF (Lobstein y Frelut, 2003).
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Por ultimo, resaltar los ltimos datos del informe COSI sobre prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios de 6 a 9 afios.

En la figura 21 se muestran los porcentajes de sobrepeso y obesidad en nifios en
nifios con una edad entre 6-9 afos utilizando la clasificacion de la OMS (COSI, 2018).

Cuando se comparan los resultados actuales con los anteriores se observa una
disminucion significativa en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en Grecia, Italia,
Portugal y Eslovenia. También se observa una tendencia decreciente en Irlanda y Espafia.
Bélgica, Chequia y Noruega tienen prevalencias estables; mientras que la imagen es menos
definida en Bulgaria, Letonia y Lituania. Se observa una tendencia creciente en la obesidad
entre las nifias de Letonia y los nifios bulgaros. Se ha registrado un patron similar entre los

nifios lituanos tanto para el sobrepeso como para la obesidad.

Overweight and obesity prevalence values based on WHO definition® (%) - COSI 2015-2017

=
‘\ ‘

overweight (boys) % [
Obesity (bays) % i

=

A
LWA
TIK
TEM
TUR

-
-
-

ALE
AUT
FRA
MNE

Overweight (girls) % l_|
Obesity (girls) %

k-

TEM
TUR

=T
o
=

;;
=
=

Figura 21.- Prevalencia en porcentaje de obesidad en niflos con una edad entre 6-9 afios utilizando

la clasificacion de la OMS (COSI, 2018).
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Prevalencia a nivel nacional y local

Segin la OMS, Espafia es uno de los paises de la Uniéon Europea con mayor
prevalencia de sobrepeso infantil, ya un 33% en la poblacion entre 5y 17 afios presenta
sobrepeso u obesidad, mientras que en Europa uno de cada cuatro nifios tiene sobrepeso o
es obeso. Ademas, Espaifia es uno de los paises donde mas ha crecido esta enfermedad (en
la década de los ochenta la prevalencia era de un 15%). Estos indices son mayores en
varones que en mujeres, tanto en obesidad como en el sobrepeso (Serra-Majem et al,
2006).

En comparacion con el resto de paises de Europa, Espaiia se sitia en una posicion
intermedia en el porcentaje de adultos obesos. Sin embargo, en lo que se refiere a la
poblacion infantil, presenta una de las cifras mas altas, s6lo comparable a las de otros
paises mediterraneos y Reino Unido (figura 22). Asi, los nifios espaioles de 10 afios con
prevalencia de obesidad solo son superados en Europa por los nifios de Italia, Malta y
Grecia. El nimero de nifios obesos en Espafia ha experimentado un aumento preocupante

en la Ultima década, provocado por los hdbitos alimentarios y sedentarios.

o —
Portugal [T
Pl—
M
Grocce [ I
France |
l [ Obesity
cermany | [ M Overweight
0 é 1IO 1|5 2I0 2'5 3]0 35

Figura 22.- Prevalencia de obesidad y sobrepeso en escolares entre 7 y 11 afios de Espaiia,

Portugal, Italia, Reino Unido, Grecia, Francia y Alemania (Franco et al., 2010).
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Al hablar de obesidad infantil en nuestro pais, los estudios que se han llevado a
cabo son relativamente recientes y no muy numerosos (Martinez- Alvarez et al, 2013).
Entre ellos se encuentran: El estudio EnKid (2005), El estudio Thao (2008 y 2011), El
estudio Aladino (2011) y las Encuestas Nacionales de salud junto al estudio de Sanchez-
Cruz et al. en 2012.

El estudio EnKid de 2001, mostré6 que el problema se manifiesta en mayor
magnitud a partir de los 14 afios con un pico maximo de a los 18 y ocurre en el 9.8% de los
varones y en el 7.8% de las mujeres, siendo ademds frecuente en estados economicos
bajos. Los datos del estudio EnKid comparados con otros estudios previos como el de

PAIDOS 84 ponen de manifiesto el importante aumento de la prevalencia de obesidad

infantil en Espafia entre los afios 1984 y 1998 (figura 23).

Prevalencia
Edad (afios)
Sobrepeso* > p85-< p97 Obesidad* > p97 Sobrepeso y obesidad* > p85

Total

2-5 9,9(6,8-130) 11,1 (7,9-14,3) 21,0(16,8-25,2)

6-9 14,5(11,1-17,9) 15,9 (12,4-19,4) 30,4 (26,0-34,8)

10-13 14,6 (11,7-17,5) 16,6 (13,5-19,7) 31,2 (27,3-35,1)

14-17 9,3(7,1-11,5) 12,5 (10,0-15,0) 21,8(18,7-24,9)

18-24 13,2 (11,5-14,9) 13,7 (11,9-15,5) 26,9 (24,6-29,2)

Total 12,4 (11,3-13,5) 13,9 (12,7-15,1) 26,3 (24,8-27,8)
Varones

2-5 9,3(5,2-13,4) 10,8 (6,4-15,2) 20,1 (14,4-25,8)

6-9 16,0 (11,0-21,0) 21,7 (16,1-27,3) 37,7 (31,1-44,3)

10-13 20,0 (15,3-24,7) 21,9 (17,0-26,8) 41,9 (36,1-47,7)

14-17 10,4 (7,1-13,7) 15,8 (11,9-19,7) 26,2 (21,5-30,9)

18-24 14,8 (12,0-17,8) 12,6 (9,9-15,3) 27,5(23,9-31,1)

Total 14,3 (12,6-16,0) 15,6 (13,8-17,4) 29,9 (27,7-32,1)
Mujeres

2-5 10,4 (5,9-14,9) 11,5 (6,8-16,2) 21,9 (15,8-28,0)

6-9 13,1 (8,5-17,7) 9,8 (5,8-13,8) 22,9 (17,2-28,6)

10-13 9,1(5,7-12,5) 10,9 (7,2-14,6) 20,0 (15,3-24,7)

14-17 8,0(5,1-10,9) 9,1(6,0-12,2) 17,1(13,1-21,1)

18-24 11,3(9,2-13,4) 14,9 (12,5-17,3) 26,2 (23,3-29,1)

Total 10,5(9,1-11,9) 12,0 (10,5-13,5) 22,5 (20,6-24,4)

Figura 23. - Programa Enkid. Prevalencia de sobrepeso y obesidad.

El programa Thao observé en una primera medicion (2008) como la prevalencia en
el exceso de peso de las nifas (31.3%) era mas elevada que en los nifos (29.5%). Durante
el curso escolar de 2010-2011, un 21.7% present6 sobrepeso y un 8.3% obesidad (figura
24).
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Prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil
Total de municipios Thao 2010-2011 (Segun IOTF)

Muestra total
(N=38.008 nifios y nifias)

Sobrepeso + Obesidad : 30,0%

Prevalencia de sobrepeso y obesidad segtin género

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso + Obesidad
n n % N % n %
Nifas 18.712 | 4192 224 1560 83 5752 30,7
Nifios 19.296 | 4.055 21,0 1609 83 5664 293

Muestra Total

Figura 24. - Programa Thao. Prevalencia de sobrepeso y obesidad.

En el estudio Aladino se encuentra un exceso de peso del 45.2% (del cual, el 26.1%

correspondia a sobrepeso y el 19.1% era obesidad) (figura 25).
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Figura 25. - Programa Aladino. Prevalencia de sobrepeso y obesidad.
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La Encuesta Nacional de Salud de 2012 sefala que en la muestra habia un exceso
de peso del 27.8% (donde el 18.3% es debido al sobrepeso y el 9.6 de obesidad). En la
encuesta de 2006 las cifras obtenidas fueron del 18.7% de sobrepeso y de un 8.9% de
obesidad, lo que supone un 27.6% de exceso global de peso (figura 26).

T H:
indice de masa corporal (IMC)
infal‘ltil poblacién 2 a 17 afios

N 1 obeso 0
De cada 10 niﬁos{ el 2 7 3 /0

~=2 sobrepeso
de la poblacion de mas de 12 a 17
anos padece obesidad o

PRESENTACION ENSE 2011-2012 sobrepeso

Figura 26. - Encuesta Nacional de salud 2006. IMC infantil.

Ademas, los estudios realizados en Espana (ALADINO, 2011; Enkid, 1998-2000;
ENSE, 2006; PERSEO, 2007 y Thao 2009) han puesto de manifiesto las diferencias que
existen en funcion de la comunidad autonoma de residencia. Las zonas que mayor cifras
de prevalencia de obesidad y sobrepeso presentan estan en la zona sur, en concreto
Canarias, Murcia y Andalucia. El porcentaje de obesidad infantil es elevado y Murcia
destaca debido a que el nivel de prevalencia podria alcanzar el 30% en la poblacion de

entre 6 y 13 afios (figura 27).
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Figura 27. - Proyeccion de la evolucion de la prevalencia de obesidad infantil (6-13 afios). Fuente:

Elaboracion propia con datos PAIDO y PERSEO.
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Figura 28.- Distribucion de la prevalencia de obesidad por region geografica y por sexo.

Estudio DORICA.

Para combatir este problema se han desarrollado planes de prevencion temprana de
obesidad y sobrepeso impulsados desde diferentes instituciones mediante diversos

programas y estrategias: EnKid, NAOS y su version escolar PERSEO, Thao o ALADINO.
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En el estudio DORICA se observaron diferencias geograficas en la prevalencia de
obesidad en las distintas regiones espafiolas, con proporciones de obesos mas elevadas en
las CC.AA del noroeste, sureste del pais y Canarias (figura 28).

La obesidad afecta de manera relevante a Espafia respecto a otros paises de Europa
y concretamente a las regiones del sur y este del pais, con una tendencia creciente (Espin-
Rios, Pérez-Flores, Sdnchez-Ruiz y Salmeron- Martinez, 2013). En el estudio llevado a
cabo por Espin-Rios et al. (2013) se observa una evolucion de la obesidad en la Region de
Murcia desde 2005 hasta 2011. Este estudio expone las prevalencias de sobrepeso y
obesidad utilizando diferentes referencias y puntos de corte.

Se determin6 el IMC correspondiente a 178.894 nifios de 2 a 14 afios de edad
(91.517 nifios y 87.377 nifias) lo que suponia un 60.5% de la poblacion de esa edad con
asistencia sanitaria publica, segun informacion de la base de datos del Servicio Murciano
de Salud. La prevalencia de sobrepeso y obesidad se valoré segun los criterios del
IOTF, de la OMS, de la Fundacion Orbegozo (FO) y del Estudio Transversal Espaiiol
de Crecimiento (ETEC). La concordancia entre los diferentes resultados fue evaluada
mediante el indice kappa.

El andlisis de los resultados aporta una prevalencia global del 20.6% de
sobrepeso, del 11.4% de obesidad y del 32% de sobrecarga ponderal. Esas
prevalencias son significativamente mayores en nifias que en nifios hasta los 10 afios,
pero después la tendencia se invierte, superando los nifios a las nifias. El sobrepeso
aumenta progresivamente, alcanzando tasas de hasta el 29% y 28% a los 10 y 11 afos,
respectivamente (figura 29). La obesidad también aumenta con la edad, alcanzando los
porcentajes mas elevados, 21% y 21.6%, a los 8 y 9 afios, respectivamente, para después
ir disminuyendo (figura 30). La sobrecarga ponderal presenta una prevalencia muy

alta, sobre todo a los 8, 9 y 10 afios, en algin caso superior al 45% (figura 31).
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Prevalencia
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Figura 29.- Prevalencia de sobrepeso por edad, segiin referencias valoradas. Periodo 2005-2011.

Prevalencia

Regién de Murcia (Espin-Rios et al., 2013).
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Figura 30.- Prevalencia de obesidad por edad, segin referencias valoradas. Periodo 2005-2011.

Region de Murcia (Espin-Rios et al., 2013).
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Figura 31.- Prevalencia de sobrecarga ponderal por edad, segin las referencias valoradas.

Periodo 2005-2011. Region de Murcia (Espin-Rios et al., 2013).
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Figura 32.- Evolucion de la prevalencia de sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal en el

periodo 2005-2011. Regién de Murcia (Espin-Rios et al., 2013).
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La evolucion de las prevalencias durante el periodo estudiado muestra un
crecimiento claro hasta 2007, a partir del cual, y hasta 2011, la prevalencia de obesidad
sigue aumentando mas suavemente, la de sobrepeso disminuye y la de sobrecarga ponderal
se mantiene mas o menos estable (figura 32).

En la tabla 5 se exponen las prevalencias con las distintas referencias estudiadas por
Espin-Rios et al. (2013). La referencia de la OMS muestra el porcentaje mas alto de
sobrepeso (25%), siendo los ofrecidos por ETEC, FO-2011 e IOTF bastantes similares,
mientras que con FO-1988 (8.31%) y FO-2004 (10.6%) son mucho mas bajos. En cuanto a
la obesidad, el IOTF (11.4%) y, sobre todo, ETEC (7.2%) y FO-2011 (8%) presentan cifras
mas bajas que el resto de referencias, que casi duplican estos porcentajes. La sobrecarga
ponderal oscila entre porcentajes tan dispares como el 43.7% de la OMS y el 26.4%

de FO-2004.

Tabla 5. Prevalencias de sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal por sexo, segiin las referencias
valoradas. Periodo 2005-2011. Region de Murcia.

Prevalencia (%)

Sexo Referencias n Sobrepeso Obesidad Sobrecarga
ponderal
Nifos IOTF 91.517 19.7 11.2 30.9
FO-2004 91.517 10.6 18.4 29.1
ETEC 91.517 25 6.5 31.5
FO-2011 91.517 23.9 9.2 33.1
OMS 91.517 24.6 20.6 45.2
FO-1988 91.517 8.4 18.8 27.1
Niiias IOTF 87.377 21.7 11.6 33.2
FO-2004 87.377 10.5 13 23.6
ETEC 87.377 17.1 8 25
FO-2011 87.377 17.9 6.8 24.7
OMS 87.377 25.5 16.6 42.1
FO-1988 87.377 8.3 14.5 22.8
Total
IOTF 178.894 20.6 11.4 32
FO-2004 178.894 10.6 15.8 26.4
ETEC 178.894 21.1 7.2 28.3
FO-2011 178.894 21 8 29
OMS 178.894 25.1 18.6 43.7
FO-1988 178.894 8.3 16.7 25
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La prevalencia de sobrepeso aumenta con todas las referencias, sobre todo a
los 10-11 afios (figura 29). Esta evolucion es bastante menos acentuada con FO-2004 y
FO-1988, que presentan cifras mas bajas que el resto. IOTF y FO-2011 muestran la
evolucion mas similar.

También aumenta con la edad la prevalencia de obesidad (figura 30),
correspondiendo las cifras mdas altas a FO-1988 y OMS, quedando en una situacion
intermedia IOTF y FO-2004. En todas se produce un brusco incremento entre los 7-9 afos,
que es menos perceptible con ETEC y FO-2011.

La referencia de la OMS presenta, en todas las edades, un porcentaje de
sobrecarga ponderal mucho mayor que el resto (figura 31), con un 25.1% de
sobrepeso, un 18.6% de obesidad y una sobrecarga ponderal del 43.7% (tabla 5).

Las cifras de sobrepeso y obesidad en nifios y nifias de 7 y 8 afios son ligeramente
menores en 2013 que en el estudio Aladino (2011). Por ello, y en base a que los resultados
son de los mismos grupos de edad y sexo, parece verse una estabilizacion de las
prevalencias, con una tendencia a la baja. La prevalencia de sobrepeso es similar en
nifios y nifias pero la prevalencia de obesidad es mayor en los nifios (ALADINO, 2013).

Segun Espin-Rios et al. (2013) la elevada prevalencia de exceso de peso en nifios
de la Regién de Murcia hace necesario, para su prevencion y, en su caso, tratamiento,
incrementar la deteccion precoz, mediante el desarrollo del PANA (Programa de Atencion
al Nifio y al Adolescente), sin olvidar que un aspecto fundamental debe ser establecer
politicas de prevencion interinstitucionales y multidisciplinares implicando a toda la
sociedad, asi como desarrollar estudios de investigacion para determinar factores
condicionantes que permitan promover intervenciones preventivas eficientes.

El desarrollo de programas de actividad fisica pretende evitar el aumento de la
obesidad teniendo como principal objetivo la mejora de la condicion fisica y la
disminucion en riesgos para padecer esta enfermedad en el futuro. La actividad fisica
lleva a una mejora en la condicion fisica de los nifios (Thivel et al.,, 2011; Veiga y
Martinez, 2008) y una buena condicion fisica estd relacionada con mejores parametros
cardiovasculares, endocrino-metabolicos, musculo-esqueléticos, remato-circulatorios y

psico-neurales (Ruiz et al., 2011).
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3.1.3 Causas y consecuencias de la obesidad en la poblacion infantil

Existen cientos de genes o marcadores genéticos asociados de una u otra manera
con la obesidad. Las familias en las que uno o los dos padres son obesos tienen un riesgo
mayor de tener nifios o adolescentes obesos (Whitaker et al., 1997). Del mismo modo la
interaccion entre la genética y el medio ambiente es compleja, ademas los componentes
nutricionales pueden influir en la regulacion genética y el medio ambiente puede
influenciar en el crecimiento de forma rapida.

La mayoria de las revisiones realizadas presentan un énfasis en la importancia de
los modelos de comportamientos y los cambios que provocan cuando se dan en las
intervenciones. Uno de los modelos mas utilizados es el modelo socio-ecologico. Este
modelo distingue varios niveles en la influencia de comportamientos siempre dependiendo

de un gréfico con circulos concéntricos (figura 33).

_~ Individual Child

Mycrosystem

_ Exosystem

. Macrosystem

Figura 33.- Modelo ecoldgico. Adaptado de Bronfenbrenner (1989) y Martinez-Vizcaino et al.
(2013).
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En el primer nivel se encuentra representado la genética y las influencias
psicologicas y socioculturales que forman la identidad del individuo. En el segundo nivel
se encuentran las relaciones personales y el ambiente cerrado del nifio. En el tercer nivel se
encuentra el ambiente social y fisico, que influencian al nifio en su comportamiento pero
sin interactuar. Finalmente, el cuarto nivel forma el macro sistema que influye en el
comportamiento del nifo, las tradiciones sociales, culturales, las leyes, historia y el pais en
el que el nifio ha crecido (Sallis, Cervero, Ascher, Henderson, Kraft & Kerr, 2006;
Bronfenbrenner, 1989).

Aunque existen importantes diferencias en la magnitud del aumento de la
prevalencia de la obesidad entre los grupos de poblacion, la obesidad afecta a todos los
grupos sociodemograficos. La alta prevalencia de obesidad en los bajos niveles
socioeconomicos de la poblacion se atribuyen a la baja calidad de la dieta, debido a
factores prenatales y postnatales, ademas del ambiente desarrollado en la comunidad.

La tendencia hacia un comportamiento sedentario promovido por la mecanizacién
creciente, tanto de los medios de transporte como de las actividades del tiempo libre o del
trabajo, serian los principales factores asociados a un menor gasto de energia (Gutierrez-

Fisac, Regidor, Lopez-Garcia, Banegas-Banegas & Rodriguez-Albaladejo, 2002).

Consecuencias y complicaciones de la obesidad infantil

La infancia y la adolescencia son consideradas etapas fundamentales de formacion
del ser humano para su crecimiento y desarrollo, en las cuales debe recibir una correcta
alimentacion en cantidad y calidad (Moraga, Rebollo, Borques, Caceres y Castillo, 2003).
El cambio en el patron alimenticio y en el estilo de vida han generado un estallido mundial
de la prevalencia de obesidad infantil.

Los costes sociales de la obesidad van en aumento. Los adultos jovenes y los
adultos sufriran tantas enfermedades como nunca se habia visto. La mayoria de los padres
jovenes padeceran enfermedades cronicas y esto afectara a sus hijos. En una revision
llevada a cabo por Wang & Dietz (2002) se hizo un balance de los gastos en obesidad

infantil de Estados Unidos y estos alcanzaban los 127 millones de ddlares.
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La persistencia de la obesidad infantil hasta alcanzar la edad adulta va en aumento y
junto a ella crece significativamente el riesgo de padecer numerosas enfermedades. Las
consecuencias afectan directamente a la salud médica, como psicologica del nifio y del
adolescente.

Entre los factores que se asocian a un mayor riesgo de sobrepeso y obesidad en
escolares destaca el bajo nivel socioeconémico, residencia en grandes ciudades, deficiencia
de las instalaciones para realizar actividad fisica, incremento en el consumo de alimentos
hipercaléricos, jornada escolar completa, marketing, television y el sedentarismo
(Branscum & Sharma, 2012; Burrows, Diaz, Sciaraffa, Gatta, Montoya & Lera, 2008;
Ratner et al., 2013).

El riesgo de obesidad de un nifio es 4 veces mayor si uno de sus padres es obeso y 8
veces mayor si ambos padres lo son (Leinel, 1986). Por ello, el riesgo de ser obeso, puede
estar relacionado al seguimiento de habitos similares de alimentacion en las familias.

Hay evidencias cientificas del impacto negativo fisico y psicosocial causado por la
presencia del sobrepeso y la obesidad durante la infancia. Los nifios obesos tienden a tener
una imagen muy deteriorada de si mismos y se sienten inferiores y rechazados.

Las complicaciones pueden ser fatales. La obesidad infantil esta acompanada de
una mortalidad significante y es precursor de numerosos factores de riesgo de
enfermedades durante la edad adulta (Story, 1999). Algunas de las enfermedades
relacionadas con la obesidad son hiperglucemia, hiperosmolar, la cetoacidosis diabética, la
embolia pulmonar y la miocardiopatia de la obesidad. Todas estas ya se estdn dando en
nifios y adolescentes obesos. La consecuencia mas extendida en la obesidad infantil es la
psicosocial.

Segun Pérez et al. (2008) las complicaciones de la obesidad dependen del grado de

sobrepeso y del tiempo de evolucion del mismo. Se dividen en dos tipos:

1. Complicaciones a corto plazo; entre las que se encuentran las complicaciones

ortopédicas, como son la desviacion de la columna, arcos plantares, genu valgo
y enfermedad de Legg-Calve-Perthes; complicaciones respiratorias, apneas

del suefio y ronquidos y complicaciones de la piel, estrias en el tronco y cara
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interna de los muslos, acantosis nigricans en el cuello, nuca, axilas y otras zonas
de roce.
Las consecuencias psicosociales producto de la discriminacion que sufren los nifios
con sobrepeso y obesidad hace que ellos mismo lleven una mala imagen de si mismos con

una baja autoestima afectando al rendimiento escolar.

2. Complicaciones a largo plazo; enfermedades cardiovasculares y metabolicas

que estan intimamente relacionadas con el grado, la localizacion y el tiempo de
evolucion del sobrepeso y /o obesidad.

A pesar de todo el conocimiento recaudado en los ultimos afios en la regulacion del
peso y la descripcion de otras técnicas clinicas para la prevencion de la obesidad, el
tratamiento de la misma sigue siendo un problema dificil de resolver, por lo que son
prioritarios los aspectos preventivos.

Para llevar a cabo un tratamiento adecuado se precisa de un equipo multidisciplinar
y un planteamiento a largo plazo. En el equipo deben trabajar diversos profesionales como
los profesional sanitarios (pediatra y endocrino), educadores, nutricionista infantil,
psicélogos y profesionales de actividad fisica y deporte con el objetivo de trabajar en la
modificacion de habitos de alimentacion y estilos de vida asi junto a otros factores causales
en el nifio y en todo su entorno social (Pérez et al., 2008).

La modificacion de habitos alimentarios, el estimulo de actividad fisica y el soporte
emocional son los pilares fundamentales para la pérdida de peso en nifios y adolescentes.

La obtencion de éxito seréd posible si se hace una disminucion de la ingesta caldrica
en relacion al gasto energético, ensefiando a la vez héabitos de alimentacion, junto a un
adecuado estilo de vida que debe permanecer en el tiempo (Chueca et al., 2002).

Sera necesario que los nifios lleven una vida sana y activa para disminuir el exceso
de grasa y que aprendan no so6lo lo que es un estilo de vida saludable sino que también lo

lleven a cabo.
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3.2 LA ACTIVIDAD FiSICA COMO ESTRATEGIA PREVENTIVA, ORIENTADA
A LA PROMOCION DE LA SALUD.

La inactividad fisica es un problema de escala mundial. Para la OMS, es el cuarto
factor de riesgo con respecto a la mortalidad planetaria. Al menos un 60% de la poblacion
mundial no realiza la actividad fisica necesaria para obtener beneficios para la salud.

Segin va aumentando la edad se reduce el tiempo de ejercicio deportivo (Infante,
2009). Esta demostrado que con el paso del tiempo, el gusto y el espacio dedicado a la
realizacion de actividad fisica disminuye, es decir, en la etapa escolar se ve el indice
significativo de nifios y niflas que tienen estilos de vida no sedentarios, este indice
disminuye en bachiller y desciende ain més en la edad adulta (Aznar et al., 2010;
Benavides y Steven, 2011; Garcés et al., 2015; Hernandez, 2008).

Numerosos estudios han sefialado que la actividad fisica asociada a la orientacion
nutricional produce efectos positivos en la reduccion del peso e indice de masa corporal
(IMC) (Silva et al., 2012). La actividad fisica parece jugar un papel importante en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares, incidiendo desde las primeras edades hasta
la adolescencia (McGill et al., 2000).

La OMS (WHO, 2010) ha establecido un valor de al menos 60 min/dia o més de
actividad fisica moderada o vigorosa (AFMV) durante las etapas educativas de primaria y
secundaria con el fin de garantizar la salud en esta franja de poblacion.

La AFMV realizada en la escuela deberia de ser la mitad de la actividad fisica
recomendada para la salud (Pate et al., 2006). En la actualidad, segin diversos autores, los
niveles de AFMV que se dan durante las clases de Educacion Fisica (Martinez-Martinez,
Contreras-Jordan, Lera-Navarro, y Aznar-Lain, 2012) y los recreos (Huberty et al., 2011)
no son demasiado elevados, ya que suponen un 11-16% y 16-18% respectivamente. Por
otro lado, el periodo extraescolar ofrece datos en torno al 55 y 70% siendo el que
contribuye en mayor medida al volumen total (Kriemler et al., 2011; Ridgers et al., 2011;
Wicjerl & Eisenmann, 2007).

La mayoria de las intervenciones tienen relacion con parametros clinicos, sin
embargo las escuelas se presentan como un excelente lugar para prevenir y tratar la

obesidad infantil (Ratnet et al., 2013). Son lugares idoneos debido a que presentan una
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gran cantidad de recursos, como son gimnasios, material, entornos al aire libre, y las clases
de Educacion Fisica.

La combinacion de clases de educacion saludable, clases de Educacion Fisica,
comedores y servicios de salud, junto con el personal cualificado hace que la escuela sea
un lugar adecuado para promover intervencion de prevencion de obesidad infantil (Story,
1999). La prioridad de la Educacion Fisica es dar oportunidad a los alumnos en el disfrute
de la practica de actividad fisica, llegando a ser fisicamente sanos y desarrollando
habilidades motrices y de comportamiento.

Los programas que combinan orientacion alimentaria y actividad fisica se presentan
como los mas eficaces y recomendables en el tratamiento de la obesidad y del sobrepeso.

3.2.1. Intervenciones de actividad fisica para niiios con obesidad infantil.

Los escolares obesos presentan riesgos de ser obesos en la edad adulta (Imai et al.,
2014; Owen et al., 2009), de tal forma que la probabilidad de que un escolar obeso se
vuelva un adulto obeso es casi de un 80% (Estudio Aladino, 2013). La obesidad aumenta la
probabilidad de morbilidad en la vida adulta por enfermedades como la dislipemia,
diabetes mellitus, hipertension arterial, arterioesclerosis precoz y enfermedades
cardiovasculares, entre otras (Brown & Summerbell, 2009; Summerbell, Waters, Edmunds,
Kelly, Brown & Campbell, 2009). Ademads, la obesidad infantil esta ligada a un bajo
rendimiento en el colegio y una baja autoestima del nifio (Estudio Aladino, 2013). Todo
ello, justifica la necesidad de desarrollar estrategias para prevenir y tratar el problema de la
obesidad infantil (Kriemler et al., 2010a, Lazaar et al., 2007; Aguilar-Cordero et al., 2014;
Gomez -Diaz et al., 2008).

La disminucion de los niveles de actividad fisica que se ha producido en las tltimas
décadas es uno de los principales causantes del incremento de la obesidad, por lo que
promocionar estilos de vida activos y saludables es importante (Brown & Summerbell,
2009; Diaz-Martinez et al., 2015; Estudio Aladino, 2013; Villagran-Pérez et al., 2010).
Ademas, el aumento de la actividad fisica y el aumento en los niveles de condicion fisica
llevan a la obtencién de grandes beneficios en el riesgo cardiovascular, la salud osea,

adiposidad, autoestima y la salud mental de los escolares (Estrategia NAOS, 2006; Estudio
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Aladino, 2013; Gorely, Nevill, Morris, Stensel and Nevill, 2009; Kain et al., 2010;
Kriemler et al., 2010a; Programa Perseo, 2009).

El ejercicio y el aumento de los niveles de actividad fisica son uno de los conceptos
basicos en el tratamiento y la prevencion de la obesidad. La practica de ejercicio genera un
gasto de energia y un balance energético negativo (Lazaar et al., 2007; Watts, Jones, Davis,
& Green, 2005) que en el nifio obeso ayudard a mantener el equilibrio entre el consumo
calorico y el gasto energético, y sobre todo sera clave en el mantenimiento del peso
perdido.

Con el objetivo de analizar los estudios realizados en escolares con sobrepeso u
obesidad, con una edad comprendida entre los 5 y los 10 afios, se presenta una revision
bibliografica focalizada en el andlisis de las propuestas plateadas para la prevencion y/o
tratamiento de la obesidad a través de la actividad fisica y el deporte. El objetivo es
conocer las caracteristicas principales de los programas evaluados, la metodologia
utilizada y las estrategias que han utilizado para la prevencion y/o tratamiento de la
obesidad infantil.

3.2.1.1. Estrategia de busqueda bibliografica

La busqueda de articulos se realiz6 en las bases de datos mas importantes en el
ambito de la salud y la actividad fisica, entre las que se encuentran: SCOPUS, OVID, ISI
Web of Knowledge, EBSCO, Medline, WOK, Cochrane library, Latindex Pubmed, Teseo,
Sportdiscus, asi como el metabuscador de Google.

El término “obesidad infantil” fue utilizado como criterio de busqueda, de tal forma
que la mayoria de los sujetos estudiados tuviesen esas caracteristicas, lo cual hizo que los
términos actividad fisica, nifios, salud, programa o intervencién quedaran como palabras
claves subordinadas de las anteriores unidas por la conjunciéon y (and) en las blisquedas
realizadas.

El afio de publicacion o realizacion del estudio se limité desde enero de 2010
hasta diciembre de 2014. Los articulos encontrados fueron divididos en revisiones
sistematicas, estudios descriptivos del proceso metodoldgico y estudios o programas de

intervencion. Dentro de este ultimo apartado, se clasifico a su vez en aquéllos que
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desarrollaban tinicamente un programa de actividad fisica y aquellos que aplicaban ademas
una parte de nutricion.

Criterios de inclusion y exclusion

La seleccion de los estudios cientificos estuvo basada en los siguientes criterios de
inclusion: a) estudios de revision, b) estudios descriptivos del proceso metodologico, c)
estudios de intervencion. No se establecio limitacion en cuanto a idioma, asi como lo
referente a su nivel de actividad fisica.

Por otro lado, como criterio de exclusion se establecieron: a) la edad de los
escolares, ya que la muestra debia estar comprendida entre 5-10 aiios (Etapa de
Educacion Primaria), quedando excluidos aquellos programas desarrollados con escolares
fuera de ese rango de edad; b) el contenido de los programas de intervencion, ya que los
estudios debian desarrollar un programa de actividad fisica y complementarse o no con
estudios de nutriciéon y habitos alimentarios; ¢) el formato de publicacién, ya que se
excluyeron los estudios cientificos publicados en forma de resumen y/o comunicaciones
cortas y d) se excluyeron aquellas intervenciones que emplearon medicamentos. Asi como
aquellas intervenciones en las que abordaron trastornos de la alimentacion y/o alteraciones
hormonales.

La estrategia de busqueda y seleccion de articulos obtuvo un total de 28 articulos:
dos articulos descriptivos del proceso metodologico, 2 revisiones bibliograficas y 24
articulos de intervencion, de los cuales 26 estaban publicados en revistas indexadas (ISI
Web of Science, SCOPUS, Latindex) y 2 de ellos eran libros de texto (Estudio Aladino,
2013, Programa Perseo, 2009). Los articulos analizados fueron publicados entre 2001 y
2014.

3.2.1.2. Caracteristicas de los programas

Diseiio/ tipo de estudio

En relacion a los estudios de intervencion, cabe destacar el disefio pre-test y post-
test con grupo control como el mas empleado. Asi, 16 investigaciones utilizaron grupo
control (Gesell et al., 2013; Gorely et al., 2009; Kriemler et al., 2010a; Taylor et al., 2007;
Yin et al., 2005; Lazaar et al., 2007; Chiara et al., 2014; Draper et al., 2010; Magnusson et
al., 2012; Martinez-Vizcaino et al., 2010; Plachta-Danielzik et al., 2007; Sevinc et al.,
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2011; Sollerhed et al., 2008; Thivel et al., 2011; Warren et al., 2003; Wyatt et al., 2013), 3
investigaciones utilizaron un disefio pre-test y post-test sin grupo control (Kain et al., 2010;
Kain et al., 2009; McKenzie et al., 2004) y 3 trabajos no indicaron el tipo de disefio
(Llargues et al., 2011; Gussinyer et al., 2008; Martinez-Vizcaino et al., 2008). Solo un
estudio realizd una valoracion posterior a la finalizacion del programa (re-test) (Colin-
Ramirez et al., 2010).

En la tabla 6 se muestran las revisiones bibliograficas, articulos descriptivos del
proceso metodoldgico e intervenciones encontradas, con un total de veintisiete articulos.

La primera investigacion encontrada en la que se evalué una intervenciéon con
escolares fue la de Warren et al. (2003). Mientras que el trabajo mas reciente fue el de

Chiara et al. (2014). Del resto de intervenciones, el 53.8% han sido publicadas a partir del

afio 2010 (Tabla 6).
Tabla 6. Diseiios de los estudios cientificos seleccionados (n=28).
Tipo de estudio Trabajo
Revisiones bibliograficas Brown y Summerbell (2009); Medina-Blanco et al (2011).

Warren et al. (2003); Mckenzie et al. (2001); Yin et al. (2005);
Lazaar et al. (2007); Plachta- Danielzi et al. (2007); Taylor et al.
(2007); Gussinyer et al. (2008); Martinez-Vizcaino et al. (2008);
Sollerhed y Ejlertsson (2008); Gorely et al. (2009); Kain et al.
Intervenciones (2009); Colin-Ramirez et al. (2010); Draper et al. (2010); Kain et
al (2010); Kriemler et al. (2010); Llargues et al. (2011); Sevinc et
al. (2011); Thivel et al. (2011); Magnusson et al. (2011);
Martinez-Vizcaino et al. (2012); Wyatt et al. (2013); Gesell et al.
(2013); Lobos Fernandez et al. (2013).Chiara et al. (2014);

Articulos descriptivos del proceso Perseo—Estrategia Naos (2006); Estudio ALADINO (2013)
metodologico

Espaiia ha sido el pais donde mas estudios se han realizado, con un total de seis
(Llargues et al., 2011; Gussinyer et al., 2008; Estudio Aladino, 2013; Programa Perseo,
2009; Martinez-Vizcaino et al., 2012; Martinez—Vizcaino et al., 2008), el segundo pais ha
sido Inglaterra, con un total de 3 estudios (Gorely et al., 2009, Warren et al., 2003, Wyatt
et al., 2013), con 2 intervenciones estd Alemania (Kriemler et al., 2010a, Plachta-Danielzik
et al., 2007), Francia (Lazaar et al., 2007; Thivel et al., 2011), Chile (Kain et al., 2010;
Kain et al., 2009; Lobos-Fernandez et al., 2013) y Estados Unidos (Gesell et al., 2013,
McKenzie et al., 2004) y, por ultimo, con una intervencion se encuentran Nueva Zelanda

(Taylor et al., 2007), Turquia (Sevinc et al., 2011), Islandia (Magnusson et al., 2012),
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Suecia (Sollerhed and Ejlertsson, 2008), Sur Africa (Draper et al., 2010), México (Colin-
Ramirez et al., 2010), Georgia (Yin et al., 2005) y la India (Chiara et al., 2014).

En relacion al contexto donde se desarrollan las intervenciones, en la tabla 7 se
puede observar que 8 de ellas se desarrollaron en horario extraescolar, 1 fuera del
entorno escolar y 14 en horario escolar. Cuando se clasifican las intervenciones en funcion
del objetivo, 13 presentaron como objetivo tinico la mejora de los niveles de actividad
fisica y 10 la mejora de los niveles de actividad fisica y de los hébitos alimentarios.
Unicamente 3 estudios utilizan a la familia en el proceso de intervencion (Gussinyer et al.,

2008; Programa Perseo, 2009; Warren et al., 2003).

Tabla 7. Clasificacion de los articulos por pais, contexto y objetivo (n=26).

Estudio Pais Contexto Objetivo
Warren et al. (2003) Inglaterra Escolar Actividad fisica y nutriciéon
McKenzie et al. (2004) Estados Unidos Escolar Aumento de la actividad fisica
Yin et al. (2005) Georgia Extraescolar Aumento de la actividad fisica
Lazaar et al. (2007) Francia Extraescolar Aumento de la actividad fisica
Plachta- Danielzi et al. (2007) Alemania Escolar Aumento de la actividad fisica
Taylor et al. (2007) Nueva Zelanda Escolar Actividad fisica y nutricion

Gussinyer et al. (2008)

Espana

Fuera del entorno

Aumento de la actividad fisica

escolar
Martinez-Vizcaino et al. (2008) Espaiia Extraescolar Aumento de la actividad fisica
Sollerhed y Ejlertsson (2008) Suecia Escolar Aumento de la actividad fisica
Gorely et al. (2009) Inglaterra Escolar Aumento de la actividad fisica
Kain et al. (2009) Chile Escolar Actividad fisica y nutricion
Draper et al. (2010) Sur Africa Escolar Aumento de la actividad fisica
Colin -Ramirez et al. (2010) Méjico Extraescolar Aumento de la actividad fisica
Kain et al. (2010) Chile Escolar Actividad fisica y nutricion
Kriemler et al. (2010) Alemania Escolar Aumento de la actividad fisica
Sevinc et al. (2011) Turquia Escolar Actividad fisica y nutricion
Thivel et al. (2011) Francia Escolar Aumento de la actividad fisica
Llargues et al. (2011) Espaiia Escolar Actividad fisica y nutricion
Magnusson et al. (2011) Islandia Escolar Aumento de la actividad fisica
Martinez-Vizcaino et al. (2012) Espaiia Extraescolar Actividad fisica y nutricion
Wyatt et al. (2013) Inglaterra Escolar Actividad fisica y nutricion
Gesell et al. (2013) Estados Unidos Extraescolar Aumento de la actividad fisica
Lobos-Fernandez et al. (2013) Chile Escolar Actividad fisica y nutricion
Chiara et al. (2014) India Escolar Aumento de la actividad fisica
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3.2.1.3. Poblacion/caracteristicas de la muestra

Un total de 101.193 escolares fueron incluidos en los diversos trabajos analizados.

La mayoria de los estudios presentaron muestras relativamente grandes. El 38.46%
de los estudios utilizaron una muestra de entre 81 y 500 escolares, el 26.92% utilizaron una
muestra entre 501 y 1.000 escolares, el 11.53% utilizaron una muestra entre 1.001 y 1.500
escolares y el resto utilizaron tamafos de muestra superiores a 3.000 escolares. El estudio
de Llargues et al. (2011) es el que presentd la muestra mas grande, con 59.000 escolares

pertenecientes a 16 colegios diferentes (tabla 8).

Tabla 8. Clasificacion de los estudios analizados en funcién del rango de escolares utilizados (n=26).

Parametro Categoria N° de estudios

n=81-500 10
n=501-1000
n=1001-1500
n=1501-2000
n=2001-2500
Muestra n=2501-3000
n=3001-3500
n=3501-4000
n=4001-4500
n=4500-5000
n=>5001
No consta

— N = OO N OO O W

Valorando las caracteristicas de la muestra se observa como solo 2 estudios
seleccionaron exclusivamente nifios con sobrepeso y obesidad (Plachta-Danielzik et al.,
2007; Sollerhed & Ejlertsson, 2008) y 5 estudios analizaron los resultados diferenciando a
los escolares en funcion de su indice de masa corporal (IMC) (Chiara et al., 2014; Estudio
Aladino, 2013; Gesell et al., 2013; Gussinyer et al., 2008; Lazaar et al., 2007; Martinez-
Vizcaino et al., 2008; Programa Perseo, 2009; Warren et al., 2003).

Por otro lado, los 19 estudios restantes seleccionaron nifios con normopeso o no
diferenciaron los resultados en funcion del IMC (Colin-Ramirez et al., 2010; Draper et al.,
2010; Gesell et al., 2013; Llargues et al., 2011; Kain et al., 2009; Kain et al., 2010;
Kriemler et al., 2010a; Lazaar et al., 2007; Lobos-Fernandez et al., 2013; McKenzie et al.,
2004; Magnusson et al., 2012; Martinez-Vizcaino et al., 2012; Plachta-Danielzik et al.,
2007; Sevinc et al., 2011; Sollerhed et al., 2008; Taylor et al., 2007; Warren et al., 2003;
Yin et al., 2005) (tabla 9).
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Tabla 9. Caracteristicas de la muestra de cada uno de los estudios analizados (n=24).

Estudio Numero Sexo Edad Caracteristicas
. Normopeso o sin diferenciar
Warren et al. (2003) 172 Mixto 5-7 resultados IMC
. . Normopeso o sin diferenciar
McKenzie et al. (2004) 25.000 Mixto - resultados IMC
. . Normopeso o sin diferenciar
Yin et al. (2005) 554 Mixto 8.7 resultados IMC
Lazaar et al. (2007) 425 Mixto 6-10  Clasificados por Sobrepeso y/o
obesidad
Plachta- Danielzi et al. (2007) 4.997 Mixto 6-10 Sobrepeso y obesidad
. Normopeso o sin diferenciar
Taylor et al. (2007) 730 Mixto 5-12 resultados IMC
. . Normopeso o sin diferenciar
Gussinyer et al. (2008) 81 Mixto 7-12 resultados IMC
Martinez-Vizcaino et al. (2008) 1.044 Mixto - Clasificados p or Sobrepeso y/o
obesidad
. . Normopeso o sin diferenciar
Sollerhed y Ejlertsson (2008) 132 Mixto 6-9 resultados IMC
. Normopeso o sin diferenciar
Gorely et al. (2009) 589 Mixto 7-11 resultados TMC
. . Normopeso o sin diferenciar
Kain et al. (2009) 522 Mixto 5-9 resultados IMC
. Normopeso o sin diferenciar
Draper et al. (2010) 423 Mixto 9-12 resultados TMC
. . Normopeso o sin diferenciar
Kain et al. (2010) 522 Mixto - resultados IMC
. . Normopeso o sin diferenciar
Kriemler et al. (2010) 502 Mixto 6-12 resultados IMC
, , . Normopeso o sin diferenciar
Colin -Ramirez et al. (2010) 498 Mixto 8-10 resultados IMC
. . Normopeso o sin diferenciar
Sevinc et al. (2011) 3.083 Mixto 6-13 resultados IMC
Thivel et al. (2011) 456 Mixto 6-10 Sobrepeso y/o obesidad
. Normopeso o sin diferenciar
Llargues et al. (2011) 59.000 Mixto 5-6 resultados IMC
, L . Normopeso o sin diferenciar
Martinez-Vizcaino et al. (2012) 1.044 Mixto 9,4 resultados IMC
. Normopeso o sin diferenciar
Magnusson et al. (2011) 320 Mixto 7-9 resultados IMC
. Normopeso o sin diferenciar
Gesell et al. (2013) 91 Mixto 7-9 resultados IMC
. . Normopeso o sin diferenciar
Lobos-Fernandez et al. (2013) 804 Mixto 5-9 resultados IMC
. Normopeso o sin diferenciar
Whryatt et al. (2013) 1300 Mixto o-10 resultados IMC
Chiara et al. (2014) 230 Mixto 8-11 Clasificados por Sobrepeso y/o
obesidad
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3.2.1.4. Efectividad de los programas de intervencion

Antropometria, composicion corporal, presion arterial y analitica

La valoracion antropométrica y de composicion corporal se llevo a cabo en 20 de
las 24 intervenciones, lo que supone el 83.33% de los estudios experimentales realizados.
Se utilizaron varias pruebas para determinar las mejoras en las distintas variables. La
variable IMC fue valorada en 19 de las 24 intervenciones, obteniendo en 9 de ellas
mejoras significativas (Gorely et al., 2009; Gussinyer et al., 2008; Kriemler et al., 2010a,
Taylor et al.,, 2007, Lazaar et al., 2007, Kain et al., 2010; Magnusson et al., 2012;
Martinez-Vizcaino et al., 2012; Sevinc et al., 2011). Las variables masa grasa y masa libre
de grasa se evaluaron en 9 de las 24 intervenciones. Unicamente en 4 de las intervenciones
se observaron diferencias significativas tras la finalizacion del programa (Gorely et al.,
2009; Gussinyer et al., 2008; Lazzar et al., 2007, Thivel et al., 2011).

El indice cintura-cadera se evalud en 10 intervenciones, obteniendo diferencias
significativas en 4 estudios (Gorely et al., 2009; Gussinyer et al., 2008; Lazaar et al., 2007,
Thivel et al., 2011). Mientras que en las 6 intervenciones restantes no se mostraron los
resultados o no se apreciaron diferencias significativas.

La variable sumatorio de pliegues presentd diferencias significativas en cuatro
intervenciones (Lazaar et al., 2007; Martinez-Vizcaino et al., 2008; Plachta-Danielzik et
al., 2007; Thivel et al., 2011).

La presion arterial fue valorada en 3 estudios, mostrando cambios en los estudios de
Yin et al (2005) y Kriemler et al (2010a). La glucemia se valord en 2 intervenciones y en
ambas se encontraron cambios significativos (Kain et al., 2010; Kriemler et al., 2010a). La
colesterolemia se midi6 en 3 estudios, pero solo en 2 de ellos se observaron diferencias
significativas (Kain et al., 2010; Kriemler et al., 2010a). Por ultimo, solo 1 estudio valor6
la concentracion plasmatica de triglicéridos (Kriemler et al., 2010a).

Condicion fisica

En 12 de las 24 intervenciones se valoraron los efectos del programa sobre
alguna variable relacionada con la condicion fisica. En 11 estudios se valord la
resistencia cardiovascular (Chiara et al., 2014; Draper et al., 2010; Gesell et al., 2012; Kain
et al., 2009; Lobos-Fernandez et al., 2013; Sollerhed et al., 2008; Thivel et al., 2011; Yin et
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al., 2005), en 3 la fuerza (Chiara et al., 2014; Draper et al., 2010; Martinez-Vizcaino et al.,
2012) en 1 la coordinacion (Chiara et al., 2014) y en 2 la flexibilidad (Chiara et al., 2014;
Draper et al., 2010).

Tabla 10. Duracion total, frecuencia semanal y tiempo de la sesién de los estudios de intervencion
(n=24).

. Tiempo de la Frecuencia Duracién
Estudio iy .
sesion (minutos) semanal (meses)
Warren et al. (2003) 25 16
Sollerhed y Ejlertsson (2008) 40 4 36
Chiara et al. (2014) 60 2 6
Draper et al. (2010) 60 1 3
Gesell et al. (2013) 60 5 3
Lazaar et al. (2007) 60 2 6
Llargues et al. (2011) 60 3 24
Magnusson et al. (2011) 60 5 -
Gussinyer et al. (2008) 90 1 2,5
Martinez-Vizcaino et al (2008) 90 3 12
Martinez-Vizcaino et al (2012) 90 3 6
Sevinc et al. (2011) 120 1 8
Thivel et al. (2011) 120 6
McKenzie et al. (2004) 180 5 en 2 afios 24
Yin et al. (2005) 120 3 8
Colin -Ramirez et al. (2010) 12
Gorely et al. (2009) 10
Kain et al. (2009) 3 globales 5
Kain et al. (2010) 2 globales 6
Kriemler et al. (2010) 2 24
Plachta- Danielzi et al. (2007) 5 48
Taylor et al. (2007) 24
Wryatt et al. (2013) 5 24
Lobos-Fernépdez e‘F gl. (2013) 90 Cada 15 dias 3
Educacion nutricional
Lobos-Fernandez et al. (2013) 45 4 24

Componente de actividad fisica

Once estudios valoraron los efectos de un programa de intervenciéon sobre la
resistencia cardiovascular. Tras el andlisis de los resultados se observaron mejoras en 7
trabajos pero significativas solo en 5 de ellos (Kain et al., 2009; Lobos-Fernandez et al.,
2013; Sollerhed and Ejlertsson, 2008; Thivel et al., 2011; Yin et al., 2005). Hay que tener
en cuenta que se llevan a cabo diferentes pruebas para valorar este parametro (Shuttle run
de 20 metros, coursse navette, test del escalon, 122 milla, caminata de 6 minutos y

cicloergometro), siendo la mas utilizada la coursse navette. El parametro velocidad-
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agilidad fue valorado en el estudio de Draper et al (2010), a través de la prueba de shuttle
run, donde se observaron diferencias significativas. El parametro de fuerza fue valorado en
3 estudios, obteniendo diferencias en 2 de ellos (Draper et al., 2010; Chiara et al., 2014).
La flexibilidad fue valorada a través de la prueba de sit and reach con cambios
significativos solo en el estudio de Draper et al. (2010). Por ultimo, el parametro
coordinacién solo fue valorado en el estudio de Chiara et al. (2014), obteniendo cambios
significativos tras el programa de intervencion.

Niveles de actividad fisica

En 16 de las 24 intervenciones se evaluo la actividad fisica, siendo en 6 de ellas a
través de acelerometria (Gesell et al., 2013; Gorely et al., 2009; Kriemler et al., 2010b;
Taylor et al., 2007, Magnusson et al., 2012; Martinez-Vizcaino et al., 2008) y en 10
mediante cuestionarios (Llargues et al., 2011; Kriemler et al., 2010a, Taylor et al., 2003;
Draper et al., 2010; Martinez-Vizcaino et al., 2012; Plachta-Danielzik et al., 2007; Warren
et al., 2003; McKenzie et al., 2004; Colin-Ramirez et al., 2010).

Cuando se evaluo este parametro a través de acelerometros, en 5 de los 6 estudios
se observaron mejoras significativas en el grupo experimental. De estos estudios, 2
valoraron el total de actividad fisica dentro y fuera de la escuela (Kriemler et al., 2010a;
Magnusson et al., 2012) y en ambos casos la cantidad de actividad aumento en el grupo de
intervencion dentro del horario escolar. Solo un estudio (Gorely et al., 2009) mostrd
diferencias significativas entre sexos tras el programa, sin encontrar diferencias entre
grupos.

En 10 estudios se valor6 la actividad fisica a través de cuestionarios. Solo en 4 de
ellos se observaron diferencias significativas (Gorely et al., 2009; Kriemler et al., 2010a,
Draper et al., 2010; Warren et al., 2003), mientras que en los 7 restantes no se apreciaron o

no se mostraron diferencias.
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Tabla 11. Variables analizadas en los diferentes estudios (n=26).

Consumo de

. .. . C e e . Aspectos
Estudio Actividad Fisica Condicion fisica Composicion corporal alimentos y XSpech
ps psicolagicos
habitos
. YMCA 3-minutos Masa} grasa, masa libre de grasa, .IMC,
Yin et al. (2005) . perimetro cintura, presion arterial y
Test del escalon
colesterol
Biompedancia, IMC, pliegue cutaneo
, ., . . . Dinamometria, sit and reach, tricipital, perimetro cintura cadera,
Martinez-Vizcaino et Cuestionario validado. Escala de . . . . e
. velocidad-agilidad, coursse presion arterial. Analitica (perfil
al. (2012) disfrute y autoconcepto. o . . . ,
navette lipidico, glucosa, insulina, alipoproteina
y proteina C)
Martinez-Vizcaino et Medicion de actividad fisica a IMC, pliegue triceps, porcentaje de
al. (2008) través de aceleroOmetros grasa, a través de biompedancia.
. Acelerometro. Cuestionario Pliegues, perimetro cadera, IMC,
Kriemler et al. (2010) calidad de vida de los nifios. Test de 20 metros densidad mineral Osea, presion arterial.
Colin-Ramirez et al. Cuestionario Cuestionario
(2010) validado
Gesell et al. (2013) Acelerémetro 2 milla IMC, porcentaje de grasa.
McKenzie et al. Cuestionario evaluacion calidad
(2004) AF

Lazaar et al. (2007)

Frecuencia cardiaca

Masa corporal, perimetro cintura, masa
libre de grasa, pliegues, IMC

Plachta- Danielzi et

Cuestionario Circunferencia cadera, IMC, porcentaje Cuestionarios
al. (2007) de grasa, pliegues, biompedancia validados
Sollerhe(c; go?)lemson Resistencia y flexibilidad IMC, perimetro cintura
. . Flexibilidad, salto de longitud,
Draper et al. (2010) Cuestionario lanzamiento de peso, agilidad Peso y altura
Magnusson et al. ,
2011) Acelerémetro IMC
Sevinc et al. (2011) IMC
- - o -
Thivel et al. (2011) CQursse Navette, I.MC, pliegues, A;gras'a, perimetro
cicloergdmetro. cintura cadera, masa libre de grasa.
Cuestionario para nifios y para IMC, pliegues, circunferencia cintura- Cuestionario
Warren et al. (2003) padres. Recordatorio actividad cadera validado,
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fin de semana.

frecuencia de

consumo de

alimentos y
recordatorio 24

horas.
, ., Valoracion de
Taylor et al. (2007) Acelerémetro y cuestionario Perimetro caderz,rtlel\r/gg, pulso y presion la ingesta
) (cuestionario)
Podémetro y acelerometro. . . .
Gorely et al. (2009) Test para el conocimiento de Test de 20 metros IMC, phegue triceps y iy ubscapglar, Recordatorio 24 Test
. . porcentaje de grasa y perimetro cintura. horas
estilos de vida saludables.
Evaluacion
mediante
Kain et al. (2010) Flex1b111df1d dela ’es.palda y IMC cuestionario y
capacidad aerdbica. encuesta.
Recordatorio 24
horas.
. . IMC, circunferencia cintura, % de
Kain et al. (2009) Test de 6 minutos sobrepeso, %obesidad
Frecuencia
Llargues et al. (2011) Cuestionario IMC consumo de
alimentos
i - . , Frecuencia
Wyatt et al. (2013) _ Ace}erometro . IMC, b101mpe§an01a, perimetro de consumo de
Cuestionario estilos de vida cintura. .
alimentos
Recuerdo 24
) horas (doble
Perseo- Estrategia . . . .y o
Naos Cuestionario validado Valoracioén antropométrica pasada),
cuestionario
validado
Gussinyer et al. cutl;l\rfecésporecr?r?;[gfodgeg;?;&rzllz:f(;l:rsa Cuestionario Cuestionario
(2008) P ’ y validado
muslo.
1. Test de condicion fisica:
PACER; Abdominales; Sit and
Chiara et al. (2014) Ace(llf;‘grlfl)e iro reach
) 2.Test de evaluacion de
habilidad coordinativa
Estudio ALADINO  Habitos de practica de actividad Talla, circunferencia de la cintura y circu Habitos
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Lobos-Fernandez et
al. (2013)

fisica (encuesta) nferencia alimentarios
de la cadera (encuesta)
Conocimiento

Test de caminata de 6 minutos

Peso, talla, IMC.

en alimentacion
y nutricion
(cuestionario)
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Habitos alimentarios y conocimientos nutricionales

Cinco programas de intervencion presentaron resultados relacionados con la
nutricion a través de cuestionarios (Gorely et al., 2009; Llargues et al., 2011; Lobos-
Fernandez et al.,2013; Taylor et al., 2007; Warren et al., 2003). En 2 de ellos se llevo a
cabo mediante un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, encontrando un
aumento significativo del consumo de frutas en ambas intervenciones (Llargues et al.,
2011; Warren et al., 2003). En el estudio de Gorely et al. (2009) se evalud la frecuencia de
consumo de alimentos a través de un recordatorio de 24 horas, sin encontrar diferencias
entre grupos y sexos. La evaluacion de los habitos alimenticios y la calidad de la dieta se
llevo a cabo en 2 estudios. En uno de ellos solo se obtuvieron cambios significativos en el
consumo de frutas (Taylor et al., 2007). En el estudio de Lobos-Fernandez et al. (2013) se
observaron mejoras en el conocimiento de los escolares en alimentaciéon y nutricion, tras
dos afios de un programa de intervenciéon que combinaba el aumento de las horas de
educacion fisica con un plan de educacion nutricional.

Por otro lado, en 4 estudios se incluyo la valoracion de los habitos alimentarios
pero no se informd de los resultados (Gussinyer et al., 2008; Kain et al., 2010; Sevinc et

al., 2011; Wyatt et al., 2013).
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3.3 CAMPANAS A NIVEL NACIONAL, REGIONAL Y LOCAL PARA EL
AUMENTO DE LA ACTIVIDAD FISICA Y DISMINUCION DE LOS INDICES
DE OBESIDAD INFANTIL

En el siguiente apartado se van a exponer diferentes estrategias, programas y
campaias que se han realizado a nivel nacional e internacional con el objetivo de mejorar
los hébitos de los escolares y prevenir la obesidad infantil.

3.3.1. Estudio ENKID

Enkid es un estudio epidemioldgico realizado sobre una muestra representativa de
la poblacion espafiola de 2 a 24 afios. Se disefid para evaluar los héabitos alimentarios y el
estado nutricional de la poblacion infantil y juvenil (Serra-Majen et al., 2003). El objetivo
es obtener cifras de la prevalencia de obesidad a escala nacional, a través del estudio de
habitos alimenticios y del estado nutricional.

El estudio Enkid ha participado en varias campafias como “Despierta-Desayuna” y
“Movimiento Activate”.

{DESPIERTA, DESAYUNA!

Esta campafia fue presentada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en 2007,
tenia como objetivos: Promover habitos alimenticios saludables desde la infancia y se
eligio el desayuno, ya que los expertos coinciden en la imporantancia de la primera comida
del dia.

El 6.2% de la poiblacion infantil y juvenil no desayuna habitualemnte y solo un
7.5% de los nifios toman un desayuno equilibrado. El 8.5% de los espafioles entre 2 y 17
afos presentan obesidad y el 18.2% sobrepeso (Ministerio Sanidad y Consumo, 2007).

“MOVIMIENTO ACTIVATE”

Campafia para la prevencion de la obesidad en adolescentes de 13 a 17 afos
(Educacion Secundaria, Formacion Profesional y Bachiller).

El objetivo fue sensibilizar e informar sobre la importancia de adquirir habitos
saludables tales como llevar una alimentacion saludable, variada y equilibrada y practicar
actividad fisica de forma habitual, reduciendo asi los comportamientos sedentarios en las

actividades diarias y de ocio.
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Se basa en el lema “Come Sano y Muévete” de la Estrategia NAOS de AECOSAN,
con contenido audiovisual atractivo y contenidos divulgativos que informan y sensibilizan
a través de la musica, consejos, videos, recetas, enlaces a diversas fuentes de ocio activo y
concursos online (activilandia.aecosan.msssi.gob.es).

De este nacen y se vinculan otros planes como Cuidate + y Activilandia (NAOS).

3.3.2. Programa THAO

El Programa THAO Salud Infantil es un
programa de prevencion de la obesidad infantil, lanzado
en el afio 2007, basado en la intervencién a nivel h 5
municipal, para promover habitos de vida saludables en -[M Emfantis Q)
los nifios y nifias de entre 3 y 12 anos. Desde 2010 se
lleva a cabo también con escolares de 0 a 3 afios con materiales especificos, gracias a dos
pilares: 1) Actividad fisica mas regular; 2) Alimentacién variada y placentera.

El programa se gestiona a través de la Fundacién Thao, que es una organizacion
no lucrativa que se dedica a promover estilos de vida mas saludables entre los ciudadanos
y a prevenir problemas de salud, a través del disefio y desarrollo de programas a largo
plazo basados en la comunidad.

El programa reparte material transversal realizando acciones en actividad fisica,
alimentacion y de manera general. Se lleva una evaluacion del impacto del Programa sobre
el IMC y la circunferencia de cadera, asi como en los hébitos alimentarios y de actividad
fisica y una evaluacion de proceso donde valoran la satisfaccion de los coordinadores
locales del proyecto y de la organizacion local de las actividades.

Segun el estudio Thao realizado en Espana la prevalencia de sobrepeso y obesidad
entre los nifios y nifias de 3 a 12 afios alcanza el 30%. En el estudio Thao 2010-2011, con
una muestra de 10.801 nifas y nifias de 3 y 5 afios, se encontrd una prevalencia de exceso
de peso del 23.5%.

En el Estudio Thao 2014 (2013-2014), con una muestra de 20.636 nifios y nifias, se
encontr6 un 19.9% de sobrepeso y un 6.7% de obesidad (26.6%). En la tabla 12 se

muestran los datos especificados en funcion de la edad y el sexo de los escolares.
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Tabla 12. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en los 14 ayuntamientos Thao. Resultados del estudio
transversal estratificados por edad y sexo (Gémez-Santos et al., 2015).

n Sobrepeso  Obesidad Sobrepeso + Obesidad

(%) (%) (%)

Muestra completa 20.636 19.9 6.7 26.6
Por grupo de edad

3-5 afios 5.752 14.2 54 19.6

6-9 afios 8.828 20.7 8.3 29.0

10-12 afios 6.056 24.0 5.8 29.8

Por sexo
Nifios 10.562 19.1 6.4 25.5
Nifias 10.074 20.7 7.1 27.8

En la figura 34 se presentan los resultados de un estudio longitudinal que fue
llevado a cabo para analizar la evolucion de los datos del Programa Thao. Para el
estudio longitudinal de cohortes participaron nifios de 3 a 7 afios y de 7 a 12 afios de los 10
siguientes municipios: Aranjuez, Villanueva de la Cafiada, Castelldefels, Sant Carles de la
Rapita, Montgat, Balaguer, Monzoén, Utrillas, Alcdzar de San Juan y San Juan de
Aznalfarache. Se realiz6 un muestreo de conveniencia determinado por el compromiso de
los colegios en cada municipio y el visto bueno de cada familia. El tamafio de muestra final

fue de 6.697 nifos.

183 Orverweight
a5 27.3 + Ohbesity

A L i
19.6 <= Crverweight

77 —.i—ilh;_'uil:.

Ist year 4th year

Figura 34.- Evolucion de los datos de prevalencia de sobrepeso y obesidad en 10 municipios
espaiioles después de 4 afos de implementacion del Programa Thao (Gomez-Santos et al., 2015).
Después de 4 anos de implementacion del Programa Thao, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad (segun la referencia IOTF) aumenté un 1%, siendo 0.9% el aumento
del sobrepeso y 0.1% el aumento de la obesidad. Especificamente, la prevalencia de
sobrepeso (19.7%) y obesidad (7.6%) en el ler afo fue del 27.3% y en el 4° afio fue del
28.3% (20.6% de sobrepeso y 7.7% de obesidad) (figura 34).
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En el Estudio Thao 2015 (2014-2015), con una muestra de 20.308 nifios y nifias,
se encontr6 un 19.5% de sobrepeso y un 13.7% de obesidad (33.2%). En la tabla 13 se
muestran los datos estratificados por edad.

Tabla 13. Prevalencia de sobrepeso y obesidad. Resultados del estudio transversal estratificados por
edad. Estudio Thao 2015 (2014-2015).

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso + Obesidad
n n (%) n (%) n (%)
3-5 afios 6.279 1.218 19.4 583 9.3 1.801 28.7
6-9 afios 9.347 1.780 19.0 1485 15.9 3.265 349
10-12 afios 4.682 957 20.4 706 15.1 1.663 35.5
Muestra completa 20.308 3.955 19.5 3.169 13.7 11.416 33.2

También se analizaron los datos a nivel longitudinal (seguimiento del IMC de los
mismos nifios y nifias durante 5 afios) para valorar la evolucion del sobrepeso y la
obesidad. En este caso, se observa una reduccion de la obesidad infantil del 5.7% al 5.4% y

la reduccion global del exceso de peso del 23.7% al 22.6% (figura 35).

Estudio longitudinal de evolucion de la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad infantil (Cursos académicos 2007-2012)

7 municipios Thao
(N= 2.860 nifos y nifias)

25

Sobrepeso

23,7
22,6 + Obesidad

20

e

15 17,2
~&—Sobrepeso

10

— —4
2 5.4 =&~ Obesidad

5,7 4
0

Afio 1 Afio 5

Figura 35.- Evolucion de los datos de prevalencia de sobrepeso y obesidad en 10 municipios
espaioles después de 5 afios de implementacion del Programa Thao.

El ultimo estudio Thao mostrd que solo el 74.8% de los nifios y nifias toman 1 fruta
al dia y solo el 52.8% toma una segunda pieza. Con las verduras es aun mas alarmante ya
que solo un 61.9% toma al menos una verdura/hortaliza al dia y s6lo un 26.6% toma mas

de una verdura/hortaliza al dia.
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A nivel Europeo, Programa Thao estudia y enriquece el “Modelo EPODE” con las
experiencias existentes (EPODE en Francia, Thao en Espafia, VIASANO en Bélgica y
PADEATROFI en Grecia).

A nivel comunicativo el programa ha llevado a cabo: encuentros THAO,

participacion en congresos, conferencias en prensa, nota de prensa mensuales, nestletters y

ha desarrolla una pagina web|www.thaoweb.com

3.3.3. Programa ALADINO

El estudio ALADINO es una iniciativa para determinar la prevalencia de la
obesidad infantil. Se ha realizado en colegios tomando medidas antropométricas de los
alumnos y recabando informacion sobre habitos alimentarios y de actividad fisica de los
nifios/as, asi como datos sociales, culturales y econdmicos que permiten conocer mejor el

problema de la obesidad infantil y sus determinantes asociados.

Estudio de Vigilancia del
Estudio de Vigilancia del Crecimiento, Alimentacion,
Crecimiento, Alimentacion, ' l Actividad Fisica, Desarrollo .
Actividad Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad en
Infantil y Obesidad en Espafia. 2013
Espafia. 2011

El estudio ALADINO (Alimentacion, actividad fisica, desarrollo infantil y
obesidad) se realizd entre 2010 y 2011, con la finalidad de valorar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los nifios espanoles de 6 a 10 afios, ajustando a lo reflejado en el
disefio de la estrategia COSI. Tal iniciativa propone la recogida de informacion acerca de
sobrepeso y obesidad en nifios en varios momentos con el objetivo de efectuar una
evaluacion de las medidas contra la obesidad, tomadas en los diferentes estados europeos
(Perez-Farinos, Lopez-Sabaler, Dal-Re-Ma et al., 2013).

En el estudio ALADINO (2013) se evaluo la prevalencia de sobrepeso y obesidad

en nifios y nifias espafiolas de 7 y 8 afios, por indicaciones de la OMS. El objetivo era
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describir la situacion del sobrepeso y obesidad en la muestra seleccionada, y analizar la
evaluacion de las cifras de sobrepeso y obesidad, asi como los posibles cambios en algunas
variables relacionadas con la prevalencia de este problema en la salud.

Se recogen datos personales, datos sobre hébitos alimentarios y de practica de
actividad fisica del nifio. Se pas6é una encuesta con caracteristicas socioecondémicas de la
familia y otra sobre el colegio.

En 2013 se estudiaron 3.426 nifios (1.682 nifios y 1.744 nifias) de 7 y 8 afios en 71
centros escolares. Siendo la muestra representativa de la poblacion espafiola para estos
grupos de edad.

Los resultados en 2013 cifran la prevalencia de exceso de peso en nifios y nifias de

7y 8 afios en Espafia en un 43% (24.5% con sobrepeso y 18.4% obesidad).

3.3.4. Programa PERSEQO

El Programa PERSEO es un programa piloto escolar de referencia para la salud y el
ejercicio contra la obesidad puesto en marcha por los Ministerios de Sanidad y Consumo y
de Educacion, Politica Social y Deporte junto a las Consejerias de Sanidad y Educacion de
seis Comunidades Autoénomas. El programa comenzé en el curso 2006-2007 como
experiencia piloto con intervenciones sencillas, facilmente realizables en el centro escolar.

Consiste en un conjunto de intervenciones sencillas para realizarse en los centros
escolares con el objetivo de promover habitos de vida saludables entre los alumnos,
implicando también a las familias y actuando simultdneamente sobre el comedor y el
entorno escolar para facilitar la eleccion de las opciones mas sanas.

Los objetivo del Programa PERSEO son: 1) Investigar los factores ambientales
relacionados con los habitos alimenticios y la actividad fisica; 2) Promover la adquisicion
de hébitos alimenticios saludables y estimular la practica de actividad fisica regular entre
los escolares (6-10 afios) para prevenir la aparicion de obesidad y otras enfermedades; 3)
Crear un entorno escolar y familiar que favorezca una alimentacion equilibrada y la
practica frecuente de actividad fisica.

En relacion a la prevalencia de la obesidad, los resultados de 2007, tras evaluar a
4.677 escolares, mostraron un 19.87% de obesidad en nifos y un 15.31% en nifias. Tras la

puesta en marchar de una intervencion y la valoracion de 10.623 alumnos, se observaron
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porcentajes de obesidad del 22.41% para las nifias y del 15.91% para los nifios en el grupo
control y porcentajes del 21.61% y del 16.93% para los nifios y las nifias del grupo de
intervencion.

En relacion a los habitos de actividad fisica se observo como el Programa PERSEO
presentd un efecto favorable sobre los niveles de activiad fisica y como se produjo una
disminucién de las actividades sedentarias de los escolares. Asi, se observdo como los
escolares del grupo de intervencion dedicaron mas tiempo a la actividad fisica con valores
del 83.11% en el grupo de 6-8 afios y del 80.12% en el grupo de 9-10 afos.

El programa estd dirigido a nifilos de Educacion Primaria entre 6 y 10 afos y
también a las familias. La fase experimental de intervencion se llevo a cabo en 64 centros
educativos repartidos en seis comunidades autobnomas y en las
ciudades de Ceuta y Melilla. Participaron de forma coordinada { Programa
profesores, equipos directivos de los centros escolares, o perSGO
AMPAS vy los profesionales sanitarios de atencidon primaria y muévete!
(Aranceta y Perez- Rodrigo, 2001).

El 65% del alumnado afirmé que el programa le habia gustado mucho y un 28.5%
dijo que le habia gustado. Con relacion a la opicion de las familias se encontrd que a un
30% de las familias le habia gustado mucho y a un 69% les habia gustado.

El programa presenta material didactico y de formacion elaborado por la
comunidad auténoma y una pagina web junto con una campafia de comunicacion y

sensibilizacion.

WWW.PErseo.aesam.mspsi.es

http://www.mecd.gob.es/educacion-mecd/ca/ba/ceutamelilla/melilla/programas-

educativos/programa-perseo.html

3.3.5. Programa EVASYON (Desarrollo, implementacion y evaluacion de la
eficacia de un programa terapéutico para adolescentes con sobrepeso y obesidad:
educacion integral en nutricion y actividad fisica)

El estudio EVASYON se inici6 en el afio 2009 y es un estudio multicéntrico y
multidisciplinar que moviliz6é a varios equipos integrados por pediatras, endocrindlogos,

psiquiatras, dietistas-nutricionistas, Licenciados en Ciencias de la Actividad Fisica y del
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Deporte y psicélogos, pertenecientes a cada unos de los 5 nodos (hospitales) integrantes
del estudio de 5 ciudades espafiolas (Granada, Madrid, Pamplona, Santander y Zaragoza).

Los objetivos de este estudio eran: 1) Desarrollar un programa de intervencion que
integre la nutricion y la actividad fisica, orientado a nifios espafioles con sobrepeso u
obesidad; 2) Implementar dicho programa durante un afio en nifios espafoles con
sobrepeso u obesidad; 3) Evaluar la eficacia de la iniciativa; 4) Identificar cual de las
intervenciones (dieta, ejercicio...) es mas eficaz; 5) Si resultase eficaz, servir de referencia
para ser reproducido en otros centros de salud pertenecientes al Sistema Nacional de Salud.

Los parametros evaluados fueron: la dieta, el nivel de actividad fisica y el nivel de
fitness cardio-respiratorio, el perfil psicoldgico, la composién corporal, el perfil
hematologico, bioquimico y metabdlico, el perfil de vitaminas y minerales, el perfil
inmunolodgico y el perfil genético.

3.3.6. Programa MOVI

El Programa MOVI (2004-2006) es un proyecto
de investigacion que se llevo a cabo en varios colegios
de Cuenca. Los expertos querian comprobar los
beneficios que aportaba el ejercicio fisico en los nifios.
La conclusion fue que, ademas de perder peso, los
juegos y la actividad fisica mejora su rendimiento
escolar. 'MOVT' es una apuesta por la actividad fisica

de tipo ludico, recreativo y no competitivo. Durante

todo un curso, los nifios elegidos se reunieron tres dias

a la semana para hacer actividad fisica y divertirse sin parar (Gonzalez-Garcia et al., 2015;
Martinez-Vizcaino et al., 2015; Telama, Yong, Viikari, Valimaki, Wanne & Raitakari,
2005).

El grupo de expertos, demostrd que en el sobrepeso influye tanto la dieta como el
sedentarismo (Diez-Fernandez et al., 2015; Martinez-Vizcaino, Canate-Garcia; Notario-
Pacheco y Sanchez-Lopez, 2013).

Se disefio un programa de juegos para el tiempo libre durante el recreo. Se hizo

un estudio completo a cada alumno y al final del programa. Los resultados mostraron una
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disminucion en el porcentaje de grasa y los niveles de insulina en sangre lo que previene la
diabetes. También se observd un aumentd del tono muscular y observaron que el
rendimiento académico del alumnado también mejoro.

El Programa MOVI de actividad fisica recreativa durante los dias lectivos reduce la
adiposidad y mejora el perfil lipidico en escolares. Sin embargo, puede que la mayor
actividad fisica durante la semana se compensara con mayor sedentarismo en el fin de
semana, de forma que MOVI no alcanzara toda su efectividad potencial (Gutierrez-
Zorroza, Sanchez-Lopez, Garcia-Hermoso, Gonzalez-Garcia, Chillon y Martinez-Vizcaino,
2015). Por ello, se disefio el programa MOVI-2, que también incluye actividad fisica
durante el fin de semana.

3.3.7. Programa MOVI 2

Ha sido el estudio mas relevante llevado a cabo en los centros docentes como

programa de actividad fisica recreativa y no competitiva. MOVI-2 (2006-2008) se llevo a

WQ‘HZ

actividad fisica semanal desarrollando los componentes de la condicion fisica

cabo para evaluar la efectividad de una intervencioén de
actividad fisica durante el tiempo libre de escolares para

reducir el sobrepeso y obesidad y otros factores de

riesgo. El objetivo inmediato fue aumentar el tiempo de

relacionada con la salud (resistencia aerdbica, fuerza muscular velocidad agilidad y
flexibilidad).

MOVI-2 es un programa de AF recreativa y no competitiva basada en el juego y
adaptada al nivel de los nifios de 4° y 5° de Educacion Primaria. Incluye juegos de

iniciacion deportiva, juegos populares y tradicionales, juegos con material alternativo y

actividades en el medio natural.[www.movidavida.org

Para evaluar los efectos del Programa MOVI-2 se disefid un estudio de campo
aleatorio con 20 colegios. 10 colegios (Clusters) formaron el grupo de intervencion (GI) en
el que se llevo a cabo el Programa MOVI-2 durante un curso académico y otros 10
colegios (GC) formaron el grupo control. Todos los escolares cursaban 4° o 5° de
Educacion Primaria. Cada semana se realizaban 2 sesiones de actividad fisica de 90

minutos en dos dias lectivos en horario extraescolar y una sesion de 150 minutos el sabado
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por la mafana (octubre-mayo). Finalmente, un total de 80 sesiones se llevaron a cabo en
cada colegio. El programa se realiz6 en las instalaciones del centro escolar y sus
alrededores. El programa se desarroll6 en Cuenca, Espaiia.

Se llevé a cabo una evaluacion pre y post. Las variables principales evaluadas
fueron: peso, talla, IMC, perimetro de cintura y perimetro de cadera, pliegue de triceps,
porcentaje de grasa caporal, presion arterial sistolica y diastolica, resistencia a la insulina y
proteina C reactiva (PCR). Como variables secundarias, se valoraron los niveles y patrones
de actividad fisica, la condicion fisica, la calidad de vida, la calidad del suefio, el
rendimiento académico, el disfrute de la actividad fisica y el auto concepto fisico
(Martinez-Vizcaino et al., 2012) (tabla 14).

Ademés de la intervencion se entregd un material de refuerzo (calendarios de pared,
consejos sobre actividad fisica e imanes para la nevera) y se realiz6 una valoracion de la
satisfaccion y una valoracion del programa.

Tabla 14. Principales parametros a evaluar en el Programa MOVI 2 (Martinez-Vizcaino et al., 2012).

Tipo de variables Variables concretas
Variables principales de  Antropometria: peso, talla, perimetro de la cintura, pliegue cutaneo tricipital, porcentaje de
valoracion grasa corporal por bioimpedancia eléctrica

Presion arterial

Analitica en sangre: perfil lipidico, glucosa, apolipoproteinas Al y B, insulina y proteina C
reactiva

Variables secundarias

., Actividad fisica: reporte padres, acelerometria
de valoracion

Condicion fisica subjetiva

Condicion fisica objetiva: fuerza muscular, flexibilidad, velocidad-agilidad, condicion
cardiorrespiratoria

Calidad de vida relacionada con la salud

Calidad del sueo: reporte de los padres, reporte de los nifios, acelerometria

Rendimiento académico

Mediadores de la realizacion de actividad fisica: disfrute con la actividad, autoconcepto fisico

Otras variables de

- Gasto de energia en MOVI-2
valoracion

Experiencias, opiniones y actitudes acerca de MOVI-2: técnica de grupos focales

Evaluacion econdmica: analisis de coste-efectividad

Posibles factores de

confusion Edad

Sexo

Peso al nacer

Consumo de alimentos: recordatorio de 24 h en nifios de quinto de primaria, frecuencia de
consumo de alimentos reportada por los padres

Nivel socioeconémico: estudios, ocupacion, situacion laboral de cada padre

Maduracion sexual: estadios de Tanner reportados por los padres
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El programa MOVI-2 tiene varias ventajas importantes. Aprovecha las
instalaciones deportivas del colegio y no requiere mucha participacion de padres y
profesores. Ademas, no requiere cambios en el plan de estudios. Otro aspecto innovador es
incluir un dia del fin de semana. En Espafia, el porcentaje de tiempo de uso de videojuegos,
ordenador o internet por los nifios aumenta de los dias lectivos al fin de semana (Encuesta
Nacional de Salud de Espaiia, 2006; Rey-Lopez et al., 2010). Ademas, los nifios espafoles
dedican menos tiempo a la AF en el fin de semana (Aznar et al., 2010). Por ello, es posible
que MOVI-2 aumente el tiempo total de AF mediante la reduccion del sedentarismo en fin
de semana.

MOVI-2 s6lo incluye AF, sin intervencion alimentaria. La prevencion del
sobrepeso en escolares basada so6lo en AF puede presentar ventajas respecto al énfasis en la
restriccion caldrica (Gutin, 2011). Esta reduce la masa grasa y probablemente también la
libre de grasa, un factor determinante del gasto energético en reposo (Stiegler y Cunliffe,
2006), que facilita a largo plazo recuperar el peso perdido. En cambio, la AF aumenta la
masa libre de grasa, incluso durante el proceso de pérdida de peso y masa grasa (Stiegler &
Cunliffe, 2006). Ademas, los programas comunitarios o escolares con reduccion de ingesta
energética pueden perjudicar a los nifios de bajo peso, cuya frecuencia es importante en
Espafia (Martinez-Vizcaino et al., 2009). Por ultimo, en algunos casos, los nifios con
sobrepeso son los de menor ingesta de energia (Stiegler y Cunliffe, 2006), por lo que

aumentar el gasto seria la mejor estrategia para ellos.

Tabla 15. Principales diferencias entre el Programa MOVIy MOVI 2.

Parametro

Mayor intensidad y duracion: dos sesiones de 90° en dias lectivos y una sesion de
150’ en fin de semana.

Sesiones Mas trabajo de fuerza que MOVI para mejorar riesgo cardiometabdlico.

Juegos y actividades sencillas, aplicables en multiples entornos.

Mas estandarizable.

Cuali-MOVT: escala de evaluacion cualitativa; percepcion de barreras y facilitadores

Evaluacion . .
para la actividad fisica.

Enfoque ecologico multinivel incluyendo mejoras en el plan de adherencia e
intervencion en el entrono (regalos/refuerzo por cumplimiento; calendario guia para
la familia; iman nevera, etc.).

Plan de aherencia y
entorno
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3.3.8. Programa MOVI-KIDS
El diseno del Programa MOVI-KIDS (2012-2014) se basa en el modelo modelo

ecologico de Bronfrenbrenner, un modelo tedrico de cambio de comportamiento
(Martinez-Vizcaino et al., 2015). A partir de este paradigma, el comportamiento es la
interaccion entre el entorno fisico y social. El programa MOVI-KIDS es una intervencion
multidimensional destinada a influir en las personas (nifios, familias y maestros) y el medio
ambiente (incluidos algunos cambios en la estructura fisica del patio de la escuela). La
intervencion se aplico en el GI durante dos afios académicos completos y se implementd en
tres niveles: 1) Los escolares; 2) La familia; y 3) El entorno.

Para evaluar los efectos del Programa MOVI-KIDS se disefio un ensayo cluster
aleatorio cruzado, en el que participaron 21 colegios de las provincias de Cuenca y Ciudad
Real. Para participar en el estudio, las escuelas debian tener al menos dos lineas completas
de tercer ano de Educacion Infantil y otras dos de Primer Grado de Primaria.

Las caracteristicas del Programa MOVI-KIDS fueron:

1) Tres sesiones de actividad fisica extracurricular recreativa no competitiva.
La duracion de las sesiones fue de 60 minutos. El programa incluia juegos deportivos de
base, juegos infantiles, danzas y otras actividades enfocadas a desarrollar las habilidades
motoras (en un aflo, aproximadamente, se realizaron 90 sesiones).

2) Materiales educativos para padres y maestros sobre los beneficios de la
actividad fisica y los riesgos del estilo de vida sedentario. El objetivo era involucrar a la
familia y a los maestros para promover estilos de vida activos en los escolares. Algunas de
las herramientas que se utilizaron fueron: calendario guia para la familia; iméan nevera;
respuesta a cuestionario sobre satisfaccion con el programa; acceso al blog
(http://movi3kids.blogspot.com.es/) donde los padres podian observar el comportamiento y
progreso de sus hijos, podia leer noticias relacionadas con el efecto positivo de llevar un
estilo de vida saludable, y donde los padres podian hacer preguntas o comentarios al
equipo de investigacion.

y 3) Modificaciones en el contexto. Se llevaron a cabo modificaciones en los
patios de los colegios para promover la actividad fisica durante el recreo. Se diseharon

circuitos de equilibrio y paneles con incentivos para estar fisicamente activo durante los
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recreos. Ademas, se colocaron neumaticos de diferentes colores y tamanos en los patios
para animar a los escolares a ser mas activos durante los recreos o durante el tiempo libre.

El Programa MOVI-KIDS estaba coordinado por 2 Graduados en Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte y era implementado por monitores especialistas en Actividad
Fisica y Deporte o en Educacion Fisica. Los monitores realizaron un programa de
formacion previo a la implementacion que se desarroll6 durante dos dias.

Se llevo a cabo una valoracion pre y post durante tres momentos: previo al inicio
del programa, al final del primer afio y al final del segundo afio (en septiembre de 2013,
Junio de 2014 y junio de 2015). En la tabla 16 se muestran todas las variables evaluadas.

Las variables principales a evaluar incluyeron indice de masa corporal, perimetro
de la cintura, grosor del pliegue cutaneo del triceps, porcentaje de grasa corporal y masa
libre de grasa y presion arterial. Las variables secundarias fueron la actividad fisica, el

estado fisico y el grosor de la intima media de la cardtida.

Tabla 16. Principales parametros a evaluar en el Programa MOVI-KIDS (Martinez-Vizcaino et al.,
2015).

Tipo de variables Variables concretas
Antropometria: peso, talla, indice de masa corporal, perimetro de la cintura, pliegue cutaneo
Varaibles principales tricipital, porcentaje de grasa corporal y porcentaje libre de grasa corporal por bioimpedancia
eléctrica

Presion arterial

Condicion fisica: resistencia cardiorrespiratoria, fuerza muscular, velocidad-agilidad,

Variables secundarias flexibilidad.

Actividad fisica: reporte padres a través del Cuestionario NPAQ (Netherlands Physical
Activity Questionnaire), acelerometria.

Grosor intima-media carotideo.

Otras variables Densitometria

Gasto energético inducido por los Juegos incluidos en el Programa MOVI-KIDS y media del
gasto calorico de una sesion estandar del Programa MOVI-KIDS.

Evaluacion economica: andlisis de coste-efectividad

Percepcion de los escolares acerca del colegio, del contexto escolar y de como este contexto
determina el nivel de actividad fisica de los escolares a través de grupos focales, observacion

y diarios.
P051blejs’ factores de Edad
confusion

Sexo

Peso al nacer

Lactancia materna: lactancia materna, alimentacion con férmula o ambos (alimentacion
mixta)

Consumo de alimentos: recordatorio de 24 h en nifios de quinto de primaria, frecuencia de
consumo de alimentos reportada por los padres

Nivel socioecondémico: estudios, ocupacion, situacion laboral de cada padre

Area (urbana o rural)

Origen (Nativo o extranjero)
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3.3.9. Programa MULTIDEPORTE. Escuela DEPORTE-SALUD.

El Programa Escuela Deporte-Salud, es una experiencia de fomento de la practica
de actividad fisica saludable en escolares de Educaciéon Primaria de Molina de Segura
(Murcia). El programa, basado en una metodologia multidisciplinar y no reductora, lleva al
alumnado al aprendizaje de las habilidades motrices basicas antes de alcanzar los 10-12
afnos, periodo destinado al comienzo de las habilidades motrices especificas. De esta
manera, se pretende poner en practica un modelo que aumente los niveles de practica de
los escolares y con ello reducir el alto porcentaje de jovenes que abandonan las actividades
fisico-deportivas al pasar a la Educacion Secundaria. Se presenta una actividad
integradora, impartida por profesionales altamente cualificados y que aglutina a todos
aquellos sujetos apartados de la competicion que optan por realizar un ejercicio fisico
ludico, educativo y competencial (Garcia-Cantd y Pérez, 2014).

La frecuencia semanal del Programa Escuela Deporte-Salud son 2 dias a la semana
(martes y jueves o lunes y miércoles) y la duracion de las sesiones 60 minutos, dentro del
horario de actividades extraescolares de los centros educativos.

Los profesionales que llevan a la practica dicho programa, son diplomados y
licenciados en Educacion fisica con un amplio bagaje de conocimientos deportivos
enfocados al ambito educativo.

El enfoque o tratamiento didactico en la ensefianza del Deporte y la practica fisica
se plantea acorde con la etapa educativa y se asienta sobre una pedagogia activa en la que
se hace participe al alumno de su aprendizaje.

Los principios que se tienen en cuenta son: la individualizacion, las experiencias
previas, la actividad del alumno, sus intereses, la sociabilidad y la diversidad.

La metodologia que se utiliza se caracteriza por ser: activa, flexible, participativa,
integradora, natural, cercana y motivadora (tabla 17).

El Programa contempla una suma de acciones organizadas por grupos de edad:

1) Acciones para nifios y nifias de 6 a 9 afios

Al abordar el trabajo deportivo con los diferentes grupos de edad, de los 6 a 9 afios
es el momento idoneo para trabajar las bases generales del movimiento sin llegar a enfocar

las tareas tinicamente hacia un deporte particular.
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Tabla 17. Principales cararteristicas de la metodologia utilizada en el Programa Escuela Deporte-
Salud (Garcia-Canto6 y Pérez, 2014).

Parametro

Activa Activg, el nifo desarrolla su actividad en funcién de sus capacidades, intereses y
necesidades.

Flexible Ajustandose a cada nifio en particular y respetando cualquier respuesta.
Participativa A través del trabajo en equipo fundamentalmente y evitando la competitividad.
Integradora Sin distincion de sexo o cualquier otro vinculo discrimitario.
Natural y cercana Para que el alumno valore las posibilidad que ofrece el enterno.
Motivadora Buscando generar el habito de la actividad fisica como fuente de satisfaccion

El Programa plantea que las necesidades fisicas en estas edades se adquieren de
mejor manera a través de un programa de multidisciplinaridad deportiva sin distincion de
género. Por ello, se realizan modulos de 4-5 sesiones donde se trabajan de manera
especifica los diferentes contenidos del programa.

La practica de la actividad fisica en esta etapa debe facilitar el conocimiento del
propio cuerpo y el de diferentes posibilidades de movimiento, sentando asi las bases para
el desarrollo y evolucion de la competencia motriz en fases posteriores.

En el primer tramo de la etapa, el conocimiento corporal se asocia al desarrollo de
las capacidades perceptivo motrices, la percepcion espacial y temporal mediante el
dominio progresivo de las nociones topoldgicas bésicas (arriba-abajo, delante-detras) y de
otras nociones relacionadas con el tiempo (ritmos, secuencias, velocidad, aceleracion,...).

Estos contenidos son necesarios para el desarrollo de la imagen corporal de nifio.
Ademas, es necesario en este periodo el trabajo de la coordinacion estatica, dinamica y
oculo-segmentaria, asi como la consecucion del equilibrio corporal estatico y dinamico
necesario para posteriores aprendizajes deportivos.

Este trabajo para la adquisicion de esquemas motores basicos y adaptados y el
desarrollo de las habilidades basicas y genéricas deben proporcionar destrezas en el manejo
de objetos y en la manipulacion de instrumentos habituales en la vida cotidiana. De ello se
deduce, que el acondicionamiento fisico general de los alumnos, entendiendo como tal la
progresion de los diferentes aspectos cuantitativos y cualitativos del movimiento, debe ser
objeto de observacion y control en funcion de la practica de diferentes habilidades y
destrezas.

El medio para conseguir estos objetivos es el juego, ya que su practica habitual

debe desarrollar en el nifio actitudes y habitos de tipo cooperativo y social basados en la
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solidaridad, la tolerancia, el respeto y la aceptacion de las normas de convivencia. El juego
es esencial como una metodologia en si mismo y como un recurso didactico para
determinados aprendizajes. El nivel de organizacion y complejidad del juego debe
ajustarse a las caracteristicas y posibilidades del nifio en cada momento. Los contenidos y

actividades a realizar quedan recogidos en la tabla 18.

Tabla 18. Actividades del Programa Escuela Deporte-Salud para los escolares de 6 a 9 afios (Garcia-

Canté y Pérez, 2014).
Meses Actividades

- Educacion para la salud; - Actividades y juegos cooperativos; - Actividades de deportes de

Octubre-Noviembre raqueta, discos voladores, indiacas, materiales alternativos, etc.; - Actividades y juegos de
rugby-tag.

.. - Juegos y actividades de floorball; - Juegos y actividades relacionados con las habilidades

Diciembre L

gimnasticas.

- La lucha a través del juego; - Juegos y actividades de minibaloncesto; - Juegos y actividades

Enero-Febrero de minifatbol-sala.

- Juegos y actividades de minivoleibol; - Juegos y actividades de minibalonmano; - Juegos y

Marzo-Abril actividades de minibeisbol.

- Actividades y juegos en la naturaleza; - Juegos atléticos sencillos y adaptados a las

Mayo distintas edades.

2) Acciones para nifios y nifias de 9 a 12 afios

Para este segundo tramo de edad, se cree necesario un trabajo mas especifico de
habilidades deportivas de los distintos deportes. Para ello, se propone un programa de
multilateralidad especifica, sin distincion de género, que se trabaja en dos sesiones
semanales de una hora. Se plantean diferentes mddulos deportivos de 8-10 sesiones donde

los nifios se inician y profundizan en diferentes deportes individuales y colectivos (tabla

19).
Tabla 19. Actividades del Programa Escuela Deporte-Salud para los escolares de 9 a 12 aiios (Garcia-
Cant6 y Pérez, 2014).
Meses Actividades
Octubre-Noviembre - Iniciacion al badminton.; - Iniciacion al voleibol.
Noviembre-Diciembre - Iniciacion al voleibol; - Iniciacion al baloncesto.
Enero-Febrero - Iniciacion al balonmano; - Iniciacion al fitbol-sala.

- Iniciacion al atletismo; - Iniciacion a los deportes de contacto a través del juego

Marzo-Abril (Judo, lucha olimpica).

Abril-Mayo - Iniciacion al béisbol; Juegos y actividades en el medio acuatico.

El objetivo general del Programa Escuela Deporte-Salud es: Disminuir el
sedentarismo y aumentar la actividad fisica saludable en la poblacién de 6 a 12 afios de
Molina de Segura, como estrategia de promocion de salud y prevencion de factores de

riesgo (obesidad) y de enfermedades futuras.
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Los objetivos especificos son:

1) Desarrollar la practica del deporte como recreacion, divertimento y complemento
fundamental de la formacion integral.

2) Fomentar adquisicion de habitos permanentes de actividad fisica y deportiva,
como elemento para su desarrollo personal y social.

3) Organizar actividades fisico-deportivas adecuadas a la edad y necesidades, en
consonancia con su desarrollo fisico y biologico, primando los aspectos de promocion,
formativos y recreativos, ocupando parte del tiempo de ocio de manera activa, ladica y
divertida.

4) Incrementar la participacion de las nifias y mujeres jovenes en actividades fisicas
y deportivas.

5) Hacer de la practica deportiva un instrumento para la adquisicion de valores tales
como la solidaridad, la colaboracién, el didlogo, la tolerancia, la no discriminacién, la
igualdad entre sexos, la deportividad y el juego limpio.

6) Promover la implicacion y activa participacion de las familias para el desarrollo
del Programa, a través de las Asociaciones de Padres y Madres.

7) Impulsar la activa participacion de los profesionales de los Centros de Salud
como agentes activos en la promocion de la actividad fisica saludable en la poblacion
infantil y juvenil.

8) Promover que las instalaciones deportivas escolares (Centros de Primaria y de
Secundaria) puedan ser utilizadas por el alumnado en horario no lectivo y durante toda la
semana, incluyendo los fines de semana.

Para conocer la medida en que se alcanzan los objetivos propuestos asi como para
establecer todas las correcciones y mejoras se cred una Comision de Seguimiento y se
definieron algunos indicadores de evaluacion cuantitativos y cualitativos:

- Numero de nifios que se inscriben en cada una de las acciones programadas.

- Asistencia y continuidad de los nifios inscritos en cada una de las actividades.

- Nimero de alumnos derivados al Programa desde las consultas pediatricas de los

Centros de Salud del Municipio.
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- Valoraciéon por parte de los padres, de la actividad realizada por sus hijos, la

continuidad en la misma y la satisfaccion con los monitores que han impartido la misma.

3.3.10. Plan XERMOLA. Plan para la prevencion de la obesidad en Galicia.

El plan de prevencion de la obesidad infantil “PLAN XERMOLA” se concreta en
13 lineas de accion y 34 intervenciones agrupadas en cinco estrategias, que cubren desde el
principio de la multisectorialidad, practicamente todos aquellos aspectos que pueden influir
en la lucha contra la obesidad infantil (Organizaciéon Mundial da Satde (2011) Xunta de
Galicia, Conselleria de sanidade, Santiago de Compostela, 2014).

Se platea como objetivo principal disminuir
la prevalencia de obesidad en la poblacion infantil y
juvenil de Galicia (menores de 18 afos) en un plazo
de 8 anos. Otros objetivos secundarios son mejorar

el patron alimentario y de actividad fisica en la

poblaciéon infantil y juvenil como principales

determinantes actuales de esta patologia y actuar sobre otros que sean identificados.

3.3.11. Programa NEREU

El Programa NEREU es un Programa de
Prevencion y Tratamiento de
sobrepeso/obesidad y sedentarismo infantil

mediante la promocidon y prescripcion de exercici fisic i alimentaci¢ saludable

gjercicio fisico y alimentacion saludable para
nifios y jévenes de ambos sexos y sus famlias (Mur et al., 2012). Es un programa intensivo
de ocho meses, donde interviene la familia con el objetivo de mejorar los parametros
antropométricos, los niveles de actividad fisica, los comportamientos sedentarios y la
ingesta dietética (Serra-Paya et al., 2013).

En el proceso de intervencion interviene la familia y es llevado a cabo por un grupo

multidisciplinar.
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El método se desarrolla en cuatro fases: a) Sesiones de ejercicio fisico supervisado
durante la semana para los escolares; b) Sesiones tedricas y practicas para las familias; ¢)
Sesiones sobre estrategias de comportamiento para nifios y padres; y d) Actividades extra
para el fin de semana. Los contenidos del Programa Nereu para cada trimestre se muestran
en la tabla 20.

El programa de ejercicio fisico que se les ofrece consiste en 3 sesiones semanales
de 60 minutos de duracion (90 sesiones). Las sesiones de ejercicio fisico son planificadas y
dirigidas por profesionales de la educacion fisica con experiencia en la actividad fisica para
nifios/nifas con sobrepeso/obesidad. Cada uno de los profesionales tiene a su cargo un
maximo de 15 participantes.

Las sesiones se planifican segun 3 pilares; jugar, disfrutar, y moverse, buscando
que los nifos/nifias disfruten mientras practican y aprenden diferentes actividades y
habilidades deportivas. Todas las sesiones tienen una estructura similar pero difieren en su
contenido. Las sesiones se dividen en cuatro partes: asamblea, calentamiento, parte
principal y vuelta a la calma. Durante la asamblea, los técnicos deportivos explican las
tareas de entrenamiento de la sesion correspondiente, motivan a los participantes e
introducen los contenidos relacionados con los habitos saludables y las estrategias de
modificaciéon de la conducta. A continuacidon, durante el calentamiento, se realizan
actividades dindmicas como andar o correr a baja intensidad buscando la activacion de los
nifios/nifias. La parte principal de la sesion se centra en mantener el nivel de actividad, los
ejercicios se planifican en periodos breves de actividad (4-5 minutos) de intensidad
moderada-vigorosa interrumpidos por periodos de baja intensidad, ya que los escolares
generalmente no tienen un nivel de condicion fisica elevado y a menudo han vivido
experiencias desagradables en el ambito del deporte/ejercicio fisico. Las tareas de
entrenamiento son sobre todo de tipo aerdbico, pero también se programan tareas
relacionadas con la fuerza, movilidad articular y el equilibrio. El periodo de vuelta a la
calma comprende ejercicios de recuperacion y estiramientos de tipo estatico.

El programa para los padres consiste en 21 sesiones tedricas y practicas para
asesorar a las familias. La duracion de las sesiones es de 60 minutos cada una. Las sesiones

se realizan en grupo y la frecuencia es de 1 sesion a la semana al mismo tiempo que las
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sesiones de los hijos, lo que brinda a la familia la oportunidad de intercambiar experiencias
y establecer compromisos compartidos (tabla 20). El enfoque general de las sesiones de los
padres es ayudar a las familias a tomar mejores decisiones para llevar a cabo
comportamientos saludables principalmente en términos de actividad fisica y nutricion
dentro de la unidad familiar.

Las sesiones para el cambio de comportamiento que involucran tanto a padres
como a los hijos buscan reforzar la adquisicion de habitos de actividad fisica y
alimentacion dentro de la familia de una manera mas experimental y practica (tabla 20). Se
realizan 3 sesiones, una sesion por trimestre.

Ademés, se organizan tres actividades extra familiares para el fin de semana,
una para cada trimestre, con el fin de motivar y lograr un comportamiento mas activo
(tabla 20).

El disefio del Programa Nereu fue publicado en la revista BMC Public Health en el
afio 2013 (Evaluation of a family intervention programme for the treatment of overweight
and obese children -Nereu Programme-: a randomized clinical trial study protocol).

Diversas investigaciones se han realizado en relacion al Programa Nereu,
destacando las publicaciones relacionadas con la evaluacion de los efectos del Programa
Nereu (Serra-Paya et al, 2013; 2014; 2015) y las relacionadas con la valoracion objetiva de
la actividad fisica que se realiza en las sesiones del Programa Nereu (Ensenyat, Palacion,
Serra-Paya y Castro-Vinuales, 2016).

Inicialmente, para analizar los efectos del Programa Nereu se diseiid un ensayo
clinico multicéntrico controlado aleatorizado para analizar dos tipos de intervenciones: El
Programa Nereu y un Programa ofertado por la Consejeria que consistia en una sesion
mensual sobre salud fisica y habitos alimenticios para la familia (Serra-Paya et al., 2013).

Los participantes en el Programa Nereu son reclutados segin los siguientes
criterios: nifios de entre 6 y 12 afios de edad, con indices de sobrepeso y obesidad segiin los
criterios del International Task Force y con un perfil sedentario (menos de 2 horas por
semana de actividad fisica). El reclutamiento se lleva a cabo desde los centros de salud y
son los pediatras los que derivan a los escolares al Programa. Todos los padres deben

firmar un consentimiento informado para la aprobacion de la participacion de sus hijos en
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el programa y ademas, al menos uno de ellos (padre o madre), debe compremeterse a

participar en el Programa.

Tabla 20. Contenidos del Primer Trimestre del Programa Nereu: asamblea, sesiones tedricas para la
familia y sesiones de cambio de comportamiento para niiios y familia (Serra-Paya et al., 2013).

. Contenidos Contenidos
Estrategia para ara las ara la
Periodo/Obejtivo Fase N el Cambio de p P
. Sesiones de la asamblea de los
comportamiento -
Familia-Padres escolares
ler Trimestre ., . . ,Qué es el
Concienciacion Evaluacion de las Presentacion del WQ
(Octubre- (Atencion) expectativas Programa Nereu Programa
Diciembre) p & Nereu?
Preparacion . Comprender las
P 1 Informacién sobre pren
expectativas de ,
los componentes (Qué es lo que
los padres al ;
saludables del . quieres concer?
roorama comienzo del
prog Programa Nereu
Informacion Reflexionando
relacionada con la  sobre la dieta
) Comida Sana actual y los Beneficios de la
. . beneficios de comida sana
Identificacion de .
barreras alimentos
saludables
Haciéndoles
Informacién sobre  conscientes de la  ;Por qué debes
3 los resultados importancia de practicar
esperados ser fisicamente deporte?
activo
Conocer los
Proporcionar comportamientos
. . . Vamos a comer
informacion sobre y acciones que
4 . . sano y de forma
una dieta mas nos ayudan a 2.
. divertida
saludable mejorar nuestra
dieta
Proporcionar Familiarizarse
informacion sobre  con su estilo de ,
) . (Cémo podemos
5 un vida y como )
. . ir a la escuela?
comportamiento hacerlo mas
mas saludable activo
Explicar como el
rograma tiene I
programa t Establecer objetivos a corto plazo
como objetivo s .
6 (Sesion sobre estrategias para el

fomentar estilos
de vida mas
saludables

cambio de comportamiento I)
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Tabla 21. Contenidos del Segundo Trimestre del Programa Nereu (Serra-Paya et al., 2013).

2° trimestre
(enero-marzo)
Concienciacion

Modelacion
(Retencion)

Comprender y

Informacion sobre El juego del
7 . saber comer h
Nutricion . semaforo
cantidades
Estrategias para Reflexionaes sobre  Foto de Familia
lograr un estilo de la disponibilidad y ~ ;Qué deporte te
vida mas activo/ requisitos para ser gustaria
Identificacion de fisicamente mas practicar?
3 barre.ras para la activo. ;Qué
practica deberiamos estar
Autocontrol de la haciendo?
cantidad de
Activdad Fisica que
realizas
Proporcionar Mitos relacionados .
. -, -, {Qué sabemos
informacion sobre con la nutricion
9 . s, acerca de la
una alimentacion L,
. Nutricion?
mas saludable
Utilizacion de El tiempo es
Fomentar un estilo diferentes P
. , . bueno, vamos a
10 de vida mas herramientas para
g movernos y a
saludable llegar a ser mas .
- pasarlo bien
activo
Buscar opciones
para comer en dias Ticket-aaaa!!!
Superar barreras -
11 especificas sefialados Comer fuera de
P (Navidad, casal!!
restaurantes ...)
Modificacion del ,
. . (Doénde vamos a
Soporte social y comportamiento. .
12 . . ir el fin de
cambio Estrategias para el
. . semana?
dia a dia
Conocimiento
., sobre como ,
Informacion sobre . Vamonos de
13 . interpretar
comida saludable s , compras
publicidad y como
comprar comida
Formas para poder
incorporar la [ Por qué
Feedback sobre el orp ) grorqu
14 rendimiento actividad fisica utilizamos el
dentro del estilo de ascensor?
vida
Fomentar y Establecer objetivos a medio plazo
15 establecer metas (sesion de estrategia de

sobre actividad
fisica y nutricion

Mantener
estrategias de
comportameinto

comportamiento I1)
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Tabla 22. Contenidos del Tercer Trimestre del Programa Nereu (Serra-Paya et al., 2013).

3er trimestre Autonomia Proporcionar
(abril-mayo) (Reproduccion) conocimiento Aprendiendo a (Como crear un
Mantenimiento 16  sobre una crear un menu mentl
alimentacion mas equilibrado equilibrado?
saludable
Specific Relacion entre
17  encouragement actividad fisica e Burning sweets!
Decisiones ingesta de comida
equilibradas
Evaluacién Auto evaluacion Evaluando la ,
A . . ., (Coémo somos de
(Motivacion) 18  de los niveles de implementacion activos?
actividad fisica de actividad fisica )
Auto evaluacion Evaluando la s
. . ., (Comes
19  deladieta implementacion
. saludablemente?
de la dieta
Fomentando la Mantener el comportamiento a medio
20  actividad fisica y y largo plazo (sesion de estrategia de
la nutricion comportamiento III)
Mantenimiento de
las estrategias de
comportamiento
Disfrutando un dia  Fiesta de despedida
Clausura 21 .
saludable juntos

3 Semanas de
actividades --
extras

1 cada trimestre Sesiones extra para la familia (n=3):

Squi, FC Barcelona y Fiesta del agua.

Los parametros principales a valorar son: a) factores de riesgo cardiovascular
(parametros antropométricos, analisis de sangre y presion arterial); b) comportamiento de
la actividad sedentaria y fisica e ingesta dietética; c) aspectos psicologicos; d) calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS); y e) costo-efectividad de la intervencion en relacion
con la CVRS. Estas variables se evaluaran 4 veces longitudinalmente: al inicio, al final de
la intervencion (8 meses después), 6 y 12 meses después de la intervencion (tabla 23).

Los resultados tras la aplicacion del Programa Nereu mostraron cambios en el IMC
al finalizar la intervencion, una disminucion del tiempo frente a la television y aumento el
tiempo dedicado a la actividad fisica moderada y vigorosa (Serra-Paya et al., 2015). Tras el
programa de ocho meses de intervencion se observaron también mejoras en los niveles de
actividad fisica y en los comportamientos dietéticos del grupo de intervencion frente al

otro grupo. En ambos grupos, se observaron parametros antropométricos mejorados; sin
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embargo, los escolares del Programa Nereu que asistieron a la mayoria de las sesiones
lograron la mayor reduccion en los parametros desviacion estandar del IMC, circunferencia
de cintura y el ratio cintura-altura. Ademas, es destacable que se encontrd que una mayor
adherencia en términos de numero de sesiones atendidas se correlaciond con una mayor

mejora antropométrica en el grupo que realizé el Programa Nereu.

Tabla 23. Principales parametros a evaluar en el Programa Nereu (Serra-Paya et al., 2013).

Objetivo Parametros a evaluar
Nifios Padres
Peso; Talla; IMC Z score; Peso; Talla
Factores de Riesgo , circunferencia de cadera; Indice de
. Antropometria . . , .
Cardiovascular cintura; Pliegue triceps; Pliegue
Subescapular
Presion arterial Presion Diastolica y Sistolica No analizado
Colesterol (LDL, HDL), No analizado
Analitica triglicéridos, glucosa, insulina, TSH
y Cortisol
Condicion Fisica Condicion Fisica ALPHA Fitness Bateria
Comportamientos Actividad Fisica 7 dias acelerometria ICplizglonarlo
Cuestionario PAQ-C. Cuestionario
autoadministrado en los Gltimos 7
dias
Diario 24 horas rellamada (x 3 dias) Consumo de
frecuencia de
Nutricion alimentos
(CFCA-version
adultos)
Consumo de frecuencia de
alimentos (CFCA-version nifios)
S . Autoeficacia actividad fisica Autoesficacia
Aspectos Fisiologico, fisico y ,
psicologicos cognitivo especifica de
salud
Autoconcepto fisico (MIFA)
Imagen corporal: Escala de
clasificacion de la Imagen Corporal
Disfrute de la actividad fisica
(PACES)
Calidad de vida PedsQL 4.0
relacionada con la HRQOL
salud
Datos econdémicos Rentabilidad CHU 9D EQ-5D EuroQol
sobre la Salud Group
Variables Escala de Tanner
. Madurez sexual
contaminadoras
Parametros socio- Algunas preguntas de la Encuesta Nacional de Salud
econdmicos y para niflos y padres
demograficos
Adherencia Registro de asistencia
Satisfaccion Encuesta

! Estos parametros son valorados 2 veces: en el pretest y al final de la intervencion.
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3.3.12. Programa PIPO

El programa PIPO es un proyecto subvencionado por la Direccion General de Salud
Publica del Servicio Canario de Salud. Integrado en la estrategia de prevencion de la
obesidad infantil de la Conserjeria de Sanidad del Gobierno de Canarias.

El programa PIPO (Programa de Intervencion para la Prevencion de la Obesidad
Infantil) y el protocolo de abordaje de la obesidad infantil y juvenil forman parte de la

estrategia global para frenar la obesidad infantil y juvenil

para la prevencion de la
obesidad infantil

en Canarias, que alcanza una prevalencia total de un 18% DL p progiama de infevencion
or encima de la media nacional del 13.9%. ]
P ’ W, PROGLOMODIPO.COM

La promocién de la alimentacion saludable, la \ -
practica de actividad fisica, la deteccion precoz y el 5 (M
tratamiento constituyente son los ejes de la estrategia y

por ello la web del programa incremnta la informacion necesario sobre la alimentacion en

esta etapa de la vida que va de los 4 a los 18 afios, es un imporante instrumento de
promocion de la salud, dentro de la estrategia de la prevencion de sobrepeso y obesidad de
la Consejeria de Sanidad de Canarias (Sociedades Canarias de Pediatria Direccion General
de Salud Publica del Servicio Canario de la Salud, 2011).

3.3.13. Programa NINOS EN MOVIMIENTO

iNIN@S EN MOVIMIENTO! es un Programa de educacién multidisciplinar para
el tratamiento del sobrepeso y la obesidad infantil. Promueve
cambios en aquellos estilos de vida y habitos alimentarios poco
sanos que contribuyen a la ganancia de peso, cambios en la
alimentacion, actividad y expresividad, siempre con el objetivo

de conseguir una normalizacion del indice de masa corporal

(Garcia-Reyna, Carrascosa y Gussinyer, 2007).

Los pilares del programa son alimentacion, ejercicio
fisico y emocion. Promueve la actividad fisica combatiendo la inactividad fisica. Pone
especial énfasis en el aumento de la autoestima y las relaciones sociales. Promueve una
alimentacion normocalorica y equilibrada. Asi, como estilos de vida saludables tanto del

niflo como de su entorno familiar (Gussinyer et al., 2008).
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El programa “Nif@s en movimiento” va dirigido a pacientes con sobrepeso y
obesidad y a su entorno familiar, centra su atencion en los aspectos emocionales, estilos de
vida y nutricionales que estan en el origen de la obesidad infantil, abordando y trabajando
temas como: publicidad engafosa, asertividad, autoestima, sedentarismo o alimentacion
saludable. Utiliza técnicas cognitivo-conductuales y afectivas. Se lleva a cabo en formato
grupal (6-7 nifos/grupo), y se desarrolla en 2 espacios simultaneos y separados, uno para
los nifios y otro para los familiares, donde se analizan y expresan conceptos y emociones
relacionados con la obesidad y sus consecuencias a corto y largo plazo. Se desarrolla en
sesiones de 90 minutos de duracion una vez a la semana durante 11 semanas y cuenta con
material didactico para los nifios, la familia y el educador (Gussinyer et al., 2008;
Lizarralde et al., 2017).

Los participantes en el Programa “Nifios en Movimiento” son reclutados en los
centros de salud y las consultas pediatricas. Se incluyen nifos y nifias de entre 7 y 12 afos
con sobrepeso (IMC-SDS >+1<+2 SDS), obesidad (IMC-SDS > +2 < +3 SDS) u obesidad
importante (IMC-SDS > +3 SDS) segtn los valores de IMC-SDS para sexo y edad
siguiendo las graficas de la Fundacion Orbegozo.

Los pardmetros principales a valorar son: variables sociodemograficas,
antropométricas (peso, talla, IMC, SDS, circunferencia de cintura y cadera), dietéticas, de
actividad fisica y psicoldgicas (ansiedad y depresion). La alimentacion se valora midiendo
la calidad de la dieta mediterranea (test Kidmed) y se realiza un registro para comprobar
los conocimientos sobre alimentacion del escolar utilizando preguntas propias del material
didactico que se utiliza durante la intervencion, medido antes y después (test ;qué sabes
de?). El nivel de actividad fisica se mide mediante el test INTA y el bienestar emocional se
valora mediante el grado de depresion (test IDER) y de satisfaccion de la imagen corporal

del menor (test SIC) (Lizarralde et al., 2017).
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3.3.14. Proyecto MOVIL-iZATE: Fomento de la actividad fisica en escolares
mediante las Apps méviles.

La utilizacién de las Tecnologias de la Informacion y Comuniaciones (TICs) puede
suponer una herramienta valida para fomentar la practica de AF extraescolar de los
adolescentes. Concretamente, las aplicaciones moviles (Apps) pueden ser un recurso
mediante el cual se pueda cambiar la percepcion de los adolescentes y canalizar su
motivacion, interés y disfrute hacia la realizacion de AF de forma autonoma, voluntaria y
continuada en el tiempo.

El Proyecto MOVIL-iZATE es una iniciativa desarrollada en la comunidad
autonoma de Extremadura con el proposito de fomentar la practica de AF extraescolar, a
través de un programa de intervencion, y basado enla utilizacion de las redes sociales y las
Apps moviles.

El objetivo de este estudio era dar a conocer una propuesta practica desarrollada en
el contexto educativo para fomentar los niveles de actividad fisica (AF) extraescolar y, a su
vez, analizar el grado de utilidad y satisfaccion de los participantes con el programa. Para
ello, se contd con un total de 1.043 alumnos (M=14.93; DT=.88) de 3° y 4° de ESO
pertenecientes a 22 centros diferentes. La intervencion realizada estaba centrada en cuatro
pilares fundamentales: 1) un taller con alumnos, encaminado a concienciar a los
adolescentes sobre la importancia de crear estilos de vida saludables; 2) un taller practico
en el que se explicaba el funcionamiento de una App moévil destinada al registro de la AF
(App movil «Runtastic»); 3) un concurso cooperativo, con el que se pretendia fomentar la
practica de AF de forma autébnoma; y 4) un taller con padres/madres, con el fin de
exponerles una serie de estrategias para fomentar en sus hijos/as la practica de AF
extraescolar. Tras la realizacion del programa, tanto los alumnos como los profesores
completaron un cuestionario encaminado a valorar la percepcion de la propuesta,
comprobandose con ello la idoneidad de este tipo de iniciativas para fomentar la practica
de AF en la poblacion adolescente.

Durante el periodo de cuatro semanas, los participantes del proyecto pudieron
enviar todos los registros de actividad extraescolar realizados con la App «Runtastic» a la

direccion de correo electronico. La App permite que la persona encargada de archivar y
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registrar la actividad pueda supervisar la informacion que se manda y comprobar la validez
del envio. También es posible comprobar la hora de inicio, ya que s6lo se considerd
puntuable la AF realizada en horario extraescolar, impidiendo asi que punturaran las clases
de Educacion Fisica. También, se informo del caracter voluntario y honesto de la actividad,
para evitar cualquier tipo de trampas, las cuales llevaban una sanciéon comin como se
explican en las bases del concurso. A los profesores, se les transmitio la importancia de su
utilizacion durante el trascurso del proyecto para que los alumnos permanecieran
familiarizados con el uso de la App durante el plazo del concurso. Asimismo, cada semana
se actualizaba el ranking de la clasificacion en la pagina web, categorizando diferentes
parametros: por centros, por cursos y por clases dentro del mismo centro.

Para la valoracion del programa se utilizo la aplicacion de “Google Docs” enviando
un correo electronico a todos lo participantes del programa, tanto alumno, como
profesores, para que pudieran completar el formulario de satisfaccion o no con Ia
iniciativa.

3.3.15. PROGRAMA EDUFIT

El Programa EDUFIT, fue desarrollado a partir del estudio AVENA (Gonzalez-
Gross et al., 2003). El nivel de condicion fisica es un indicador del estado de salud
cardiovascular en escolares y el objetivo del Programa EDUFIT fue analizar los efectos de
un programa de intervencion basado en aumentar el volumen e intensidad de las clases de
educacion fisica (EF) sobre la condicion fisica de los adolescentes (Ardoy et al., 2010). Se
disefio una investigacion cuasiexperimental, con grupo control y dos grupos
experimentales. La duracion del programa de intervencion fue de 16 semanas. Durante este
periodo el grupo control realizd la carga lectiva habitual de EF con dos sesiones semanales,
el grupo experimental 1 duplicd las sesiones con 4 sesiones semanales y el grupo
experimental 2 incremento el volumen y la intensidad.

En la figura 36 se describen los principales pardmetros de salud valorados pre- y
post-intervencion: principales componentes de la condicion fisica (capacidad aerodbica,

fuerza muscular, velocidad-agilidad y flexibilidad), indicadores antropométricos y de
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composicion corporal, andlisis bioquimico (perfil lipidico-metabdlico), tension diastélica y

sistolica, parametros ventilatorios, y rendimiento cognitivo y escolar (Ardoy et al., 2011).

Diseiio del estudio: variables independientes y dependientes

PRETEST POSTEST

h¥@l INTERVENCION>F¥@
i

16 semanas de intervencion
GC-32 sesiones / GEs—64 scsiones
CONDICION FiSICA
COMPOSICION CORPORAL
PERFIL LIPIDICO-METABOLICO PERFIL LIPIDICO-METABOLICO
PARAMETROS VENTILATORIOS PARAMETROS VENTILATORIOS
TENSION ARTERIAL
COGNITIVO RENDIMIENTO COGNITIVO
RENDIMIENTO ACADMEMICO RENDIMIENTOACADMEMICO
GC, grupo control; GE, grupo experimental; EF, educacion fisica.

Figura 36.- Disefio del estudio EDUFIT: variables independientes y dependientes
(Ardoy et al., 2011).

Como resultados de duplicar la carga lectiva se observo un aumento significativo de
la capacidad aerobica y la flexibilidad (p=0.008 y p=0.004). El aumento de la intensidad
mejord también la velocidad-agilidad (p<0.001). Los resultados sefialaron que duplicar la
carga de Educacion Fisica es un estimulo suficiente para mejorar la condicién fisica y
concretamente, la capacidad aerdbica, componente importante a la hora de valorar la salud
cardiovascular de los estudiantes (Ardoy et al., 2011).

3.3.16. THE IDEFICS STUDY (Identification and prevention of Dietary- and
lyfestyle induced health EFfects In Children and infantS).

El estudio IDEFICS (Identification and Prevention of Dietary- and Lifestyle-
induced Health Effects in Children and Infants) es un estudio europeo a gran escala
disefiado con el objetivo de investigar los determinantes del sobrepeso infantil y
enfermedades relacionadas (incluyendo determinantes sociales, dietéticos y relacionados
con los estilos de vida), y llevado a cabo en ocho paises europeos (Alemania, Bélgica,
Chipre, Espafia, Estonia, Italia, Hungria y Suecia). Se trata de un estudio de cohortes,

prospectivo y multicéntrico. La muestra estudiada se seleccion6 en dos areas por pais
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(control e intervencion), comparables socio-demograficamente entre si. El reclutamiento
de participantes fue llevado a cabo a través de centros de educacion infantil y primaria,
previo acuerdo del equipo directivo de cada centro para formar parte del estudio. La
muestra final alcanzada incluy6 a 16.224 menores de entre 2 y 9 afios de edad al comienzo
del estudio, ademas de la participacion de los padres o tutores legales.

En los centros de intervencion, se implementé un programa de promocién de la
salud con el objeto de mejorar los habitos dietéticos, incrementar el nivel de actividad
fisica y reducir el tiempo sedentario de los menores. Durante el estudio se realizd una
medicion basal (T0), una medicion post-intervencion (T1), y una ultima medicion de
seguimiento (T2).

El estudio envuelve el desarrollo, implementacion y evaluacion de toda la base de
comunidad orientada a la participacion en el proyecto de un
programa de prevencion primaria en obesidad infantil ideficsgtudy
(Fernandez-Alvira et al., 2017). e

La primera evaluacion fue de sobrepeso y obesidad segun los criterios de IOFT
basados en el IMC. Para el desarrollo e implementacion del Programa IDEFICS se utilizo
un enfoque teodrico socio-ecologico. La intervencion se diseiid segun los criterios de
obesidad y sobrepeso en nifios, padres, escuelas y comunidades.

De acuerdo con el enfoque de mapeo de intervencion de cinco pasos, se realizaron
grupos focales para conocer las necesidades y barreras de los escolares para conseguir
tener un estilo de vida saludable. La inactividad fisica, el desequilibrio dietético y el exceso
de estrés se identificaron como factores de riesgo modificables para la obesidad infantil; un
programa integral de prevencion primaria fue dirigido a estas dimensiones. Seis mensajes
principales y las correspondientes estrategias de comunicacion correspondientes se

desarrollaron en cooperacion con una empresa alemana de relaciones publicas (figura 37).
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Nutrition @@@ U

Daily water
- Less soft drinks

& Physical
activity

Spend more time
Reduce TV-viewing | together

->Family time
Daily PA
—>Safe bicycle lanes | Adequate sleep duration
->Outdoor playing

Daily fruit &
vegetables

Figura 37.- Seis mensajes clave del Programa IDEFICS (Pigeot et al., 2015).

El programa de intervencion se realizoé desde los colegios de Infantil y Primaria y
durd aproximadamente 2 afios, aunque no todos los contenidos se realizaron durante todo
el periodo de intervencion. Por ejemplo, las llamadas “Semanas Saludables™ (tabla 24) se
realizaron durante los 9 primeros meses, aunque podian ser repetidas por los maestros

posteriormente.

Tabla 24. Distribucién temporal de las Semanas Saludables del Programa de Intervencion IDEFICS
(Pigeot et al., 2015).

Mes Tema de la Semana Saludable Mensaje Clave

Oct 2008 Actividad Fisica Promocmnar/A.ume‘nta'lr la actividad
fisica diaria

Estimular el consumo diario de frutas y

Nov 2008 Dieta
verduras
Dic 2008 Actividad Fisica Reducir el tiempo de ver la television
Ene 2009 Dieta Estimular el consumo diario de agua
Feb 2009 Actividad Fisica Promocmnar/Aume.nta}r la actividad
fisica diaria
Mar 2009 Dicta Estimular el consumo diario de frutas y
verduras
Abr 2009 Actividad Fisica Reducir el tiempo de ver la television
May 2009 Dieta Estimular el consumo diario de agua
Control del Estrés y formas de relajacion ~ Fomentar un nimero de horas de suefio
Jun 2009 . .
(opcional) adecuadas (opcional)
Jul 2009 Periodo Vacaciones — No se desarrollaron Semanas Saludables
Aug 2009

149



Andrea Visiedo Meroio

El material basico, la forma de difundirlo, la metodologia y los modulos del
programa se publicaron en un manual que fue entregado a todas las escuelas participantes.
Se desarrollaron 10 modulos de intervencion con actividades especificas para el contexto
escolar, la comunidad y el entorno familiar. Se permitieron algunas adaptaciones en cada
pais con el objetivo de dar respuesta a las diferentes culturas.

El programa se basd en seis mensajes que abordan seis factores claves de
comportamiento: (i) Aumentar el consumo de agua, (ii) Aumentar el consumo de frutas y
verduras, (iii) Disminuir el tiempo de television diaria (TV), (iv) Aumentar la actividad
fisica diaria, (v) Fortalecer las relaciones entre padres e hijos pasando mas tiempo juntos y
(vi) Establecer una duracion y calidad de suefio adecuada (figura 37). La figura 38
proporciona ejemplos para implementar estos mensajes en diferentes niveles, por ejemplo a
nivel individual y para el contexto escolar: la provision de fuentes de agua en las escuelas
deberia conducir a un aumento en el consumo diario de agua, lo que a su vez deberia
reducir el consumo de refrescos; a nivel de la comunidad: alentar a los nifios a ser
fisicamente activos debe estar acompaniado con la posibilidad de utilizar carriles seguros
para bicicletas e instalaciones para jugar al aire libre; a nivel familiar: recomendar pasar
mas tiempo juntos deberia conducir a un juego familiar mas activo o a tener comidas

juntas.

R Family df:'..
x
®

School & kindergarten

N
S
S
/ Community

Physical activity

Figura 38.- Niveles y areas principales de intervencion del Programa

IDEFICS (Pigeot et al., 2015).
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La evaluacion del Programa IDEFICS abordd: 1) el desarrollo del programa,
incluido los costes, el tiempo necesario, los problemas practicos encontrados durante la
implementacion del programa y las soluciones utilizadas; 2) el proceso de implementacion
incluyendo la participacion, aceptacion y sostibilidad; y 3) los efectos de la intervencion a
nivel individual con respecto a los cambios en la antropometria, biomarcadores y
comportamiento. La evaluacion del proceso esta descrita en la publicacion realizada por
De Bourdeaudhuij et al. (2015) y Verloigne et al. (2015).

Los resultados de la evaluacion de la intervencion IDEFICS se han publicado en
diversos articulos (para antropometria, ver De Henauw et al., 2015, para biomarcadores,
ver Marild et al.,, 2015, para conocer los efectos del programa sobre los niveles de
actividad fisica y el comportamiento sedentario, ver Verbestel et al., 2015, para conocer los
efectos del programa sobre la calidad del suefio, ver Michels et al., 2015 y para conocer los

efectos sobre el comportamiento general, ver De Bourdeaudhuij et al., 2015).
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IV.

MATERIAL Y METODO

153



Andrea Visiedo Merorio

154



Material y Método

4. METODOLOGIA

4.1. DISENO

Se disefi6 un ensayo de campo con asignacion aleatoria al grupo de intervencion
(GD) en el que se desarroll6 el Programa SALUD 5-10 durante un curso académico, o al

grupo control (GC) que no cambid su rutina habitual.

4.2. PROCEDIMIENTO

4.2.1. Disefio del Programa SALUD 5-10 y organizacion

El inicio de la presente investigacion tuvo lugar a principios del afio 2013, tras
formarse el grupo de trabajo “Programa SALUD 5-10” liderado por el Servicio de
Endocrinologia y el Servicio de Radiodiagndstico del Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca de la Region de Murcia. Desde esa fecha y tras incorporarse
representantes del Ayuntamiento de Molina de Segura, del Hospital de Molina de Segura,
de la Facultad de Ciencias del Deporte de la Universidad de Murcia y de la Fundacion
para el Fomento y la Investigacién Sanitaria de la Region de Murcia, se realizaron

diversas reuniones en las que se fueron perfilando las caracteristicas de la investigacion.

Figura 39.- Imagenes de las diferentes reuniones para la preparacion del disefio.
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A través de una campana de captacion se invitd a participar en el programa a
todos los nifios del Municipio de Molina de Segura (Murcia), con edades comprendidas
entre 5 y 10 afios. La poblacion diana estaba formada por 3.272 escolares distribuidos en
15 colegios. La eleccion de esta franja de edad se establecid teniendo en cuenta la
recomendacion de la OMS, ya que es la que precede a la pubertad, de manera que a la
hora de poder hacer comparaciones entre estados se reducen las posibles diferencias
atribuibles a la edad de aparicion de la pubertad (Estudio ALADINO, 2013). Ademas,
teniendo en cuenta los datos de prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
infantil, cuanto antes se ataje, mayores seran los ahorros derivados de las medidas que se
tomen y también el impacto en la calidad de vida. La obesidad infantil es la mejor
herramienta para predecir la obesidad en la edad adulta, y por ello es necesario dar
solucion al problema desde las primeras etapas (Fundacion IDEAS, 2011).

La campafia de captacion se realizd durante los meses de Julio y Septiembre.
Durante el mes de Julio de 2013 se realizaron diversas reuniones en los centros de
atencion primaria de Molina de Segura, para informar y sensibilizar tanto a los pediatras
como a los médicos de atencion primaria. Durante el mes de Septiembre de 2013 el
equipo de investigacion se trasladd a los centros educativos y se realizaron 10 reuniones
en los diferentes centros educativos. El objetivo de estas reuniones fue informar a los
padres de la situacidon actual y las consecuencias de la obesidad infantil, asi como del
propodsito del equipo de investigacion del disefio y puesta en marcha del Programa

SALUD 5-10.

Figura 40.- Iméagenes de las reuniones previas realizadas en los Centros de Atencion Primaria y

en los Centros Educativos.
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Para optimizar la campana de captacion se utilizaron diversas estrategias que
intentaron facilitar las inscripciones: 1) Se colocaron carteles y folletos informativos en
los centros educativos, centros de salud, en las Concejalias de Sanidad, Deporte y

Educacion del Ayuntamiento de Molina de Segura y en las farmacias.

Programa

SALUD 5-10

Para nifios de 5 a 10 afios Inscripciones en la
Inscripciones hasta el 30 de septiembre Comcepitia de Saalied

GRATUITO J I'o Seessasan

Plazas limitadas

L ] . »L | Pt m— ey NIV Al N
e e MURCIA N
Hosphal Universtario “Virgen de la Arrtcaca*

Figura 41.- Cartel identificativo del Programa SALUD 5-10.
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2) Junto a las hojas de inscripcidon para participar en el programa se colocaron
urnas para poder depositar la solicitud; 3) Se introdujeron cufias publicitarias en los

medios de comunicacién locales.

Figura 42.- Urna, cartel, folletos y hojas de inscripcion colada en un

Centro de Atencion Primaria.

4.2.2. Muestra

Tras la campafa de captacion se presentaron en la Concejalia de Sanidad 750
solicitudes, de las cuales 98 presentaron algiin error de cumplimentacidon o por presentar
una edad fuera de rango, por lo que quedaron 652 casos validos. De los 652 casos
validos, 302 casos fueron eliminados por presentar un indice de masa corporal (IMC)
dentro de las categorias de normopeso y bajo peso o delgadez y 47 por presentar
enfermedades croénicas, quedando por tanto 303 casos que cumplian los criterios de
inclusion.

El tamatio de la muestra final estuvo condicionado por las pruebas ecograficas. Se
realizé un pilotaje para estudiar la prevalencia de esteatosis hepatica mediante ecografia
en 10 nifios (5 obesos y 5 con sobrepeso), que fue de 35%. Esta es similar a la

prevalencia de esteatosis hepatica no alcohdlica en nifios obesos de 30% a 40%
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(Velazquez et al., 2008). Con el Programa SALUD 5-10, tras la intervencion de actividad
fisica, se esperaba reducir los niveles de esteatosis hepatica al 6%. Por tanto, se
necesitarian 23 nifios por grupo, y ajustando un 10% de pérdidas, se necesitarian 25 nifios
por grupo. Debido a la capacidad de reclutamiento y disponibilidad de los centros
escolares para llevar a cabo el programa, se incremento6 el grupo de intervencion a 125
nifios, para conseguir mas potencia en el estudio pre-post intervencion. Los escolares del
grupo de intervencion fueron seleccionados de forma aleatoria y estratificada en cuatro
grupos, siguiendo criterios de cercania con relacion al centro escolar donde se iba a
realizar el programa de ejercicio fisico y volumen de alumnos de cada centro participante.

En la figura 43 se muestra el diagrama de flujo de los participantes en el estudio.

Poblacion diana

[ 750 solicitudes ] e )

98 excluidos por errores de

cumplimentacién o por presentar una

edad fuera del rango establecido.

- J

[ 652 casos validos ]

302 excluidos por IMC dentro de las

categorias de normopeso y bajo peso o

delgadez. 47 excluidos por enfermedad
[ 303 escolares ] cronica.

- J

Seleccion aleatoria y estratificada de la

muestra
GC GI
N=25 N=123

Figura 43.- Diagrama de flujo de los participantes del programa. GC:

Grupo Control; GI: Grupo Intervencion.
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La distribucion de la muestra inicial en funcion de la edad se muestra en la tabla

25.
Tabla 25. Distribuciéon en funcion de la edad de la muestra inicial de participantes.
E(~lad Total Nifos Nifas
(afios)
5 13 8 5
6 29 13 16
7 16 8 8
8 24 11 13
9 45 24 21
10 21 13 8
Total 148 77 71

Las caracteristicas iniciales de los participantes se muestran en la tabla 26. El
grupo de intervencion quedo formado por 123 escolares (62 nifios y 61 nifas) y el grupo
control por 25 escolares (15 nifios y 10 nifias).

Los criterios de inclusion fueron: a) Nifios entre 5 y 10 afios con sobrepeso u
obesidad; b) No presentar enfermedades o limitaciones fisicas que le impidiesen realizar
actividad fisica; c) No realizar ningun tipo de dieta, o estar bajo tratamiento médico que
pudiese condicionar su evolucion en el programa de intervencion. Los criterios de
exclusion fueron: a) Presentar enfermedades cronicas; b) No asistir a alguna de las
valoraciones; ¢) No firmar el consentimiento informado.

Consideraciones éticas

El estudio se llevo a cabo siguiendo las normas deontoldgicas reconocidas en la
Declaracion de Helsinki (2000) y siguiendo las recomendaciones de Buena Practica
Clinica de la CEE (1990), asi como la normativa espafiola que regula la investigacion
clinica en humanos (RD 223/2004). Se informd, en detalle, a padres/tutores acerca del
protocolo y objeto del estudio. La firma del consentimiento informado fue requisito
indispensable para poder participar. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion Humana de la Universidad de Murcia (ID: 796/2013).

El contenido de las hojas de recogida de datos, asi como los documentos
generados durante todo el estudio, estdn protegidos de usos no permitidos por personas
ajenas a esta investigacion, siendo la informacion generada estrictamente confidencial. A
titulo informativo y de manera individual, a cada interesado se le facilitaron los
principales resultados obtenidos, y en caso de detectar algun problema de salud, se

informo a los padres/tutores.
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Tabla 26. Caracteristicas iniciales de los participantes en el Programa SALUD 5-10.

Participantes Grupo Control Grupo
Experimental p
(n=148) (n=25) (n=123)

Edad (afios) 8+1.6 8.3+1.5 7.9+1.6 0.298

Peso (kg) 39.6+9.7 38.6+7.8 39.8410.1 0.508

Talla (cm) 133+10.4 13549.3 132.5+10.5 0.284

Indice de masa corporal 22.143.1 21+2.3 22.3+3.1 0.019

IMC z score inicial 2.4+0.9 2+0.8 2.5+1 0.043

%grasa 30.3+6.3 27.345.2 30.9+6.3 0.011

Grasa valor maximo 2343.2 22.1+4.9 23.242.8 0.161

Perimetro abdominal 75.619.3 73.7+7.9 75.949.5 0.287

Tensién sistolica 107.2+10 106.6+8.5 107.3+10.3 0.761

Tension diastolica 69+8.5 70.6+7.81 68.7+8.6 0.320

GLU (mg/dl) 85.8+5.9 85.619.06 85.845.1 0.913

GOT 33+8.9 30.1+6.04 33.619.2 0.074

GPT 31.8+13.2 30+11 32.1+13.6 0.478

GGT 16+5.2 14+2.7 16.4+5.5 0.002

CHOL (mg/dl) 153.9+27.4 144+20.2 155.9+28.3 0.016

TRI (mg/dl) 101+58.7 77.6135.5 105.7+61.5 0.003

HDL (mg/dl) 50.5+12 52.3+13 50.1+11.8 0.415

LDL (mg/dl) 84.2422.9 76.2+17.2 85.9423.7 0.053

INSULINA 8.617.8 7.0243.3 9.0+8.4 0.248

GIM 0.48+0.07 0.46+0.06 0.48+0.07 0.346

Vc_media LHI 1.4+0.2 1.4+0.2 1.4+0.2 0.569

Vc_media_LHD 1.1+40.2 1.1+40.3 1.1+40.2 0.915

Salto horizontal 97+18 98.8+22 96.7+16.7 0.617

Agilidad 15.9+1.9 16.6+2 15.8+1.8 0.097

Dinamometria 29.147.5 26.5+7.3 29.5+7.4 0.108
Resistencia

cardiovascular_Paliers 1.24+0.87 1.5+1 1.1+0.8 0.066
Resistencia

cardiovascular Vueltas 11.8+6.9 14.7+7.8 11.3+6.6 0.043
Resistencia

cardiovascular_Velocidad 8.9+0.51 9.1+0.6 8.9+0.48 0.068

VO2 max. 45.1+4.8 46.04+4.2 44.94+4.9 0.366
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4.2.3. Variables

Una vez finalizado el proceso de seleccion de la muestra, se realizo la valoracion
inicial durante la primera quincena de octubre de 2013. El programa de intervencion se
desarroll6 desde el mes de octubre hasta el mes de mayo de 2014. La valoracion final se
realizo la primera quincena de mayo de 2014.

La medicion de las variables para evaluar la efectividad del Programa SALUD 5-
10 se realizaron en ambos grupos. Los expertos que realizaron las valoraciones

desconocian la asignacién de los participantes al GC o al GI.

Variable Independiente. Descripcion del programa de intervencion

El Programa SALUD 5-10 es un programa de ejercicio fisico sobre la base de la
mejora de la condicion fisica de los escolares. El objetivo inmediato del programa es
aumentar los niveles de actividad fisica semanal desarrollando los componentes de la
condicién fisica relacionados con la salud (resistencia aerdbica, fuerza muscular,
velocidad-agilidad y flexibilidad). Las sesiones se desarrollaron atendiendo a las
caracteristicas de la muestra y se disefiaron en relaciéon con las recomendaciones de
actividad fisica y salud (Janssen & LeBlanc, 2010; OMS, 2010).

El grupo de intervencion aument6 la cantidad de actividad fisica semanal en 3
horas, repartidas en 2 sesiones de 1 hora y 30 minutos en dias alternativos (lunes y
miércoles). En total se desarrollaron 68 sesiones. El programa se realiz6 en las
instalaciones de los centros escolares en horario extraescolar. Por otro lado, el grupo
control no cambio su rutina semanal.

El 76.4% de los escolares del grupo experimental no realizaban ninguna otra
actividad extraescolar deportiva (n=94), mientras que el 23.6% restante si (n=29).

Con relacion a los escolares del grupo control, el 44% de los escolares no
realizaban ninguna otra actividad extraescolar deportiva (n=11), mientras que el 56%
restante si (n=14).

Las sesiones se disefiaron para dar respuesta a 3 bloques de contenidos: 1) Un
bloque donde se desarrollan juegos y deportes; 2) Un bloque donde se desarrollan
obejtivos y 3) Un bloque denominado “Juego libre”, donde los escolares pueden elegir

las actividades, la distribucion grupal y el material a utilizar (figura 45 a y b). Ademas, se
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llevé a cabo una organizacion de tareas y objetivos por tematicas, para trabajar con los
escolares de un modo mdas motivante, acercandoles y afianzdndoles hacia la practica
deportiva de una forma mas ludica.

De forma transversal, se utilizan metodologias y estrategias didacticas para
conseguir una intensidad de trabajo y compromiso motor elevado, intentando que el

escolar acumulase el mayor numero de minutos de intensidad de moderada a vigorosa

(MVPA).

Tabla 27. Tematicas y actividad deportiva preferente para cada mes del Programa SALUD 5-10.
Actividad Deportiva Tematica

Balonmano El Espacio

Baloncesto Super Héroes

Futbol Frutas y Verduras

Combas La Selva

Atletismo Los Juegos Olimpicos

Fitball (Kin-ball) La semana de la Salud

Raquetas Los Piratas

Hockey El Viejo Oeste

Material alternativo Los Esqueletos

Soporte Musical La Gran Orquesta

Acrosport El Circo

Figura 44.- Imagenes de actividades relacionadas con las tematicas: El Espacio, El Oeste, El

Circo y La Gran Orquesta.
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Figura 45.- Imagenes de las sesiones del Programa SALUD 5-10 (a).
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Figura 45.- Imagenes de las sesiones del Programa SALUD 5-10 (b).
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Variables dependientes evaluadas pre y post intervencion

Las mediciones basales y finales se realizaron en las instalaciones de cada colegio.
Los principales parametros de salud medidos pre y post intervencion fueron: principales
componentes de la condicion fisica, indicadores antropométricos y de composicion
corporal, andlisis bioquimico (perfil lipidico-metaboélico), tension arterial y caracteristicas
ecograficas a nivel hepatico (signos esteatosis hepatica no alcohdlica) y vascular (rigidez
de pared arterial).

1) Antropometria y composicion corporal. La valoraciéon antropométrica
realizada fue la propuesta y utilizada por el estudio HELENA (Ruiz et al., 2006; Moreno
et al., 2008) y EDUFIT (Ardoy et al., 2010). Los parametros evaluados fueron: peso,
altura, pliegues cutaneos (biceps, triceps braquial, subescapular, suprailiaco, muslo y
triceps sural) y perimetros corporales (brazo relajado y contraido, cintura, cadera y muslo
superior). A partir de estas medidas se estimaron varios indices de la composicion
corporal, tales como: indice de masa corporal (IMC), IMC-z score, relacion
cintura/cadera y cintura/altura, entre otros.

También se utilizé un bioimpedanciometro (Tanita® Body Composition Monitor
modelo BC-543) para medir la composicion corporal. El modelo utilizado, que posee
electrodos en 4 puntos de contacto para la planta del pie, es un aparato funcional que
mediante sefial de baja frecuencia permite medidas instantdneas de porcentaje de agua y
grasa corporal, peso 6seo, masa muscular, indice metabdlico basal o0 masa muscular, entre
otros.

Para categorizar a los escolares en sobrepeso y obesidad se utilizaron los valores
de corte del IMC establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para nifios
y nifias (OMS, 2015).

El IMC puede ser expresado en forma de z score para establecer comparaciones
entre nifos de diferentes edades y géneros. Su formula es: medicion individual de IMC—
mediana IMC segln edad y género/desviacion estandar segiin edad y género. El IMC z
score se calculo utilizando la aplicacion WHO AnthroPlus software. El estado nutricional
se clasifico de la siguiente manera: sobrepeso (IMC z -score > 1 a 2) y obesidad (IMC z -

score > 2) segiin la OMS.
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2) Condicion fisica. Para valorar la condicion fisica de los participantes, se
utilizaron 4 pruebas de la bateria ALPHA-FITNESS (Cuenca-Garcia et al., 2011; Ruiz et
al., 2011 a y b; Secchi et al., 2014; Galvez-Casas et al., 2015).

1) Test de Course-Navette o test de 20 metros de ida y vuelta, para medir la
capacidad aerobica de los participantes; 2) Test de fuerza de prension manual, para medir
la capacidad musculo-esquelética, valorando la fuerza isométrica del tren superior. 3)
Test de salto de longitud con pies juntos para evaluar la capacidad musculo-esquelética,
mediante la valoracion de la fuerza explosiva del tren inferior; y 4) Test de
velocidad/agilidad 4x10 m como indicador integrado de la velocidad de movimiento, la
agilidad y la coordinacion del sujeto. Todos los test se repitieron dos veces, y se registro
el mejor resultado, excepto en el test de Course-Navette, que se realizd s6lo una vez.
Ademas, para complementar la bateria ALPHA-FITNESS se utiliz6 el test de la comba

para evaluar la capacidad coordinativa y de resistencia.

i 21

Figura 46.- Imagenes de las valoraciones de las pruebas de la bateria ALPHA-FITNESS.
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3) Analisis bioquimico. Las muestras sanguineas fueron recogidas por personal
sanitario especializado a primera hora de la mafiana y con el sujeto en ayunas. Mediante
métodos estandar de laboratorio clinico hospitalario, se determinaron los siguientes
parametros: Hemograma, Perfil lipidico, triglicéridos (TRI), Colesterol total (CHOL),
HDL-Col, LDL-Col, Enzimas hepaticas (GOT, GPT, GGT, Fosfatasa alcalina), PCR
ultrasensible, Glucemia basal (GLU), Insulina basal, Indice de resistencia a la insulina
mediante HOMA, HbAlc.

4) Tension arterial. Se determin6d con un tensidometro modelo OMRON 907
(HEM-907-E) con el nifio sentado en posicion comoda y tras 6 minutos de reposo
absoluto. Se midi6 en el brazo izquierdo durante un periodo de entre 10 y 16 minutos,
con un intervalo de 2 minutos entre cada medida hasta que la variacion de la tension
arterial sistolica fuera menor de 5 mmHg entre una medida y la siguiente. Se registré la
media de las tres tltimas mediciones como medida vélida de tension arterial sistdlica y
diastolica (Ardoy et al., 2010).

5) Evaluacion ecografica del grosor intima-media carotideo (GIM) vy
esteatosis hepatica (EH). Los estudios ecograficos fueron llevados a cabo en los
diferentes centros educativos. Las valoraciones fueron realizadas por el servicio de
Radiodiagnostico del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Se utilizo un
ecografo Acuson S2000 (Siemens, Germany), con sonda lineal de 14-4 MHz para la
medicion del GIM y con sonda convex de 1-4 MHz para la evaluacion de EH. Se sigui6
la metodologia propuesta por Velazquez et al. (2008).

Para el estudio del GIM, los escolares fueron examinados en decubito supino con
el cuello en hiperextension y rotacion de 45° hacia el lado contrario del lado explorado.
Se obtuvo una imagen longitudinal 0ptima de la arteria cardtida comun derecha en escala
de grises, modo B y aplicando el modo armoénico, con el transductor paralelo a la pared
arterial. La medicion se realizd en la pared posterior del vaso a 1 cm aproximado de
distancia prebifurcacion, incluyendo la capa intima (linea ecogénica) y la media (linea
ecogénica). Se tomaron tres mediciones en el segmento de la cardtica comun derecha

seleccionado y se escogid la mayor de ellas (Velazquez et al., 2008).
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En cuanto a la optimizacion de la calidad de la imagen se tuvo en cuenta los
siguientes aspectos técnicos para lograr una vision adecuada de la pared del vaso: a) Haz
de ultrasonidos perpendicular al vaso sanguineo; b) Foco ajustado en el area de interés
(pared posterior del vaso sanguineo); c) Ganancia ajustada en el nivel mas bajo posible
para evitar artefactos en la luz del vaso; d) Aumento (x2) de la imagen para discriminar
mejor la pared del vaso.

La esteatosis fue subjetivamente clasificada acorde al incremento de la
ecogenicidad en el parénquima hepatico en comparacion con la ecogenicidad de la
cortical del rifidon derecho y la menor visualizacion del diafragma y los vasos hepéticos,
gradandola en normal-grado 0 (ecogenicidad del parénquima normal), leve-grado 1
(minimo aumento difuso de la ecogenicidad hepatica, con visualizacion normal del
diafragma y del borde de los vasos intrahepaticos), moderada- grado 2 (aumento difuso
moderado de la ecogenicidad hepatica, con ligera pérdida de la visualizacion de los vasos
intrahepaticos y del diafragma) y severa-grado 3 (aumento acentuado de la ecogenicidad,
con mala penetracion del segmento posterior del 16bulo derecho y mala visualizacién o
ninguna de los vasos hepaticos y diafragma).

Ademas, se analizé la consistencia o rigidez hepatica mediante la elastografia
hepatica cuantitativa con la técnica ARFI (Acoustic Radiation Force Impulse), este
método ARFI permite medir la velocidad de propagacion de las ondas, un parametro
bioldgico considerado andlogo a la elasticidad (Pico-Aliaga et al., 2015).

Para ARFI se seleccion6 una region de interés, evitando siempre zonas de vasos
sanguineos asi como estructuras diferentes al tejido que queremos estudiar (hueso,
aire...) y se realizaron medidas a diferentes profundidades (entre 1cm por debajo de la
superficie del higado y a una profundidad méxima de 8 cm desde la superficie cutanea),
obteniéndose 10 mediciones de ambos l6bulos (6 del derecho y 4 del izquierdo),
excluyendo el caudado y media de 2 mediciones por segmento (segmentos VI, VII, VIII
en lobulo hepatico derecho y II y III en l6bulo hepatico izquierdo), con respiracion suave
del paciente y evitando las zonas proximas al corazon. El resultado ARFI, expresado
como velocidad corte (m/s), corresponde a la media de todos los valores obtenidos
durante el examen, diferenciando los obtenidos en lobulo hepatico derecho (LHD) e

izquierdo (LHI).
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Las velocidades obtenidas en LHD fueron incluidas en las diferentes categorias
ARFI (Guzman-Aroca et al., 2011), segun los puntos de corte: ARFI 0 (<1,20m/s), ARFI
1(1,20-1,30m/s), ARFI 2 (1,31-1,60m/s), ARFI 3 (1.61-1,90m/s), y ARFI 4 (>1,90m/s).
Ademas, en base a las categorias ARFI se establecio una clasificacion de la fibrosis: no
fibrosis (NF) incluye la categoria ARFI 0, fibrosis no significativa (FNS) incluye las
categorias ARFI 1 y ARFI 2, y fibrosis significativa (FS) incluye las categorias ARFI 3 y
ARFT 4.

Variables de confusion controladas

Se registraron, para su posterior control estadistico, varias variables susceptibles
de poder influir en los resultados, siguiendo la propuesta de otros estudios (Ardoy et al.,
2010; Martinez-Vizcaino et al., 2012).

1) Habitos y conocimientos relacionados con la salud. Los escolares y sus
progenitores completaron un cuestionario que recogia informacién sobre diversos
factores relacionados con la salud: practica de actividad fisica extraescolar y
comportamientos sedentarios, actitud frente a la practica fisico-deportiva y preferencias
en la ocupacion del tiempo libre y de ocio.

2) Habitos de alimentacion. La valoracion de la ingesta de alimentos se realizo
mediante un registro dietético de 4 dias, uno de ellos festivo, previamente validado. Para
facilitar la elaboracion del registro, a todos los participantes se les proporciona una tabla
de estimacion del tamario estandar de las raciones de los diferentes alimentos, elaboradas
por el Grupo de Investigacion en Nutricion de la Universidad de Murcia, junto con
modelos de raciones estandar (cucharas, cazos, platos, tazas, vasos) y se les explica la
forma en la que deben expresar estas raciones, con el fin de unificar al maximo posible
las anotaciones de todos los alimentos consumidos y aumentar con ello la fiabilidad de
los resultados. A partir del registro dietético se estima el consumo diario de energia,
macronutrientes y micronutrientes mediante el software “GRUNUMUR 2.0” (Pérez-
Llamas et al., 2012a). Los resultados se comparan con las ingestas diarias recomendadas

para este grupo de edad de la poblacion espanola (Pérez-Llamas et al., 2012b).
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3) Nivel profesional de los padres. Se registrd el nivel profesional de los
progenitores a través de un cuestionario, previamente utilizado en estudios nacionales
(Gonzalez-Gross et al., 2003) y europeos (Moreno et al., 2008).

4) Control de la intensidad de las sesiones. La intensidad de las sesiones se
controld registrando la frecuencia cardiaca (utilizando un pulsometro Polar 610) y
mediante el uso de los acelerometros triaxiales ActiGraph GT3X+ (ActiGraph LLC,
Pensacola, FL, EEUU). Ademas, se utilizaron podometros DN100 para cuantificar los

niveles de actividad fisica alcanzados en las sesiones del programa.

Figura 47.- Lectura y toma de datos del nimero de pasos realizados en una sesion del

Programa SALUD 5-10.

4.2.4. Plan actitudinal y de adherencia

Para favorecer la adherencia al Programa SALUD 5-10, se organizaron tres
fiestas, una al final de cada trimestre (Fiesta SALUD 5-10 Navidad, Fiesta SALUD 5-10
Semana Santa y Fiesta SALUD 5-10 Final), con el objetivo de premiar a todos los
escolares por su trabajo y asistencia al programa.

Ademas, en todas las fiestas se les hizo un regalo para que durante los periodos
vacacionales también realizasen actividad fisica. Asi, en la fiesta de navidad se regal6 a
todos los participantes un balon de futbol, en la fiesta de semana santa una comba y en la
fiesta final, otros materiales que fomentaban la practica deportiva (balones de baloncesto,
voleibol, balonmano y rugby, palas de playa y pelotas, indiacas, sets de badminton, aros,

etc.).
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También se organiz6 un concurso de dibujo para que los escolares plasmasen lo

que el Programa SALUD 5-10 significaba para ellos (figura 49).

£ IR 5

Figura 48.- Imagenes del Equipo SALUD 5-10 en las diferentes fiestas del Programa.
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Figura 49.- Dibujos finalistas del Concurso de dibujos.

173



Andrea Visiedo Merorio

4.2.5. Seguimiento y evaluacion de la Satisfaccion y Preferencias de los
escolares participantes en el Programa SALUD 5-10.

Se ofrecid un nimero de teléfono y una direccion de correo electronico para que
los padres realizasen consultas y resolviesen dudas. Los monitores del programa
elaboraron un informe sobre la asistencia de los nifios y, en su caso, de los motivos de
abandono. Al final del programa de intervencion se evalud la satisfaccion con el
programa a través de un cuestionario denominado “Cuestionario de Satisfaccion y
Preferencias del Programa SALUD 5-10” (CS-SALUD 5-10).

El cuestionario CS-SALUD 5-10 fue un cuestionario elaborado ad hoc. El
cuestionario estd formado por 10 preguntas, 5 cerradas y 5 abiertas. En las preguntas
abiertas, el escolar debia responder libremente, siendo los resultados categorizados
posteriormente. Las preguntas cerradas tenian tres posibles respuestas (tipo Likert). Los
escolares para responder debian marcar el color con el que se identificaba su grado de
satisfaccion (verde=mucho; amarillo= regular; rojo=poco).

Para la construccion del cuestionario se siguid el procedimiento planteado por
Ortega et al. (2008). En una primera fase se recogié una amplia muestra de preguntas a
partir de la literatura. Estas preguntas estaban relacionadas con la evaluacion de la
satisfaccion, la motivacion y las preferencias deportivas en edad escolar y fueron
evaluadas por distintos expertos (Licenciados o Graduados en Ciencias del Deporte)
especialistas en Actividad Fisica y Salud, Educacion Fisica y en el desarrollo de
actividades extraescolares.

También se tuvo en cuenta la propuesta de Delgado (2001) que propuso valorar
mediante colores la percepcion de los alumnos en clase y el formato empleado por
McGrath, De Veber y Hearn (1985) denominado “escala de las nueve caras”. En éste
ultimo, el escolar tiene que escoger cual de los nueve rostros dibujados se adapta mas a su
estado de animo. Otra de los trabajos que sirvieron de base fue el realizado por Palao y
Herndndez (2012). En este trabajo, validan un instrumento denominado “El semaforo”
que guarda la misma estructura de colores que la de un semaforo y que sirve para valorar
la percepcion del aprendizaje y el nivel de diversion en las clases de educacion fisica o de

iniciacion a un deporte.
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Finalmente se solicito a 10 jueces expertos que valorasen la informacion inicial, la
escala de medida, los items del cuestionario y una valoracion global del mismo. Con
respecto a la informacién inicial, a la escala de medida, y a la valoraciéon global se
solicitd a los jueces expertos que hiciesen una valoracion cualitativa (grado de
comprension, adecuacion en la redaccion, etc.), y una valoracidon cuantitativa (escala de 1
a 10) de los mismos.

En relacion a los items del cuestionario, se registro:

1. Grado de pertenencia al objeto de estudio. Se registrdé en qué medida cada uno
de los items debia formar parte del cuestionario. Los jueces expertos indicaban la
necesidad de que el item formase, o no, parte del cuestionario. De igual modo, en una
escala de 1 a 10 indicaban el grado de pertenencia del item al cuestionario. Siguiendo la
propuesta de Bulger y Housner (2007) se decidid eliminar todos aquellos items con
valores medios inferiores a 7, modificar los items con valores entre 7.1 y 8, y aceptar los
superiores a 8.1.

2. Grado de precision y correccion. Se registro el grado de precision en la
definicion y redaccion de cada uno de los items.

Los datos obtenidos de la valoracion cuantitativa de los jueces expertos sobre la
informacion inicial, indicaron en todos los casos una V de Aiken igual o mayor a 9.20.

El cuestionario se administr6 tras la finalizacion del Programa SALUD 5-10 en
mayo de 2014. El cuestionario fue anénimo. Para garantizar la confidencialidad de los
datos recogidos y evitar cualquier sesgo, las preguntas fueron realizadas por uno de los
Coordinadores de la Concejalia del Deporte y Salud del Ayuntamiento de Molina de
Segura ajeno al Programa SALUD 5-10.
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Encuesta sobre SATISFACCION DEL PROGRAMA SALUD 5-10

Coédigo del Alumno:

1. ;(Te ha gustado participar en el programa? MUCHO REGULAR POCO
2. ;{Qué es lo que mas te ha gustado de las sesiones?

3. (Qué es lo que menos te ha gustado de las sesiones?

4. ;Te hubiese gustado hacer algo diferente? ;Dime algo?

5. ¢Cuanto te has divertido en las clases? MUCHO REGULAR POCO

©
®
®

6. ¢;Has aprendido cosas nuevas? ;Dime alguna?

7. ¢Les dirias a tus amigos que se apuntasen al programa?

NOLO SE

© -
©

®:
o

8. ¢ Te han gustado tus monitores?

MUCHO

REGULAR

POCO

©
®
®

9. ;Qué es lo que mas te ha gustado de tus monitores?

10. ;Participaras en el programa el préximo afio?

NOLOSE

© -
©®
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4.3. ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar se realizé un andlisis descriptivo de cada una de las variables,
obteniendo los valores medios, desviacion tipica y rango de las variables cuantitativas, y
las frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas. Para los contrastes de hipotesis,
tras estudiar la normalidad en la distribucion de las variables continuas mediante el test
de Kolmogorov-Smirnov, se utilizd la t-Student en caso de normalidad y test no
paramétricos en caso contrario (U-Mann-Whitney).

Para las variables cualitativas se utilizo el test de la Chi-Cuadrado con la
correccion de Yates en caso de ser necesario y un estudio de residuos tipificados para
analizar la direccion de las asociaciones.

Para el estudio de las relaciones entre las variables continuas se realizd un analisis
de correlacion, tanto para estudiar las asociaciones lineales (Pearson) como no lineales
(Spearman).

Para conocer la incidencia del programa de intervencion sobre las diferentes
variables dependientes, entre los escolares que realizaron el Programa SALUD 5-10
frente a los que no lo realizaron, se aplicé un modelo lineal general a través de un analisis
de la varianza de dos factores (2x2) con medidas repetidas en el ultimo factor
(Experimental-Control x Pre-Post). Para su interpretacion se utilizo el estadistico de la
Traza de Piallai y para las comparaciones por pares se utilizo el Post Hoc Bonferroni.

Posteriormente, para analizar la relacion existente entre las variables dependientes
categorizadas, con la variable independiente (Grupo control Vs Grupos experimental),
tanto en el momento inicial de la medicidon (pre-test), como tras la aplicacion del
Programa SALUD 5-10 (pos-test), se utilizo el estadistico Chi Cuadrado de Pearson.

Para el analisis de los niveles de satisfaccion, diversion y preferencias se realizo
un analisis descriptivo utilizando recuento de frecuencias y porcentaje para las variables
categoricas y los descriptivos media y desviacion tipica para las variables continuas. Para
el analisis inferencial se utilizo la prueba de Chi-cuadrado (2), utilizando la V de Cramer
para valorar la fuerza en la relacion (@), y la prueba estadistica U de Mann-Whitney. Para
el célculo de la validez de contenido del cuestionario, se utilizé la prueba de V de Aiken

(Penfield y Giacobbi, 2004).
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Todos los resultados fueron considerados significativos para un nivel alfa p<0.05.

Los analisis se llevaron a cabo con el programa SPSS version 20.0.
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5. VALORACION INICIAL DE LOS ESCOLARES DEL PROGRAMA SALUD 5-10
5.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS EN FUNCION DEL SEXO y DE LA EDAD

5.1.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEL PERFIL ANTROPOMETRICO y DE
COMPOSICION CORPORAL

Las principales caracteristicas antropométricas y de composicion corporal de los
escolares incluidos en la presente investigacion se presentan en la Tabla 28. De los 148
escolares participantes, 77 eran nifios y 71 eran nifias. Cuando se analizan los resultados
antropométricos y de composicion corporal en funciéon del sexo se observan diferencias
significativas en las variables de % de grasa, en el Valor Maximo de Grasa (GVM) y
en el IMC z-score. Por el contrario, no se encontraron diferencias significativas en las

variables edad, altura, IMC y perimetro de cintura (PC).

Tabla 28. Caracteristicas antropométricas y de composicion corporal de los sujetos del estudio.

Variable Todos Niiios Niiias P
Numero 148 77 71 -
Edad (afios) 8.2+1.6 8.2+1.6 8.1x£1.51 .585
Altura (cm) 132.9+10.4 133.2+£10.2 132.6£10.6 715

Peso (kg) 39.549.8 39.749.6 39.3+£10.2 812
IMC (kg/m2) 2243.1 22.1+£3.2 22.0+3.1 792
IMC z-score 2.45+0.9 2.6+1.1 2.2+0.8 021

PC (cm) 75.5+£9.5 75.849.8 75.1£9.1 .656

Grasa 30.2+6.5 28.7+6.7 31.8+5.7 .003
GVM 22.9+3.3 20.9+2.5 25.242.2 .000

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica (rango).

En las tablas 29, 30, 31 y 32 se muestran los datos descriptivos de las variables

antropométricas y de composicion corporal en funcion de la edad y del sexo.
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Tabla 29. Valores medios de la edad y la altura en funcion de la edad y el sexo.

Edad Altura
Todos Nifios Nifias Todos Nifios Nifias
5 afios 5.3+0.4 5.3+0.5 5.320.4 117+4.1 115.7£3.6  119.24+4.3
6 afios 6.4+0.3 6.3+0.3 6.5+0.3 121.7£5.7 123.1+4.3 120.5+6.5
7 afios 7.5+0.3 7.6£0.2 7.4+0.3 130.13+4.5  131.7£2.7 128.5£5.6
8 afios 8.4+0.3 8.5+0.3 8.4+0.4 136.8+4.9 135.8£5.1 137.7+4.8
9 afios 9.5+0.3 9.5+0.3 9.4+0.3 139.6+6.2 139.94+6.5 139.2+£5.9
10 afios 10.1+0.1 10.1+.1 10.1+0.2 142.5+6.7 141.2+£7.2 144.8+5.4
Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).
Tabla 30. Valores medios del peso y el IMC en funcién de la edad y el sexo.
Peso IMC
Todos Nifios Nifias Todos Nifios Nifias
5 afios 27.4£5.4 26.2+4.6 29.4+6.6 19.9+£3 19.542.9 20.5+3.5
6 afos 30.4+4.6 31.4+5.4 29.4+3.6 20.4+2.7 20.7+2.9 20.2+2.5
7 afios 38.6+7.9 41.2+7.9 35.845.2 22.6+3.2 23.6+3.8 21.6+2.4
8 afios 42.1£6.6 42.9£7.8 41.4+5.7 22.3+2.2 2343 21.7+£2.2
9 afios 45.1£9.4 43.94£8.1 46.4+10.6 23.1£3.4 22.5£3.2 23.6£3.6
10 afios 46.4£6.5 45.5¢7 48+6.5 22.8+2.2 22.7+£2.3 22.9+2.1
Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).
Tabla 31. Valores medios del %Grasay el GVM en funcién de la edad y el sexo.
%Grasa GVM
Todos Nifios Nifias Todos Nifios Nifias
5 afios 28.3£7.6 27.1+£6.9 30.248.9 20.13£1.6 18.94+0.0 22.10+0.4
6 afios 29.3£6.0 27.8+6.6 30.745.3 21.3+1.63 19.94+0.0 22.65+1.2
7 afios 31.2+£7.2 32.6+7.0 29.7£7.6 22.21£2.5 20.1£0.46  24.2+1.77
8 afios 31.5+£5.7 30.84¢7.5 32.14£3.8 23.9+2.6 21.3+1.51  26.0+0.38
9 afios 30.2+7.1 27.1+£6.5 33.8+6.0 23.9+4.2 21.2+4.1 27.1+0.51
10 afios 30.1£5.1 29.3+5.6 31.6£3.9 24.5+£2.6 22.6+0.8 27.9+0.0

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica (rango).
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Tabla 32. Valores medios de la variable KG_masa grasa y perimetro de la cintura en funcion de la
edad y el sexo.

KG_masa grasa Perimetro de la cintura

Todos Nifnos Ninas Todos Ninos Ninas

5 afios 8.11+£3.9 7.3£3.5 9.31+4.6 67.1+8.0 65.0+7.4 70.6£8.5
6 afios 9.09+2.9 9.014£3.5 9.164+2.3 68.4+7.2 69.0+8.4 67.8+6.3
7 anos 12.3+4.5 13.9+5 10.7+£3.7 75.9+8.5 79.149.1 72.7+7.09
8 afios 13.6+4.2 13.6+5.2 13.4+3.3 78.3£7.7 79.3£5.2 77.6+6.6
9 afios 14.1+6.2 12.2+45.4 16.2+6.2 79.449.6 78.6£9.1 80.1£10.2
10 aiios 14.1+3.7 13.5+3.9 15.3£3.5 79.2+6.9 78.1+5.5 79.8+7.6

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).

5.1.2 RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE TENSION ARTERIAL
En la tabla 33 se muestran los resultados descriptivos de los valores de tension
arterial. Cuando se analizan las diferencias en funcion del sexo, no se encontraron

diferencias significativas.

Tabla 33. Resultados descriptivos de los valores de tension arterial en funcién del sexo.

Variable Todos Nifos Nifas D
TA s (mmHg) 107.0+10.1 106.2+10.4 107.9+9.7 317
TA d (mmHg) 69+9 67.948.1 70.1+8.8 122

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).

En la tabla 34 se muestran los datos descriptivos de la tension arterial diastolica y

sistolica en funcion de la edad y del sexo.
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Tabla 34. Valores medios de la variable tension diastdlica y tension sistélica en funcion de la edad y el

S€X0.

Tension diastolica

Tension sistolica

Todos Nifios Nifas Todos Nifios Nifas
5 aios 65+9 62+9 70+6 103+6.4 104.3+7.2 103+5.1
6 afos 67+13 65+12 68+14 102.3£10.1 98.3+10.2 105.8+9
7 aios 7147 69+8 73+7 110.749.2 113.1+8.1 108.3+10.1
8 aiios 70+6 70+7 69+6 107.6+10.3  108.9+10.1  106.5+10.9
9 afios 70+7 69+5 71+8 108.8+£9.7 106.5£10.2  111.548.5
10 aiios 71+6 71+6 7145 107.9£11.3  108.7+10.6  106.4+13.3

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).

5.1.3 RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEL ANALISIS BIOQUIMICO (PERFIL

LIPIDICO-METABOLICO)

En la tabla 35 se muestran las principales caracteristicas de perfil lipidico y

metabdlico. Cuando se analizan las diferencias en funcion del sexo, se observan

diferencias significativas en las variables Insulina y Glucosa (GLU).

Tabla 35. Resultados descriptivos de los valores del perfil lipidico-metabélico en funcién del sexo.

Variable Todos

Niios

Niias P
GLU (mg/dl) 85.8+5.9 86.8+5.1 86.6+£6.5 026
Insulina (mg/dl) 8.6+7.8 7.2+3.9 10.2+10.4 023
CHOL (mg/dl) 153.27.6 154.8+25.2 151.4£30 460
TG (mg/dl) 100.3+£58.8 93.7+44.3 107.7£7.9 150
HDL (mg/dl) 50.54+12 52.0+12.2 48.9+11.7 121
LDL (mg/dl) 83.7+£23.4 84.4+21.6 82.8+25.3 .681

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).
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En la tabla 36 se muestran los datos descriptivos de las variables glucosa e

insulina en funcién de la edad y del sexo.

Tabla 36. Valores medios de las variables glucosa e insulina en funcién de la edad y el sexo.

Glucosa (GLU) Insulina

Todos Nifios Nifas Todos Nifios Nifas
5 aios 83.4+10.8 85.2+4.4 80.6+17.4 5.6+£2.6 5.3+2.03 6.3+3.6
6 afios 84.14+5.3 84.7+6.6 83.5+4 7.1+£5.4 5.6+3.2 8.5+6.6
7 afios 88.5+4.5 87.6+2 89.3+6.2 8.0+4 8.8+3.5 7.34+4.5
8 aios 84.44+3.3 85.54+2.7 83.443.6 6.4+2.4 6.8+£2.6 6.1£2.29
9 aifios 86.6£5.1 88.2+4.4 84.745.3 10.3+9.3 7.7+4.2 13.1+12.4
10 afios 87.5+6.5 88+7.1 86.5£5.7  12.2+12.9 8.8+£5.2 18.5+20.1

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).

En la tabla 37 se muestran los datos descriptivos de las variables Colesterol Total

y Triglicéridos en funcién de la edad y del sexo.

Tabla 37. Valores medios de las variables Colesterol Total y Triglicéridos en funcién de la edad y el

S€xo.

CHOL(mg/dl) TRI(mg/dl)
Todos Nifos Nifas Todos Niios Nifas
5 aiios 143.2422.6  148.2+23.2 134.6+21.1 85.23+34.2  83.1+37.8 85.24+34.2
6 afios 165.1£28.6  159.5+£33.9 170+23 95.74+52.2 80.7+40.2 108.8+59
7 aiios 153.3£30  157.6+£29.9 149£31.5 123+£7.2 107.4+61.5 138.7491.9
8 aifios 149.5422.4  157.8420.2 14244225 81.5+£37.7 95.5+46 69.624.9
9 afios 151.8427.5  153.242.9 150.3£32.5 107.5£70.6 96+41.4 120.5+93
10 afios 149.5430.2  152.4+24.2  1444+40.7 105.5+50.3 100.15+48.2 115.2+56.5

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica (rango).
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En la tabla 38 se muestran los datos descriptivos de las variables HDL (mg/dl) y
LDL (mg/dl) en funcién de la edad y del sexo.

Tabla 38. Valores medios de las variables Colesterol Total y Triglicéridos en funcion de la edad y el
sexo.

HDL(mg/dl) LDL(mg/dl)

Todos Nifos Nifnas Todos Nifnos Ninas

5 afios 48.2+10.1 492459  46.6£15.5 78+20.7 82.8420.6 70.2420.5
6 afios 53.6+13.3 53.3+14.7 51.2+11.8 92.8424.3 87+28 97.9+20.2
7 afios 46.3+12.1 47.6£16.5 45.1+6.2  84.5+23.9 90.1+21.8 79+26.1

8 afios 53+10.2 55+10.9 51.249.6  80.3+19.9 83.7x£17.7 77.4+£21.9
9 afios 50.8+12.5 52.6+11.6 48.8+13.5 81.2+22.5 81.3£19.7 81.1+£25.8
10 afios 47+11.3 47.8€10.9 45.5+12.8 82.5+274 85.5+24 76.8+£34.2

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).

5.1.4 RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEL HEPATOGRAMA (PERFIL
HEPATICO)

En la tabla 39 se muestran los resultados descriptivos de los valores del
hepatograma (GOT (U/L), GPT (U/L) y GGT (U/L)). Cuando se analizan las diferencias en

funcion del sexo, no se encontraron diferencias significativas.

Tabla 39. Resultados descriptivos de los valores ecograficos y hepatico en funcion del sexo.

Variable Todos Nifos Nifas D
GOT (U/L) 33.1+8.9 33.249.2 33+8.6 .882
GPT (U/L) 31.7+£13.2 30.9+13.4 32,7413 429
GGT (U/L) 16£5.3 15.945.18 16.1£5.4 .862

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica (rango).

En la tabla 40 se muestran los datos descriptivos de las variables GOT (U/L), GPT
(U/L) y GGT (U/L) en funcién de la edad y del sexo.
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Tabla 40. Valores medios de las variables GOT, GPT y GGT en funcién de la edad y el sexo.

GOT GPT GGT
Edad Todos Nifos Ninas Todos Nifos Nifnas Todos Nifos Nifnas
5 afios 36.5+9 36.6+£10.4 36.4+7.2 32.7+14.6 32.7+18 32.848.5 13.23+2.5 12.2542.5 13.2342.6
6 afios 34.7£9.9 36.1+11.6 33.5+8.3 28.2+6.8 28.24+4.9 28.1+8.3 15.5+6.2 16.7+8.24 14.4+3.7
7 afios 32.449.9 29.745.5 35.1+£12.8 30.9+11.7 28.8+7.1 33+15.4 16.2+5.3 15.5+3.7 16.6+6.8
8 aifios 84.4+3.3 85.5+2.7 83.4+3.6 32.9+11.3 31.748.2 34+13.6 16.7£5.9 16.5+4.1 16.8+7.3
9 afios 86.6+5.1 88.2+4.4 84.745.3 34.7+£17.4 33.6£19.3 35.9+15.4 16.745.1 16.2+5 17.3+£5.3
10 afios 87.5+6.5 88+7.1 86.6+5.7 29.2+10.9 28.54+9.8 30.4+13.6 16.0+4.1 16.6+3.7 14.8+4.8

Los valores se expresan como media* desviacion tipica (rango).
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5.1.5 RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEL PERFIL ECOGRAFICO

En la tabla 41 se muestran los resultados descriptivos de los valores del perfil
ecografico (Grosor Intima Media y ARFI, expresado como velocidad corte (m/s) en el
l6bulo hepatico derecho e izquierdo). Cuando se analizan las diferencias en funcion del

sexo, se encontraron diferencias significativas en la variable Ve_media_LHD.

Al inicio del estudio se obtuvo una V¢ _media en todos los escolares en LHD de
1.18+0.28 m/s y en LHI de 1.46+0.25 m/s, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0.001).

Segtin el sexo, se obtuvieron diferencias significativas en las medidas realizadas
en el lobulo hepatico derecho, siendo mayores las velocidades de onda de corte
registradas en nifas (1.26+0.35 m/s) que en el caso de los nifios (1.12+0.18 m/s), con un

nivel de significacion p<0.001 (Tabla 41).

Tabla 41. Resultados descriptivos de los valores ecograficos (caroteideos y hepaticos) en funcion del

Sexo.
Variable Todos Nifos Nifas D
GIM max 0.48+0.77 0.48+0.08 0.47+0.06 .864
Ve_media_LHD 1.18+0.28 1.12+0.18 1.26+0.35 001
Ve_media_LHI 1.46+0.25 1.44+0.25 1.50+0.26 .146

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).

En la tabla 42 se muestran los datos descriptivos de la variable GIM max en

funcién de la edad y del sexo.
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Tabla 42. Valores medios de la variable GIM max en funcién de la edad y el sexo.

GIM max
Edad
Todos Nifnos Ninas
5 afios 0.42+0.08 0.41+0.08 0.434+0.04
6 aios 0.44+0.06 0.43+0.07 0.454+0.06
7 anos 0.48+0.08 0.50+0.07 0.47+0.08
8 aiios 0.49+0.06 0.51+0.06 0.474+0.06
9 afios 0.48+0.07 0.49+0.08 0.47+0.07
10 afios 0.51+0.08 0.50+0.09 0.54+0.05

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).

En la tabla 43 se muestran los datos descriptivos de las variables VC_media LHD

y Vc_media LHI en funcion de la edad y del sexo.

Tabla 43. Valores medios de las variables Vc_media LHD y Vec_media_LHI en funcién de la edad y
el sexo.

VC_media_LHD Vc_media_LHI

Todos Ninos Nifnas Todos Nifos Nifnas

5 afios 1.18+0.16 1.15+0.18  1.23+0.13  1.15+0.28 1.47+0.28 1.58+0.31
6 afios 1.18+0.19 1.16£0.24  1.19+0.16  1.49+0.22 1.44+0.24 1.52+0.20
7 afios 1.10+0.23 1.074£0.10  1.14+0.32  1.53+0.28 1.47+0.34 1.594+0.23
8 afios 1.14+0.24 1.15+£0.19  1.13£0.29  1.49+0.28 1.42+0.20 1.55+0.32
9 afios 1.29+0.39 1.12+0.18  1.48+0.48  1.43+£0.25 1.47+0.24 1.38+0.25
10 afios 1.08+0.18 1.05+£0.14  1.14+0.25 1.43+0.28 1.35+0.27 1.57+£0.27

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica (rango).
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5.1.6 RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE CONDICION FiSICA
En la tabla 44 se muestran los resultados descriptivos de los valores del perfil de
condicion fisica. Cuando se analizan las diferencias en funcion del sexo, no se

encontraron diferencias significativas.

Tabla 44. Resultados descriptivos de los valores de condicién fisica en funcién del sexo.

Variable Todos Nifios Nifas P
Resistencia
cardiovascular- 1.24+0.87 1.26+.089 1.2+0.88 702
Palier
Resistencia
cardiovascular — 11.8+6.9 12+6.9 11.5+6.8 494
Vueltas
Resistencia
cardiovascular 8.9+0.51 9.94+0.53 8.9+0.47 .654
Aerdébica
VO2 max. 45.1+4.8 45.443.9 44.7+5.7 466
Salto horizontal 97+18 96.6+18.2 97.5+£16.8 785
Agilidad 15.9+1.9 16.0+1.94 15.9+1.86 .900
Di tri
tnamometria 29.147.5 29547 28.748 539
manual

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).

En la tabla 45 se muestran los datos descriptivos de las variables
PACER PALIER y PACER _VUELTA de la prueba de condicion fisica de resistencia

cardiorrespiratoria en funcion de la edad y el sexo.
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Tabla 45. Valores medios de las variables PACER_PALIER y PACER_VUELTA de la prueba de
condicion fisica de resistencia cardiorrespiratoria en funcion de la edad y el sexo.

PACER_PALIER

PACER_VUELTA

Todos Nifios Nifas Todos Nifios Nifas
5 afios 1.0+0.7 0.9+0.8 1.1£0.4 9.845.6 9.4+6.7 10.4+3.7
6 afios 1.3+1.1 1.7£1.2 1+0.9 12.3+£8.4 15.148.7 9.7£7.4
7 aiios 1.3+1 1.3+1.2 1.2+0.9 12.3+7.6 12.549.1 12.0+6
8 afios 1.3£0.8 1.240.5 1.4+1 12.3+£3.2 11.1£3.2 13.3£7.7
9 afios 1.3+£0.8 1.3+0.8 1.4+0.8 12.3+6.5 12.3+6.5 12.3+6.6
10 afios 1.1+£0.8 1.0+0.7 1.2+1 10.6+7.1 10.1+6.1 11.44+8.8

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica (rango).
En la tabla 46 se muestran los datos descriptivos de las variables

PACER PALIER y PACER VUELTA de la prueba de condicion fisica de resistencia

cardiorrespiratoria en funcion de la edad y el sexo.

Tabla 46. Valores medios de las variables VELOCIDAD PALIER y VO2MAX de la prueba de
condicion fisica de resistencia cardiorrespiratoria en funcion de la edad y el sexo.

VELOCIDAD PALIER VO2MAX

Todos Nifios Nifas Todos Nifos Niias
5 afios 8.8+0.4 8.8+¢0.5 8.9+0.2 50+1.4 49.7+1.6 50+1.4
6 afios 9+0.6 9.2+0.7 8.9+£0.5 47.4+7.6 49.5£2.7 45.4+10.1
7 afios 9+0.7 9.1+0.8 9.0£0.5 46.9+2.9 46.7+3.5 47.1£2.2
8 afios 9+0.4 9.1+0.3 9+0.5 45.0+1.8 45.1+1.1 44.9+2.3
9 afios 9+0.5 9+0.5 9+0.5 434+2.2 4342 43.1+£2.5
10 afios 8.9+0.5 8.9+0.3 8.9+£0.6 40.7£2.3 40.5+1.8 40.9+£2.9

Los valores se expresan como media+x desviacion tipica (rango).
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En la tabla 47 se muestran los datos descriptivos de las pruebas de salto, agilidad y dinamometria manual en funcion de la edad y del

SE€XO0.

Tabla 47. Valores medios de las de las pruebas de condicion fisica de salto, agilidad y dinamometria manual en funcion de la edad y el sexo.

Salto Agilidad Dinamometria
Todos Niiios Niiias Todos Niiios Nifias Todos Nifios Niiias
5 afios 97.7+13 99.1+15.5 95.4+8.7 16.3+1.2 15.7+1.2 17.2+0.8 28+10.7 29.1£7.4 26.4+15.6
6 afos 100.3£18.5 99.5+17.4 101.11+20 15.842 15.8+1.3 15.7£2.5 30.9£8.9 32.5+6.6 29.4+10.5
7 afios 91.4£15.5 94+16.9 89.1+14.9 16.3+1.8 16.542.1 16.1£1.7 27.1£10.8 26.8+14.2 27.4+6.8
8 aifios 93.7+11.5 98.8+17.6 95.4+8.7 15.9+1.6 15.842.1 16£1.3 28.3+9.1 28.245.9 28.4+11.5
9 afios 96.8+21.2 95.6+23.6 98.4+18.5 15.942.1 16.2+2.2 15.5£1.9 25.9+10.5 25.8+10.2 26.1+11.2
10 afios 97.1+15.4 97.5£18.11 96.4+11.2 16.1£2.2 16£2.6 16.4£1.5 25.9 28.1+£6.6 22.4+5.6

Los valores se expresan como media* desviacion tipica (rango).
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5.2. RESULTADOS DESCRIPTIVOS FUNCION DEL GRADO DE OBESIDAD

5.2.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEL PERFIL ANTROPOMETRICO Y DE
COMPOSICION CORPORAL

Las principales caracteristicas antropométricas y de composicion corporal en
funcién del grado de obesidad de los escolares incluidos en el programa se presentan en la
tabla 48. De los 148 escolares participantes, 95 (33%) eran obesos y 53 (67%) tenian
sobrepeso. La obesidad y los grupos con sobrepeso no mostraron diferencias significativas
en cuanto a la edad, y al valor maximo de grasa (GVM), mientras que si se observaron
diferencias significativas en las variables de altura, peso, IMC, IMC z-score, PC y %Grasa.
En todos los casos, excepto en el valor de grasa maximo, se observaron mayores

valores en los escolares con obesidad.

Tabla 48. Caracteristicas antropométricas y de composicion corporal en funciéon del grado de
obesidad.

Variable Todos Sobrepeso Obesidad P
Numero 148 53 95

Edad (aiios) 8.02+1.64 8.17+1.66 7.95+1.54 0.126
Sexo (M/F) 7TM/T1F 23M/30F 54M/51F 0.961
Altura (cm) 133+10.4 132.9+10.3 133+10.5 0.001
Peso (kg) 39.65+9.7 34.8+7.31 42.3249.9 0.001
IMC (kg/m2) 22.114+3.1 19.5£1.60 23.54+2.8 0.001
IMC z-score 2.454+0.9 1.55+0.2 2.96+0.9 0.001
PC (cm) 75.614£9.3 69.64+6.5 78.98+9 0.066
%Grasa 30.31+6.3 25.7+£3.9 32.8+5.9 0.001
GVM 23.0343.2 23.1+4.1 22.9+£2.6 0.699

Los valores se expresan como media=+ desviacion tipica (rango).
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5.2.2. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE TENSION ARTERIAL

En la tabla 49, se muestran los valores descriptivos de tension arterial en funcion
del grado de obesidad de los escolares. Cuando se comparan los resultados no se
encuentran diferencias significativas, aunque los valores son ligeramente superiores en los

escolares que presentan obesidad.

Tabla 49. Valores medios de tension arterial en funcion del grado de obesidad de los escolares.

Variable Todos Sobrepeso Obesidad D
TA s (mmHg) 107.20+10.02 105.31+8.02 108+10.86 0.604
TA d (mmHg) 69.03+8.53 68.54+8.59 69.31+8.53 0.385

Los valores se expresan como media=+ desviacion tipica (rango).

5.2.3 RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEL ANALISIS BIOQUIMICO (PERFIL
LIPIDICO-METABOLICO).

En la tabla 50, se muestran los valores descriptivos del perfil lipidico y metabolico
en funcion del grado de obesidad de los escolares. Los resultados mostraron diferencias
significativas en las variables: Insulina (mg/dl), CHOL (mg/dl), TG (mg/dl). En todos los
casos se observan mayores valores en los escolares con obesidad exceptuando en la

variable HDL (mg/dl).

Tabla 50. Valores medios en el perfil lipidico-metabdlico en funcion del grado de obesidad de los
escolares.

Variable Todos Sobrepeso Obesidad P
GLU (mg//dl) 85.85+5.95 84.91+6.286 86.38+5.730 0.150
Insulina (mg/dl) 8.67+7.81 5.987+2.46 10.19+9.26 0.001
CHOL (mg/dl) 153.95+27.41 151.32+£26.87 155.42+27.74 0.002
TG (mg/dl) 101+58.79 83.47+3837 110.78+65.73 0.041
HDL (mg/dl) 50.52+12.06 53.23+11.48 49.01+12.17 0.293
LDL (mg/dl) 84.29422.99 81.62+22.90 85.78+23.03 0.123

Los valores se expresan como media=+ desviacion tipica (rango).
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5.2.4. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEL HEPATOGRAMA (PERFIL
HEPATICO).

En la tabla 51, se muestran los valores descriptivos del perfil hepatico en funcion
del grado de obesidad de los escolares. Los resultados mostraron diferencias significativas
solo en la variable GGT. Sin embargo, hay que destacar que en todos los casos se

observaron mayores valores en los escolares con obesidad.

Tabla 51. Valores medios de tension arterial en funcion del grado de obesidad de los escolares.

Variable Todos Sobrepeso Obesidad D
GOT (U/L) 33.06+8.90 31.55+7.36 33.91+9.58 0.169
GPT (U/L) 31.80+13.20 29.79+12.66 32.92+13.43 0.162
GGT (U/L) 16.07+5.25 14.58+4.70 16.89+5.38 0.010

Los valores se expresan como media=+ desviacion tipica (rango).

5.2.5. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEL PERFIL ECOGRAFICO

En la tabla 52 se muestran los resultados descriptivos de los valores del perfil
ecografico (Grosor Intima Media y ARFI, expresado como velocidad corte (m/s) en el
l6bulo hepatico derecho e izquierdo) en funcion del grado de obesidad de los escolares.

Cuando se analizan las diferencias no se observan diferencias significativas.

Tabla 52. Resultados descriptivos de los valores ecograficos (caroteideos y hepaticos) en funcion del
grado de obesidad de los escolares.

Variable Todos Sobrepeso Obesidad y2

GMI max 0.48+0.77 0.47+0.76 0.48+0.78 955
VC_media_LHD 1.18+0.28 1.13+0.22 1.21+0.31 .084
Ve_media_LHI 1.244+0.43 1.45+0.25 1.50+0.26 313

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica (rango).
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5.2.6. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE CONDICION FiSICA

En la tabla 53, se muestran los valores descriptivos del perfil de condicidon fisica en
funcion del grado de obesidad de los escolares. Los resultados no mostraron diferencias
significativas en ninguna variable. Sin embargo, las medias son mejores en los escolares

con sobrepeso.

Tabla 53. Valores medios de condicion fisica en funcion del grado de obesidad de los escolares.

Variable Todos Sobrepeso Obesidad p
Salto horizontal 97+18 99.79+18.66 95.53+16.79 0.180
Agilidad 15.9+1.9 15.9+1.82 16.01+2.05 0.837
Dinamometria 29.1+£7.5 30.64+7.88 28.32+7.18 0.086
Resistencia cardiovascular_P 1.24+0.87 1.26+.850 1.19+.903 0.671
Resistencia cardiovascular_V 1247 12.8+6.51 11.33£7.65 0.551
Resistencia cardiovascular_A 8.9+0.5 8.99+.493 8.97+.531 0.869
VO2 max. 45.1+4.8 45.31+3.68 44.74+6.48 0.518

Los valores se expresan como media=+ desviacion tipica (rango).
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5.3. RESULTADOS SOBRE LA EVOLUCION DE LOS ESCOLARES.

5.3.1. EVOLUCION DEL iNDICE DE MASA CORPORAL

En la tabla 54 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Indice de
Masa Corporal obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test),
de los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 54. Datos descriptivos de la variable IMC en la medida inicial y final.

Pre - Test Post - Test

IMC
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 22.22 321 22.23 3.30
(n=113)
Grupo Control 20.90 232 20.98 2.68
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicidon, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1,135=.53, p=.818, n>=.000). Por lo que puede afirmase

que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en el IMC.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) del IMC es ligeramente superior en el grupo experimental que en el
control, apreciandose diferencias estadisticamente significativas (Fi,135=3.628, p=.0019
n?=.026). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio, presentaban valores de

IMC no homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en el IMC (figura 50), se aprecian
aumentos tanto en el grupo experimental como en el grupo control, si bien, ni en el
grupo experimental (F1135=.014, p=907, n?>=.000), ni en el grupo control (Fi,135=.094,

p=.759, n?=.001), se apreciaron diferencias estadisticamente significativas.
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, se aprecia como se siguen manteniendo las diferencias
estadisticamente significativas (F1,6s5=2.998, p=.086, 1?>=.022) con mayores valores de

IMC para el grupo experimental.
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Figura 50.- Evolucion del IMC segun grupo Control y Caso
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5.3.2. EVOLUCION DEL IMC SEGUN CATEGORIA PROPUESTA POR LA OMS

En las tablas 55 y 56 se expone el nimero de casos y el porcentaje de escolares,
segun los valores de normalidad del IMC, para cada uno de los grupos (experimental vs

control) y cada uno de los momentos (pre-test y post-test).

En la medida inicial (pre-test) se observan diferencias significativas entre los dos
grupos debido a que en el grupo experimental habia un mayor porcentaje de escolares

con obesidad (73.2% vs 52%).

Tabla 55. Niimero de casos y porcentajes segiin las categorias propuestas por la OMS para el IMC

para cada uno de los grupos en el pre-test.

EXPERIMENTAL CONTROL TOTAL
NORMOPESO
SOBREPESO 33 (26.8%) 12 (48%) 45 (30.4%)
Pre-Test
OBESIDAD 90 (73.2%) 13 (52%) 103 (69.6%)
TOTAL 123 25 148

Cuando se analizan los datos del post-test se observan diferencias significativas
entre ambos grupos. De tal forma, que mientras en el grupo experimental aumentan los
escolares con valores dentro de la normalidad, en el grupo control no se encuentran

modificaciones.

Tabla 56. Numero de casos y porcentajes segun las categorias propuestas por la OMS para el IMC

para cada uno de los grupos en el pos-test.

NORMOPESO 5 (4.4%) 0 5 (3.6%)
SOBREPESO 36 (31.9%) 12 (52.1%) 51 (37.2%)
Post-Test
OBESIDAD 72 (63.7%) 11 (47.9%) 81 (59.1%)
TOTAL 113 23 137
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En la tabla 57 se muestran las relaciones entre los valores obtenidos antes y después
de la intervencion indicando el nimero de escolares categorizados en funcion del grado de
obesidad. Especificamente, se observan relaciones estadisticamente significativas entre los
valores obtenidos antes y después del programa (X4 n=113,=54.733, p=.000). En concreto, se
aprecia que 18 (15%) escolares participantes en el Programa SALUD 5-10
modificaron su grado de obesidad. Asi, 5 (4.4%) escolares que presentaban sobrepeso en
el pre-test pasaron a normopeso en el post-test y 13 (11.5%) escolares pasaron de obesidad

a sobrepeso.

Por otro lado, al analizar al grupo control, no se observan relaciones
estadisticamente significativas entre los valores registrados antes y después del programa

(X2 N=23,=0.052, p=.819).

Tabla 57. Relaciones entre los valores obtenidos antes y después de la intervencion indicando el

numero de escolares categorizados en funcion del grado de obesidad.

Categorizacion en Post -Test

GRUPO funcion del
IMC_OMS NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
NORMOPESO
Experimental
SOBREPESO 5 23 3 31
Pre-Test (27.4%)
OBESIDAD 13 69 82
(72.6%)
TOTAL 5 36 72 113
(4.4%) (31.9%) (63.7%) (100%)
NORMOPESO
12
Control SOBREPESO 0 11 1
(52.1%)
Pre-Test
11
OBESIDAD 0 1 10
(47.9%)
0 12 11 23
TOTAL
(52.1%) (47.9%) (100%)
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5.3.3. EVOLUCION DEL %GRASA

En la tabla 58 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable %Grasa
obtenidos en la medicion inicial (pre-test) y en la medicidn final (pos-test) de los escolares
que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban

(grupo control).

Tabla 58. Datos descriptivos de la variable % Grasa en la medida inicial y final.

Pre - Test Post - Test
% Grasa
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 30.64 6.38 29.41 6.60
(n=113)
Grupo Control 27.19 5.30 26.01 6.04
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1,135=.02, p=.961, n?=.000). Por lo que puede afirmase

que la interaccidn entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en el % Grasa.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) del % de Grasa es superior en el grupo experimental que en el
control, apreciandose diferencias estadisticamente significativas (F1,135=6.102, p=.015
n’=.043). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio, presentaban valores de %

Grasa no homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en el % Grasa (figura 51), se
aprecian descensos tanto en el grupo control (F1.135=1.891, p=.194, n?=.014) como en el
grupo experimental (Fi135=9.611, p=.002, n?=.066), si bien, solo en el grupo

experimental se aprecian diferencias estadisticamente significativas.
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, se observa como se siguen manteniendo las diferencias
significativas encontradas en la valoracion inicial, con mayores valores de % de Grasa en

el grupo experimental (F1,135=5.419, p=.021, n°= .039).
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Figura 51.- Evolucion del % Grasa segun grupo Control y Caso
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5.3.4. EVOLUCION DEL % GRASA VALOR MAXIMO

En la tabla 59 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable %Grasa
valor mdximo obtenidos en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test),
de los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 59. Datos descriptivos de la variable % Grasa Valor Maximo en la medida inicial y final.

. Pre - Test Post - Test
% Grasa Valor Maximo
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica

Grupo Experimental 23.09 277 23.70 115

(n=113) ' ' ’ ’

G Control
Tupo %ontro 2228 5.05 23.48 2,55
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1135=1.363, p=.245, n?=.010). Por lo que puede
afirmase que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en el

% Grasa Valor Maximo.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) del %Grasa Valor Mdximo es ligeramente superior en el grupo experimental
que en el grupo control, si bien no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas
(F1,135=1.202, p=.275 1n?>=.009). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio,
presentaban valores de % Grasa Valor Mdximo homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en el %Grasa Valor Maximo
(figura 52), se aprecian aumentos tanto en el grupo experimental (F; 135=8.166, p=.005,
n?=.057) como en el grupo control (Fi35=6.773, p=.010, 1?=.048), con diferencias

estadisticamente significativas en ambos grupos.
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas

(F1,685=2.998, p=.086, n*= .022).

Grupo
= = Caso
s Control

24,00

23,50

23,00

Grasa Valor Maximo

22,50+

22,00

T T
PRE POST

Figura 52.- Evolucion del % Grasa Valor Maximo
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5.3.5. EVOLUCION DEL KG MASA GRASA

En la tabla 60 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Masa
Grasa (Kg) obtenidos en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de
los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 60. Datos descriptivos generales de Kg Masa Grasa.

Pre - Test Post - Test
Kg Masa Grasa - — - ; . -
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 12.5 5.32 12.84 5.84
(n=113)
1
Grupo Contro 10.71 3.81 10.98 4,29
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1,135=028, p=.868, n>=.000). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en el Kg Masa
Grasa.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Kg Masa Grasa es ligeramente superior en el grupo experimental que
en el grupo control, si bien no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas
(F1,135=2.450, p=.120, n?=.018). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio,

presentaban valores de Kg Masa Grasa homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Kg Masa Grasa
(figura 53), se aprecian aumentos tanto en el grupo experimental (Fi,135=3.399, p=.067,
n*=.025) como en el grupo control (Fy35=.444, p=.506, 1n°=.003), sin diferencias

estadisticamente significativas en ambos grupos.

Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas

(F1.135=2.191, p=.141, n>=.016).
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Figura 53.- Evolucion del Kg Masa Grasa
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5.3.6. EVOLUCION DEL PERIMETRO DE CINTURA

En la tabla 61 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Perimetro de la cintura obtenidos en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final
(pos-test), de los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 61. Datos descriptivos generales del perimetro de la cintura.

Pre - Test Post - Test
Perimetro Cintura
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 75.69 9.71 78.36 10.21
(n=113)
Grupo Control 73.65 8.09 7721 8.28
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (Fi,134=11, p=.232, n>=.011). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en el Perimetro

de la cintura.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) del perimetro de la cintura es ligeramente superior en el grupo
experimental que en el grupo control, si bien no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas (F1,134=.893, p=.346 n?>= .007). Estos datos, indican que los grupos objeto de
estudio, presentaban valores de perimetro de la cintura homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en el Perimetro de la cintura
(figura 54), se aprecian aumentos significativos tanto en el grupo experimental
(F1,134=74.565, p=.000, n’*=.358) como en el grupo control (F134=27.188, p=.000,
n’=.169).
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas

(F1.134=.255, p=.615, n?= .022).
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Figura 54.- Evolucion de la variable Perimetro de la cintura segtn grupo.
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5.3.7. EVOLUCION DE LA VARIABLE ECOGENICIDAD

En la tabla 62 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Ecogenicidad obtenidos en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test),
de los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 62. Datos descriptivos generales de la variable Ecogenicidad.

Pre - Test Post - Test
Ecogenicidad
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 0.35 0.49 0.05 0.26
(n=113)
Grupo Control 0.37 0.64 0.20 0.58
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1,135=1.654, p=.201, n*=.012). Por lo que puede
afirmase que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la

variable Ecogenicidad.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Ecogenicidad es ligeramente superior en el grupo control que en el
experimental, aunque las diferencias no son significativas (F1,135=0.032, p=.859 1?=.000).
Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio, presentaban valores de

Ecogeneicidad homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucién de los valores obtenidos en la variable Ecogeneicidad
(figura 55), se aprecian disminuciones tanto en el grupo experimental (Fi,135=47.454,
p=0.000, 1?=.260) como en el grupo control (F1,135=3.092, p=.081, n’>=.022), si bien sélo

en el grupo experimental los resultados son significativos.

Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, se apreciaron diferencias estadisticamente significativas
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(F1.135=4.118, p=.044 1n?=.030) debido al mayor descenso observado en el grupo

experimental.

gia0] Grupo
= = = Caso
s Control

0,30+

0,20

Ecogenicidad

0,10

0,00

T T
PRE POST

Figura 55.- Evolucion de la variable Ecogeneicidad segun grupo.
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5.3.8. EVOLUCION DE LA VARIABLE GMI MAX

En la tabla 63 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable GMI
max obtenidas en la medicidn inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 63. Datos descriptivos generales de la variable GMI max.

Pre - Test Post - Test
GMI max
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
E i 1
Grupo Experimenta 049 0.10 0.34 0.05
(n=111)
1
Grupo Contro 0.47 0.07 0.37 0.06
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el Programa
SALUD 5-10 es significativo (F1,133=5.199, p=.024, n°=.038). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores afecta a los cambios producidos en la variable

GMI max.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de GMI max es ligeramente superior en el grupo experimental que en el
control, aunque las diferencias no son significativas (F1,133=1.421, p=.235 ?=.011). Estos
datos, indican que los grupos objeto de estudio, presentaban valores de GMI max

homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable GMI max (figura
56), se aprecian disminuciones significativas tanto en el grupo experimental
(F1,133=137.902, p=0.000, n?=.509) como en el grupo control (F1,133=63.603, p=.000,

n?=.324), si bien son mayores en el grupo experimental.

211



Andrea Visiedo Merovio

Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.133=3.592, p=.060 1?=.026).
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Figura 56.- Evolucion de la variable GMI max segtn grupo.

212



Resultados

5.3.9. EVOLUCION DE LA VARIABLE VELOCIDAD DE CORTE LHD

En la tabla 64 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Ve media LHD obtenidos en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-
test), de los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 64. Datos descriptivos generales de la variable Vc_media_LHD.

Pre - Test Post - Test
Vc_media_LHD
_ _ Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 118 0.27 0.94 0.34
(n=123)
Grupo Control 1.19 0.35 0.97 0.23
(n=25)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1,146=.079, p=.780, n=.001). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

Ve _media LHD.
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Figura 57.- Evolucion de la variable Ve_media LHD segun grupo.
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Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de LHD es similar en el grupo control que en el experimental (Fi,146=.204,
p=.653 1?>=.001). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio presentaban

valores de LHD homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Vc_media LHD
(figura 57), se aprecian disminuciones significativas tanto en el grupo experimental
(F1.146=44.588, p=0.000, n>=.234) como en el grupo control (Fi14=7.306, p=.008,

n?=.048), si bien son mayores en el grupo experimental.
Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.146=.015, p=.902 1*=.000).
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5.3.10. EVOLUCION DE LA VARIABLE VELOCIDAD DE CORTE LHI

En la tabla 65 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Ve _media LHI obtenidos en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test),
de los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 65. Datos descriptivos generales de la variable Ve media LHI.

Pre-Test Post-Test
Ve _media LHI
- - Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 1.46 0.26 1.23 0.45
(n=123)
Grupo Control 1.49 0.24 130 0.32
(n=25)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (Fi,146=.163, p=.687, n?=.001). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

Ve media LHI

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de LHD es similar en el grupo control que en el experimental (F1,146=.204,
p=.625 1?=.002). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio presentaban valores

de Vc_media LHI homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucién de los valores obtenidos en la variable Vc_media LHI
(figura 58) se aprecian disminuciones significativas tanto en el grupo experimental
(F1,146=29.406, p=0.000, n?=.168) como en el grupo control (Fi,146=4.010, p=.047,

n?=.027), si bien son mayores en el grupo experimental.

Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.146=.538, p=.465 1?=.004).
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Figura 58.- Evolucion de la variable Vc_media LHI segun grupo.
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5.3.11. EVOLUCION DE LA VARIABLE TENSION DIASTOLICA

En la tabla 66 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Tension
Diastolica obtenidos en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de
los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 66. Datos descriptivos generales de la variable tension diastdlica.

Pre-Test Post-Test
Tension diastolica
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 68.76 8.7 67.43 6.8
(n=123)
Grupo Control 70.30 7.8 65.48 9.76
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1,134=2.589, p=.110, n*=.019). Por lo que puede
afirmase que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la

variable tension diastolica.
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Figura 59.- Evolucion de la variable Tension diastélica segun grupo.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Tension diastdlica es similar en el grupo control que en el experimental
(F1,134=.620, p=.433 n’=.005). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio
presentaban valores de Tension diastolica homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Tension diastélica
(figura 59) se aprecian disminuciones tanto en el grupo experimental (Fi134=2.204,
p=.140, n°=.016) como en el grupo control (Fi3:=5.929, p=.016, n°=.042), si bien solo

son significativas en el grupo control.
Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.134=1.324, p=.252 1*=.010).
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5.3.12. EVOLUCION DE LA VARIABLE TENSION SISTOLICA

En la tabla 67 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Tension
Sistolica obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 67. Datos descriptivos generales de la variable tension sistdlica.

Pre - Test Post - Test
Tension Sistolica
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 107.16 10.3 108.57 1.1
(n=113)
Grupo Control 106.78 8.7 111.09 16.88
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (Fi,134=.687, p=.409, n?=.005). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

tension diastolica.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Tension Sistolica es similar en el grupo control que en el experimental
(F1,134=.028, p=.868 1°=.000). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio
presentaban valores de Tension Sistolica homogéneos antes del programa de

intervencion.
Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Tension Sistolica

(figura 60) se aprecian aumentos no significativos tanto en el grupo experimental

(F1.134=.940, p=.334, 1>=.007) como en el grupo control (F1.134=1.813, p=.180, n?=.013).
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.134=.806, p=.371 1?=.006).
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Figura 60.- Evolucion de la variable Tension sistolica segin grupo.
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5.3.13. EVOLUCION DE LA VARIABLE GLUCOSA

En la tabla 68 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Glucosa
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 68. Datos descriptivos generales de la variable Glucosa.

Pre - Test Post - Test
Glucosa
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 85.95 5.09 86.15 6.01
(n=113)
Grupo Control 85.50 9.21 85.75 7.30
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (Fi,135=.001, p=.972, n?=.000). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

Glucosa.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Glucosa es similar en el grupo control que en el experimental
(F1,135=.114, p=.736 1?=.001). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio

presentaban valores de Glucosa homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Glucosa (figura 61)
se aprecian aumentos no significativos tanto en el grupo experimental (Fi 35=.089,

p=7.66, 1*=.001) como en el grupo control (Fi 135=,031 p=.860, n>=.000).

Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.135=.081, p=.776 1?=.001).
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Figura 61.- Evolucion de la variable Glucosa segiin grupo.
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5.3.14. EVOLUCION DE LA VARIABLE GOT

En la tabla 69 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable GOT
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 69. Datos descriptivos generales de la variable GOT.

GOT Pre - Test Post - Test
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 33.44 9.17 33.27 8.35
(n=113)
Grupo Control 30.29 6.13 31.37 4.50
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (Fi,135=.295, p=.588, n>=.002). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

GOT.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de GOT es similar en el grupo control que en el experimental (Fy,135=2.57,
p=.111 1?=.019). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio presentaban

valores de GOT homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable GOT (figura 62) se
aprecian cambios no significativos tanto en el grupo experimental (Fi135=.035, p=.862,

n?=.000) como en el grupo control (Fi,135=.268, p=.605, 1>=.002).
Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1135=1.16, p=283 1?=.009).
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Figura 62.- Evolucion de la variable GOT segun grupo.
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5.3.15. EVOLUCION DE LA VARIABLE GPT

En la tabla 70 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable GPT
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 70. Datos descriptivos generales de la variable GPT.

GPT Pre - Test Post - Test
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 31.30 12.90 29.38 12.54
(n=113)
Grupo Control 30.25 11.26 2791 6.19
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (Fi,135=.017, p=.898, n7=.000). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

GPT.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de GPT es similar en el grupo control que en el experimental (F1,135=.137,
p=.712 1*=.001). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio presentaban

valores de GPT homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable GPT (figura 63) se
aprecian descensos no significativos tanto en el grupo experimental (F;35=2.03,

p=.156,1?=.015) como en el grupo control (F135=639, p=.426, n*=.005).
Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1,135=.309, p=.579 n°=.002).

225



Andrea Visiedo Merovio

GPT

31,00

30,00

29,00

28,00

Grupo

- - -Caso
— Control

FRE

Figura 63.- Evolucion de la variable GPT segun grupo.

226

T
POST



Resultados

5.3.16. EVOLUCION DE LA VARIABLE GGT

En la tabla 71 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable GGT
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 71. Datos descriptivos generales de la variable GGT.

Pre - Test Post - Test
GGT
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 16.41 5.55 17.83 4.70
(n=113)
Grupo Control 14.04 2.75 15.70 3.82
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (Fi,135=.046, p=.830, n7=.000). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

GGT.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de GGT no es similar en el grupo control que en el experimental
(F1,135=4.14, p=.044 1?=.030). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio

presentaban valores de GGT no homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable GGT (figura 64) se
aprecian aumentos significativos en el grupo experimental (F;135=8.46, p=.004,

1?*=.007) pero no en el grupo control (Fy,135=2.490, p=.117, n>=.018).
Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, se aprecian diferencias estadisticamente significativas (Fi,135=4.281,

p=.040 12=.031).

227



Andrea Visiedo Merovio

18,00 17.83
17,00 e Grupo
R = - - Caso
LT — Control
1642 -
s
|-
O 16,00
o 15,71
15,00
14,04
14 00
T T
PRE POST

Figura 64.- Evolucion de la variable GGT segun grupo.
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5.3.17. EVOLUCION DE LA VARIABLE CHOL

En la tabla 72 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable CHOL
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 72. Datos descriptivos generales de la variable CHOL.

Pre - Test Post - Test
CHOL
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 155.76 28.28 158.49 29.79
(n=113)
Grupo Control 144.00 20.63 159.70 31.05
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo (F1,135=4.084, p=.045, 1*=.029). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores afecta a los cambios producidos en la variable

CHOL.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de CHOL no es similar en el grupo control que en el experimental
(F1,135=3.724, p=.056 11?=.027). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio

presentaban valores de CHOL no homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable CHOL (figura 65)
se aprecian aumentos no significativos en el grupo experimental (Fi,135=1.027, p=.313,
n?=.008) mostrandose aumentos significativos en el grupo control (F1135=7.248, p=.008,

n*=.051).
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.135=.032, p=.858 1?=.000).
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Figura 65.- Evolucion de la variable CHOL segtin grupo.
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5.3.18. EVOLUCION DE LA VARIABLE TRIGLICERIDOS

En la tabla 73 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable TRI
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 73. Datos descriptivos generales de la variable Triglicéridos

i Pre - Test Post - Test
Triglicéridos
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 103.37 5833 91.29 4541
(n=113)
Grupo Control 77 62 36.34 82.83 44.21
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1,135=2.231, p=.138, n*=.016). Por lo que puede
afirmase que la interaccién entre ambos factores no afecta a los cambios producidos

en la variable Triglicéridos.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Triglicéridos no es similar en el grupo control que en el experimental
(F1,135=4.304, p=.040 n’>=.031). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio
presentaban valores de Triglicéridos no homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Triglicéridos (figura
66) se aprecian descensos significativos en el grupo experimental (F;,135=6.218, p=.014,
n?=.044) mostrando aumentos no significativos en el grupo control (Fi135=.246, p=.621,

n%=.002).
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Figura 66.- Evolucion de la variable Triglicéridos segun grupo.

Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1,135=.693, p=.407 1>=.005).
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5.3.19. EVOLUCION DE LA VARIABLE HDL

En la tabla 74 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable HDL
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 74. Datos descriptivos generales de la variable HDL.

Pre - Test Post - Test
HDL
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 50.47 12.04 52.80 12.39
(n=113)
Grupo Control 52.04 13.21 54.45 13.26
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (Fi,135=.001, p=.972, n?=.000). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

HDL.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de HDL es similar en el grupo control que en el experimental (F1,135=.323,
p=.571 1?=.002). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio presentaban

valores de HDL homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucién de los valores obtenidos en la variable HDL (figura 67) se
aprecian aumentos significativos en el grupo experimental (Fi135=4.707, p=.032,

n?=.034) y aumentos no significativos en el grupo control (Fi,135=1.078, p=.301, n?=.008).
Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.135=.343, p=.559 1?=.003).
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Figura 67.- Evolucion de la variable HDL segun grupo.
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5.3.20. EVOLUCION DE LA VARIABLE LDL

En la tabla 75 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable LDL
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 75. Datos descriptivos generales de la variable LDL.

LDL Pre - Test Post - Test
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 85.74 23.55 87.86 25.25
(n=113)
Grupo Control 76.50 17.53 89.16 26.87
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo (F1,135=3.830, p=.052, n*=.028). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores afecta a los cambios producidos en la variable

LDL.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de LDL es similar en el grupo control que en el experimental
(F1,135=3.300, p=.072 1n?=.024). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio

presentaban valores de LDL homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable LDL (figura 68) se
aprecian aumentos no significativos en el grupo experimental (Fi,135=.887, p=.348,
1?=.007) si se dan aumentos significativos en el grupo control (F;3.=1.813, p=.011,

n%=.047).
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.135=6.702, p=.371 1?=.006).
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Figura 68.- Evolucion de la variable LDL segtin grupo.
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5.3.21. EVOLUCION DE LA VARIABLE INSULINA

En la tabla 76 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Insulina
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 76. Datos descriptivos generales de la variable Insulina.

Pre - Test Post - Test
Insulina
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 9.09 8.64 10.51 6.55
(n=113)
Grupo Control 6.99 3.44 9.30 5.68
(n=23)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (Fi,135=.214, p=.644, n>=.002). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

Insulina.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Insulina es similar en el grupo control que en el experimental
(F1,135=1.374, p=.243 1?=.010). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio

presentaban valores de Insulina homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Insulina (figura 69)
se aprecian aumentos no significativos tanto en el grupo experimental (F;;35=3.055,

p=.083, 1?=.022) como en el grupo control (Fi13=1.729, p=.191, n?=.013).

Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1.135=.707, p=.402 1?=.005).
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Figura 69.- Evolucion de la variable Insulina segun grupo.
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5.3.22. EVOLUCION DE LA VARIABLE SALTO HORIZONTAL

En la tabla 77 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Salto
Horizontal obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de
los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 77. Datos descriptivos generales de la variable salto horizontal.

Pre - Test Post - Test
Salto Horizontal
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 96.72 16.8 107.25 17.02
(n=114)
Grupo Control 98.89 22.03 102.16 233
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo (F1,131=9.898, p=.002, n*= .070). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores afecta a los cambios producidos en la variable

Salto Horizontal.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Salto Horizontal es similar en el grupo control que en el experimental
(F1,131=.248, p=.619 11>=.002). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio
presentaban valores de Salto Horizontal homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Salto Horizontal
(figura 70) se aprecian aumentos tanto en el grupo experimental (Fi;3:=145.385,
p=.000, 1?=.526) como en el grupo control (Fi131=2.324, p=.130, n’=.017), aunque solo

significativos en el grupo experimental.
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(FLin1=1.301, p=.256 11?=.010).
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Figura 70.- Evolucion de la variable Salto Horizontal segtin grupo
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5.3.23. EVOLUCION DE LA VARIABLE AGILIDAD

En la tabla 78 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Agilidad
obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 78. Datos descriptivos generales de la variable Agilidad.

. Pre - Test Post - Test
Agilidad
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 15.88 1.87 15.30 1.67
(n=113)
Grupo Control 16.63 2.01 16.35 2.46
(n=20)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
Salud 5-10 no es significativo (F1,131=2.129, p=.147, n*=.016). Por lo que puede afirmase
que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

Agilidad.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Agilidad es similar en el grupo control que en el experimental
(F1.131=2.625, p=.108 1?=.020). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio

presentaban valores de Agilidad homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Agilidad (figura 71)
se aprecian descensos tanto en el grupo experimental (Fi131=50.932, p=.000, n*=.280)
como en el grupo control (Fi,131=2.015, p=.158, n=.015), aunque solo son significativos

en el grupo experimental.
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, se aprecian diferencias estadisticamente significativas (F1,131=5.722,

p=.018 1?=.042).
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Figura 71.- Evolucion de la variable Agilidad segun grupo.
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5.3.24. EVOLUCION DE LA VARIABLE DINAMOMETRIA MANUAL

En la tabla 79 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Dinamometria Manual obtenidas en la medicién inicial (pre-test) y en la medicion final
(pos-test), de los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 79. Datos descriptivos generales de la variable Dinamometria Manual.

Pre - Test Post - Test
Dinamometria Manual
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 29.47 7.85 29.56 7.46
(n=115)
Grupo Control 25.42 6.3 26.57 7.33
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1,132=1.039, p=.310, n*=.008). Por lo que puede
afirmase que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la

variable Dinamometria Manual.
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Figura 72.- Evolucion de la variable Dinamémetro Manual segin grupo.
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Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa Salud 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Dinamometria Manual es similar en el grupo control que en el
experimental (F1,13:=2.617, p=.108 n?=.019). Estos datos, indican que los grupos objeto de
estudio presentaban valores de Dinamometria Manual homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Dinamometria
Manual (figura 72) se aprecian leves mejoras tanto en el grupo experimental (F1,132=.043,
p=.836, 1= .000) como en el grupo control (F1.132=1.404, p=.238, n’>=.011) aunque sin

encontrar diferencias significativas.
Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, se aprecian diferencias estadisticamente significativas (Fi,132=4.565,

p=.034 1?=.033).
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5.3.25. EVOLUCION DE LA VARIABLE RESISTENCIA
CARDIOVASCULAR_PALIERS

En la tabla 80 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Resistencia Cardiovascular Paliers obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la
medicidn final (pos-test), de los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa

SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 80. Datos descriptivos generales de la variable Resistencia Cardiovascular_Paliers.

Pre-Test Post-Test
Resistencia Cardiovascular_Paliers
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 109 25 171 1.03
(n=123)
Grupo Control 120 112 138 1.35
(n=25)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo (Fi,146=11.997, p=.001, n*=.076). Por lo que puede
afirmase que la interaccion entre ambos factores afecta a los cambios producidos en

la variable Resistencia Cardiovascular Paliers.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Resistencia Cardiovascular Paliers es similar en el grupo control que
en el experimental (Fi146=.266, p=.607, n°=.002). Estos datos, indican que los grupos
objeto de estudio presentaban valores de Resistencia Cardiovascular Paliers

homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evoluciéon de los valores obtenidos en la variable Resistencia
Cardiovascular Paliers (figura 73) se aprecian mejoras tanto en el grupo experimental
(F1,146=141.419, p=.000, 1?=.492) como en el grupo control (F;4=2.439, p=.120,

n?=.016) aunque sélo son significativas en el grupo experimental.
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F1,146=1.954, p=.164, n>=.013).

1,80 Grupo
=== Caso
= Control

1,601

+ 1,40

Pacer - Palier

1,20

1,004

T T
PRE POST

Figura 73.- Evolucion de la variable Resistencia Cardiovascular Paliers.
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5.3.26. EVOLUCION DE LA VARIABLE RESISTENCIA
CARDIOVASCULAR_VUELTAS

En la tabla 81 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Resistencia Cardiovascular Vueltas obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en la
medicidn final (pos-test), de los participantes objeto de estudio que realizaban el Programa

SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 81. Datos descriptivos generales de la variable Resistencia Cardiovascular_Vueltas.

. . . Pre - Test Post - Test
Resistencia Cardiovascular_Vueltas
Media Desviacion tipica Media Desviacion tipica
Grupo Experimental 10.49 7.06 15.07 8.28
(n=123)
Grupo Control 11.24 9.36 12.32 11.44
(n=25)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo (Fi,146=12.733, p=.000, n*=.080). Por lo que puede
afirmase que la interaccion entre ambos factores afecta a los cambios producidos en

la variable Resistencia Cardiovascular Vueltas.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Resistencia Cardiovascular Vueltas es similar en el grupo control que
en el experimental (Fi146=.209, p=.648, n°=.001). Estos datos, indican que los grupos
objeto de estudio presentaban valores de Resistencia Cardiovascular Vueltas

homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evoluciéon de los valores obtenidos en la variable Resistencia
Cardiovascular  Vueltas (figura 74) se aprecian mejoras tanto en el grupo
experimental (F1 146=129.121, p=.000, n*= .469) como en el grupo control (Fi 4=1.461,

p=.229, n?=.010) aunque sé6lo son significativas en el grupo experimental.
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y

el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(FL146=1.986, p=.161, 1’=".013).
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Figura 74.- Evolucion de la variable Resistencia Cardiovascular Vueltas segin grupo Control y Caso

248



Resultados

5.3.27. EVOLUCION DE LA VARIABLE RESISTENCIA
CARDIOVASCULAR_NC_AEROBICA

En la tabla 82 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Resistencia Cardiovascular NC Aerobica obtenidas en la medicion inicial (pre-test) y en
la medicion final (pos-test), de los participantes objeto de estudio que realizaban el

Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 82. Datos descriptivos generales de la variable Resistencia Cardiovascular_ NC_Aerobica

Resistencia Pre - Test Post - Test
Cardiovascular_NC_Aerdbica Media Desviacién tipica Media Desviacidn tipica
Grupo Experimental 23 36 01 13
(n=112)
G Control
Fupo ~-ontro 73 45 73 45
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1,120=1.102, p=.296, n’>=.008). Por lo que puede
afirmase que la interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos

en la variable Resistencia Cardiovascular NC Aerdbica.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Resistencia Cardiovascular NC Aerobica es similar en el grupo
control que en el experimental (F1,120=1.170, p=.281, n’=.009). Estos datos, indican que
los grupos objeto de estudio presentaban valores de Resistencia Cardiovascular

NC_Aerobica homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evoluciéon de los valores obtenidos en la variable Resistencia
Cardiovascular NC Aerobica (figura 75) se aprecian mejoras significativas en el grupo
experimental (F1120=7.599, p=.007, n?=.056) y ningiin cambio en el grupo control
(F1,120=.000, p=1.000, n’= .000).
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, se aprecian diferencias estadisticamente significativas (F1,120=4.387,

p=.038, 11?=.033).
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Figura 75.- Evolucion de la variable Resistencia Cardiovascular NC_Aerdbica segtiin grupo Control y Caso
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5.4. RESULTADOS SOBRE LA EVOLUCION DE LOS ESCOLARES EN
FUNCION DEL SEXO.

5.4.1. EVOLUCION DEL iNDICE DE MASA CORPORAL

En la tabla 83 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable /ndice de
Masa corporal en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
escolares que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo

realizaban (grupo control).

Tabla 83. Datos descriptivos de la variable Indice de masa corporal.

, Chicos Chicas
Indice de masa corporal
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 24 33 223 33 219 32 222 32
(n=112)
Grupo Control 214 24 213 28 201 2.1 20.5 25
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicidon, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en nifios ni en nifas respectivamente (Fzo=.15, p=.902
n=.000)/F63=160 p=.690 1?=.003). Por lo que puede afirmase que la interacciéon entre

ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable /ndice de Masa corporal.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Indice de Masa corporal es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(F70=1.14, p=.288/ F3=3,16, p=.080). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio
presentaban valores de [ndice de Masa corporal homogéneos antes del programa de
intervencion.

Al analizar la evolucién de los valores obtenidos en la variable Indice de Masa
corporal (figura 76 y figura 77) se aprecian leves mejoras en los nifios de ambos grupos
(F70=.094, p=.477 0*=.007/ Fs3=1,79 p=.185 1n*=.028) (F70=.045 p=.832/ Fs3=1.013 p=.318

n?=.016) aunque sin encontrar diferencias significativas.

251



Andrea Visiedo Merovio

Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F70=940, p=.336 n’= .013/ Fs3=2.415, p=.125 n*= .037).
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Figura 76.- Evolucion de la variable IMC segun grupo en los nifios.
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Figura 77.- Evolucién de la variable IMC seglin grupo en las nifias.
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5.4.2. EVOLUCION DEL % DE GRASA

En la tabla 84 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable % de
grasa en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los participantes
nifos y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 84. Datos descriptivos de la variable % Grasa.

Chicos Chicas

%grasa

Pre-test Post- test Pre-test Post- test

X sd X sd X sd X sd

Grupo Experimental 296 66 278 67 316 59 3Ll 6.0
(n=112)

Grupo Control 262 50 252 57 285 56 272 6.5
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en nifios ni en nifias respectivamente (F70=.381, p=.539
n=.005)/Fs3=.319 p=.574 1?=.005). Por lo que puede afirmase que la interaccion entre

ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable % grasa.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de % grasa es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F70=3.233,
p=.076/ F¢3=2.399, p=.126). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio

presentaban valores de % Grasa homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable % Grasa (figura 78
y figura 79) se aprecian leves mejoras tanto en nifios como en nifias del grupo
experimental, siendo significativas solo en los nifios (F70=10.74, p=.002 n’=.133/
Fe3=1,03 p=.312 1?=.016). En el grupo control se aprecian leves mejoras en ambos sexos
(F70=.850, p=.359/ Fe=1.09 p=298 n>=.017) aunque sin encontrar diferencias

estadisticamente significativas.
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F70=1.793, p=.185 n?= .025/ F3=3.51, p=.065 n*= .053).
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Figura 78.- Evolucion de la variable % grasa segin grupo en las nifias.
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Figura 79.- Evolucion de la variable % grasa segin grupo en los nifios.
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5.4.3. EVOLUCION DE LA VARIABLE GRASA VALOR MAXIMO

En la tabla 85 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Grasa
Valor Max en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes nifios y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 85. Datos descriptivos de la variable Grasa Valor Maximo.

Chicos Chicas
Grasa Valor Max
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 210 147 2145 153 2522 215 2607 2.63
n=112)
Gr“i"’f;’;'t"’l 201 527 219 117 253 279 257 2.29
n=

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en nifios ni en nifias respectivamente (F70=3.76, p=.056
n=.051)/F63=.396 p=.531 1*=.006). Por lo que puede afirmase que la interaccion entre
ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable indice de Grasa Valor

Maximo.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de % de grasa valor maximo es similar en el grupo de nifios que en el
nifas (F70=1.041, p=.311/ Fs3=.009, p=.926). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de % Grasa Valor Mdximo homogéneos antes del

programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable % Grasa Valor
Maximo (figura 80 y gfigura 81) se aprecian peores valores tanto en los nifios como en las
nifias del grupo experimental y control. Aunque solo son significativas los cambios en las
nifias del grupo experimental (F70=1.450 p=.233 1?=.20/ F3=9.320 p=.003 n>=.129) y en
los nifios del grupo control (F70=7.576 p=.008/ Fs3=.381 p=.539 11=.006).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F70=1.041, p=.311 n*=.015/ F3=.173, p=.679 n*= .003).
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Figura 80.- Evolucion de la variable Grasa valor max. segin grupo en los nifios.

26,20+

26,00 Grupo

= = Caso
=== Control

Nifias

' 2580

25,60

Grasa Valor Maximo

25,40

25,20

T
PRE POST

Figura 81.- Evolucion de la variable Grasa valor max. segun grupo en las nifias.
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5.4.4. EVOLUCION DE LA VARIABLE KG MASA GRASA

En la tabla 86 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable Kg Masa
Grasa en la medicién inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los escolares
que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban

(grupo control).

Tabla 86. Datos descriptivos de la variable Kg Masa Grasa.

Chicos Chicas
Kg Masa Grasa
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 122 51 1213 54 128 55 13.6 62
(n=112)
Grupo Control 107 38 109 44 107 39 11.0 44
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en niflos ni en nifias respectivamente (Fr0=.322,
p=.572, 1?=.005/ F¢=.640, p=.427, n*=.010). Por lo que puede afirmase que la
interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable Kg

Masa Grasa.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Kg Masa Grasa es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(F70=1.068, p=.305, n*=.015/ Fe3=1.287, p=.261, n*=.020). Estos datos, indican que los
grupos objeto de estudio presentaban valores de Kg Masa Grasa homogéneos antes

del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Kg Masa Grasa
(figura 82 y figura 83) se aprecia un aumento en los resultados en los nifios y nifias del
grupo control (F70=.203, p=.654, n?= .003/ Fs3=.269, p=.606, n?= .004). Mientras que en el
grupo experimental se obervan un leve aumento no siginficativo en las nifias y una leve

disminucion en los nifios (F70=.137, p=.712, n’*= .002/ Fs3=10.600, p=.002, n*>= .144).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F70=.582, p=.448, n°= .008/ Fs3=1.547, p=218, n’=.024).
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Figura 82.- Evolucion de la variable Kg masa grasa segun grupo en los nifios.
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Figura 83.- Evolucion de la variable Kg masa grasa segun grupo en las nifas.

258



Resultados

5.4.5. PERIMETRO DE LA CINTURA

En la tabla 87 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Perimetro de la Cintura en la medicion inicial (pre-test) y en la medicidn final (pos-test), de
los participantes nifios y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 87. Datos descriptivos de la variable Perimetro de la Cintura en funcién del sexo.

. Chicos Chicas
Perimetro de la cintura
Pre-test Post- test Pre-test Post- test

X sd X sd X sd X sd

Grupo Experimental 765 99 788 103 747 95 778 10.1
n=112)

Grupo Control 753 83 788 82 715 76 751 8.2
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en nifios ni en nifias respectivamente (Feo=1.953,
p=.167, n*=.028/ Fs=.206, p=.652, 1n°=.003). Por lo que puede afirmase que la
interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable

perimetro de la cintura.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Perimetro de la Cintura es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(Feo=.181, p=.672, n*=.003/ F3=1.060, p=.307, n?>=.017). Estos datos, indican que los
grupos objeto de estudio presentaban valores de Perimetro de la Cintura homogéneos

antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Perimetro de la
Cintura (figura 84 y figura 85) se aprecia un aumento del perimetro tanto en nifios y nifias
del grupo experimental (Feo =39.42, p=.000, n>=.364/ Fe3 =35.975, p=.000, n’=.363)
como en nifios y nifias del grupo control (Feo =20.42, p=.000, n’>= 228/ Fe3 =9.306, p=.003,

n*= .129) encontrando diferencias significativas en todos ellos.
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F6o=.000, p=.987, n°=.000/ Fs3=.634, p=.429, n°=.010).
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Figura 84.- Evolucion de la variable Perimetro de la cintura segiin grupo en los nifios.
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Figura 85.- Evolucion de la variable Perimetro de la cintura segiin grupo en las nifias
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5.4.6. ECOGENICIDAD

En la tabla 88 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable
Ecogenicidad en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes nifios y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 88. Datos descriptivos de la variable Ecogenicidad.

. Chicos Chicas
Ecogenicidad
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 053 0227 375 488 052 294 333 511
(n=112)
Gr“i’l;’_f;’;'t"’l 285 726 571 755 100 316 .100 316

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en niflos ni en nifias respectivamente (Fes=.057,
p=.812, n°=.001/F6s=3.78, p=.056, n*=.055). Por lo que puede afirmase que la interaccion

entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable ecogenicidad.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de ecogenicidad es mayor en el sexo masculino que el femenino,
apreciandose diferencias estadisticamente significativas (Fes=4.23, p=.043, 1n?=.059/
Fe3=.216, p=.644, 1?=.003). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio

presentaban valores de Ecogenicidad no homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Ecogenicidad
(figura 86 y figura 87) se aprecian leves mejoras tanto en niflos y nifias del grupo
experimental, aprecidndose diferencias significativas en ambos grupos (Fss=23.04, p=.000,
1?=.253/ F45=25.36, p=.000, n?=.281). El grupo control muestra mejoras significativas en
el grupo de nifios (Fes=4.55, p=.036, 1*=.063/ F:=.000, p=1.00, n*=.000) aunque sin

encontrar diferencias significativas en nifias.
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(Fes=1.43, p=.236, 17=.021/ Fs3=1.934, p=1.69, 1>=.029).
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Figura 86.- Evolucion de la variable Ecogenicidad segun grupo en los nifios.
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Figura 87.- Evolucion de la variable Ecogenicidad seglin grupo en las nifias.
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5.4.7. GMI maxima

En la tabla 89 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable GMI mdx
en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los participantes nifios
y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y

los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 89. Datos descriptivos de la variable GMI Max.

Chicos Chicas
GMI mix.
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 469 077 361 062 480 067 382 063
(n=112)
Gr“'(’“f;’;’m’l 528 106 335 049 450 084 360 051
n=

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el
Programa SALUD 5-10 solo se muestran diferencias significativas en el sexo
masculino (F67=8.74, p=.004, 1= .115/F¢4=.083, p=.774, n*=.001). Por lo que puede
afirmase que la interaccion entre ambos factores afecta a los cambios producidos en la

variable GMI max.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de GMI mdx es menor en el grupo masculino experimental que en el grupo
femenino, apareciendo diferencias estadisticamente significativas (F¢7=5.676, p=.020,
n?=.078/ Fes=1.59, p=211, n?=.024). Estos datos, indican que los grupos objeto de
estudio presentaban valores de GMI max. no homogéneos antes del programa de

intervencion.
Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable GMI mdx. (figura 88

y figura 89) se aprecian leves mejoras tanto en nifios y niflas del grupo experimental

(F67=67.69, p=.000, 1*=.503/ Fes=78.78, p=.000, n*=.552) como en nifios y niflas del
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grupo control (Fe7=55.69, p=.000, 1n?=.454/F¢s=.11.81, p=.001, 1?=.156) encontrando

diferencias significativas en todos los valores.

Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F&7=2.10, p=.151, 17=.030/ Fss=1.082, p=.302, 1’=.017).
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Figura 88.- Evolucion de la variable GMI max segtin grupo en los nifios.
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Figura 89.- Evolucion de la variable GMI max. segun grupo en las nifas.

264



Resultados

5.4.8. Vc media LHD

En la tabla 90 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Vc media
LHD en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los escolares que
realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban

(grupo control).

Tabla 90. Datos descriptivos de la variable VC media LHD.

. Chicos Chicas
Ve media LHD
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 961 309 112 181 925 378 124 335
(n=112)
Gr“i’:_f;’;‘t"" 954 291 109 195 100 118 133 481

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en niflos ni en nifias respectivamente (F75=.055,
p=-816, 1?=.001/ Fg=.002, p=.966, n’=.000). Por lo que puede afirmase que la
interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable V¢

media LHD.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Vc media LHD es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(F75=.007, p=.934, 1n’=.000/ Feo=.477, p=.492, n’=.007). Estos datos, indican que los
grupos objeto de estudio presentaban valores de Vc media LHD homogéneos antes del

programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Ve media LHD.
(figura 90 y figura 91) se aprecian leves mejoras significativas tanto en nifios y nifias del
grupo experimental (F75=17.35, p=.000, n*=.188/ Fs=28.12, p=.000, n>=.290) como en
nifios y nifias del grupo control (F75=3.198, p=.078, n?=.041/ Fe=4.81, p=.032, n*=.065)

aunque solo se dan diferencias significativas en las nifias.
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Finalmente, al analizar las diferencias en las medidas post entre el grupo control y
el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas (F7s

=288, p=.593, 1= .004/ Feo =554, p=459, 1>=.008).
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Figura 90.- Evolucion de la variable Vc media LHD segtin grupo en los nifios.
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Figura 91.- Evolucion de la variable Vc media LHD segln grupo en las nifias.
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5.4.9. V¢ MEDIA LHI

En la tabla 91 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable Ve media
LHI en la medicién inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los escolares que
realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban

(grupo control).

Tabla 91. Datos descriptivos de la variable VC media LHI segiin sexo.

. Chicos Chicas
Ve media LHI
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 124 422 143 257 121 49 150 272
(n=112)
Gr“i"’ S;’;‘t"’l 125 394 145 224 138 174 155 269
n=

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en niflos ni en nifias respectivamente (F75=.033,
p=-857, 1*=.000/F¢9=.409, p=.525, n?=.006). Por lo que puede afirmase que la interaccion

entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable Vc media LHI.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Vc media LHI es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F75=001,
p=-977, 1*=.000/ Feo=.1.069, p=.305, n>=.015). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de Ve media LHI homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Ve media LHI
(figura 92 y figura 93) se aprecian leves mejoras tanto en niflos y nifias del grupo
experimental (F75=11.37, p=.001, n?=.132/ Feo=17.71, p=.000, n>=.204) como del grupo
control (F75=3.46, p=.067, n>=.044/ Fss=1.03, p=.314, n?=.015). Aunque, las mejoras solo

son significativas en el grupo experimental.
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F75=.129, p=.720, 1°=.002/ Fso=278, p=600, n*=.004).
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Figura 92.- Evolucion de la variable Vc media LHI. segtin grupo en los nifios.
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Figura 93.- Evolucion de la variable Vc media LHI seglin grupo en las nifias.
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5.4.10. TENSION DIASTOLICA

En la tabla 92 se observan las medias y desviaciones tipicas de la variable Tension
diastolica en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los nifios y
nifas objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y

los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 92. Datos descriptivos de la variable Tension diastolica.

. . . Chicos Chicas
Tension diastolica
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 6766 84 6652 710 6993 89 68.4 6.55
(n=112)
Gr“i’l;’_f;’;'t"’l 69.00 79 660 106 7233 76 6467 8.87

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el tltimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en nifios ni en nifias respectivamente (Fr70=.435,
p=1512, 1*=.006/ F&>=3.180, p=.079, n’>=.049). Por lo que puede afirmase que la
interaccion entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable Tension

diastolica.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Tension diastdlica es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(F70=294, p=.590, n*=.004/ Fs,=.582, p=.449, n>=.009). Estos datos, indican que los grupos
objeto de estudio presentaban valores de Temsion diastolica homogéneos antes del

programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Tension diastolica.
(figura 94 y figura 95) se aprecian leves mejoras tanto en el grupo experimental como en el
grupo control. Sin embargo, mientras que en el grupo experimental las mejoras son

significativas tanto en los nifios como en las nifias (F70=.835, p=.364, n>=.012/ Fs>=1.399,

269



Andrea Visiedo Merovio

p=-241, 1?=.022), en el grupo control solo son significativas en las nifias (F70=1.400,

p=241,1*=.020/ Fx=5.771, p=.019, n’>=.085).

Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F70=.049, p=.826, 1°=.001/ Fsx=2.263, p=138, n*=.035).
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Figura 94.- Evolucion de la variable tension diastolica segiin grupo en los nifios.
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Figura 95.- Evolucion de la variable tension diastolica segin grupo en las nifas.
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5.4.11. TENSION SISTOLICA

En la tabla 93 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable Tension
sistolica en la medicidon inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes nifios y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 93. Datos descriptivos de la variable Tension sistolica.

. Chicos Chicas
Tension sistolica
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd

Grupo Experimental
(n=112)
Grupo Control
(n=19)

106.7 10.6 106.5 109 107.56 10.18 110.7 11.07

106.1 10.0 1155 2042 107.77 6.62 104.2 4.35

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo en el sexo masculino (F7=4.075, p=.047, n*=.055/
Fe2=1.764, p=.189, n*=.028). Por lo que puede afirmase que la interaccion entre ambos

factores afecta a los cambios producidos en la variable Tension sistolica.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Tension sistdlica es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(F70=.043, p=.836, 1>=.001/ Fe=.004, p=.952, n>=.000). Estos datos, indican que los
grupos objeto de estudio presentaban valores de Tension sistolica homogéneos antes

del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Tension sistdlica.
(figura 96 y figura 97) no se aprecian cambios significativos en el grupo experimental
independientemente del sexo (F70=.017, p=.896, n>=.000/ F=2.782, p=.100, n*=.043).
Mientras que en el grupo control se observan cambios significativos en los nifos

(F70=4.773 p=.032, n*=.064/F,=575, p=.451, n°=.009).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el
grupo control y el grupo experimental, si se aprecian diferencias estadisticamente
significativas en el sexo masculino (F70=5.218, p=.025, n2=.069/ F62=2.996, p=.088,
1%=.046).
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5.4.12. GLUCOSA

En la tabla 94 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable Glucosa
en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los participantes nifios
y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y

los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 94. Datos descriptivos de la variable Glucosa.

Chicos Chicas
Glucosa
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 8632 4.65 8652 640 8555 554  85.74 5.58
(n=112)
Gr“i’:_f;’;‘t“" 8828 726 8550 7.60 81.60 10.57 86.10 7.6

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo en ningin sexo (F71=2.037, p=.158, n*= .028/ F5,=3.612,
p=.062, n?=.055). Por lo que puede afirmase que la interaccién entre ambos factores no

afecta a los cambios producidos en la variable Glucosa.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Glucosa es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F71=1.595,
p=211, 1?=.022/ F62=.3.103, p=.083, n?=.048). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de Glucosa homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Glucosa. (figura 98
y figura 99) no se aprecian cambios significativos en el grupo experimental
independientemente del sexo (F71=.049, p=.825, n*=.001/ Fe=.043, p=.837, n*=.001).
Mientras que en el grupo control se observan cambios significativos en las nifas

(F71=2.189 p=.143, n*=.030/F,=4.656, p=.035, n°=.070).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

entre sexo (F71=.270, p=.605, 1*=.004/ Fs,=.032, p=.859, n?=.001).
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5.4.13. GOT

En la tabla 95 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable GOT en
la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los participantes nifios y
nifas objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y

los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 95. Datos descriptivos de la variable GOT.

Chicos Chicas
GOT
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 3335 937 3398 821 3353 9.03 3250 8.50
(n=112)
Gr“i’l;’_f;’;'t"’l 3071 625 3300 477 2970 625  29.10 3.03

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo en ningun sexo (F71=.259, p=.613, 1*=.004/ Fs=.018,
p=-893, 1=.000). Por lo que puede afirmase que la interaccién entre ambos factores no

afecta a los cambios producidos en la variable GOT.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de GOT es similar en el grupo de nifios que en el ninas (F71=1.000,
p=-321, n?=.014/ Fs,=1.645, p=.204, n?=.026). Estos datos, indican que los grupos objeto

de estudio presentaban valores de GOT homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable GOT (figura 100 y
figura 101) no se aprecian cambios significativos en el grupo experimental
independientemente del sexo (F71=.193, p=.662, 1°=.003/ Fs=.654, p=.422, 1°=.010).
Mientras que en el grupo control tampoco se observan cambios significativas (F71=.608

p=.438, 1>=.008/Fs,=.041, p=.841, 1°=.001).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo

control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

entre sexo (F71=.184, p=.669, 1*=.003/ Fs,=1.543, p=.219, n?=.024).
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Figura 100.- Evolucion de la variable GOT segtn grupo en los nifios.
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5.4.14. GPT

En la tabla 96 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable GPT en la
medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los participantes nifios y
ninas objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y

los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 96. Datos descriptivos de la variable GPT.

Chicos Chicas
GPT
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd

Grupo Experimental
(n=112)
Grupo Control
(n=19)

30.77 13.97 29.59 1437 3187 11.72 29.14 10.32

28.64 509 2814 524 3250 16.64 @ 27.60 7.63

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo en ningtn sexo (F71=0.21, p=.886, n*=.000/ Fs=.267,
p=-607, 1=.004). Por lo que puede afirmase que la interaccién entre ambos factores no

afecta a los cambios producidos en la variable GPT.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de GPT es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F71=.315, p=.577,
1?=.004/ Fe=.021, p=.885, n*=.000). Estos datos, indican que los grupos objeto de

estudio presentaban valores de GPT homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable GPT (figura 102 y
figura 103) no se aprecian cambios significativos en el grupo experimental
independientemente del sexo (F71=.325, p=.570, n°=.005/ Fx=2.672, p=.107, 1n?=.041).
Tampoco se observan cambios en el grupo control en funcién del sexo (F71=.014 p=.907,

1?=.000/Fe,=1.603, p=.210, n°=.025).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

segun sexo (F71=.137, p=.712, 1*=.002/ F5,=.203, p=.654, n>=.003).
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Figura 102.- Evolucién de la variable GPT segtin grupo en los nifios.
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5.4.15. GGT

En la tabla 97 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable GGT en
la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los participantes nifios y
nifas objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y

los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 97. Datos descriptivos de la variable GGT.

Chicos Chicas
GGT
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 1655 5.69 18.08 463 1625 545  17.55 4.80
(n=112)
Gr“i’l;’_?;’;’t"’l 1385 259 1621 474 1430 3.09 1500  2.00

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo segtin sexo (F71=.247, p=.621, 1*=.003/ Fe=.138, p=.711,
n?=.002). Por lo que puede afirmase que la interaccion entre ambos factores no afecta a los

cambios producidos en la variable GGT.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de GGT es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F71=2.980,
p=-089, 1?=.040/ Fs,=1.206, p=.276, n°=.019). Estos datos, indican que los grupos objeto

de estudio presentaban valores de GGT homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable GGT (figura 104 y
figura 105) se aprecian cambios significativos en el grupo experimental en ambos
sexos (F71=4.332, p=.041, n?=.058/ Fs2=4.176, p=.045, n*=.063). Mientras que en el grupo
control se no se observan cambios significativas independientemente del sexo (F71=2.455

p=.122, 1?=.033/F,=.225, p=.637, n?=.004).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

en funcion del sexo (F71=2.980, p=.181, n?=.025/ Fx=2.717, p=.104, >=.042).
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Figura 104.- Evolucion de la variable GGT seglin grupo en los nifios.
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Figura 105.- Evolucion de la variable GGT segun grupo en las nifias.
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5.4.16. COLESTEROL TOTAL

En la tabla 98 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable
Colesterol en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes nifios y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 98. Datos descriptivos de la variable Colesterol.

Chicos Chicas
Colesterol
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd

Grupo Experimental
(n=112)
Grupo Control
(n=19)

157.44 2571 15537 28.00 153.94 3099 161.90 31.53

14592 18.37 160.50 36.44 141.30 2422 158.60 23.32

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el Gltimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo en el sexo masculino (F7;=4.059, p=.048, n’=.054/
F62=.867, p=.356, 1°=.014). Por lo que puede afirmase que la interacciéon entre ambos

factores afecta a los cambios producidos en la variable Colesterol.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Colesterol es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F71=2.491,
p=-119, 1?=.034/ Fs,=1.488, p=.227, n°=.023). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de Colesterol homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucidon de los valores obtenidos en la variable Colesterol (figura
106 y figura 107) se aprecian cambios significativos en el grupo experimental en el sexo
femenino (F71=.327, p=.569, 1?=.005/ Fs:=4.034, p=.049, n?=.061). Mientras que en el
grupo control se observan cambios significativas en los nifios (F71=3.852, p=.054,

n?=.051/F;=3.526, p=.065, 1°=.054).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, si se aprecian diferencias estadisticamente significativas

en el sexo masculino (F71=.337, p=.564, 1*=.005/ F,=.099, p=.754, n?=.002).
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Figura 106.- Evolucion de la variable Colesterol segun grupo en los nifios.
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Figura 107.- Evolucién de la variable Colesterol segun grupo en las nifias.
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5.4.17. TRIGLICERIDOS

En la tabla 99 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable
Triglicéridos en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes nifios y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 99. Datos descriptivos de la variable Triglicéridos.

. Chicos Chicas
Triglicéridos
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd

Grupo Experimental
(n=112)
Grupo Control
(n=19)

98.16 4598 86.54 38.74 109.05 69.39 96.48 51.60

72.50 3491 83.71 51.16 84.80 38.94 81.60 34.82

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo seglin sexo (F71=2.567, p=.114, n*=.035/ Fe=238,
p=.628, n>=.004). Por lo que puede afirmase que la interacciéon entre ambos factores no

afecta a los cambios producidos en la variable Triglicéridos.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Triglicéridos no es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(F71=3.822, p=.055, 1*=.051/ Fe2=1.145, p=.289, 1*=.018). Estos datos, indican que los
grupos objeto de estudio presentaban valores de Triglicéridos no homogéneos antes del

programa de intervencion.

Al analizar la evolucidn de los valores obtenidos en la variable Triglicéridos (figura
108 y figura 109) no se aprecian cambios significativos en el grupo experimental
independientemente del sexo (F71=3.469, p=.067, n?=.047/ Fsx=2.736, p=.103, 1>=.042).
En el grupo control tampoco se observan cambios significativas (F71=.766 p=.384,

n*=.011/Fe=.033, p=.857, n?=.001).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

entre sexos (F71=.053, p=.818, n>=.001/ Fs,=.762, p=.386, n°=.012).
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Figura 108.- Evolucion de la variable Triglicéridos segtin grupo en los nifios.
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Figura 109.- Evolucion de la variable Triglicéridos segun grupo en las nifias.
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5.4.18. HDL

En la tabla 100 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable HDL en
la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los participantes nifios y
ninas objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y

los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 100. Datos descriptivos de la variable HDL.

Chicos Chicas
HDL
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd

Grupo Experimental
(n=112)
Grupo Control
(n=19)

51.76 12.66 52.05 12.17 49.07 11.26 53.62 12.70

53.57 11.83 5350 14.88 49.90 15.32 55.80 11.24

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo segiin sexo (F71=.010, p=.920, n?=.000/ F=.140,
p=-709, n?=.002). Por lo que puede afirmase que la interaccién entre ambos factores no

afecta a los cambios producidos en la variable HDL.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de HDL es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F71=.236, p=.628,
1?=.003/ F2=.040, p=.841, n1?=.001). Estos datos, indican que los grupos objeto de estudio

presentaban valores de /DL homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable HDL (figura 110 y
figura 111) se aprecian cambios significativos en el grupo experimental en el sexo
femenino (F71=.034, p=.853, 1?=.000/ Fs:=10.321, p=.002, n?>=.143). Mientras que en el
grupo control no se observan cambios significativas (F71=.001 p=.982, n*=.000/F>=3.026,
p=.078, n’=.049).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

en funcion del sexo (F71=.147, p=.703, 1?=.002/ Fs2=.254, p=.616, n?=.004).
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Figura 110.- Evolucion de la variable HDL segtin grupo en los nifios.
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Figura 111.- Evolucion de la variable HDL segun grupo en las nifias.
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5.4.19. LDL

En la tabla 101 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable LDL en
la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los participantes nifios y
nifas objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y

los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 101. Datos descriptivos de la variable LDL.

Chicos Chicas
LDL
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd

Grupo Experimental
(n=112)
Grupo Control
(n=19)

85.50 21.07 86.23 21.10 84.90 26.16 89.64 29.22

77.85 17.77 91.00 31.72 74.60 17.95 86.60 19.48

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo en el sexo masculino (F7,=3.880, p=.053, n*=.052/
F62=.696, p=.407, 1?=.011). Por lo que puede afirmase que la interaccién entre ambos

factores afecta a los cambios producidos en la variable LDL.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de LDL es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F71=2.013, p=.160,
1?=.028/ Fe=1.418, p=.238, n?=.022). Estos datos, indican que los grupos objeto de

estudio presentaban valores de LDL homogéneos antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable LDL (figura 112 y
figura 113) no se aprecian cambios significativos en el grupo experimental
independientemente del sexo (F71=.008, p=.928, 1°=.000/ Fs>=1.901, p=.173, 11?=.030).
Mientras que en el grupo control se observan cambios significativos en los nifios

(F71=4.608, p=.035, n?=.061/Fs;=2.255, p=.138, n’*=.035).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

en funcion del sexo (F71=.468, p=.496, 1?=.007/ Fs2=.100, p=.753, n*=.002).
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Figura 112.- Evolucion de la variable LDL segun grupo en los nifios.
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Figura 113.- Evolucion de la variable LDL segtin grupo en las nifias.
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5.4.20. INSULINA

En la tabla 102 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable
INSULINA en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes nifios y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 102. Datos descriptivos de la variable INSULINA.

Chicos Chicas
INSULINA
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 754 406 1015 658 1080 1158  10.90 6.56
(n=113)
Gr“i’;’_g;’;'t"’l 676 359 981 723 731 338 858 2.43

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo (F1133=.169, p=.682, 1n?=.001/ F&=.036, p=.850,
n?=.000). Por lo que puede afirmase que la interaccion entre ambos factores no afecta a los

cambios producidos en la variable INSULINA.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de INSULINA es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F1.133=.109,
p=.742, 1*=.001/ Fs>=1.641, p=202, n?=.012). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de INSULINA homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable INSULINA (figura
114 y figura 115) se aprecian cambios significativos en el grupo experimental
independientemente del sexo (F133=5.497, p=.021, 1°=.040/ Fe=0.007, p=.933,
n?=.000). Mientras que en el grupo control no se observan cambios significativos

(F1.133=1.769, p=.186, n°=.013/Fs>=.219, p=.640, n*=.002).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

en funcion del sexo (F1.133=.032, p=.858, n7=.000/ Fs2=1.091, p=.298, n?=.008).

10,00 <
Grupo s B am

— — Caso
— Control P

9,00

INSULIN

8,00

7,00

PRE POIST
NINO

Figura 114.- Evolucion de la variable INSULINA segtin grupo en los nifios.
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Figura 115.- Evolucion de la variable INSULINA segtin grupo en las nifias.
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5.4.21. SALTO HORIZONTAL

En la tabla 103 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable Salto
horizontal en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
participantes nifios y nifias que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental)

y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 103. Datos descriptivos de la variable Salto horizontal.

. Chicos Chicas
Salto horizontal
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 958 165 1061 174 976 173 1085 16.5
(n=112)
Gr“i’:_f;’;‘t"" 989 261 1027 273 988 165 1013 182

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el tltimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
Salud 5-10 es significativo ni en nifios ni en nifas respectivamente (Fes=4534, p=.037,
n?=.063/ F61=5.256, p=.025, 1°=.079). Por lo que puede afirmase que la interaccién entre

ambos factores afecta a los cambios producidos en la variable Salto horizontal.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de salto horizontal es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(Fes=.268, p=.606, 1*=.004/ F1=.033, p=.856, n*=.001). Estos datos, indican que los
grupos objeto de estudio presentaban valores de Salto horizontal homogéneos antes del

programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Salto horizontal.
(figura 116 y figura 117) se aprecian leves mejoras tanto en los nifios y nifias del grupo
experimental (Fss=73.63, p=.000, n?>=.520/F51=69.72, p=.000, 1>=.533) como en los
nifios y nifias del grupo control (Fss=1.921 p=.170, n?=.027/ F61=534, p=.468, 1°=.009),

aunque las diferencias solo son significativas en el grupo experimental.
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(Fes=270, p=.605, n*=.004/ F61=362.74, p=.260, n’*=.021).
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Figura 116.- Evolucion de la variable salto horizontal seglin grupo en los nifios.
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5.4.22. AGILIDAD

En la tabla 104 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable Agilidad
en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test) de los escolares que
realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban

(grupo control).

Tabla 104. Datos descriptivos de la variable Agilidad en funcién del sexo.

. Chicos Chicas
Agilidad
Pre-test Post- test Pre-test Post- test

X sd X sd X sd X sd

Grupo Experimental 158 186 1528 163 159 191 153 1.73
(n=112)

Grupo Control 168 229 166 287 163 16 15.9 1.78
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en nifios ni en nifias (Fes=1.456 p=.232, n*=.021/
F61=638, p=.428, 1?=.010). Por lo que puede afirmase que la interaccion entre ambos

factores no afecta a los cambios producidos en la variable Agilidad.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Agilidad es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F¢s=2.569,
p=.-114, 1*=.036/ Fs1=.314, p=.577, n>=.005). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de agilidad homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucién de los valores obtenidos en la variable Agilidad (figura 118
y figura 119) se aprecian leves mejoras tanto en los nifios y nifias del grupo
experimental (Fs3=25.256, p=.000, 1*=.271/ F61=24.979, p=.000, n>=.291) como en los
nifos y nifas del grupo control (Fes=.922 p=.340, n?=.013/ F61=1.106, p=.297, 1*=.018),

aunque las diferencias solo son significativas en el grupo experimental.
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexos en la medicion final entre el
grupo control y el grupo experimental, si se aprecian diferencias estadisticamente
significativas en el sexo masculino (Fes=4.839, p=.031, 1n?>=.066/ F¢=998, p=.322,
n>=.016).
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Figura 118.- Evolucion de la variable agilidad segtiin grupo en nifios.
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5.4.23. DINAMOMETRIA MANUAL

En la tabla 105 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable
Dinamometria en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los
escolares que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo

realizaban (grupo control).

Tabla 105. Datos descriptivos de la variable Dinamometria Manual segiin el sexo.

. B Chicos Chicas
Dinamometria
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 300 68 300 67 290 81 28.8 8.8
(n=112)
Grupo Control 261 7.6 253 61 271 13 255 7.04
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el Gltimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en nifios ni en nifias respectivamente (Fes=1.006
p=2319, n*=.015/ Fx:=431, p=.514, n?>=.007). Por lo que puede afirmase que la interaccion

entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable Dinamometria.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Dinamometria es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(Fes=2.851, p=.096, 1*=.040/ Fx=.405, p=.527, n?=.006). Estos datos, indican que los
grupos objeto de estudio presentaban valores de Dinamometria homogéneos antes del

programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable dinamometria
manual (figura 120 y figura 121) se aprecian leves mejoras en los resultados tanto en
niflos y nifias del grupo experimental (Fgs=002, p=.961, n*=.000/ Fs,=064, p=.801,
n?=.001) como en los nifios y nifias del grupo control (Fss=1.148 p=.288, 1n?>=.017/

F62=.635, p=.428, 1°=.010) aunque sin encontrar diferencias significativas.
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, si se aprecian diferencias estadisticamente significativas

en el sexo masculino (Fes=4.639, p=.035, 1*=.064/ F5,=1.015, p=.318, n?=.016).
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Figura 120.- Evolucién de la variable dinamometria segiin grupo en nifios.
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5.4.24. PACER PALIER

En la tabla 106 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable Pacer
Palier en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los participantes
nifos y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo

experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 106. Datos descriptivos de la variable Pacer Palier segiin el sexo.

. Chicos Chicas
Pacer Palier
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 112 814 177 977 106 .091  1.65 1.09
(n=112)
Gr“i"’f;’;‘t"" 123 136 146 165 115 709 125 790
n=

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo tanto en nifios como en nifias respectivamente (F75s =5.100
p=.027, 1*=.064 / Feo =7.846, p=.007, n’*=.102). Por lo que puede afirmase que la
interaccion entre ambos factores si afecta a los cambios producidos en la variable

Pacer Palier.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de Pacer palier es similar en el grupo de nifios que en el nifas (F75 =.148,
p=.701, n*= .002/ Feo =.079, p=.779, n*= .001). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de Pacer palier homogéneos antes del programa de

intervencion.
Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Pacer palier (figura

122 y figura 123) se aprecian leves mejoras tanto en nifios y nifias del grupo

experimental (F75s =64.24 p=.000, n’>=.461 / Fe =80.75, p=.000, n’=.539) como en
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nifios y nifias del grupo control (F7s =2.033 p=.158, n’>=.026/ Fey =380, p=.540,

n’=.005) aunque las diferencias son solo significativas en el grupo experimental.

Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo

control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F75=1.142, p=.349, 1*=.012 / Feo=1.261, p=.265, 1*=.018).
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Figura 122.- Evolucién de la variable Pacer palier segiin grupo en nifios.
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5.4.25. PACER VUELTAS

En la tabla 107 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable Pacer
Vueltas en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los escolares
que realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban

(grupo control).

Tabla 107. Datos descriptivos de la variable Pacer vueltas segiin sexo.

Chicos Chicas
Pacer vueltas
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 1084 654 1532 775 1013 7.6 148 8.8
n=112)
Grupo Control 1127 11.10 132 138 112 64 11.0 6.7
(n=19)

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo en nifias (F75=3.461 p=.067, n>=.044/ Fso=11.89, p=.001,
n*=.147). Por lo que puede afirmase que la interaccion entre ambos factores si afecta

a los cambios producidos en la variable pacer vueltas.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de pacer vueltas es similar en el grupo de nifios que en el nifias (F75=.038,
p=.845, 1?=.001/ Feo=.176, p=.676, n>=.003). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de pacer vueltas homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Pacer vueltas.
(figura 124 y figura 125) se aprecian leves mejoras tanto en nifios y nifias del grupo
experimental (F75=54.91 p=.000, n*=.423/ Fo=77.66, p=.000, ?=.530) como en nifios y
nifias del grupo control (F75=2.470 p=.120, n?=.032/ F6s=.023, p=.879, 1*=.000), aunque

las diferencias son solo significativas en el grupo experimental.
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F75=639, p=.427, 1?=.008/ F69=1.687, p=.198, n*=.024).
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Figura 124.- Evolucion de la variable Pacer vueltas seglin grupo en nifios.
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Figura 125.- Evolucion de la variable Pacer vueltas segiin grupo en nifas.
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5.4.26. NIVEL CAPACIDAD AEROBICA.

En la tabla 108 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable Nivel
capacidad aerobica en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de
los participantes nifios y nifias objeto de estudio que realizaban el Programa SALUD 5-10

(grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 108. Datos descriptivos de la variable Nivel capacidad aerdbica.

. . . Chicos Chicas
Nivel capacidad aerobica
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 758 431 879 422 925 264 963 190
n=112)
Gr“i’:_f;’;‘t"" 545 522 545 522 100 000 1.00  .000

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en nifios ni en nifias respectivamente (F¢7=.889 p=.349,
n?=.013/ Fs=.298, p=.587, n°=.005). Por lo que puede afirmase que la interaccion entre

ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable nivel capacidad aerobica.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de nivel capacidad aerdbica es similar en el grupo de nifios que en el nifias
(F67=2.109, p=.151, n?=.031 / Fe=.619, p=.434, n>=.010). Estos datos, indican que los
grupos objeto de estudio presentaban valores de nivel capacidad aerobica homogéneos

antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucién de los valores obtenidos en la variable nivel capacidad
aerobica (figura 126 y figura 127) se aprecian leves mejoras tanto en nifios como en nifias
del grupo experimental, siendo significativo solo en los nifios (Fg7=5.574 p=.021, n?>=.077/
F60=2.30, p=.134, n>=.037). En el grupo control los valores se mantienen entre el pre y el

post tanto en niflos y nifias (Fs7=.000 p=1.000, n?=.000/ Fso=.000, p=1.00, n>=.000).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, si se aprecian diferencias estadisticamente significativas

en el sexo masculino (F7=5.360, p=.024, n>=.074/ F60=298, p=.587, >=.005).
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Figura 126.- Evolucién de la variable Nivel capacidad aerdbica segiin grupo en nifios.
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Figura 127.- Evolucién de la variable nivel capacidad aerdbica seglin grupo en nifias.
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5.4.27. RESISTENCIA CARDIOVASCULAR_VELOCIDAD.

En la tabla 109 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable
Resistencia cardiovascular Velocidad en la medicion inicial (pre-test) y en la medicion
final (pos-test), de los participantes nifios y nifias objeto de estudio que realizaban el

Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban (grupo control).

Tabla 109. Datos descriptivos de la variable Velocidad.

Chicos Chicas
Velocidad
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 896 476 933 443 894 492 929 490
(n=112)
Gr“i’:_f;’;‘t"" 922 786 936 777 912 231 925 267

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 es significativo en las nifias (F67=3.294 p=.074, n>=.047/ Fs0=5.136, p=.027,
1?=.079). Por lo que puede afirmase que la interaccién entre ambos factores si afecta a

los cambios producidos en la variable Resistencia cardiovascular_Velocidad.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de velocidad es similar en el grupo de nios que en el nifas (Fs7=2.221,
p=.141, n>=.032/ F=1.032, p=.314, n>=.017). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de Resistencia cardiovascular_Velocidad homogéneos

antes del programa de intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable Resistencia
cardiovascular Velocidad (figura 128 vy figura 129) se aprecian leves mejoras
significativas tanto en nifios y nifias del grupo experimental (Fs7=51.71 p=.000,
n?=.436/ F5=95.73, p=.000, n*=.615). No se muestran diferencias significativas en niflos y
nifias del grupo control (Fg7=1.327 p=.253, n?=.019/ F0=1.79, p=.186, 1>=.029).

303



Andrea Visiedo Merovio

Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F67=.027, p=.870, 1?=.000/ F50=.068, p=.796, 1?=.001).
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Figura 128.- Evolucion de la variable Velocidad seglin grupo en nifios.
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Figura 129.- Evolucion de la variable Velocidad segun grupo en nifias.
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5.4.28. V02 MAX.

En la tabla 110 se exponen las medias y desviaciones tipicas de la variable VO2
mdax en la medicidn inicial (pre-test) y en la medicion final (pos-test), de los escolares que
realizaban el Programa SALUD 5-10 (grupo experimental) y los que no lo realizaban

(grupo control).

Tabla 110. Datos descriptivos de la variable VO2 méx.

Chicos Chicas
VO2 mdx
Pre-test Post- test Pre-test Post- test
X sd X sd X sd X sd
Grupo Experimental 452 376 458 377 894 492 929 490
(n=112)
Gr“i’:_f;’;‘t"" 456 518 4527 480 9.2 231 925 267

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicion, con medidas repetidas en el ultimo factor, se
aprecia que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion por el Programa
SALUD 5-10 no es significativo ni en nifios ni en nifias respectivamente (F¢7=2.432
p=-124, 1?=.035/ F61=1.271 p=.264, 1*=.020). Por lo que puede afirmase que la interaccion

entre ambos factores no afecta a los cambios producidos en la variable VO2 méx.

Desde la perspectiva del factor inter-sujeto (Programa SALUD 5-10), la medida
inicial (pre-test) de VO2 max. es similar en el grupo de nifios que en el nifias (Fs7=.971,
p=-807, 1*=.001 / F60=.894, p=.348, n>=.014). Estos datos, indican que los grupos objeto
de estudio presentaban valores de V02 mdx. homogéneos antes del programa de

intervencion.

Al analizar la evolucion de los valores obtenidos en la variable VO2 mdax. (figura
130 y figura 131) se aprecian leves mejoras tanto en nifios y nifias del grupo
experimental  (F7=6.122 p=.016, 1?=.084/ Fs=3.118, p=.082, 1n?=.049) siendo
significativas solo en nifios. No se muestran diferencias en nifios y nifias del grupo control

(Fe7=.389 p=.535, n2=.006/ Fs0=.284, p=.596, 1>=.005).
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Finalmente, al analizar las diferencias entre sexo en las medidas post entre el grupo
control y el grupo experimental, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas

(F67=.3.43, p=.640, n°=.003/ F5=.000, p=.995, n?=.000).
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Figura 130.- Evolucién de la variable VO2 max segin grupo en nifios.
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Figura 131.- Evolucion de la variable VO2 max seglin grupo en nifias.
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5.5 RESUMEN DE RESULTADOS

55.1. CON RELACION A LA VALORACION INICIAL DE LOS
ESCOLARES

Existen diferencias significativas entre chicos y chicas?

De los 148 escolares participantes, 77 eran nifios y 71 eran nifias. En la valoracion
inicial, cuando se analizan los resultados en funcion del sexo se observan diferencias
significativas en las variables de % de grasa, en el Valor Maximo de Grasa (GVM), en

el IMC z-score, en las variables Insulina, Glucosa (GLU) y VC_media_LHD.

Especificamente, las nifias presentan un mayor % de grasa (31.8+£5.7 versus
28.7+£6.7), mayor valor de GVM (20.9+£2.5 versus 25.2+2.2), mayores valores de
Insulina (10.2+10.4 versus 7.2+£3.9) y mayores valores de VC_media LHD (1.26+0.35
versus 1.12+0.18). Mientras que los nifios presentan mayores valores de IMC z-score

(2.6%1.1 versus 2.2+0.8) y de Glucosa (86.8+5.1 versus 86.6£6.5).

Tabla 111. Variables analizadas donde se observan diferencias significativas en funcién del sexo.

Variable Todos Niiios Niiias P

Numero 148 77 71 -
IMC z-score 2.45+0.9 2.6+1.1 2.2+0.8 021
% Grasa 30.2+6.5 28.7+6.7 31.8+5.7 .003
GVM 22.94£3.3 20.9+2.5 25.242.2 .000
GLU (mg/dl) 85.845.9 86.8+5.1 86.6+6.5 .026
Insulina (mg/dl) 8.6+7.8 7.2£3.9 10.2+10.4 .023
VC_media_ LHD 1.18+0.28 1.12+0.18 1.26+0.35 .004

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica (rango).

Por el contrario, no se encontraron diferencias significativas en las variables edad,
altura, IMC, perimetro de cintura (PC), tension arterial, Colesterol Total, Triglicéridos,
HDL (mg/dl) y LDL (mg/dl), GOT (U/L), GPT (U/L), GGT (U/L), GMI max y
Vc _media LHI.
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De igual forma, tampoco hubo diferencias significativas en las variables de

condicion fisica.

Tabla 112. Variables analizadas donde no se observan diferencias significativas en funcion del sexo.

Variable Todos Nifios Niiias P
Numero 148 77 71 -
Edad (aiios) 8.2+1.6 8.2+1.6 8.1+1.51 .585
Altura (cm) 132.9+10.4 133.2+10.2 132.6+10.6 715
Peso (kg) 39.549.8 39.749.6 39.3+10.2 812
IMC (kg/m2) 22431 22.14+3.2 22.043.1 .792
PC (cm) 75.549.5 75.849.8 75.149.1 .656
TA s (mmHg) 107.0£10.1 106.2+10.4 107.949.7 317
TA d (mmHg) 6949 67.948.1 70.1£8.8 122
CHOL (mg/dl) 153.27.6 154.8425.2 151.4430 460
TG (mg/dl) 100.3+58.8 93.7+44.3 107.7+£7.9 .150
HDL (mg/dl) 50.54+12 52.0+£12.2 48 9+11.7 121
LDL (mg/dl) 83.7+23 .4 84.4+£21.6 82.8425.3 .681
GMI max 0.48+0.77 0.48+0.08 0.47+0.06 .864
Ve_media_LHI 1.244+0.43 1.444+0.25 1.50+0.26 .146
Resistencia
cardiovascular- 1.2440.87 1.26+.089 1.2+0.88 702
Palier
Resistencia
cardiovascular — 12+7 12+6.9 11.5+6.8 494
Vueltas
Resistencia
cardiovascular 8.9+0.51 9.9+0.53 8.9+0.47 .654
Aerdbica
VO2 max. 45.144.8 454439 44.7+5.7 466
Salto horizontal 97+18 96.6+£18.2 97.5+16.8 785
Agilidad 15.9+1.9 16.0+1.94 15.9+1.86 .900
Dinamometria
29.1+£7.5 29.5+7 28.7+8 .539
manual

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica (rango).
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(Existen diferencias significativas en funcion del grado de obesidad?

De los 148 escolares participantes, el 64.2% eran obesos y el 35.8% tenian
sobrepeso. La obesidad y los grupos con sobrepeso no mostraron diferencias significativas
en cuanto al valor de grasa maximo (GVM), tension arterial, valores medios de HDL,
LDL, GOT, GPT, valores medios del GMI max, Velocidad de corte del 16bulo hepéatico y

valores de condicion fisica (tabla 113).

Tabla 113. Variables analizadas donde no se observan diferencias significativas en funcion del grado

de obesidad.

Variable Todos Sobrepeso Obesidad D
Numero 148 53 95

Edad (afios) 8.02+1.64 8.17:1.66 7.95+1.54 0.126
Sexo (M/F) 7IM/71F 23M/30F 54MJ51F 0.961
GVM 23.03+3.2 23.124.1 229426 0.699
TA s (mmHg) 107.20410.02  105.3148.02 108+10.86 0.604
TA d (mmHg) 69.03+8.53 68.54+8.59 69.31:£8.53 0.385
GMI max 0.4820.77 0.47+0.76 0.48:0.78 955
Ve_media LHD 1.18£0.28 1.13£0.22 1.2140.31 084
Ve_media_LHI 1.24+0.43 1455025 1.50+£0.26 313
Salto horizontal 97+18 99.79::18.66 95.53+16.79 0.180
Agilidad 15.9+1.9 15.941.82 16.0142.05 0.837
Dinamometria 29.1+£7.5 30.64+7.88 28.32+7.18 0.086
carﬁi"(fvi;t:c‘:fﬁ:‘r_l) 1.2420.87 1.26+.850 1.19+.903 0.671
carg‘(’fv‘;?c‘;cl:‘r v 1247 12.8£6.51 11.3347.65 0.551
carl(;‘;svlztsec‘:fl:‘r A 8.9:0.5 8.99:.493 8.97+.531 0.869
VO2 mix. 45.1+4 8 45.3143.68 44.74+6.48 0.518

Los valores se expresan como media=+ desviacion tipica (rango).
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Si se observaron diferencias significativas en las variables de altura, peso, IMC,
IMC z-score, PC, %Grasa, Insulina, Colesterol Total, Triglicéridos y GGT (tabla 114). En

todos los casos se observaron mayores valores en los escolares con obesidad.

Tabla 114. Variables analizadas donde se observan diferencias significativas en funcion del grado de
obesidad.

Variable Todos Sobrepeso Obesidad p
Numero 148 53 95

Altura (cm) 133+10.4 132.9+£10.3 133+10.5 0.001
Peso (kg) 39.65+ 9.7 34.8+7.31 42.3249.9 0.001
IMC (kg/m2) 22.11+3.1 19.5£1.60 23.54+2.8 0.001
IMC z-score 2.45+0.9 1.55+0.2 2.96+0.9 0.001
PC (cm) 75.61+9.3 69.64+6.5 78.98+9 0.066
%Grasa 30,31+6.3 25.7+£3.9 32.8+5.9 0.001
Insulina (mg/dl) 8.67+7.81 5.987+2.46 10.19+9.26 0.001
CHOL (mg/dl) 153.95+27.41 151.32426.87 155.42+27.74 0.002
TG (mg/dl) 101458.79 83.47+3837 110.78+65.73 0.041
GGT (U/L) 16.07+5.25 14.58+4.70 16.89+5.38 0.010

Los valores se expresan como mediax desviacion tipica (rango).
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En los valores iniciales los grupos experimental y control han sido

homogéneos?

El grupo de intervencién quedd formado por 123 escolares (62 nifios y 61 nifias) y
el grupo control por 25 escolares (15 nifios y 10 nifas). Cuando se analizaron las
diferencias en los valores iniciales entre el grupo control y experimental se observaron
diferencias significativas en las variables de Indice de masa corporal, IMC z score
inicial, %grasa, GGT, CHOL (mg/dl) y TRI (mg/dl) (tabla 115). En todos los casos se

observaron peores valores en los escolares del grupo experimental.

Tabla 115. Variables analizadas en la valoracion inicial donde se observan diferencias significativas en
funcion del grupo control versus experimental.

Participantes Grupo Gr.upo
(a=148) Control Expeilmental p

(n=25) (n=123)
Indice de masa corporal 22.1+3.1 21+2.3 22.3+3.1 0.019
IMC z score inicial 2.4+0.9 2+0.8 2.5+1 0.043
%grasa 30.3+6.3 27.345.2 30.9+6.3 0.011
GGT 16+5.2 14+2.7 16.4+5.5 0.002
CHOL (mg/dl) 153.9+27.4 144+20.2 155.9+28.3 0.016
TRI (mg/dl) 101+58.7 77.6+35.5 105.7+61.5 0.003

También se observa diferencias significativas entre grupo control y experimental
cuando se categorizan los escolares en funcion de su IMC, ya que en la medida inicial
(pre-test) en el grupo experimental habia un mayor porcentaje de escolares con obesidad
(73.2% vs 52%) y en el grupo control habia un mayor porcentaje de escolares con

sobrepeso (48% vs 26.8%).

Por el contrario, no se observaron diferencias significativas en la edad, peso, talla,
valor méximo de % de Grasa, perimetro abdominal, tension arterial, GLU, GOT, GPT,
HDL, LDL, valores medios del GMI max, velocidad de corte del 16bulo hepatico y valores
de condicion fisica (tabla 116).
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Tabla 116. Variables analizadas en la valoracion inicial donde no se observan diferencias significativas
en funcion del grupo control versus experimental.

Participantes Grupo Gr.upo
(a=148) Control Expeilmental p
(n=25) (n=123)

Edad (afios) 8+1.6 8.3+1.5 7.9+1.6 0.298

Peso (kg) 39.649.7 38.6+7.8 39.8+10.1 0.508

Talla (cm) 133+10.4 13549.3 132.5+10.5 0.284

Grasa valor maximo 23+3.2 22.1+4.9 23.2+2.8 0.161

Perimetro abdominal 75.619.3 73.7+7.9 75.949.5 0.287

Tensién sistolica 107.2+10 106.6+8.5 107.3+10.3 0.761

Tensién diastélica 69+8.5 70.6+7.81 68.7+8.6 0.320

GLU (mg/dl) 85.845.9 85.6+9.06 85.845.1 0.913

GOT 3348.9 30.14+6.04 33.649.2 0.074

GPT 31.8+13.2 30+11 32.1413.6 0.478

HDL (mg/dl) 50.5+12 52.32+13 50.1+11.8 0.415

LDL (mg/dl) 84.2422.9 76.2+17.2 85.9+23.7 0.053

INSULINA 8.6+7.8 7.0243.3 9.0+8.4 0.248

GIM 0.48+0.07 0.46+0.06 0.48+0.07 0.346

Ve_media_LHI 1.4+0.2 1.44+0.2 1.4+0.2 0.569

Vc_media LHD 1.1+0.2 1.1+0.3 1.1+0.2 0.915

Salto horizontal 97+18 98.84+22 96.7+16.7 0.617

Agilidad 15.9+1.9 16.6+2 15.8+1.8 0.097

Dinamometria 29.1+7.5 26.5+7.3 29.5+7.4 0.108
Resistencia

cardiovascular_Paliers 1.24+0.87 1.5+1 1.1+0.8 0.066
Resistencia

cardiovascular_Vueltas 11.846.9 11.24+9.36 10.49+7.06 0.648
Resistencia

cardiovascular_Velocidad 8.9+0.51 9.1+0.6 8.9+0.48 0.068

VO2 max. 45.1+4.8 46.04+4.2 44.94+4.9 0.366
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5.5.2. EVOLUCION DE LOS RESULTADOS TRAS LA APLICACION DEL
PROGRAMA SALUD 5-10

Tras la aplicacion del andlisis de la varianza de dos factores (2x2), Programa
SALUD 5-10 y momento de la medicidon, con medidas repetidas en el Gltimo factor, se ha
encontrado que el efecto de la interaccion del factor momento de la medicion, por el
Programa SALUD 5-10 ha sido significativo en las variables: GMI max, Colesterol
Total, LDL, Salto Horizontal, Resistencia Cardiovascular_Paliers y Resistencia

Cardiovascular_ Vueltas.

Al analizar la evolucidon intragrupo de los valores obtenidos en las diferentes
variables, se han observado mejoras significativas para el grupo experimental en el %
Grasa, ecogenicidad, GMI max, V¢ _media LHD, Vc media LHI, Triglicéridos, HDL,
Salto  Horizontal,  Agilidad, Resistencia  Cardiovascular Paliers,  Resistencia
Cardiovascular Vueltas, Resistencia Cardiovascular NC_Aerobica y VO2 max. Mientras
que en el grupo control han mejorado de forma significativa los valores de GMI max,

Ve media LHD, Vc_media LHI y Tension Diastolica.

Cuando se realiza el analisis de la varianza de dos factores (2x2) diferenciando los
resultados seglin el sexo, se observa que en todas las variables donde se mejora de
forma significativa, la mejora se produce en ambos sexos. Sin embargo, en la variable

%Grasa se observa una mejoria en el grupo experimental pero solo en los nifios.

Al categorizar los escolares en funcién de los valores de obesidad se observan
modificaciones solo en el grupo experimental. En concreto, se aprecia que 18 (15%)
escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 modificaron su grado de obesidad.
Asi, 5 (4.4%) escolares que presentaban sobrepeso en el pre-test pasaron a normopeso en el

post-test y 13 (11.5%) escolares pasaron de obesidad a sobrepeso.

Tras el analisis de los valores obtenidos de las diferentes variables, se ha observado
un empeoramieno significativo del grupo control en las variables: % grasa Valor Max,
Perimentro de la cintura, CHOL y LDL, mienras que para el grupo experimental se observa

un empeoramiento en las variables; % grasa Valor Max, Perimentro de la cintura y GGT.
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Tabla 117. Resumen de la evolucion de las diferentes variables analizadas en funcion de Grupo, Sexo y Efecto del Programa.

Homogéneos

Homogéneos EFECTO

CONTROL EXPERIMENTAL  SEGUN SEXO
segun Grupo segun Sexo PROGRAMA
NO
IMC (GE mayores SI NO NO NO
valores)
NO St GE Significati
% Grasa (GE mayores SI NO NO (Disminuye el elllg:;ﬁls:‘ Vo
valores) %Grasa)
L. SI SI NO 1gnificativo en
Grasa valor maximo (A]é}n\l/eﬁ? el (Aumenta el GVM)  niflos GC y nifias
del GE
Aumento
significativo en las
nifias del G.E y
Kg Masa Grasa SI SI NO NO NO descenso no
significativo en los
nifios del G.E
SI ST Significativo en
Perimetro de la cintura SI SI NO ambos sexos y en
(Aumenta el PC) (Aumenta el PC) ambos grupos
Significativo en
NO NO SI ambos sexos del
ici SI NO o
Ecogenicidad (Mayor en nifios) (Disminuye) (Disminuye) G.E y nifios del
G.C
— . NO . SI ST Si%niﬁcativo en
ambos sexos y en
max (Menor en nifios) (Disminuye) (Disminuye) Y
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Homogéneos Homogéneos EFECTO ,
CONTROL EXPERIMENTAL  SEGUN SEXO
segun Grupo segun Sexo PROGRAMA
GE significativos
v dia LHD SI SI NO SI SI en ambos sexos
c_media_ (Disminuye) (Disminuye) GC significativos
solo en nifas
SI SI GE significativos
i ST SI NO
Ve_media_LHI (Disminuye) (Disminuye) en ambos sexos
ST GC Significativo
Tensién diastélica SI SI NO _— NO en nifias y GE en
(Disminuye) ambos sexos.
GC aumento
Tension sistolica SI SI NO NO NO significativo en
nifios
GC aumento
GLU SI NO NO NO NO significativo en
nifias
Got SI NO NO NO NO
NO
GPT SI NO NO NO
SI GE significativos
GGT NO NO NO NO (Aumenta) en ambos sexos
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Homogéneos Homogéneos EFECTO ,
CONTROL EXPERIMENTAL  SEGUN SEXO
segun Grupo segun Sexo PROGRAMA
GC aumento
ST significativo en
CHOL NO SI SI NO nifios y GE
(Aumenta)
aumento
significativo en
nifias
TRI NO NO NO NO SI (Disminuye)
ST GE aumento
HDL SI NO NO NO (Aumenta) significativo en
umenta nifas
ST GC aumento
LDL SI SI SI A NO significativo en
(Aumenta) nifios
INSULIN SI NO NO NO NO GE en ambos
SEXO0S.
Salto horizontal SI SI SI NO SI GE significativos
(Aumenta) en ambos sexos
Agilidad SI ST NO NO ' S'I GE significativos
(Disminuye) en ambos sexos
Dinamometria SI - NO NO NO
Resistencia SI GE significativos
cal‘diovascular_Paliel‘s SI SI SI NO (Aumenta) en ambos sexos
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H é H 6 EFECTO ,
s e(g)gllnge:j;(s) szg:i‘:lg;:izs PROGRAMA CONTROL EXPERIMENTAL  SEGUN SEXO
cardiolx}::gltle;‘c_i:’ueltas SI SI S NO ( Auriinta) (i]i Zirﬁgicicszg)i:g;s
Nivel ::rg lz:?cz;cidad s1 s1 NO NO (Aunslinta) GE 2; g;lirfiig:tivo
cardiovl;:cslijzerlic\iilocidad SI SI S NO ( Auiinta) Céﬁ eslirﬁggicszg)i:(l)(;s
VO2 mix. SI SI NO NO SI GE Significativo
(Aumenta) en niflos
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5.6. NIVELES DE SATISFACCION Y PREFERENCIAS DE LOS
ESCOLARES PARTICIPANTES CON EL PROGRAMA SALUD 5-10.

Los resultados de la tabla 118 muestran los niveles de satisfaccion con el
Programa SALUD 5-10. El analisis aporta valores de satisfaccion medios muy elevados

sin encontrar diferencias entre sexos.

Tabla 118. Niveles de Satisfaccion con el Programa SALUD 5-10 (escala cuantitativa de 1 a 3).

Variable Niiio Niia Total p valor
¢Te ha gustado participarenel 5 27,049 2891031 2.83+042 166
programa?
cCudnto te has divertidoenlas o, 50 2794053  2.69+0.62 083
clases?
cLes dirias a tus amigos que se 5 ;4054 9884038 2.81+0.47 118
apuntasen al programa?
.Te han gustado tus monitores? 2.9240.27 2.89+0.36 2.91+0.32 .868
cParticiparias en el programa el 39,070 5484074  2.43+0.76 490

proximo afio?

La tabla 119 muestra el grado de satisfaccion de los escolares en relacion a la
pregunta ;Te ha gustado participar en el programa? En ambos casos, la respuesta
mayoritaria es “mucho” con mas del 80% de las respuestas. So6lo 2 nifios sefialan la
opcion de “poco”. Cuando se analizan las diferencias entre sexos no se encuentran

diferencias significativas (y2 (2,N=119)=2.805a, p=.246).

Tabla 119. Satisfaccion de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 en relacion a la
pregunta ;Te ha gustado participar en el programa?

Categoria Nifio Nifa Total p valor
Mucho 50 (80.6%) 51 (89.5%) 101 (84.9%)
Regular 10 (16.1%) 6 (10,5%) 16 (13.4%) 246
Poco 2 (3.2%) 0 2 (1.7%) ©=.154
Total 62 (100%) 57 (100%) 119 (100%)
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La tabla 120 muestra las preferencias de los escolares sobre lo que mas le ha
gustado de las sesiones del Programa SALUD 5-10. Los resultados sefialan los “juegos”,
los “deportes” y el “juego libre” como las actividades preferidas. También, aunque en un
menor porcentaje, aparecen “los objetivos” como actividades preferidas por los escolares.
Cuando se analizan las diferencias entre sexos no se encuentran diferencias significativas

(2 (8,N=118)=10,712, p=.219).

Tabla 120. Preferencias de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 con relacion a la
pregunta ;Qué es lo que mas te ha gustado de las sesiones?

Categoria Nifio Nifia Total p valor
Todo 2 (3.2%) 2 (3.6%) 4 (3.4%)
Juegos o algin juego 20 (32.3%) 25 (44.6%) 45 (38.1%)
Juego libre 16 (25.8%) 17 (30.4%) 33 (28%)
Deportes 14 (22.6%) 3 (5.4%) 17 (14.4%)
Los objetivos 8 (12.9%) 6 (10.7%) 14 (11.9%)
Carrera de relevos 1 (1.6%) 1 (1.8%) 2 (1.7%) d:.i)l
Pruebas fisicas 1 (1.6%) 0 1 (0.8%)
Los monitores 0 1 (1.8%) 1 (0.8%)
Circuitos 0 1 (1.8%) 1 (0.8%)
Fiestas 0 0 0
Total 62 (100%) 56 (100%) 118 (100%)

La tabla 121 analiza las preferencias de los escolares sobre lo que menos les ha

gustado de las sesiones del Programa SALUD 5-10. Los resultados sefialan a los

“objetivos” como las actividades que menos gustan. Cuando se analizan las diferencias

entre sexos no se encuentran diferencias significativas (2 (6,N=114)=2.905a, p=.821).
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Tabla 121. Preferencias de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 con relacién a la
pregunta ;Qué es lo que menos te ha gustado de las sesiones?

Categoria Nifio Nifa Total p valor
Los objetivos 28 (46,7%) 29 (53.7%) 57 (50.0%)
Nada 10 (16.7%) 9 (16.7%) 19 (16.7%)
Juegos o algin juego 7 (11.7%) 7 (13%) 14 (12.3%)
Deportes 9 (15%) 5(9.3%) 14 (12.3%) 821
Compaiieros 3 (5%) 3 (5.6%) 6 (5.3%) 0=.160
Esfuerzo, cansancio 2 (3.3%) 0 2 (1.8%)
Calentamiento 1 (1.7%) 1 (1.9%) 2 (1.8%)
Total 60 (100%) 54 (100%) 114 (100%)

La tabla 122 analiza las preferencias de los escolares al responder a la pregunta
(Te hubiese gustado hacer algo diferente?. En ambos casos sefialan que les hubiera
gustado hacer mas deportes y més juegos, o hacer diferentes juegos o diferentes deportes.
Sin embargo, es importante sefialar que el 24.1% de los nifios y el 30.6% de las nifias
dijeron que no cambiarian nada. Cuando se analizan las diferencias entre sexos no se

encuentran diferencias significativas (%2 (8,N=103)=10.216a, p=.250).

Tabla 122. Preferencias de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 con relacion a la
pregunta ;Te hubiese gustado hacer algo diferente? ;Dime algo?

Categoria Nifo Nifia Total p valor
Deportes 17 (31.5%) 13 (26.5%) 30 (29.1%)
No 13 (24.1%) 15 (30.6%) 28 (27.2%)
Juegos diferentes 15 (27.8%) 11 (22.4%) 26 (25.2%)
Mas Juego Libre 4 (7.4%) 3 (6.1%) 7 (6.8%)
Carreras de relevos 1(1.9%) 3 (6.1%) 4 (3.9%) 250
Combas 0 3(6.1%) 3(2.9%) =315
No lo sé 3 (5.6%) 0 3 (2.9%)
Dibujar 1 (1.9%) 0 1 (1%)
Calentamiento 0 1 (2%) 1(1%)
Total 54 (100%) 49 (100%) 103 (100%)
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La tabla 123 analiza el grado de diversion de los escolares. Destaca que el 71% de

los nifios y el 84.2% de las nifias sefialaron haberse divertido “Mucho” y s6lo el 8.4% de

los escolares senalaron que se habia divertido “Poco”. Cuando se analizan las diferencias

entre sexos no se encuentran diferencias significativas (¥2 (2,N=119)=3.040a, p=.219).

Tabla 123. Satisfaccion de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 con relacion a la

pregunta ;Cuanto te has divertido en las clases?

Categoria Nifio Nifa Total p valor
Mucho 44 (71%) 48 (84.2%) 92 (77.3%)
Regular 11 (17.7%) 6 (10.5%) 17 (14.3%) 219
Poco 7 (11.3%) 3 (5.3%) 10 (8.4%) ©=.160
Total 62 (100%) 57 (100%) 119 (100%)

Tabla 124. Preferencias de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 con relacién a la
pregunta ;Has aprendido cosas nuevas?

Categoria Niiio Nifa Total p valor
No 7 (13.2%) 6 (10.9%) 13 (12%)
Si 2 (3.8%) 1 (1.8%) 3 (2.8%)
Juegos 14 (26.4%) 13 (23.6%) 27 (25%)
Deportes 6 (11.3%) 3 (5.5%) 9 (8.3%)
Estiramientos 5(9.4%) 6 (10.9%) 11 (10.2%) 120
Habitos saludables 16 (30.2%) 17 (30.9%) 33 (30.6%) =240
Disciplina 2 (3.8%) 4 (7.3%) 6 (5.6%)
Correr 0 3 (5.5%) 3 (2.8%)
Amigos nuevos 0 1 (1.8%) 1 (0.9%)
Abdominales 1 (1.9%) 1 (1.8%) 2 (1.9%)
Total 53 (100%) 55 (100%) 108 (100%)
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La tabla 124 muestra aquellas cosas nuevas que han aprendido los escolares tras
participar en el Programa SALUD 5-10. Destaca la respuesta “Hébitos saludables”,
seguida de las respuestas “Juegos”, “Deportes” y “Estiramientos”. Cuando se analizan las
diferencias entre sexos no se encuentran diferencias significativas (¥2 (9,N=108)=6.200a,

p=.720).

Los resultados que se exponen en la tabla 125 muestran el grado de satisfaccion
de los escolares en relacion a la pregunta ;Les dirias a tus amigos que se apuntasen al
Programa? En ambos casos, la respuesta mayoritaria con mas del 80% de las respuestas
es “Si”, y tan s6lo 4 nifios contestan la opcion de “No”. Cuando se analizan las
diferencias entre sexos no se encuentran diferencias significativas (%2 (2,N=119)=2.501a,

p=.286).

Tabla 125. Preferencias de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 con relacién a la
pregunta ;Les dirias a tus amigos que se apuntasen al Programa?

Categoria Niiio Nifa Total p valor
Si 49 (79%) 51 (89.5%) 100 (84%)
No 3 (4.8%) 1 (1.8%) 4 (3.4%) 286
No lo sé 10 (16.1%) 5 (8.8%) 15 (12.6%) ©=.145
Total 62 (100%) 57 (100%) 119 (100%)

Los resultados que se exponen en la tabla 126 muestran el grado de satisfaccion
de los escolares en relacion a los monitores. En ambos casos, la respuesta mayoritaria con
mas del 90% es “Mucho” y tan solo 1 nifa contestd la opcién de “Poco”. Cuando se
analizan las diferencias entre sexos no se encuentran diferencias significativas (}2

(2,N=119)=1.132a, p=.568).
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Tabla 126. Satisfaccion de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 con relacion a la
pregunta ;Te han gustado tus monitores?

Categoria Nifio Nifia Total p valor
Mucho 57 (91.9%) 52 (91.2%) 109 (91.6%)
Regular 5 (8.1%) 4 (7%) 9 (7.6%) 568
Poco 0 1 (1.8%) 1 (0.8%) ©=.098
Total 62 (100%) 57 (100%) 119 (100%)

Los resultados que se exponen en la tabla 127 muestran las preferencias de los
escolares en relacion a los monitores. En ambos casos, la respuesta mayoritaria esta
relacionada con el “caracter y la forma de ser de los monitores”, seguido de lo
relacionado con la “explicacion, el aprendizaje y la metodologia utilizada”. Cuando se
analizan las diferencias entre sexos no se encuentran diferencias significativas (%2

(4,N=118)=3.374b, p=.497).

Tabla 127. Preferencias de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 con relacién a la
pregunta ;Qué es lo que mas te ha gustado de tus monitores?

Categoria Nifio Nifia Total p valor

Todo 2 (3.2%) 1 (1.8%) 3 (2.5%)
Caracter y forma de ser 38(61.3%) 40 (71.4%) 78 (66.1%)

Explicacion, aprendizaje y

metodologia 18 (29.0%)  10(17.9%) 28 (23.7%) 4on
Disciplina 4 (6.5%) 4 (7.1%) 8 (6.8%) ®=.169
Juego libre 0 0 0

La novedad 0 1 (1.8%) 1 (0.8%)

Total 62 (100%) 56 (100%) 118 (100%)

La tabla 128 muestra el grado de satisfaccion de los escolares en relacion a la
posibilidad de volverse a apuntar al Programa en el préximo curso. Casi el 60% de los
escolares responden que “Si”, el 24.6% “no lo saben” y el 16.1% responden que “no
repetirian”. Cuando se analizan las diferencias entre sexos no se encuentran diferencias

significativas (x2 (2,N=118)=.480a, p=.787).
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Tabla 128. Satisfaccion de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 con relacion a la
pregunta ;Participaras en el programa el préximo afio?

Categoria Nifio Niiia Total p valor
Si 35 (56.5%) 35 (62.5%) 70 (59.3%)
No 11 (17.7%) 8 (14.3%) 19 (16.1%) 787
No lo sé 16 (25.8%) 13 (23.2%) 29 (24.6%) ©=.064
Total 62 (100%) 56 (100%) 118 (100%)
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El presente estudio ha tenido como objetivo disminuir los valores de sobrepeso
y obesidad en escolares de 5-10 afios a través de un programa de mejora de la
condicion fisica. Las recientes publicaciones de la literatura indican que la condicién
fisica es un potente indicador de salud cardiovascular, metabolica, musculo esquelética
y mental en nifios y adolescentes (Ortega, Ruiz, Castillo and Sjostrom, 2008; Ortega et
al., 2011; Ruiz et al., 2010; Secchi et al., 2016), y por ello el primer objetivo del
Programa SALUD 5-10 fue mejorar la condicion fisica de los escolares.

Segun la OMS, la prevalencia global de sobrepeso y obesidad en nifios de 0 a 5
afnos en 1990 fue del 4.2%, mientras que veinte afios después, en 2010, fue del 6.7%. Para
el afio 2020 sera del 9.1% alertando de la progresion a la que se debe poner freno.

Espaiia es uno de los paises de la Union Europea con mayor prevalencia de
sobrepeso infantil, ya que registra porcentajes del 33% en la poblacion entre 5 y 17 afios,
mientras que en Europa uno de cada cuatro nifios tiene sobrepeso o es obeso.
Ademas, Espana es uno de los paises donde mas ha crecido esta enfermedad (en la
década de los ochenta la prevalencia era de un 15%). Estos indices son mayores en
varones que en mujeres, tanto en obesidad como en el sobrepeso (Serra-Majem et al.,
2006).

Estudios previos como el de Cuenca-Garcia et al. (2011), Moreno et al. (2005) y
Rosa-Guillamon et al. (2009), han confirmado el elevado indice de sobrepeso entre los
escolares espaifioles. Del mismo modo, otros estudios a nivel internacional muestran la
elevada prevalencia de obesidad en escolares y adolescentes en todo el mundo como por
ejemplo Inglaterra (Warren et al., 2003), Francia (Lazaar et al., 2007), Chile (Kain et al.,
2009; Lobos-Fernandez et al., 2013), Islandia (Magnusson et al., 2011) e India (Chiara et
al., 2014).

En Espaiia, el 38.6% de los nifios y adolescentes espafioles entre 8 y 17 afios
presentan exceso de peso segun la OMS. Por lo que 4 de cada 10 jévenes espafioles
tienen factores de riesgo cardiovascular que pueden ser modificados y que pueden
tener efectos a corto o largo plazo sobre su salud (Sanchez-Cruz, Jiménez -Moleon,
Fernandez-Quesada and Sanchez., 2013).

Especificamente, en la Region de Murcia, destaca el estudio realizado por Espin-
Rios et al. (2013). El objetivo fue estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
poblacion infantil de la Region de Murcia a partir del IMC aplicando los criterios de

referencia del International Obesity Task Force (IOTF), y comparar estos resultados con
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los obtenidos con otras referencias de uso frecuente en Espana, como las referencias de la
OMS vy las de estudios nacionales como los de la Fundacion Orbegozo y los Estudios
Transversales Espafioles de Crecimiento 2010 (ETEC).

Evaluaron a 178.894 niiios de 2 a 14 aiios de edad, con datos procedentes de los
controles de salud establecidos en el Programa de Atencidon al Nifio y al Adolescente
(PANA) durante el periodo 2005-2011. Tras el andlisis de los resultados, observaron una
prevalencia global del 20.6% de sobrepeso, del 11.4% de obesidad y del 32% de
sobrecarga ponderal.

El sobrepeso aumenta progresivamente, alcanzando tasas de hasta el 29% y 28% a
los 10 y 11 afos respectivamente. La obesidad también aumenta con la edad, alcanzando
los porcentajes mas elevados, 21% y 21.6%, a los 8 y 9 afios respectivamente, para
después ir disminuyendo. La sobrecarga ponderal presenta una prevalencia muy alta,
sobre todo a los 8, 9 y 10 afios, en algun caso siendo superior al 45%.

Los resultados del estudio de Espin-Rios et al. (2013) confirman una elevada
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los escolares de la Region de Murcia, siendo
mayor en las nifias antes de los 10 afios y en los nifios después de esta edad,

probablemente debido al distinto patron de crecimiento y desarrollo entre ambos sexos.

Los resultados obtenidos en la Region de Murcia son mas elevados que los
ofrecidos, con la referencia IOTF, por el estudio EnKid (Serra-Majem et al., 2003) y la
ENS-2006 (Encuesta Nacional de salud, 2006) para el conjunto de Espafia. Esta ultima,
en su muestra de la Region de Murcia, ofrece datos superiores (23.1% para sobrepeso y
12.4% para obesidad) a los de Espin-Rios et al. (2013), aunque con una muestra mucho

menor.

Rodriguez Artalejo et al. (2002), en su estudio realizado con datos de 1998-1999 en
poblacion de 6-7 afios, observa una prevalencia en la ciudad de Murcia del 19% de

sobrepeso y del 13.9% de obesidad.

El analisis de los diferentes estudios muestra la elevada prevalencia de exceso
de peso en los escolares de la Region de Murcia, lo que hace necesario, para su
prevencion y, en su caso, tratamiento, incrementar la deteccion precoz mediante el
desarrollo del PANA, sin olvidar que un aspecto fundamental es el de establecer

politicas de prevencion interinstitucionales y multidisciplinares implicando a toda la

328



Discusion

sociedad, asi como desarrollar estudios de investigacion para determinar factores
condicionantes que permitan promover intervenciones preventivas eficientes.

Esta es la esencia del Grupo de trabajo SALUD 5-10: equipo multidisciplinar,
deteccion precoz del problema, trabajo interinstitucional y desarrollo de un programa con
base cientifica. Ademas, y teniendo en cuenta la evolucion del sobrepeso y obesidad en
los primeros afios de la infancia, se decidid seleccionar para el presente estudio escolares

de entre 5 a 10 afos.
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6.1. CONSIDERACIONES METODOLOGICAS SOBRE EL PROGRAMA
SALUD 5-10.

En los ultimos afios, se han disefiado diferentes intervenciones y/o programas para
aumentar los niveles de actividad fisica y mejorar los habitos alimenticios de los
escolares (Visiedo et al., 2006), como estrategia para reducir el riesgo de que un escolar
llegue a ser obeso (ESTUDIO MOVI, MOVI-2, TAKE-10, Fuel up to play 60, Let’s
move, EDUFIT, Go for HEALTH, SHAPE UP, JUMP START, PLAY, Nifos en
movimiento, PIPO, NEREU, etc.).

El Programa SALUD 5-10 se ha disefiado con el objetivo de abordar la obesidad
infantil desde etapas tempranas para una franja de edad de 5 a 10 afios. Por ello, se oferta
a escolares con sobrepeso y obesidad que necesitan el ejercicio fisico como estrategia

para frenar su enfermedad.

Ademas, como método de control de la calidad y efectividad del programa, los
escolares han sido sometidos a diferentes pruebas de valoracion que determinan el nivel
inicial de salud cardiovascular, metabolica y de condicion fisica. Ademas, se ha
introducido la valoracion ecografica del GIM y la EH por asociarse estos parametros con
diversos factores de riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes (Srinivasan et al.,

1996; Velazquez et al., 2008; Torrejon et al., 2012; Arenas et al., 2015).

El presente estudio, es el primero que evalua los efectos de un programa de
ejercicio fisico sobre el GIM y la EH en nifios con una edad entre los 5 y los 10 afios
y con sobrepeso u obesidad. El estudio de la arteria carotidea comiin mediante
ultrasonidos, cada vez cobra mayor importancia para la prevencion, tratamiento y
evaluacion del riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. Un aumento del indice
intima-media se asocia con la presencia de otros factores cardiovasculares, enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular y ateroesclerosis en otras zonas del sistema vascular,

tanto en adultos como en poblacion pediatrica (Arriba-Mufioz et al., 2013).

La ateroesclerosis es una alteracion precursora de infarto y enfermedad
coronaria, iniciandose en la infancia (Woo et al., 2004; McGill et al., 2008). Asi, la
identificacion de los factores de riesgo modificables debe ser una prioridad en la practica
clinica diaria (Mittelman et al., 2010). Estos factores de riesgo incluyen concentraciones

elevadas de lipoproteinas de baja densidad (LDL), bajos de lipoproteinas de alta densidad
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(HDL), hipertension arterial, diabetes, habito tabaquico y, el mas importante, la obesidad
(Rohani et al., 2005). Por ello, en todo programa de salud debe hacerse énfasis en la
reducciéon de los citados factores de riesgo en nifios y adolescentes, mediante la
promocion de un estilo de vida adecuado con alimentacion saludable y realizacion de

ejercicio fisico de forma regular (Mittelman et al., 2010).

Tras la revision bibliografica realizada, se puede afirmar que el Programa SALUD
5-10 es uno de los pocos estudios de investigacion que utiliza una muestra

exclusivamente de nifios obesos y/o con sobrepeso de 5 a 10 afios.

Especificamente, hasta el afio 2014 solo se habian publicado los resultados de 2
programas de intervencion basados en el aumento de la actividad fisica con nifios obesos
y/o con sobrepeso (Plachta- Danielzi et al., 2007; Thivel et al., 2011). En Espafia, destaca
también el Programa NEREU, un Programa de Prevencion y Tratamiento del sobrepeso y
la obesidad y el sedentarismo infantil mediante la promocidn y prescripcion de ejercicio
fisico y alimentacién saludable (Mur et al., 2012). EI Programa NEREU, es un programa
intensivo, donde interviene la familia con el objetivo de mejorar los pardmetros
antropomeétricos, los niveles de actividad fisica, los comportamientos sedentarios y la

ingesta dietética (Serra-Paya et al., 2013).

Haciendo referencia al dmbito de aplicacién, la mayoria de los estudios que
analizan los efectos de un programa de intervencion utilizan una muestra que oscila
entre los 80 y los 500 escolares, estando el tamafio muestral condicionado muchas
veces a las pruebas y los test utilizados. Asi, los estudios con mayor tamafio muestral
son los de Llargues et al. (2011) y Mckenzie et al. (2004) con 59.000 y 25.000 escolares
respectivamente. Mientras que los estudios de Gussinyer et al. (2008) y Gesell et al.

(2013) sdlo contaron con 81 y 91 escolares respectivamente.

Llargues et al. (2011) y Mckenzie et al. (2004) utilizan cuestionarios para evaluar
los efectos de los programas sobre el nivel de actividad fisica. Mientras que Gussinyer et
al. (2008) realizan la valoracion del IMC, el %grasa, el sumatorio de pliegues cutaneos, y
los perimetros de cadera-cintura y muslo. Por su parte, Gesell et al. (2013) cuantifican los

niveles de actividad fisica a través de acelerometria.

Los niveles de actividad fisica y los de condicion fisica han sido las variables

mas evaluadas. Por el contrario, unicamente dos estudios realizan una valoracion
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psicologica (Gorely et al., 2009; Gussinyer et al., 2008). Ademas, en 14 estudios se llevo
a cabo una valoracion sobre habitos alimentariuos y conocimientos nutricionales,
utilizando en la mayoria de los casos cuestionarios para su valoracion (Llargues et al.,
2011; Gorely et al., 2009; Gussinyer et al., 2008; Taylor et al., 2007; Estudio Aladino,
2013; Gomez-Diaz et al., 2008; Programa Perseo, 2009; Plachta-Danielzik et al., 2011;
Warren et al., 2003; Wyatt et al., 2013; Kain et al., 2009; Lobos-Fernandez et al., 2013;
Colin-Ramirez et al., 2010) .

Los estudios de Martinez-Vizcaino et al. (2008, 2012) son los unicos en los que
ademads de la valoracion antropométrica se ha realizado un andlisis de sangre. Por otro
lado, y aunque la valoracion dsea es un parametro importante, sdlo ha sido evaluada en 2
intervenciones (Yin et al., 2005; Warren et al., 2003). Otra variable que ha sido analizada
es el rendimiento académico de los escolares (Martinez-Vizcaino et al., 2012; Yin et al.,
2005) siendo un dato interesante por el intervalo de edad en la que se encuentran los

participantes.

Con relacion a la condicion fisica, la resistencia cardiovascular ha sido el
parametro mas evaluado. En concreto, en el 45.83% de los estudios analizados se
evaluan los efectos del programa sobre la resistencia cardiovascular (Gessell et al., 2013;
Yin et al., 2005; Chiara et al., 2014; Draper et al., 2010; Sollerhed & Ejlertsson, 2008;
Thivel et al., 2011; Kain et al., 2009; Mckenzie et al., 2004), en el 12.5% sobre la fuerza
(Draper et al., 2010; Magnusson et al., 2012; Martinez-Vizcaino et al., 2012), en el 8.33%
sobre la flexibilidad (Chiara et al., 2014; Draper et al., 2010) y en el 4.16% sobre la

coordinacion (Chiara et al., 2014).

Hay que tener en cuenta que para valorar los efectos de los programas se han
utilizado diferentes pruebas. Asi, para evaluar los efectos del programa sobre la
resistencia cardiovascular se han utilizado pruebas como el Shuttle run de 20 metros, la
coursse navette, el test del escalon, el tests de la 'z milla, la caminata de 6 minutos y
diferentes test en cicloergometro, siendo la prueba mas utilizada la coursse navette. El
parametro velocidad-agilidad ha sido valorado en el programa de Draper et al. (2010) y
en el estudio de Martinez-Vizcaino et al. (2012) a través de la prueba de shuttle run y el
test de velocidad-agilidad 4x10 m respectivamente. El parametro de fuerza ha sido
valorado en 3 estudios, utilizando el test de salto horizontal, el test de abdominales y la

prueba de prension manual a través de la dinamometria (Draper et al., 2010; Magnusson
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et al., 2012; Martinez-Vizcaino et al., 2012). La flexibilidad ha sido valorada a través de
la prueba de sit and reach (Kain et al., 2010; Draper et al., 2010; Martinez-Vizcaino et al.,
2012). Por ultimo, el pardmetro coordinacion ha sido valorado en el estudio de Chiara et

al. (2014) a través del test de evaluacion de habilidad coordinativa.

Para evaluar los efectos del Programa SALUD 5-10 sobre la condicion fisica se
seleccionaron las pruebas de condicion fisica de la bateria ALPHA-fitness de alta
prioridad (fuerza de presion manual, salto de longitud horizontal, test de ida y vuelta de
20 metros) y se anadi6 el test de velocidad y agilidad 4x10 metros que se propone en la
version extendida (Ruiz et al., 2011). Las pruebas de medicion seleccionadas facilitan una
medida objetiva de la condicion fisica y tienen una asociacion directa con la salud, segun
los principios del American College of Sport Medicine (ACSM). Asimismo, la
fundamentacion cientifica en la que se ha basado la seleccion de estos test se ha llevado a
cabo a través de pruebas de validez, fiabilidad y capacidad para predecir el estado de

salud presente y futuro previamente publicadas (Galvez-Casas et al., 2015).

Con relacion a las caracteristicas del Programa de Intervencion, sefialar que el
Programa SALUD 5-10 partia con el handicap de no poder tener una frecuencia semanal
superior a 2 dias a la semana. Por ello, y para cumplir con las recomendaciones minimas

de la OMS se plantearon sesiones de 90 minutos.

De forma general, cuando se analizan las caracteristicas de los programas de
intervencion, no se observa una homogeneidad. Asi, hay estudios de intervencion que
utilizan 5 dias a la semana (Gesell et al., 2012; Wyatt et al., 2013), 4 dias (Sollerhed &
Ejlertsson, 2008, Martinez-Vizcaino et al., 2008), 3 dias (Llargues et al., 2011; Yin et al.,
2005; Martinez-Vizcaino et al., 2012; Martinez-Vizcaino et al., 2008), 2 dias (Kriemler et
al., 2010a; Lazaar et al., 2007; Chiara et al., 2014) o 1 dia (Draper et al., 2010, Sevinc et
al., 2011).

Con relacién a la duracion de las sesiones, la mayoria de los estudios utilizan una
durancion por sesion de 60 minutos (Gesell et al., 2012; Llargues et al., 2011; Lazaar et
al., 2007; Chiara et al., 2014; Draper et al., 2010; Magnusson et al., 2012), seguido de 90
minutos (Gussinyer et al., 2008; Martinez-Vizcaino et al., 2012; Martinez-Vizcaino et al.,
2008) y de 120 minutos (Yin et al., 2005; Sevinc et al., 2011; Thivel et al., 2011). Las
duraciones de la sesiones mas cortas fueron las de 25 minutos (Warren et al., 2003) y 40

minutos (Sollerhed & Ejlertsson, 2008), y a su vez las menos utilizadas.
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Hay que tener en cuenta que cuando el objetivo sea la pérdida de peso sera
necesario acumular 180 minutos o mas a la semana, por lo que el volumen total

acumulado serd mas importante que la duracion aislada de la sesion (Aguilar et al., 2014).

Con relacion a la frecuencia semanal, es necesario apuntar que el ejercicio fisico
realizado esporadicamente no aportara resultados positivos, por lo que la frecuencia
minima deseable debe ser 2 dias a la semana. Para lograr una pérdidad de peso, es
necesaria una continuidad en el tiempo; la actividad fisica continuada, provoca mejorar
en la sintesis bioquimica, aunque el entrenamiento debe ser lo suficientemente frecuente

como para contribuir al desarrollo fisioldgico (Aguilar et al., 2014).

Con relacion al tipo de ejercicio utilizado, las revisiones evidencian que los
principales programas de pérdida de peso a través del ejercico utilizan ejercicicios de
resistencia cardiovascular, ejercicios de fuerza y ejercicios de flexibilidad, aunque

predominan los ejercicios cardiovasculares y de fuerza (Aguilar et al., 2014).

Se ha observado que una intervenciéon que incluya ejercicios de fuerza puede
mejorar la sensibilidad a la insulina, el perfil lipidico, el IMC, la masa libre de grasa y
disminuir el colesterol LDL, la circunferencia de cintura y la presion sistdlica, asi como
un aumento de la fuerza muscular. Los ejercicios de tipo aerdbico mejoran la
composicion corporal a través de una disminucion del peso y de la masa grasa, producen
cambios favorables en el perfil lipidico, en los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y en el fitness aerdbico, asi como la disminucion de las grasas hepatica y
visceral, la resistencia a la insulina, la circunferencia de la cintura y atentia la pérdida de

la masa muscular (Aguilar et al., 2014).

Los estudios destacan que se debe repetir un ejercicio con el mismo volumen
durante varias sesiones consecutivas hasta que sea asimilado por el organismo y, una vez
conseguido ese objetivo, aumentar progresivamente el tipo de ejercicio. La intensidad de
la actividad fisica se corresponde con el aspecto cualitativo de los esfuerzos y se expresa
a través de parametros como la frecuencia cardiaca, la velocidad en la ejecucion, la
resistencia a vencer, la carga soportada o el grado de dificultad de los ejercicios. No
obstante, alin cuando no se precisan detalles del programa utilizado, se puede plantear
que ambos tipos de ejercicio parecen ser beneficiosos para reducir el sobrepeso y la
obesidad. Se han observado muy buenos resultados en aquellos protocolos que

combinan entrenamiento de fuerza y ejercicio aerobico, en comparacion con una de
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las modalidades por separado, por lo que un protocolo que incluya las dos puede

optimizar sus resultados (Aguilar et al., 2014).

En el Programa SALUD 5-10, las sesiones se disefiaron para dar respuesta a 3
bloques de contenidos: 1) Un bloque donde se desarrollaban juegos; 2) Un bloque donde
se desarrollaban los “objetivos” relacionados con la salud cardiovascular, la salud
musculo-esquelética, la salud 6sea y la salud de la espalda; y 3) Un bloque denominado
“Juego libre”, donde los escolares podian elegir las actividades, la distribucion grupal y el
material a utilizar. Ademas, se llevo a cabo una organizacion de tareas y objetivos por
tematicas, para trabajar con los escolares de un modo més motivante, acercandoles y

afianzandoles hacia la practica deportiva de una forma mas ludica.

De forma transversal, se utilizaron metodologias y estrategias didacticas para
conseguir una intensidad de trabajo y compromiso motor elevado, intentando que el

escolar acumulase el mayor numero de minutos de intensidad de moderada a vigorosa.
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6.2. CONSIDERACIONES SOBRE LA VALORACION INICIAL DE LOS
ESCOLARES PARTICIPANTES EN EL PROGRAMA SALUD 5-10.

6.2.1. PERFIL ANTROPOMETRICO Y DE COMPOSION CORPORAL.

Como se ha comentado anteriormente, el Programa SALUD 5-10 es un programa
disefiado para escolares con sobrepeso y obesidad. De tal forma que de los 148 escolares

participantes, 95 (33%) eran obesos y 53 (67%) tenian sobrepeso.

Esto justifica que, cuando se comparan los resultados obtenidos en el presente
estudio con los encontrados por otros autores, los valores medios sean mas elevados,

aunque en la mayoria de las variables los valores se encuentren dentro de la normalidad.

El indice de masa corporal (IMC) ha sido aceptado como el recurso mas
simple en la practica clinica para el diagnéstico de obesidad. Se calcula combinando
el peso (kg) y la talla (m) y en funcion de las referencias utilizandas se puede establecer

la magnitud de la obesidad de un adulto o de un nifio.

En la edad pediatrica se utilizan como marco de referencia distintas propuestas que
para tal fin han sido publicadas en la literatura especializada, destacando las realizadas
por los Centers for Disease Control and Prevention de Estados Unidos y las de la

Organizacion Mundial de la Salud.

Otro de los parametros antropométricos mas utiles para la evaluacion del individuo
obeso es el perimetro abdominal o la circunferencia de la cintura, parametro que
determina la obesidad central y que estd directamente relacionado con el riesgo de

presentar complicaciones cardiovasculares y metabolicas.

En nifos y adolescentes las caracteristicas corporales y su evolucion en las
diferentes etapas de la vida no permiten hablar de un valor en centimetros como
parametro Unico. La Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés)
ha ofrecido valores para poblaciones pediatrica y adolescente conforme con la raza que
pueden ser consultados y utilizados para el diagnostico de obesidad central. En la practica
resulta Util un valor general de medicidon que permita documentar la obesidad central en
nifios y adolescentes; para ello se tiene el indice cintura/talla que se obtiene al dividir el

valor de la circunferencia de la cintura (en centimetros) de un individuo, entre el valor de
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su talla (también en centimetros); cuando el resultado es igual o superior a 0.50 debe

considerarse como indicador de obesidad central (tablas 129 y 130).

Tabla 129. Indice cintura/talla y obesidad. Tomado de Perea-Martinez et al. (2014).

Niiios y adolescentes Obesidad central

Indice cintura/talla Igual o mayor a 0.50

Tabla 130. Valores de circunferencia de cintura de los centiles 50-90 para nifios y adolescentes de
acuerdo con su sexo. Tomado de Perea-Martinez et al. (2014).

Centil para nifios

Afios 50 75 90
6 54.7 61.3 69.7
7 57.0 64.0 72.5
8 59.3 66.8 75.3
9 61.6 69.5 78.1
10 63.8 72.3 80.9
11 66.1 75.0 83.6
12 68.4 77.8 86.4
13 70.7 80.5 89.2
14 73.0 83.3 92.0
15 75.2 86.0 94.8
16 77.5 88.8 97.6

Centil para nifias

Afios 50 75 90
6 52.4 59 65.0
7 55.0 61.7 68.0
8 57.6 64.3 71.0
9 60.3 67.0 74.0
10 62.9 69.7 77.0
11 65.5 72.3 80.0
12 68.1 75.0 83.0
13 70.8 1.7 86.0
14 73.4 80.3 89.0
15 76.0 83.0 92.0
16 78.6 85.7 95.0

En el presente estudio, cuando se analizan los resultados antropométricos y de
composicion corporal en funcion del sexo se observan diferencias significativas en las
variables de % de grasa, en el Valor Maximo de Grasa (GVM) y en el IMC z-score.
Por el contrario, no se han encontrado diferencias significativas en las variables edad,

altura, IMC y perimetro de cintura (PC).
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En las variables altura, peso, % grasa, valor madximo de grasa, kg masa grasa y
perimetro abdominal se ha observado un aumento en relacion a la edad, tanto en el sexo
masculino como femenino. No ocurre esto con el IMC, donde se mantiene con 7 y 8§ afios

y vuelve a disminuir a los 10 afios.

Estos resultados son similares a los observados por Galvez-Casas et al. (2015) pues
al diferenciar los resultados en funcién del sexo y la edad la variable IMC sufre aumentos
y descensos en sus valores. También ocurre en estudios previos donde los valores
presentan mejoras en los escolares mas jovenes, mostrando que la edad es un importante
factor de éxito en las mejoras de variables antropométricas y de composicion corporal

(Kolsgaard et al., 2011).

Los valores iniciales de IMC y de cintura cadera de los sujetos participantes en el
estudio de Fujita et al. (2011), no muestran diferencias entre sexos, sin embargo si
muestran un incremento para los chicos sobre las chicas en la relacion de peso y altura.
En este estudio se tuvo en cuenta el IMC, la circunferencia cintura-cadera y la relacion de

peso-altura como los indicadores de exceso de grasa abdominal en los escolares.

Cuando se analizan los resultados en funcion de la edad, los nifios del Programa
SALUD 5-10 presentan valores medios de IMC superiores en los nifios, excepto a los 9
afios donde aparece un aumento en el valor de las nifias. Ocurre lo mismo en el estudio de
Galvez-Casas et al. (2015) mostrando variaciones en funcion de la edad de los sujetos.

No ocurre lo mismo en el estudio de Casajus et al. (2012).

Cuando se comparan los valores iniciales de los escolares participantes en el
Programa SALUD 5-10 en las variables IMC y IMC z-score se obtienen resultados mas
elevados si se comparan con estudios de caracteristicas similares (Kriemler et al., 2010a;
Taylor et al., 2007). En el caso de Molares-Ruan et al. (2014) la poblaciéon obesa y con
sobrepeso presenta valores inferiores tanto en sobrepeso como en obesidad, obteniendo

un IMC inferior a los de los nifios y nifias del Programa SALUD 5-10.
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6.2.2. PERFIL CARDIOVASCULAR y METABOLICO

La obesidad en nifios y adolescentes es un factor de riesgo importante para la
obesidad en la edad adulta, relacionandose ademas el exceso de tejido adiposo en nifios y
adolescentes, con alteraciones metabolicas como: dislipidemias, intolerancia a la
glucosa, hiperinsulinemia e hipertension arterial, los cuales representan un conjunto
de factores que se transforman en un factor de riesgo importante de morbimortalidad

por enfermedad cardiovascular en la vida adulta.

La aterosclerosis es un proceso progresivo, que comienza en la infancia, y depende
de la intensidad y persistencia de los factores de riesgo. La identificacion precoz y el
control temprano de estos factores reduciran el riesgo cardiovascular en la vida

adulta (Freedman et al., 2007; Shay et al., 2013).

La hipertension arterial (HTA) en la edad pediatrica es una entidad
frecuentemente infradiagnosticada con caracteristicas propias en cuanto a diagnoéstico,
etiologia y manejo que la diferencian de la del adulto. Su prevalencia en nuestro medio
esta creciendo en los ultimos afios influida por factores ambientales como el sobrepeso, la
ingesta de sal y alcohol o el sedentarismo. Cada vez hay mas estudios que relacionan la
presion arterial (PA) en la infancia con la de la edad adulta, en el sentido de que un nifio

con cifras elevadas de PA tiene mas riesgo de convertirse en un adulto hipertenso.

Segun los percentiles de Presion Arterial correspondientes a la edad, el sexo y la

talla, se distinguen las siguientes categorias diagnosticas:

Tabla 131. Definicion y clasificacion de la hipertension en nifios y adolescentes.

Clasificacion Percentil de PAS y/o PAD
Normal < percentil 90
>percentil 90 y <percentil 95
Alta normal >120/80 mmHg, aunque estos valores estén por debajo
del P90 en adolescentes
Hipertension de grado 1 >P95 y <P99 + SmmHg
Hipertension de grado 2 >P99 + 5 mmHg

*Modificado a partir del estudio del Grupo de Trabajo en Hipertension en Nifios y Adolescentes.
El termino “pre hipertension” se ha modificado a “ presion alta-normal”, de acuerdo con las guias
de la ESH/ESC (2007).
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Existen como se muestra en la tabla 132 los valores de referencia que facilitan el
reconocimiento de cifras patologicas que pueden ser de utilidad en el cribaje inicial de la
HTA, siendo necesarias para su diagndstico otras tablas de referencia como son las
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents, en las que se tiene en cuanta la edad, el sexo y el percentil de

la talla.

Tabla 132. Tabla simplificada que indica los valores de PA por encima de los cuales se deben
consultar las tablas de referencia para identificar la hipertension en poblacion pediatrica.

Consultar las tablas de hipertension si...

Edad (aios) PA sistélica (mmHg) PA diastolica (mmHg)
De 3 a<6 >100 >60
De 6a<9 >105 >70
De9a<l12 >110 >75
De 12 a<15 >115 >75
>15 >120 >80

Cuando se analizan los valores medios encontrados en los escolares participantes en
el Programa SALUD 5-10 se observan valores medios dentro de la normalidad aunque en
la parte alta de las referencias. Cuando se analizan las diferencias entre sexos no se
encuentran diferencias significativas (TAs=106.2+10.4 versus 107.9+9.7 mmHg;
TAd=69+9 versus 67.9+8.1 mmHg), aunque los valores son ligeramente superiores en las
nifas. Al categorizar la muestra por sobrepeso y obesidad se observa como aumenta en el
grupo de obesidad (TAs=105.31+8.02 versus 108+10.86 mmHg; TAd=68.54+9 versus
69.31+8.53 mmHg).
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Tabla 133. Tabla simplificada que estudios previos para ayudar a los médicos a identificar a nifios y
adolescentes en situacion de riesgo.

Edad (afios) Niiio Nifias Nifios y nifias
PAS PAD PAS PAD PAS PAD
Mm Hg
3 100 59 100 61 >100 >60
4 102 62 101 64 >100 >60
5 104 65 103 66 2100 >60
6 105 68 104 68 >105 >70
7 106 70 106 69 =105 >70
8 107 71 108 71 =105 >70
9 109 72 110 72 >110 >75
10 111 73 112 73 2110 >75
11 113 74 114 74 2110 >75
12 115 74 116 75 >115 >75
13 117 75 117 76 2115 >75
14 120 75 119 77 >115 >75
15 120 76 120 78 >120 >80
16 120 78 120 78 =120 >80
17 120 80 120 78 >120 >80
>18 120 80 120 80 >120 >80

El sindrome metabdlico es un estado clinico que predispone al desarrollo
temprano de enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2, 0 ambas. Derivado
de un estado de resistencia a la insulina, el sindrome metabdlico tiene como sustrato
bioldgico un trastorno en el que la insulina (hormona de origen en las células beta del
pancreas) no puede ejercer sus efectos de regulacion metabdlica en el organismo. En los
nifios, la Federacion Internacional de Diabetes ha propuesto y, en general se ha aceptado,

que a este sindrome lo integran los siguientes componentes:

1. Obesidad abdominal (circunferencia de la cintura mayor o igual al centil 90

segun edad, género y origen €tnico).
2. Triglicéridos > 150 mg/dL.
3. HDL-C <40 mg/dL.

4. Presiones arteriales sistolica y diastolica mayores o iguales al percentil 90 para la

edad, género y estatura del nifio.

5. Glucosa en ayuno > 100 mg/dL.
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De todos estos, el dato indispensable para considerar al sindrome metabdlico es
la obesidad abdominal; ni el indice de masa corporal ni la circunferencia de la cintura
miden grasa corporal, pero ambos se han validado para estimarla; mientras que el indice
de masa corporal estima la grasa total y principalmente subcutanea, la circunferencia de
la cintura estima, sobre todo, la grasa intraabdominal que es la que se ha asociado con el
riesgo de presentar resistencia a la insulina y otras comorbilidades posteriores. La
prevalencia del sindrome metabolico muestra una gran variabilidad, en especial por la
discrepancia en cuanto a la definicion de los puntos de corte de cada uno de estos
componentes. A la variabilidad se agrega la condicion nutricional, cuando se obtiene
considerando a todos los nifios y adolescentes la prevalencia varia del 2.5% a 12.9%;
pero cuando se estima en los nifios que tienen sobrepeso y obesidad aumenta a valores

entre el 26% y el 31% (Flores, Klunder & Lopez, 2013).

El perfil de lipidos y lipoproteinas basico estd compuesto por la medicion de los
niveles plasmaticos de triglicéridos, CT, C-HDL y C-LDL. El perfil es marcadamente
patolégico en nifios cuando C-LDL >160 mg/dl y < 250 mg /dl o triglicéridos >150 y
<500, y esto se repite en alguno de sus padres. Los valores de referencia para nifios y

adolescentes se muestran en la tabla 134.

Tabla 134. Valores de referencia de lipidos y lipoproteinas en nifios y adolescentes.

Parametro Aceptable (mg/dL) Limite (mg/dL) Elevado (mg/dL)
Trigliceridos
(mg/dL)iki
0-9 afios <75 75-99 >100

10-19 afios <90 90-129 >130
Colesterol total <170 170-199 > 200
C LDL_ (mg/dL) <110 110-129 >130
Parametro Aceptable (mg/dL) Limite (mg/dL)  Disminuido(mg/dL)
C HDL_ (mg/dL) >45 40-45 <40

C= Colesterol; LDL= Lipoproteinas de baja densidad ;HDL= Lipoproteinas de alta
densidad

Cuando se analizan los valores medios encontrados en los escolares participantes en
el Programa SALUD 5-10 se observan valores medios dentro de la normalidad. Sin
embargo, cuando se analizan los resultados en funcion del grado de obesidad de los

escolares, se observan mayores valores en los escolares con obesidad con diferencias
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significativas en las variables Insulina (10.19+9.26 versus 5.987+2.46 mg/dl), CHOL
(155.42+27.74 versus 151.32+26.87 mg/dl) y TG (110.78+65.73 versus 83.47+3837).
También, los escolares con obesidad presentan menores valores de HDL (49.01£12.17

versus 53.23+11.48 mg/dl).

Esta tendencia ha sido observada en otros estudios. Asi, Romero-Velarde et al.
(2007) para analizar el riesgo de dislipidemia asociado a la obesidad en nifios y
adolescentes, realizan un estudio transversal analitico donde incluyeron a 62 nifos y
adolescentes obesos (9.84+2.6 afios) (IMC> percentil 95 y pliegue cutaneo tricipital >
percentil 90) y 70 nifios y adolescentes no obesos (9.74+2.9 afios) (IMC percentiles 5-85),

con edades comprendidas entre 5 y 15 afios, sin enfermedades cronicas.

La edad promedio para todo el grupo fue de 9.842.7 anos; La presencia de obesidad
se asocio a presentar riesgo de valores anormales de colesterol, triglicéridos, LDL, HDL
y dislipidemia (>1 valor anormal) (RM 4.47-15.0). En obesos el anéalisis multivariado

mostr6 que la pertenencia al sexo femenino se asoci6 significativamente a la dislipidemia.

Los valores de referencia utilizados fueron los considerados por la Academia
Americana de Pediatria y el Programa Nacional de Educacién en Colesterol de los
Estados Unidos de América (EUA) (CT>200 mg/dL; LDL>130 mg/dL; HDL < 35mg/ dL
y TGL >150 mg/ dL).

En la tabla 135 se muestra el riesgo significativo de presentar alteraciones en el
perfil sérico de lipidos y dislipidemia en nifios y adolescentes con obesidad; el valor de la

RM més elevado fue para la dislipidemia (RM =15.02; IC 95% 3.13-98.5).

Tabla 135. Concentracion sérica del perfil sérico de lipidos en nifios y adolescentes obesos y no
obesos. Guadalajara, Jalisco. Marzo 1997-febrero 2000.

Variable Obesos ( n =62) No obesos (n =70) D
Colesterol total (mg/dL) 177.6 (47.1) 148.8 (27.0) <0.001
LDL_(mg/dL) 115.4 (44.5) 107.5 (26.0) 0.21
HDL_ (mg/dL) 37.0(8.2) 42.5(6.2) <0.001
Trigliceridos (mg/dL) 149.7 (95.1) 113.0 (40.6) <0.01

LDL= Lipoproteinas de baja densidad
HDL= Lipoproteinas de alta densidad
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El promedio de la concentracion sérica de CT y TGL fue superior en nifios con
obesidad (<0.01), mientras que el promedio de la concentracion de HDL fue inferior

(<0.001); no hubo diferencias en la concentracion de LDL entre grupos (tabla 136).

Los componentes del perfil sérico de lipidos en los que se identificaron alteraciones
con mayor frecuencia fueron los TGL y el colesterol HDL (38.7% cada uno); el 25.8%
con elevacion de CT y el 20.9% con elevacion de LDL, cifras que concuerdan con otros

estudios previos (Freedman et al, 1999 y Dietz,1998).

Tabla 136. Riesgo (rm) de presentar alteraciones en los valores del perfil sérico de lipidos y
dislipidemia en nifios y adolescentes obesos Guadalajara, Jalisco. Marzo 1997-febrero 2000.

Obesos (n =62) No obesos (n=70) RM (IC95%)

Variable (si/mo) (si/no) (si/no)
Colesterol total > 200 mg/dL 16/46 4/66 5.75 (1.65-21.86)
LDL_ >130 mg/dL 13/48 4/66 447 (1.25-17.43)
HDL_ <35 mg/dL 24/38 7/63 5.68 (2.07-16.17)
Trigliceridos >150 mg/dL 24/38 4/66 10.42 (3.1-38.57)
Dislipidemia (> de I valor 19/43 2/68 15.02 (3.13-98.5)
anormal)

LDL= Lipoproteinas de baja densidad
HDL~= Lipoproteinas de alta densidad

Cuando se analizan los resultados del perfil lipidico en funcion del sexo en los
escolares participantes en el Programa SALUD 5-10, se observan diferencias
significativas en las variables Insulina a favor de las nifias (10.2£10.4 versus 7.2+3.9) y

Glucosa a favor de los nifios (86.84+5.1 versus 86.6+6.5).

Estudios previos también encuentran valores superiores de lipidos en las nifias,
tanto en el estudio de Bellu et al. (1993), al analizar escolares de 12 a 14 afios, como en el
estudio de Nain-Feng et al. (1998), al analizar escolares de 6 a 15 afos. Estos autores
consideran que las diferencias podrian deberse al origen étnico, las diferencias culturales
o de maduracion sexual, ya que la influencia de la adiposidad en el sexo femenino es

mayor durante la pubertad (Bellu et al, 1993; Nain-Feng et al, 1998).
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5.2.3. PERFIL HEPATICO (HEPATOGRAMA)

Las transaminasas, también conocidas por las siglas GOT (o AST o TGO) y GPT (o
ALT o TGP), son herramientas esenciales para el diagndstico de las enfermedades del
higado. Estas enzimas forman parte del hepatograma, un conjunto de pruebas de

laboratorio para identificar alteraciones en la funcion del higado y de las vias biliares.

Las transaminasas o aminotransferasas son enzimas presentes dentro de las células
de nuestro cuerpo, siendo responsables del metabolismo de algunas proteinas. Las dos
principales aminotransferasas son las GOT (glutamato-piruvato transaminasa) y GPT

(glutamato-piruvato transaminasa).

Estas enzimas estan presentes en varias células de nuestro cuerpo y se presentan en
gran cantidad en los hepatocitos (células del higado). El higado es una especie de estacion
de tratamiento, siendo el érgano responsable de la metabolizacion de todas las sustancias

presentes en la sangre.

Toda vez que una célula que contiene GOT o GPT sufre una lesion, estas enzimas
se «derraman» en la sangre, aumentando su concentracion sanguinea. Por lo tanto, es
facil entender por qué enfermedades del higado, que causan lesion de los hepatocitos,

cursan con niveles sanguineos elevados de GOT y GPT.

La GOT estd presente también en las células de los musculos y del corazon,
mientras que la GPT se encuentra casi exclusivamente dentro de las células del higado.
La GPT es, por lo tanto, mucho mas especifica para enfermedades del higado que la
GOT. Como las dos enzimas estan presentes en cantidades semejantes en las células del
higado, las enfermedades de este 6rgano cursan con elevacion tanto de la GOT como de

la GPT.

Mientras las transaminasas son utilizadas para evaluar lesiones de las células del
higado, la fosfatasa alcalina y la Gama GT (GGT) son enzimas que se elevan cuando hay

lesion de las vias biliares.

El GOT, cuya vida media es de 17 h, se distribuye ampliamente en miocardio,
higado, musculo estriado, rifiones, pancreas, bazo, pulmones y eritrocitos; en tanto que la
GPT, con una vida media de 45 h, esta presente sobre todo en higado, y en menor

concentracion, musculo esquelético, pancreas, bazo y pulmones. Esta ultima
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caracteristica destaca a la GPT como marcadora mas especifica de hepatopatia (Costaguta

y Alvarez, 2014).

Los valores normativos de GOT, GPT y GGT para la poblaciéon normal se muestran

a continuacion:

Tabla 137. Valores normativos de GOT, GGT y GPT.

Valor normativo

GGT 6-50 u/i
GPT 7-40 u/i
GOT 10-40 v/i

*GOT = transaminasa glutamino-oxalacética; GPT= transaminasa glutdmico piruvica; GGT=
gamma glutamil transpeptidasa

Cuando se analizan los valores de los escorales participantes en el Programa
SALUD 5-10 se observan valores medios dentro de la normalidad, sin encontrar

diferencias significativas cuando se analizan en funcion del sexo.

Cuando se analizan los resultados en funcion de la obesidad de los escolares se
encuentran valores medios superiores de GOT, GGT y GPT en los escolares con
obesidad, aunque las diferencias solo son significativas en la variable GGT (16.89+5.38

versus 14.58+4.70 U/L).

6.2.3. PERFIL ECOGRAFICO (GIM)

En los ultimos afios, se postula la ecografia carotidea y la medida del indice intima-
media como un factor afiadido para una identificacion precoz tanto en poblacion adulta

como pediatrica (Stein et al., 2008).

Un aumento del indice intima-media se asocia con la presencia de otros factores
cardiovasculares, enfermedad cardiovascular y cerebrovascular y aterosesclerosis en otras

zonas del sistema vascular tanto en adultos como en poblacion pediatrica.

La medicion del grosor de la intima-media (GIM) arterial detecta
tempranamente el compromiso vascular al que se encuentra sometido cada sujeto, ademas
es un valor de suma importancia ya que es un indicador temprano de los cambios de

estructura vascular que indican el inicio de la arterosclerosis.
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En poblacién escolar espafiola destaca el estudio de De Arriba-Mufioz et al.
(2013) que valoraron a 202 nifios sanos (100 chicos y 102 chicas) con peso y talla

normales con edades comprendidas entre los 4 y 15 afios.

En la tabla 138 se muestran los datos de la muestra al nacimiento y en el momento
de la exploracion (media y desviacion estandar). No se encontraron diferencias
significativas segin el sexo, siendo ambos grupos semejantes en cuanto al peso y
longitud al nacimiento, peso, talla ¢ IMC en el momento de la exploracion, tension

arterial sistolica y diastdlica e indice intima-media carotidea.

Tabla 138. Media y desviacion estandar de los parametros analizados en el estudio de Arriba-Muiioz
et al. (2013).

(a) Total (b) Varones (c) Mujeres
N Media DS N Media DS N Media DS
PRN (kg) 202 3.1 0.33 100 3.1 0.35 102 3.1 0.3

SDS PRN 202 -0.21 0.99 100 -0.41 0.97 102 -0.18 0.97

LRN (cm) 202 49.7 1.35 100 49.7 1.14 102 49.6 1.5

SDSLRN 202 -0.25 0.92 100 -0.36 0.76 102 -0.14 1.04

Peso (kg) 202 30.4 13.1 100 30.6 12.67 102 30.2 13.8

SDS Peso 202 -0.2 0.41 100 -0.12 1.05 102 -0.27 0.74

Talla 202 1289 216 100 1289 198 102 1289 235
(cm)
SDS Talla 202 -029 098 100 032 095 102 025 1.0l
IMC 202 173 2.4 100 175 2.5 102 17.04 225
(kg/m2)
SDSIMC 202 03 0.45 100 002 091 102 04 257

TAs 202 100.65 11.5 100 98.8 9.9 102 102.3 12.7

TAd 202 57.8 7.5 100 56.33 7.6 102 59.48 7.2

IMT 202 0.33 0.05 100 0.34 0.06 102 0.32 0.04

DS: Desviacion estandar; PRN: Peso recién nacido; SDS: Estandar desviation score; LRN:
Longitud recién nacido; IMC: Indice de masa corporal; TAs: Tension arterial sistolica; TAd:
Tension arterial diastolica; IMT: Indice intima-media carotideo..

En las figuras 132, 133 y 134 se representa la distribucion de los valores del
indice intima-media carotideo en funcién de la edad (representado como media y + 2DS)
en la muestra total (fig. 132), en los chicos (fig. 133) y en las chicas (fig. 134); los valores
numéricos se muestran en la tabla 139a (muestra total), tabla 139b (chicos) y tabla 139¢

(chicas).
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Figura 132.- Valores de normalidad del indice intima-media carotideo en poblacion escolar (de

Arriba-Muiioz et al., 2013).
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Figura 133.- Valores de normalidad del indice intima-media carotideo en los chicos (de Arriba-

Muiioz et al., 2013).
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Figura 134.- Valores de normalidad del indice intima-media carotideo en las chicas (de Arriba-

Mufioz et al., 2013).

348



Discusion

De Arriba-Mufioz et al. (2013) encuentran un incremento del GIM con la edad,
similar a la descrita en la literatura, presentando una correlacion positiva (r=0.229,
p<0.05); asimismo encuentran una correlacion positiva entre el indice intima-media

carotideo con el peso (r=0.228, p< 0.05), la talla (r=0.265, p>0.01) y el IMC (r=0.212,

Tabla 139. Valores de la media, desviacion tipica del indice intima-media carotidea (de Arriba-
Muiioz et al., 2013).

a) Muestra total

8 9 10

15 14 15

0.35 036 0.365

0.05 0.05 0.05

b) Chicos
8 9 10
7 7 8

035 036 0.37

0.05 0.05 0.06

0.05 0.05

¢) Chicas
8 9 10
8 7 7

035 035 0.36

0.05 0.05 0.06

14 15
15 16
04 042
0.05 0.05
14 15
7 8
04 043
0.06 0.06
14 15
8 8
04 041
0.05 0.05

un incremento lineal con la edad.

Los valores se expresan como media+ desviacion tipica.
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El indice intima-media carotideo aumenta ligeramente con la edad desde la
infancia; Jourdan et al. (2005) elaboraron unos percentiles de normalidad a partir de un
estudio realizado en 247 nifios sanos caucasianos; otro estudio japonés (Ishizu et al.,
2004), realizado en 60 nifios de entre 5 y 14 afios de edad, encuentra unos valores

similares con un incremento del indice intima-media carotideo de 9 pm/aio, describiendo
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Bohm et al. (2009) realizaron un estudio en 267 nifios de edades comprendidas
entre 6 y 17 afios. Observaron un incremento del indice intima-media con la edad, con
valores mas elevados en varones; ademas, encuentran correlacion entre el valor del indice
intima-media carotideo y el sexo, la talla, la edad, el peso, el IMC y la tension arterial

sistolica (Bohm et al., 2009).

En el presente estudio, cuando se analizan los valores encontrados en los
escolares participantes en el Programa SALUD 5-10, se encuentran valores medios de
0.48+0.77, sin encontrar diferencias significativas entre sexos (0.48+0.08 versus
0.47+0.06). Sin embargo, hay que tener en cuenta que la muestra participante en el
Programa SALUD 5-10 son nifios con sobrepeso y obesidad, lo cual puede justificar

los valores medios mas elevados.

Verdoga et al. (2009) realizaron un estudio en 93 nifios asintomaticos entre 4 y 14
afnos. Los mas obesos también  presentaban  valores superiores
(0.46+0.08 vs 0.43+0.06 mm; p=0.023). De Arriba-Mufioz et al. (2013) también
encuentran una correlacion positiva entre el indice intima-media carotideo y el IMC

(r=0.212, p<0.05).

Torrejon, Hevia, Ureta, Valenzuela y Balboa (2012) realizaron un estudio para
evaluar si los adolescentes obesos tenian mayor compromiso vascular medido por GIM
que los adolescentes no obesos, y si este es mayor en aquellos con sindrome metabolico
(SM). Para ello, evaluaron a 45 adolescentes obesos (20 mujeres), 19 con SM (edad 13;
rango 9-16 anos) y 18 controles (14 mujeres) (edad 13; rango 11-16 anos).

Se definié obeso aquel escolar con IMC para la edad >p95 y como nifio no obeso
aquel entre el percentil 10 y 80. Se definié el SM de acuerdo al criterio de Ferranti et al.
(2004), que determina que deben estar presentes 3 de los siguientes 5 pardmetros para su
diagnostico; glucemia en ayunas >100 mg/dl, triglicéridos >100 mg/dl, nivel de colesterol
HDL<45 mg/dl, circunferencia de cintura >p75, presion arterial sistolica >p90 para edad,

sexo y talla (Ferranti et al., 2004).

Los pacientes obesos presentaron significativamente mayor peso, IMC vy
circunferencia de cintura que los controles. Sin embargo, no se encontré diferencia en

estos pardmetros entre los nifios obesos con y sin SM (tabla 140).
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Tabla 140. Caracteristicas de los escolares del estudio de Torrejon et al. (2012).

Controles Obesos sin SM Obesos con SM p

H/M 7/13 10/10 7/11 NS
Edad

Cronolégica 13.8 (11.2-15.9) 13.4 (10.4-16.4) 13.1(9.7-15.2) NS
(afios)

Edad Biologica 5 5 1 5,17 9) 13 (10.5-17) 12.6 (9.7-17) NS
(afios)

Peso (kg) 47.8 (29-60)° 77.6 (45.4-92.2)° 79.5 (43.3-115)° <0.05
Talla (cm) 158.3 (132.5-172) 150.8 (135-170) 157 (139-172) NS
IMC (kg/m2) 19.7 (16.6-22)? 30.3 (25-41)° 31.6 (22.6-39.3) <0.05
zIMC 0.31 (-1-0.8)* 3.3 (2-7.2)° 3.6 (2.4-7.8)° <0.05
CC (cm) 73.7 (60.5-83)* 97.8 (86-113.5)° 103.3 (81-132)" <0.05

H: Hombre; M: Mujer; IMC: Indice de masa corporal; CC: Circunferencia de cintura.
Valores son expresados como mediana y rango.
Los valores que no comparten el mismo superindice son significativamente diferentes.

El GIM del bulbo carotideo y de la arteria cardtida interna (ACI) fueron
significativamente mayores en el grupo de adolescentes obesos que en el grupo control
(0.54 vs 0.34; 0.34 vs 0.25, p<0.05). Sin embargo, no encontraron diferencias

significativas en los resultados de los dos grupos de obesos (tabla 141).

Tabla 141. Caracteristicas ecograficas de los escolares del estudio de Torrejon et al. (2012).

Controles Obesos sin SM Obesos con SM p
GIM Bulvo (cm) 0.34 (0.2-0.6) 0.56 (0.2-0.9)° 0.50 (0.3-0.9)° <0.05
GIM CI (cm) 0.25 (0.2-0.4) 0.45 (0.3-0.7)° 0.44 (0.3-0.8)° <0.05

GIM: Grosor de intima media; CI: Carotida interna.
Los valores que no comparten el mismo superindice son significativamente diferentes.

El GIM de bulbo y de ACI se correlacionaron positivamente con el zIMC (r=0.3 y
0.6; p<0.05) y con la circunferencia de cintura (CC) (r=0.3 y 0.55; p<0.05). El GIM de
ACI se correlaciond positivamente con la insulina en ayunas, HOMA vy presion arterial
sistolica. En el andlisis multivariado solo el IMC y la CC se asociaron

independientemente al GIM.

Los resultados de Torrejon et al. (2012) demuestran que los nifios obesos
tienen mayor GIM que los nifios eutréficos (nifios con peso y talla adecuados para su

edad), lo cual es consistente con lo encontrado por otros autores en nifios de diferentes
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poblaciones (Iannuzzi et al., 2004; Reinehr et al., 2006; Zhu et al., 2005; Mangge et al.,
2004; Ferranti et al., 2004). Este hecho es de suma importancia ya que el GIM es un
indicador temprano de los cambios en la estructura vascular que indican el inicio de
la arterosclerosis (Chambless et al., 1997; Lorenz et al., 2007), la cual es la principal

causa de muerte en nuestro pais y en el resto del mundo (Woo et al., 2004).

En el presente estudio no se encontraron diferencias significativas entre los
valores de GIM en los escolares con sobrepeso (0.47+0.76) y los escolares con obesidad
(0.48+0.78). Al igual que en el estudio de Torrejon el al. (2012), donde tampoco
encontraron diferencias en el GIM entre pacientes obesos con SM y sin SM. Esto
concuerda con Reinher et al. (2008), que demostraron en un grupo de 264 nifios obesos
que las diferentes definiciones de SM no se asociaron o se asociaron débilmente con

cambios en el GIM.

La presencia de hipertension, dislipidemias y alteraciones del metabolismo de la
glucosa, se han asociado en forma independiente a un aumento del GIM tanto en adultos
como en nifios y adolescentes. En el estudio de Torrejon el al. (2012) los factores de
RCV, presion arteria, HOMA y transaminasa glutdmico pirGivica se asociaron a un
aumento del GIM vy perdieron significancia al controlar las variables IMC vy
circunferencia de cintura. Esto podria indicar que, en nifios, la obesidad por si misma,
es suficiente para producir alteraciones en el GIM, sin necesidad de la asociacion a
otros factores de riesgo. La falta de asociacion de las variables restantes analizadas con el
GIM podria deberse, a que algunos de estos factores de riesgo fueron poco
prevalentes en la poblacion de obesos. Por ejemplo, en el estudio de Torrejon el al.
(2012) el 95% de los nifios presentd niveles de colesterol normales. Por otro lado los
diferentes factores de RCV podrian afectar el GIM después de una exposicion mas

prolongada en el tiempo.

Otro factor a tener en cuenta es que el IMC durante la nifiez se asocia a un
aumento en el GIM en la edad adulta. Por ello, es de suma importancia desarrollar
programas preventivos que lleven a evitar la aparicion de la obesidad (Freedman et
al, 2008; Raitakar et al, 2003; Oren,Vos, Uiterwal, Gorissen, Grobbee, and Bots, 2003;
Torrejon et al, 2012).
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6.2.4. PERFIL HEPATICO (ARFI y EHGNA) en nifios con sobrepeso y
obesidad.

ARFI es una técnica basada en ultrasonidos que ha demostrado ser util para
diferenciar higados sanos de afectos por fibrosis, tanto en la edad adulta como en la edad

infantil (Sanchez-Jiménez, 2016).

En el caso del higado sano en poblacion adulta, se han publicado pocas series
sobre datos elastograficos, siendo la de Popescu et al. (2011) una de las mas

referenciadas, que concluye una Ve media de 1.154+0.21 m/s.

En lo que a la poblacion infantil se refiere, existen pocos estudios realizados
mediante ésta técnica, la mayoria de ellos refieren los valores normales en nifios sanos
asi como afectos de hepatopatias cronicas de diversas etiologias. Las series publicadas en
nifios sanos son escasas, dificiles de comparar y de obtener conclusiones, ya que se trata
de estudios con diferente nimero de muestra, diferentes rangos de edad, asi como distinta

localizacién en la toma de medidas en el higado (Sanchez-Jiménez, 2016).

Dentro de las publicaciones en sujetos sanos, la velocidad media mas baja
obtenida fue la publicada por Matos et al. (2014). Estos autores realizaron un estudio de
150 nifios sanos con edades comprendidas entre 2 meses y 17 afos, estudiandolos en base
al grupo de edad, sexo, lobulo hepatico y el acceso (intercostal o subcostal). La velocidad

media fue de 1.07 m/s en el LHD (Matos, Trindade y Noruegas, 2014).

Le sigue en orden ascendente Noruegas et al. (2012), que realizaron su estudio
con un grupo de pacientes y un grupo con controles sanos, siendo la muestra de 52 nifos,
32 de los cuales presentaban diferentes grados de hepatopatia cronica, a los que se le
realizd biopsia hepatica. El grupo control estaba formado por 20 niflos sin enfermedad
hepatica conocida, ambos grupos con rango de edades de 1 a 16 afios. En el grupo control

se obtuvo una velocidad media de 1.1 m/s.

Con un mayor tamafio de muestra, en el afio 2013, Mi-Jung Lee et al., realizaron
un estudio de 202 nifios sanos que fueron divididos en 3 grupos: Grupo 1(n=59): menos
de 5 anos; Grupo 2 (n=77): entre 5 y 10 afios; y grupo 3 (n=66): mas de 10 afios,
obteniendo medidas en higado, bazo y ambos rifiones. En el caso del higado obtuvieron

una velocidad media de onda de corte en LHD de 1.12 m/s (Lee, et al. 2013). Al igual
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que este autor, Hanquinet, et al. (2013) obtuvieron una velocidad media de 1.12 m/s, en

una muestra de 103 nifios sanos con edades comprendidas entre los 7 dias y los 17 afios.

Velocidades ligeramente mayores son las obtenidas por Eiler et al. (2012),
realizando un estudio de 132 nifos y adolescentes sanos (edades comprendidas entre 0 y

17 afos), obteniendo una Vc media 1.14 m/s en LHD y 1.20 m/s en LHI.

Por ultimo, Fontanilla et al. (2014) realizaron un estudio prospectivo con 60 nifios
sanos con edades comprendidas entre 1 dia y 14 afos de edad, utilizando dos sondas para
el estudio: una lineal y otra convex. La velocidad de onda en el LHD con el transductor

convex fué de 1.19 m/s y con el transductor lineal de 1.15 m/s.

Los escolares que participaron en el Programa SALUD 5-10, mostraron valores
medios de Vc en LHD de 1.18 £0.28 m/s, lo que esta acorde con los datos obtenido por

otros autores, aunque en la parte alta de las referencias (Sanchez-Jiménez, 2016).

Con respecto al sexo, se han observado diferencias significativas, siendo mayores
las velocidades de onda de corte registradas en ninas (1.26+£0.35 m/s) que en el caso de
los nifios (1.124+0.18 m/s). Los estudios publicados no son consistentes acerca del efecto
o no del sexo en las velocidades de onda de corte. Algunos estudios realizados en adultos
no muestran correlacion con esta variable, mientras que otros estudios que usan
elastografia de transicion muestran una influencia del sexo con valores menores en
mujeres, postulando un posible efecto antifibrogénico de los estrogenos en las nifias
(Sanchez-Jiménez, 2016). Adoptando esta idea Eiler, et al (2012), mediante ARFI
compararon dos grupos de su estudio, con una supuesta diferencia en los niveles de
estrogenos entre nifios y nifias debido a la pubertad y otros con nifios de menores edades
sin esta diferencia, sin encontrar interaccion estadisticamente significativa, por lo que no
ha podido ser probado este supuesto efecto estrogénico. Por lo tanto, aiin son necesarios
un mayor numero de estudios en prepuberes y postpuberes para poder establecer o no el

efecto del género en los valores ARFI.
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6.2.5. CONDICION FiSICA

La concepcidn original de la evaluacion de la condicion fisica se ha modificado
radicalmente en los ultimos 25 afios. De la condicion fisica centrada en el rendimiento,
se ha pasado a la condicion fisica relacionada con la salud, cambiando la manera de

entender e interpretar la evaluacion de la condicion fisica.

La evidencia cientifica muestra de manera inequivoca que el nivel de condicion
fisica es un potente predictor de morbilidad y mortalidad tanto por enfermedad
cardiovascular como por todas las causas independientemente de su estado de salud, con
o sin sobrepeso (Blair et al., 1989; Myers et al., 2002; Warburton et al., 2006), siendo

ademads un factor determinante de la longevidad (Castillo et al., 2005).

También la evidencia cientifica confirma que altos niveles de condicion fisica
estan relacionados fuertemente con la salud cardiovascular, metabdlica, musculo-

esquelética y mental de los nifos y adolescentes (Ortega et al., 2008a; Ruiz et al., 2009).

Como consecuencia de dicha evidencia, se han incrementado de forma
significativa el nimero de estudios que han analizado la asociacion entre el nivel de
condicién fisica y la salud en nifios y adolescentes. Esta informacion fue revisada por
Ortega et al. (2008a) concluyendo que el nivel de condicion fisica es un potente
biomarcador del estado de salud desde edades tempranas. Del mismo modo, se ha
observado que los nifios que realizan mas actividad fisica tienen una distribucion
grasa y una condicion cardiovascular mas saludable (Ara et al., 2007; Ortega et al.,
2008b; Eisenmann, 2007). Ademas, diversos estudios han mostrado una asociacion entre
el nivel de condicion fisica en la infancia/adolescencia y el riesgo cardiovascular en
edades mas avanzadas (Ortega et al., 2008a; Boreham et al., 2002; Ferreira et al., 2005;
Twisk et al., 2002; Garcia-Artero et al., 2007).

La condicion fisica ha sido asociada a la prevencion de enfermedades,
principalmente cardiovasculares independientemente del nivel de actividad fisica
(Garcia-Artero et al., 2007). Ademads, se ha constatado mediante estudios longitudinales
que el grado de condicion fisica y la presencia de factores de riesgo cardiovascular en la
edad adulta estan directamente relacionados con el grado de condicién fisica que se tuvo

en la adolescencia (Eisenmann, et al., 2005; Ferreira, et al., 2005).
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Por ello, es evidente la importancia que tiene la valoracion de la condicion fisica

dentro de cualquier programa orientado a la mejora de la salud de los escolares.

Numerosos son los estudios que han evaluado el nivel de condicién fisica de los
escolares, centrados fundamentalmente en etapas adolescentes, destacando los estudios
AVENA, HELENA (Ruiz, et al.,, 2006), ALPHA (Espafia-Romero, et al., 2010a), y
ESSCOLA (Alvero-Cruz, et al., 2010) entre otros; donde se pone de manifiesto la
importancia de parametros relacionados con la capacidad de salto (Castro-Pifiero, et al.,
2010), la flexibilidad (Castro-Pifero, et al., 2009), la dinamometria manual (Espana-
Romero, et al., 2010b) o el indice de masa corporal (Alvero-Cruz, et al., 2010).

En la etapa de Educacion Primaria (6 a 12 afios) destacan entre otros los estudios
de Casajus et al., (2012), Torres-Luque et al. (2014), Secchi et al. (2014), Galvez et al.
(2015) y Rosa-Guillamon et al. (2014, 2015, 2017).

Casajus et al. (2012) evaluan el nivel de condicion fisica en escolares y su relacion
con niveles saludables de condicion aerdbica y distribucion de grasa. Para ello,
seleccionan una muestra de 1.068 escolares de 7 a 12 afos de edad utilizando un
muestreo aleatorio de varias etapas de un total de 64.016 escolares de la Region de
Aragén. La condicion fisica fue valorada a través de la Bateria Eurofit. Ademads, se

evalud el grado de adiposidad y la distribucion grasa mediante antropometria.

En las figuras 135, 136 y 137 se muestran los datos en curvas de percentiles (P5,
P25, P50, P75 y P95) de las pruebas fisicas realizadas de la bateria Eurofit por sexo y
edad. Como puede observarse los resultados tienden a mejorar con la edad,
exceptuando la flexibilidad que se mantiene estable a lo largo de los afios en ambos
sexos. Es interesante destacar como el VO2max, expresado en funcion del peso corporal,
es la unica variable que desciende con la edad en las chicas. En general, las gréaficas

presentan una homogeneidad similar en ambos sexos.
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CURVAS DE PERCENTILES (PS, P25, P50, P75, P95)
CONDICION FiSICA EN NINOS Y NINAS
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Figura 135.- Curvas de percentiles suavizadas (“LMS method”) para tres componentes de la
condicion fisica: coordinacion 6culo-manual, flexibilidad y fuerza-explosiva del tren inferior.

De abajo a arriba: P5, P25, P50, P75, P95. (Tomado de Casajus et al., 2012).
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CURVAS DE PERCENTILES (P5, P25, P50, P75, P95)
CONDICION FiSICA EN NINOS Y NINAS
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Figura 136. Curvas de percentiles suavizadas (“LMS method”) para tres
componentes de la condicion fisica: fuerza-maxima de prension manual, fuerza-
resistencia del tren superior y fuerza-resistencia abdominal. De abajo a arriba: PS5,

P25, P50, P75, P95. (Tomado de Casajus et al., 2012).
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Figura 137.- Curvas de percentiles suavizadas (“LMS method”) para dos componentes de la

condicion fisica: velocidad/agilidad y capacidad cardiorrespiratoria. De abajo a arriba: P5, P25,

P50, P75, P95. (Tomado de Casajus et al., 2012).
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En la tabla 142 se muestran las caracteristicas de la muestra por sexos y grupos de
buena y mala condicidon aerdbica, asi como el porcentaje de chicos y chicas que se
encuentran en situacion de riesgo cardiovascular en funcién de los puntos de corte de
VO2max propuestos en la bibliografia (Institute TC. 1999; Cureton y Warren,
1990). Como puede observarse un 9.1% de los chicos (39.7 mL/kg/min, IC 95% 39.3
a2 40.1) y un 4.8% de las chicas (36.6 mL/kg/min, IC 95% 35.9 a 37.3) no alcanzan el

umbral indicativo de salud cardiovascular.

En los chicos (tabla 142) los resultados de las pruebas de condicion fisica son
significativamente mejores (p<0.05) en los grupos de buena condicién aerdbica a
excepcion de golpeo de placas y dinamometria manual donde el grupo con mala
condicién aerdbica obtiene mejores resultados, aunque sin diferencias significativas
(p>0.05). En las chicas el grupo de buena condicidon aerdbica sélo obtiene mejores
resultados en suspension de barra y VO2 max (p<0.05); en el resto de pruebas el grupo
con mala condicion aerobica obtiene mejores resultados con diferencias significativas en

salto de longitud y carrera de ida y vuelta 10 x 5 (p<0.05).

Tabla 142. Distribucion en funcion de la edad de la muestra inicial de participantes. Tomado de
Casajus et al. (2012).

Chicos Chicas
Buena CA Mala CA Buena CA Mala CA
Nimero de sujetos (n) 500 50 (9,1%) 493 25 (4,8%)
Edad (afios) 9.61.7 10£1.5 9.4+1.7 11.7+0,6°
Peso (kg) 34.349.6 43+14% 34.149.5 49.6+10,1*
Estatura (cm) 136.5+11 139.8+12 135.4+11.8 149.5+7,7
IMC 18.142.9 21.4+4.6* 18.342.9 22.144%
Suma 6 pliegues 59.4426.7 95+39 72.1424.6 102.5+32%
cutaneos (mm)
Suma pl‘e(gll‘l‘:z)dd roneo 5y 14144 4524243 29.2+14 49.6+0.7*
Golpeo de placas (s) 18.7£4.7 18.3£3.4 19.1+4.6 45.9£2.5
Flexion de tronco (cm) 16.9+5.2 14+6.1%* 19.5+5.5 19+5
Salto de longitud (cm) 1324253 119.6+23 4% 117.7425.5 129.4+27.4%
D‘“am"m&tgr;a manual 16.5+5.2 17.9+5.5 14.7+4.8 20443
Abdominales (n) 18.845.9 16.2+6 16.9+5.8 17.846.5
Suspension con flexion 12.2+11.2 5+6.5 7.8+8.3 3.143.5%
de brazos (s)
Carrera ;d;‘)y(sv)“elta (10 2324 24.442.5 24425 23540
VO2max (mL/kg/min) 48.6+3.6 39.7+1.4 45.943.4 36.6+1.8%

Datos presentados como media = DS.
$ p<0,05 Buena vs Mala Condicion Aerdbica.
* p<0,05 Buena vs Mala Condiciéon Aerdbica, controlando la edad como covariable.
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En relacion con la antropometria y adiposidad los resultados son similares en
ambos sexos. Los valores medio de peso, suma de seis pliegues cutdneos, suma de
pliegues del tronco e IMC son significativamente menores (p<0.05) en los grupos de

buena condicidn aerdbica.

Los resultados encontrados por Casajus et al. (2012) aportan datos homogéneos de
condicion fisica en ambos sexos en contraposicion con los referidos por Ortega et al.
(2005) en poblacion adolescente espaiiola. Posiblemente la eclosion puberal con los
cambios anatomo-fisilogicos y psico-sociales que lleva consigo la pubertad,
especialmente en las chicas, podria explicar parte de estas diferencias. Como sefiala Bar-
Or (1983) las caracteristicas y respuestas fisiologicas de nifios y nifias antes de la

adolescencia son bastante similares y homogéneas.

Con relacion al porcentaje de chicos y chicas que se encuentran en situacion de
riesgo cardiovascular en funcion de los puntos de corte del VO2max, Casajis et al.
(2012) encuentran que un 9.1% de los chicos y un 4.8% de las chicas poseen una
condicién aerdbica indicativa de un mayor riesgo de salud. Estos porcentajes son
claramente inferiores a los referidos en poblacion adolescente espafiola (19.3% y 17.2%
respectivamente) (Ortega et al., 2005), lo que sugiere un posible deterioro de esta
condicion con la llegada de la adolescencia. Las franjas de edad estudiadas (7-12 y 13-
18 afios) coinciden con las etapas de educacion primaria y secundaria lo que conlleva un
cambio significativo tanto en el curriculo académico como en los cambios fisiologicos y
sociales. Ademas, es importante sefialar el descenso tan significativo de practica de
actividad fisica deportiva que se da en Espaia conforme aumentan los anos (Garcia
Ferrando, 1993, 1996 y 1997; Mendoza, Sagrera y Bautista, 1994; Ministerio de Sanidad
y Consumo, 1989), haciendo especial hincapié en el incremento del sedentarismo juvenil,

fundamentalmente en las chicas.

Cuando se comparan los resultados en funcion del nivel de condicion aerdbica,
Casajus et al. (2012) encuentran que los nifios que tienen una buena condicidon aerdbica
muestran también un mayor rendimiento en la mayoria de los test de condicién fisica, lo
que sugiere que la condicion aerdbica es un buen indicador del nivel de condiciéon
fisica general en estas edades. Sin embargo, en las nifias los resultados son dispares
obteniendo el grupo con mala condicidon aerdbica mejores resultados en las pruebas de

potencia y velocidad. Tanto en nifios como en nifias, la fuerza de prension manual es
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mayor en los grupos con mala condicion aero6bica aunque sin alcanzar diferencias
significativas. Estos resultados se encuentran en la linea argumental de que el sobrepeso
y la obesidad se asocian con una mayor expresion de la fuerza (Casajus et al., 2007)
debido a que el exceso de peso corporal lleva consigo un aumento de la masa libre de
grasa (Ekelund et al., 2004) que puede manifestarse en aquellos tests explosivos y de

corta duracion (Casajus et al., 2007).

Por otro lado, los resultados de Casajus et al. (2012) muestran como aquellos
nifos y nifias de entre 7 y 12 afios que tienen una buena condicion aerobica acumulan
una cantidad de grasa subcutinea (tanto en cuerpo entero como en la region del
tronco) significativamente menor que aquellos que no alcanzan el nivel recomendado de
condicién aerdbica. Ademds para una determinada cantidad de grasa, la condicion
aerdbica parece ejercer un efecto saludable sobre su distribucidon provocando una menor

acumulacion a nivel del tronco.

Estos resultados se sittian en la misma linea que los referidos por otros autores
quienes, en una poblacion de nifios y adolescentes, muestran que los sujetos con mayor
nivel cardiorrespiratorio tenian menor cantidad de masa grasa abdominal
(perimetro de cintura). Del mismo modo, Ara et al. (2004, 2006) muestran como aquellos
nifios activos que presentan una mejor condicion aerobica acumulan una menor cantidad
de grasa durante el crecimiento tanto a nivel del cuerpo entero como a nivel regional en el
tronco. Janssen et al. (2004) también refieren que el nivel de condicion fisica se
relaciona con la cantidad de grasa intraabdominal (tomografia computerizada)

aunque el IMC no se modifique.

Torres-Luque et al., (2014) evaluan el nivel de condicién fisica en escolares y su
relacion con el nivel de actividad fisica en funcion del sexo. Para ello, seleccionaron una
muestra de 420 escolares de Educacion Primaria (entre 8 y 12 afios) con una edad media
de 10.04+1.26 afios, un peso de 41.29+11.56 kg, una talla de 142.44+9.32 cm y un IMC
de 20.04+4.24 kg-m2-1. Las caracteristicas de cada grupo pueden observarse en la tabla

143.
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La muestra fue clasificada en funcidon de su nivel de préctica de actividad fisica,
basandose en la clasificacion propuesta por Villa-Vicente et al. (2007), haciendo una
pregunta a los padres sobre el volumen de actividad fisica de sus hijos a lo largo de la

semana, quedando conformados de la siguiente manera:

Grupo 1 (G1): alumnos que solo realizan la actividad fisica llevada a cabo en las sesiones
de educacion fisica (EF) del centro educativo.

Grupo 2 (G2): alumnos que ademas de las sesiones de EF, realizaban actividades
extraescolares, practicando un total de entre 4-5 horas semana.

Grupo 3 (G3): alumnos que ademas de las sesiones de EF, realizaban actividades
extraescolares y/o actividades deportivas, con un total de 6 o mas horas de practica de

actividad fisica a la semana.

Tabla 143. Caracteristicas de la muestra analizada en el estudio de Torres-Luque et al. (2014).

Escolares N Edad (aiios) Masa (kg) Talla (cm) IMC (kg/m2)
G1 111 9.84+1.35 41.54+£11.76  141.8949.79 20.11+4.54
G2 200 10.05+1.2 40.52+10.65  142.0549.15 19.86+3.93
G3 109 10.25+1.24 42.45+12.89 143.7+£9.07 20.27+4.51

Total 420 10.04£1.26 41.29+11.56  142.4449.32 20.04+4.24

La condicion fisica se valoré a través de la fuerza isométrica manual, la
flexibilidad isquiosural (test DDP), el salto vertical (CMJ) y el test de la Course Navette

(estimacion indirecta del consumo maximo de oxigeno).

En la tabla 144, se presentan los resultados encontrados en los nifios en funcion

del nivel de actividad fisica.

Se observa como existen diferencias estadisticamente significativas en el G3,
que son los que mas actividad fisica realizan a la semana, respecto al G1 y G2,
obteniendo datos significativamente mayores en las variables de Palier alcanzado en el
test de Course Navette, consumo maximo de oxigeno y velocidad alcanzada,

incrementandose esta diferencia respecto al G2 en relacion a la altura CMJ.
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Tabla 144. Nivel de condicion fisica para el grupo de los nifios segiin el nivel de actividad fisica en el
estudio de Torres-Luque et al. (2014).

Variable G1 G2 G3 Total Diferencias
(n=27) (n=98) (n=88) (n=213)
Masa (kg) 41.60+9.91 41.53+10.76 42.61+13.60 42.02+11.95 -
Talla (cm) 141.26+8.09 141.91+8.78 144.06+8.92 142.81+8.92 -
IMC (kg/m2)  20.65+3.66 20.43+4.24 20.20+4.69 20.35+4.34 -
RCC 0.85+0.06 0.86+0.06 0.85+0.06 0.86+0.06 -
CMJ (cm) 18.56+3.59 19.04+4.98 21.36+5.05 19.92+4 .96 2-3%
DMD (kg) 21.15+4.1 20.294+5.37 21.75+4.89 21.024+5.05 -
DMI (kg) 19.18+4.14 19.32+4.73 20.76+3.96 19.91+4 .44 -
Flex (cm) 14.66+5.35 14.16+6.34 16.2945.5 15.22+5.98 -
sk 1.
Palier 4.02+1.55 4.13+1.71 5.61+£2.16 4.75+2.01 2 é*** 1
FCMax  5507,1038 202471454 2074833  205.41+11.99 ;
(lat-min-1)
VO2Max 2-3FH* -
(mlkg-1- min) 46.33+£3.28 46.69+3.93 49.66+5.18 47.91+4.63 .
Velocidad 2-3#% ]
(km/h) 10+0.77 10.07+0.85 10.81+1.08 10.37+1.01 Sk
RPE 13.30+£2.92 13.2242.33 13.2842.73 13.2242.57 -

IMC: Indice de Masa Corporal; RCC: Ratio Cintura Cadera; CMIJ: Salto con Contramovimiento;
DMD: Dinamometria Manual Derecha; DMI: Dinamometria Manual Izquierda; Flex: Flexibilidad
Isquiosural; FC Max: Frecuencia Cardiaca Maxima; VO2Max: Estimacion Consumo Maximo
Oxigeno; RPE: Percepcion Subjetiva del Esfuerzo.

En la tabla 145 se muestran las diferencias en cuanto al nivel de actividad fisica en
las nifias. En este caso, no existe ninguna diferencia estadisticamente significativa en
relacion a las variables antropométricas y de condicion fisica en las nifias a pesar de las

diferencias del nivel de préctica deportiva en los distintos grupos.

Cuando se analizan las diferencias en cuanto al sexo en los diferentes niveles de
actividad fisica, los resultados muestran que en el G1 no existen diferencias entre nifios
y nifias que menos actividad fisica practican. En el G2, las nifias obtienen menor tasa
de ratio cintura/cadera, y una mayor tasa de flexibilidad isquiosural, valores
estadisticamente significativos (p<.001). En el G3, sin embargo, aparece como las nifias
obtienen valores estadisticamente inferiores (p<.05) en la altura alcanzada en el CMJ,

palier alcanzado en el test de Course Navette, y por lo tanto, velocidad alcanzada y

estimacion del consumo maximo de oxigeno.
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Tabla 145. Nivel de condicion fisica para el grupo de las nifias segiin el nivel de actividad fisica en el
estudio de Torres-Luque et al. (2014).

Variable G1 G2 G3 Total Diferencias
(n=84) (n=97) (n=21) (n=202)
Masa (kg) 41.53+£12.35  39.42+10.29 41.79+9.63 40.52+11.11 -
Talla (cm) 142.10+£10.31 141.86+£9.28  142.2049.72 142.04+9.72 -
IMC (kg/m2)  19.95+4.80 19.35+3.54 20.57+3.7 19.70+4.13 -
RCC 0.83+0.06 0.82+0.05 0.84+0.08 0.83+0.06 -
CMJ (cm) 17.294+4.02 18.46+3.93 18.16+5.17 17.98+4.15 -
DMD (kg) 18.83+4.73 18.83+4.29 19.144+3.82 18.87+4.41 -
DMI (kg) 18.42+4.79 17.74+4.13 19.43+5.21 18.21+4.53 -
Flex (cm) 16.89+5.9 18.57+5.56 19.67+6.5 18.01+5.85 -
Palier 3.3+1.23 3.9+1.21 4.43£1.72 3.71£1.33 -
FC Max
. 203+16.61 205.57£11.36  207.09+5.81 204.7+13.36 -
(lat-min-1)
VO2Max
(ml-kg- 44.98+3.25 4591+3.41 47.53+3.83 45.7+3.46 -
1-min)
Velocdad = g 651060 995506 10212086 9.86£0.66 :
(km/h)
RPE 13.85+2.45 13.234+2.46 13+2.1 13.45+2.42 -

IMC: Indice de Masa Corporal; RCC: Ratio Cintura Cadera; CMJ: Salto con Contramovimiento; DMD:
Dinamometria Manual Derecha; DMI: Dinamometria Manual Izquierda; Flex: Flexibilidad Isquiosural; FC
Max: Frecuencia Cardiaca Maxima; VO2Max: Estimacion Consumo Maximo Oxigeno; RPE: Percepcion
Subjetiva del Esfuerzo.

Del estudio de Torres-Luque et al. (2014) uno de los datos que llaman la atencion
es como no existe diferencia en relacion al nivel de actividad fisica en nifias, en ninguna
de las variables analizadas. Incluso en el test de salto CMJ, los resultados observados
muestran un descenso no significativo entre los diferentes grupos en el sexo femenino
inversamente proporcional al nivel de actividad fisica entre G2 y G3. Esto no concuerda
con otros estudios, que si han marcado estas diferencias en relacion a las horas a la
semana que se practica actividad fisica (Gonzdlez-Gross, et al., 2003; Ortega, et al.,
2008b). Destaca como estos estudios estan basados en poblaciones adolescentes, con lo
cual parece que a estas edades las diferencias por el propio desarrollo de la nifia, todavia
no es patente, y si se acentiian pasados unos anos. En el estudio AVENA, Ortega et al.
(2008b) estudiaron a un total de 472 adolescentes de edades comprendidas entre los 14-
16 afios de edad, observando que las adolescentes que satisfacen las recomendaciones de
al menos 60 min/dia de actividad fisica (AF) de moderada e intensa, presentaban 3 veces
mas probabilidad de tener un nivel de capacidad cardiovascular més alto que las que no
satisfacian dichas recomendaciones. Una limitacion del estudio de Torres-Luque et al.

(2014) es que el G3, obtiene un niimero de participantes inferior al G1 y G2, lo que
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podria tener una consecuencia a nivel estadistico. No obstante, también es un hecho
destacable, que de seis centros escolares, el porcentaje de poblacion femenina que realiza

mas de 6 horas de actividad a la semana sea tan pequefio.

En cuanto al sexo masculino (tabla 144), se observan diferencias significativas
(p<0.05) a nivel cardiorrespiratorio, entre los tres grupos. Esto indica como la practica de
actividad fisica influye en las tasas de consumo maximo de oxigeno, siendo mayor,
cuanto mayor es la practica semanal. En anteriores trabajos, Eisenmann et al. (2005)
relaciond de forma positiva el grado de actividad fisica con la salud cardiovascular en
nifios y adolescentes. También, Ortega et al. (2008a) a partir del estudio AVENA
(n=2.859, 1.357 hombres - 1.502 mujeres), expresan que resulta l6gico que el grado de
actividad fisica se relacione, aunque de forma modesta, con la capacidad aerobica
(varones p=.009; r=0.182; mujeres p<.001; r=0259). Sin embargo, Garcia-Artero et al.
(2007) indican que, en adolescentes espaioles de entre 13-18.5 afios, una baja condicion
fisica se asocia con un perfil lipidico-metabolico menos cardiosaludable,
independientemente del nivel de actividad fisica realizada, por lo que la condicién
fisica se relaciona con factores de riesgo cardiovascular en mayor medida que el grado de

actividad fisica (Twisk, et al., 2002).

Hay que destacar, que los escolares estudiados por Torres-Luque et al. (2014)
presentan valores medios de IMC dentro de la normalidad, con valores medios en
torno a 20 kgecm?! en chicos y 19 kgecm?! en chicas (Taylor, et al., 2000; Rubio, et al.,
2007; Milliken, et al., 2008; Ortega, et al., 2008b; Alvero-Cruz, et al., 2010).

Otro estudio que analiza los niveles de condicion fisica de nifios con edad
comprendidas entre los 5 y los 10 afos de edad es el realizado por Secchi et al. (2014).
Especificamente, estos autores valoran la condicion fisica de 1.867 escolares de entre 6 y
19.5 afios a través de la Bateria ALPHA. Evaltan cuatro componentes de la condicion
fisica: 1) morfologico: estatura, peso corporal y perimetro de cintura; 2) muscular: test
salto de longitud; 3) motor: test de velocidad/agilidad (carrera 4 x 10 m); 4)
cardiorrespiratorio: test course navette de 20 m y célculo del consumo maximo de
oxigeno. Ademas, calculan los percentiles 5, 25, 50, 75 y 95 para los principales tests. La
capacidad aerdbica se determind a través del consumo méximo de oxigeno (VO2 méx.),
estimado a partir de la ecuacion de Leger: VO2 max.=31.025+3.238 *V-3.248 *E+0.1536
*V *E.
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En esta, V es la velocidad (en km/h-1) de la ultima etapa completa y E es la edad

(en afios) del sujeto.

Los participantes fueron clasificados con nivel de capacidad aerobica saludable si
el VO2 max. fue >42 ml/kg/min-1 para nifos y >35-40 ml/kg/min-1 para nifas, segun la
edad. Los participantes por debajo de estos valores fueron clasificados con un nivel de
capacidad aerdbica no saludable o indicativo de riesgo cardiovascular futuro, como lo

establece el Fitnessgram®.

Las caracteristicas de los escolares, asi como los valores obtenidos en las pruebas

de CF para niflos y adolescentes, se muestran en la tabla 146.

Tabla 146. Diferencias por sexo en los niveles de condicion fisica de nifios y adolescentes. Tomado de
Secchi et al. (2014).

. ~ Adolescentes

Nifios de 6 a 12 afios de 13 2 19 afios

Nifio Nifia Chico Chica
Morfolégico
Edad (afos) 10.5+1.7 10.5+1.7 15.5+1.5 15.4+1.5
Peso (kg) 40.7+13.8 42.3+13.9 63.5+12.6 56.549.8
Estatura (cm) 143.3+13.4 144.3+13 .4 170+8.8 161.1+6.5
IMC 19.3+4.2 19.9+4.6 21.843.3 21.843.5
PC (cm) 61.9+9.6 61.7+8.2 73.5+10.9 70+9.7
Sobrepeso (%)? 20.1 22.7 22.7 16.8
Obesidad (%) 11.1 13.3 3.9 4.1
Muscular
Salto de longitud (cm) 138.4 124.6+28.1 189.7429.4 141.7420.9
Motor
4x10 m (s) 13.3 14.2+1.9 11.1+1.3 13+1.3
Cardiorrespiratorio
Vueltas de 20 m (nim) 34.7+17.4 26.7+13.9 53.1+21.5 28.9+11.8
Etapa completa (niim) 4242 3.2+1.7 6+2.3 3.3+1.4
Etapa y % (ntim) 4242 3.3+1.6 6.2+2.2 3.6+1.4
Velocidad (km/h-1)° 10.1+1 9.6+0.8 11+1.1 9.740.7
VO2 max.* 45.8+4.5 43.3+4 42.6+6.1 35+4.6
RC futuro (%)* 18.5 5.1 46.7 51.7

a La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue calculada de acuerdo con los criterios publicados por Cole.

b Corresponde a la velocidad alcanzada en la ultima etapa completa en el test course navette de 20 m.

¢ Consumo maximo de oxigeno predictivo aplicando la ecuacion de Leger.

d RC futuro (%) = Riesgo cardiovascular futuro segun los criterios de referencia para la capacidad aerdbica
publicados por el Fitnessgram.

En ambos grupos, los chicos obtuvieron en promedio un mejor rendimiento en los
tests de CF. La proporcion de sujetos con nivel de capacidad aerdbica indicativo de riesgo
cardiovascular futuro fue del 31.6%. El 11.5% de los nifios y el 49.1% de los

adolescentes tuvieron un nivel de capacidad aerobica no saludable (p <0.001). Se
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apreciaron diferencias significativas entre sexos en la prevalencia de capacidad aerobica
no saludable solo en el grupo de nifios (p <0.001). La tabla 147 muestra que los nifios con
capacidad aerdbica saludable tenian mayores niveles de fuerza en miembros inferiores
(solo en las chicas), un menor indice de masa corporal (IMC) y perimetro de cintura en
ambos sexos. Ademas, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue menor en el grupo
con capacidad aerébica saludable, 22.2% vs. 75.8% en los chicos (p=0.001) y 32.2%
vs. 57.9% en las chicas (p=0.027). Por su parte, los adolescentes con capacidad aerobica
saludable tuvieron mayores niveles de fuerza de miembros inferiores, velocidad/agilidad,
un menor IMC, menor perimetro de cintura (solo en las mujeres) y menor prevalencia de
sobrepeso y obesidad: 19% vs. 39.3% en los chicos (p=0.001) y 12.1% vs. 27.8% en las
chicas (p=0.001).

Tabla 147. Diferencias en los componentes morfolégico, muscular y motor entre los grupos con
capacidad aerébica saludable y no saludable en los nifios del estudio de Secchi et al. (2014).

Capacidad aerébica

Parametro Grupo Sexo No saludable __ Saludable P
Nifios Mascul}no 24.6+4.9 18.3+£3.2 0.001
IMC Femem‘no 24 1+£5.1 19.7+4.3 0.001
Adolescentes Masculino 23+3.8 21.1£2.6 0.001
Femenino 22.6+3.7 20.6+£2.4 0.001
Nifios Masculino 80.3+11.6 60.9+7.8 0.001
PC Femeni.no 74.2+11.9 62.1+7.8 0.012
Adolescentes Masculino 73.9£12.6 73.5+11.1 0.886
Femenino 71.7£10.6 68.2+8 0.003
Nifios Masculino 75.8% 22.2% 0.001
Sobrepeso y Femenino 57.9% 32.2% 0.027
Obesidad (%) Adolescentes Masculino 39.3% 19% 0.001
Femenino 27.8% 12.1% 0.001
Nifios Masculino 138.4+20.9 145.6+21.3 0.686
Salto longitud Femenino 109.5+26.7 125.5+£28.3 0.020
(cm) Adolescentes Masculino 179.9+29.1 196.44+28.3 0.001
Femenino 136.7+26.3 137.94£31.5 0.001
Nifios Masculino 12.9+1.9 13.3£2.1 0.331
4x10 m Femenino 14.9+2.3 13.8+1.7 0.173
Adolescentes Masculino 11.4+1.4 11£1.2 0.009
Femenino 13.3t1.4 12.7+1.1 0.001

En concordancia con estudios previos, los resultados encontrados por Secchi et
al. (2014) muestran como los chicos presentan mayores niveles de fuerza,
velocidad/agilidad, rendimiento y capacidad aeroébica. La magnitud de esta diferencia
se incrementa con la edad; y es mas amplia en el grupo de los adolescentes (entre 12.7%
y 46.2%) que en el grupo de los nifios (5-22.8%). Las razones por las cuales el
rendimiento es menor en nifios podrian atribuirse a la menor masa muscular en relacion

con el peso corporal, una capacidad glucolitica menor y la deficiente coordinacion
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neuromuscular. Otras de las diferencias encontradas entre sexos fue la velocidad
alcanzada en el CN-20 m y el VO2 max. predictivo. Estas diferencias son similares a las

reportadas en otros estudios realizados en nifios y adolescentes.

Cuando analizan el nivel de capacidad aerobica y riesgo cardiovascular futuro
encuentran que, aproximadamente 1 de cada 3 jovenes argentinos tuvo un nivel de
capacidad aerobica indicativo de riesgo cardiovascular futuro. Sin embargo, el andlisis
por grupos de edades mostrd que la proporcion de adolescentes con capacidad aerdbica
no saludable fue notablemente superior (49.1%) en comparacion con el grupo de los
nifios (11.5%). Estos valores fueron superiores a los observados en adolescentes
espaiioles (19.3% &' y 17.3% Q) (Ortega et al., 2005), adolescentes europeos (38% J&' y
43% Q) (Ortega et al., 2011), nifios y adolescentes australianos (29% &'y 23% Q) (Catley
y Tomkinson, 2013) y en adolescentes estadounidenses (29% &' y 31% 2) (Lobelo et al.,
2009). Estos resultados deben interpretarse con precaucion debido a que hay factores,
como el punto de corte del VO2 max. empleado, la ecuacion aplicada para estimar el
VO2 max. y el test utilizado, que podrian afectar las clasificaciones. En relacion con
este tema, Secchi y Garcia (2014) demostraron que la ecuacion predictiva del VO2 max.
y los criterios de referencia del Fitnessgram®, modifican significativamente la

proporcién de adultos jovenes que se encuentran en riesgo cardiometabolico.

Los datos del estudio de Secchi et al. (2014) mostraron que los nifios y
adolescentes con capacidad aerdbica saludable, en general, tuvieron una mejor CF.
Ademés, presentaron menor perimetro de cintura y prevalencia de sobrepeso y obesidad,

los cuales son factores que estan relacionados con un mejor perfil cardiovascular.

Rosa-Guillamon et al., (2015) analizan el nivel de condicién fisica en escolares en
relacion al sexo y al estatus corporal. Para ello, seleccionan una muestra de 256 (114

nifios y 142 nifias) escolares de 8 a 11 afos.

La condicion fisica fue valorada a través de la Bateria ALPHA-Fitness (Fuerza de

prension manual, Velocidad 4x10m, salto longitudinal, Course-Navette).

A partir de los datos recogidos sobre el peso y talla, calcularon el indice de masa
corporal (IMC). Los escolares fueron categorizados en tres grupos de estatus nutricional

mediante puntos de corte del IMC ajustados para su sexo y edad: normo-peso, sobrepeso
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y obesidad (Cole, Bellizzi, Flegal y Dietz, 2000). También se valor6 el perimetro de la

cintura y el area de superficie corporal (ASC).

Las caracteristicas descriptivas de los escolares estudiados se presentan en la tabla
148. El analisis de varianza de un factor (one way ANOVA) mostré que los chicos
obtuvieron un mejor rendimiento en las pruebas de 4x10m, salto longitudinal, Course-
Navette, asi como valores superiores en CF-ALPHA, IFM y VO2max (p entre <0.05 y
<0.001). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el peso, talla,
IMC, ASC, perimetro de cintura y metabolismo basal. La distribucidon segun el estatus
nutricional mostré una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en ambos sexos

(40.3 vs. 38.8%, respectivamente).

Tabla 148. Caracteristicas de la muestra del estudio de Rosa-Guillamon et al. (2015).

Niinos

Ninas

Variable (n=84) (n=142) P d de Cohen
Edad (afios) 9.4+1.3 9.4+1.3 0.833 0.055
Peso (kg) 38.1+11.1 37.4£10.8 0.616 0.079
Talla (¢cm) 139.5+12.0 139.0+ 124 0.778 0.059
IMC (kg/m2) 19.2+3.4 19.1£3.7 0.715 0.065
Normopeso (%) 59.6 61.3 0.127 -
Sobrepeso (%) 30.7 25.4 0.906 -
Obesidad (%) 9.6 13.4 0.144 -
ASC (m2)b 1.2+0.4 1.2+0.4 0.625 0.078
PC 66+10.4 65.3549.7 0.611 0.160
Metabolismo Basal (cal) 1228+120.7 1220.3+£117.6 0.612 0.080
4x10m (s) 13.5+1.3 13.9+1.3 0.020 0.647
D‘“am"“g{t;‘)a manual 16.846.1 15.8+5.3 0.147 0.306
Salto longitudinal (cm) 104.9+£19.9 99.4+20.1 0.031 0.582
Course-Navette 3.7+1.8 29413 <0.001 0.967
(Paliers)
CF-ALPHA (0-10) ¢ 5.6+£2 4.7+2.1 <0.001 0.954
IFM (puntuacién Z) d 0.2+1.4 -0.1£1.4 0.027 0.599
VO2Max (ml-kg-1-min) 47.5£4.2 46.1£3.2 0.002 0.890

a Indice de Masa Corporal; b Area de Superficie Corporal; ¢ Condicion Fisica- ALPHA; d Indice de Fuerza
Muscular; e Consumo maximo de oxigeno.

La tabla 149 muestra el andlisis de correlaciones parciales controladas por edad y
sexo entre los pardmetros relacionados con el estatus nutricional y las variables de CF.
Un elevado peso, IMC, ASC y metabolismo basal se correlacion6 con un menor
rendimiento en las pruebas de salto longitudinal, Course-Navette, ademas de
presentar valores inferiores en CF-ALPHA e IFM (r entre -0.404 y -0.119, p entre

<0.05 y <0.001). También se observaron rendimientos inferiores en el test 4x10m (r entre
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0.192 y 0.218, p entre < 0.01 y < 0.001) y un menor VO2max (r entre -0.384 y -0.272, p
<0.001).

Un elevado perimetro de cintura se correlacioné con un rendimiento en salto
longitudinal inferior, Course-Navette, asi como valores inferiores en CF-ALPHA e
IFM (r entre -0.381 y -0.190, p entre <0.01 y <0.001). También se observaron menores
valores en el VO2max (r =-0.360, p <0.001). Un mayor perimetro de cintura también se

correlacion6 con un menor rendimiento en el test de salto longitudinal (r=-0.190, p<0.01).

Valores superiores en el peso, IMC y perimetro de cintura se correlacionaron
con un mejor rendimiento en la prueba de dinamometria manual (r entre 0.191 y
0.332, p entre <0.01 y <0.001). No se observaron correlaciones estadisticamente

significativas entre la talla y los parametros de CF estudiados.

Tabla 149. Correlacion entre los parametros de composicion corporal y condicion fisica de Rosa-
Guillamén et al. (2015).

) Talla IMC ASC PC MB
Variable Peso(kg) () (kg/m2a  (m2)b (em)e (cal)d
4x10m (s) 0.192%* 20007 0218%%F  0.180%**  0.224%%%  ().]75%*

Dinamometria ) 55, 0.379 0.191%%  0.367%%%  (303%%%  (355%%*

manual (Kg)
Salto

- - - - *k -
longitudinal (cm) 0.103 0.025 0.136 0.080 0.190 0.091

Course-Navette
(Paliers)
CF-ALPHA
(0-10) e
IFM
(puntuacion Z) f

-0.351*** -0.034 -0.404***  -0.310%**  -0.381*** -(.325%**
-0.160* 0.112 -0.248***  -.0.119*  -0.224***  -0.131*

-0.308*** -0.030 -0.366***  -0.265%**  -0.316%** -0.286%**

VO2 max

. -0.317%** 0.012 -0.384***  0.272%*%*  _(.360%**  -0.288%**
(ml-kg-1-min) e

a Indice de Masa Corporal; b Area de Superficie Corporal; ¢ Perimetro de Cintura; d
Metabolismo Basal; e Condicion Fisica- ALPHA; f Indice de Fuerza Muscular; g Consumo
maximo de oxigeno.

En la tabla 150 se pueden observar las diferencias en los parametros de CF segin
el estatus corporal. El analisis de varianza (one way ANOVA) mostr6 que los escolares
con un estatus nutricional de normo-peso presentaban valores superiores en las
pruebas de CF, a excepcion del test de 4x10m en el que obtuvieron valores inferiores.
También presentaron resultados superiores en el VO2max y metabolismo basal. En la
prueba de contrastes de hipotesis post-hoc de Bonferroni, estas diferencias observadas en

los parametros estudiados se hallaron sobre todo en la comparacion entre escolares
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con normo-peso y sus pares homodlogos con obesidad: 4x10m (13.6 vs. 14.4, p<0.01),
Course-Navette (3.7 vs. 2.1, p<0.001), CF-ALPHA (5.4 vs. 3.9; p<0.01), IFM (0.3 vs. -
0.99, p<0.001) y VO2méax (47.6 vs. 44.2; p<0.001). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el test de salto longitudinal (104.5 vs. 96.6, p>0.05) en
el contraste de hipotesis post-hoc (Bonferroni) entre los escolares con normo-peso y sus

pares con obesidad.

Tabla 150. Caracteristicas de la muestra del estudio de Rosa-Guillamén et al. (2015).

. Normopeso  Sobrepeso Obesidad dde
Variable (n=155) (n=71) (n=30) F p Cohen
4x10m (s) 13.6+1.3 13.7+1.2 144+14 5644 0.004 0.858

Dinamometria 155+52  17.6+65 168+57 3574 0029  0.660
manual (Kg)
Salto longitudinal 104.5 + 98.4 +
(cm) 213 17.72 96.6 £17.7 3.473 0.032 0.646

Course-Navette
(Paliers)
CF-ALPHA
(0-10) ¢
IFM
(puntuacion Z) d

3.7+1.6 29+1,2 2.1+1.1 17.285 <0.001 1.000
54=+21 5.0£2.07 39+ 1.7 6.869  <0.001 0.920

03+1.3 -03+£136 -099+1.2 16.001 <0.001 1.000

(m}f(k)gz-lf?lfin) 47.6+38  458+32 442437 14567 <0.001  0.999

Metabolismo Basal 1175.6 £ 12755 + 1349.1 £

(cal) 92.1 112.8 a7 49952 <0001  1.000

a Se categorizo a partir de estdndares internacionales ajustados a la edad y sexo (Cole y cols., 2000); b Condicién
Fisica- ALPHA; ¢ Indice de Fuerza Muscular; d Consumo méaximo de oxigeno, se estimé a partir del resultado en el
test y edad (Léger y cols., 1988).

Las diferencias en relacion con el sexo en funcién de su estatus nutricional,
muestran un mejor rendimiento en chicos de los parametros de resistencia aerdbica, IFM
y metabolismo basal (p<0.05) (tabla 151). Con respecto a las chicas, se han detectado
diferencias estadisticamente significativas en las variables de condicion cardiovascular,
IFM, metabolismo basal asi como en el valor global de la CF (CF-ALPHA). Para ambos
sexos, en la prueba de contrastes de hipdtesis post-hoc de Bonferroni se puede observar
que la magnitud de estas diferencias se produce sobre todo entre escolares con normo-

peso y sus pares con obesidad.
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Tabla 151. Valores de condicidn fisica en funcién del estatus corporal (Rosa-Guillamén et al., 2015).

. Normopeso Sobrepeso Obesidad dde
Variable Sexo (n=155) (=71) (n=30) F P Cohen
4210 Nifios 13.3£12 135+12 14417 2,781 0.066  0.538

x10m (s) Nifias 13.7+1.3 13.9+1.1 14.5+1.1 27763 0.067  0.537
Dinamometria Nifios 15.7£5.3 18672 17.846.3 2.892 0.060 0.555
manual (Kg) Nifias 15.3+5.1 16.6+5.6 162454  0.803 0450  0.555
Salto Nifios  107.1%212  102.7+17.7  98.9+17.1  1.121 0330 0.243
l““g(‘ctl‘;‘;'“al Nifias  102.5+21.3 9424169  953+184 2707 0.070  0.529
Course-Navette  Nifios 41+18 33+15 24+18 5661  0.005 0.853
(Paliers) Nifias 33413 2.5+0.83 1.9+0.4 14.909 <0.001  0.999
CF-ALPHA Nifios 58+1.9 56+19 45421 2.186  0.117  0.439
(0-10) ¢ Nifias 5.142.1 44+2 3.6+1.4 4777 0010  0.787
IFM Nifios 0.48+1.3 007+ 1.4 0.85£12 4496 0.009 0.800
(p““‘“i‘ic“’“ D Nifias 0.2+1.3 07+£12 S1.06£1.2 12654 <0.001  0.996
VO2Max Nifios 48.6+3.9 46.5+3.6 44355 6722 0002 0910
(ml'kg-1'min)  Nifias 46.843.4 45+25 441422 8747 <0.001 0.968
Metabolismo Nifios  1178.8486.1 1277241207 1374.4£130.5 23.156 <0.001  1.000
Basal (cal) Nifias ~ 1173.1£97.1  1274.0+106.3 1334.4+105.5 26.890 <0.001  1.000

a Se categorizo6 a partir de estandares internacionales ajustados a la edad y sexo (Cole y cols.,

2000); b Condicion Fisica- ALPHA; ¢ Indice de Fuerza Muscular; d Consumo maximo de

oxigeno, se estimo a partir del resultado en el test y edad (Léger y cols., 1988).

Los resultados de Rosa-Guillamoén et al. (2015) ponen de manifiesto que el

estatus nutricional de los escolares se asocia con el nivel de condicion fisica, de tal

forma que los escolares con un estatus nutricional de normopeso poseen niveles

superiores de capacidad motora, fuerza muscular y resistencia aerdbica. Estas diferencias

se mantienen en el analisis diferenciado por sexo sobre todo en los pardmetros de

resistencia aerobica y fuerza muscular.
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6.3. CONSIDERACIONES SOBRE EL EFECTO DEL PROGRAMA
SALUD 5-10.

La importancia de tener un buen nivel de condicion fisica radica en que el nivel
de condicion fisica es un factor que determina el riesgo de mortalidad por cualquier

causa independientemente del peso.

En las ultimas décadas numerosos estudios prospectivos han descrito el efecto
independiente del fitness cardiorrespiratorio (CRF) y la obesidad (Stevens et al., 1998;
Jee et al., 2006; Diehr et al., 1998; Gelber et al., 2007; Song et al., 2007) sobre la
mortalidad. Especificamente, estas revisiones han encontrado que la obesidad (evaluada
como indice de masa corporal; IMC) de forma independiente aumenta el riesgo de
mortalidad en un 20% y 28% en mujeres y hombres, respectivamente (McGee, 2005),
mientras que la disminucion del nivel del CRF en 1 MET aumenta del riesgo de
mortalidad en un 13% (Kodama et al., 2009). Sin embargo, y aunque los efectos
independientes de la CRF y la obesidad sobre la mortalidad estan bien establecidos, atin
no esta claro cudl de los dos factores es mas “importante”, existiendo a menudo debate

entre los investigadores.

La importancia de tener un buen nivel de condicion fisica para obtener buenos
niveles de salud cardiovascular, metabdlica y mental es tal, que algunos autores plantean
la teoria del Fitness-Fatness, la cual sugiere que un alto nivel de CRF podria reducir
sustancialmente los efectos adversos de la obesidad sobre la morbilidad y la mortalidad,
ocasionando que la obesidad sea un factor mucho menos importante para la salud de lo
que generalmente se cree (Hainer et al., 2009; Fogelholm, 2010). Numerosos estudios,
incluidos dos revisiones narrativas (Fogelholm, 2010; Pedersen, 2007) han analizado la
asociacion entre la CRF y el Fatness sobre la mortalidad y la evidencia fuertemente
apoya la hipotesis de que la CRF es mucho mas importante que el Fatness como

indicador de riesgo de mortalidad.

Esta teoria ha sido apoyada por un meta-analisis reciente realizado por Barry et al.
(2014). En este meta-andlisis analizaron los resultados de 10 articulos y las variables
(CRF e IMC) fueron categorizadas en 2 segun la forma fisica (desentrenados y en forma)
y 3 segun el peso (peso normal o normopeso, sobrepeso y obesidad). La CRF y el IMC se

combinaron para formar 5 grupos (normopeso-desentrenado; sobrepeso-desentrenado;
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sobrepeso-en forma; obeso-desentrenado y obeso-en forma) y un grupo de referencia

(normopeso-en forma).

El analisis de los resultados muestra como las personas normopeso-

desentrenadas tienen mayor riesgo de muerte en comparacion con las personas

normopeso-en forma (IC del 95%: 2.42, 1.96-2.99).

Cuando se valoran las personas con sobrepeso pero desentrenadas, todos los
articulos muestran como tienen un mayor riesgo de mortalidad de forma significativa
cuando se comparan con las personas normopeso y en forma. De tal forma que el riesgo
de mortalidad es més del doble. Sin embargo, aquellas personas con sobrepeso pero en

forma no mostraron este nivel de riesgo de mortalidad.

Cuando se valora el riesgo de mortalidad en las personas obesas y desentrenadas,
todos los articulos muestran una relacion significativa para todas las causas de
mortalidad. El riesgo general asociado con esta poblacion es muy elevado, sin embargo

no pasa lo mismo con aquellas personas que son obesas pero estan en forma.

Los resultados de este meta-andlisis indican que el riesgo de muerte depende del
nivel de CRF y no tanto del IMC, y por tanto las personas que estan en forma y que

tienen sobrepeso u obesidad no tienen automaticamente un alto riesgo de mortalidad.

Estos resultados tienen una gran importancia para la salud publica y para la
practica diaria en el trabajo con niflos y/o adultos obesos, ya que muestran que uno de los
primeros objetivos que hay que plantear es poner en forma a las personas, incluso

antes de la pérdida de peso.

Las personas desentrenadas tienen el doble de riesgo de muerte
independientemente de su IMC, mientras que las personas con sobrepeso u obesas pero

en forma tienen un riesgo similar de mortalidad que sus contrapartes de peso normal.

Por ello, los gobiernos, investigadores, médicos, educadores fisicos, etc., deben
potenciar las intervenciones basadas en el ejercicio fisico cuyo objetivo prioritario sea
“ponerse en forma” incluso antes de la pérdida de peso.

Esta fue la idea inicial del Programa SALUD 5-10, un programa disefiado para

escolares con sobrepeso y obesidad sobre la base de la mejora de la condicion fisica.
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Cuando se analizan los resultados del efecto del Programa SALUD 5-10 se
observa un efecto significativo en las variables: GMI max, CHOL, LDL, Salto
horizontal, Resistencia Cardiovascular_Paliers y Resistencia
Cardiovascular_vueltas, por lo que se puede afirmar que el Programa ha sido
efectivo en la reduccion de diversos factores de riesgo cardiovascular y en la mejora

de los niveles de condicion fisica.

Alguno de estos efectos positivos también se han encontrado en otros estudios
como el de Chiara et al. (2014), Draper et al., (2010), Kain et al., (2009), Lobos-
Fernandez et al., (2013), Martinez-Vizcaino et al. (2012), Kriemler et al. (2010 a), Yin et
al. (2005) o el de Sollerhed & Ejlersson (2008).

Especificamente, 6 estudios (Yin et al., 2005; Martinez-Vizcaino et al., 2012;
Thivel et al.,, 2011; Lobos-Fernandez et al.,, 2013; Kain et al., 2009; Sollerhed &
Ejlersson, 2008) presentan mejoras significativas en el pardmetro de resistencia
cardiovascular tras una intervencion. Yin et al. (2005) obtienen mejoras en la resistencia
cardiovascular tras la aplicacion de un programa en el que se realizan tres sesiones extra
de actividad fisica a la semana con una duracion de dos horas cada una. Martinez-
Vizcaino et al. (2012) consiguen mejoras tras la aplicacion de un programa con una
frecuencia semanal de 3 dias (2 dias a la semana y 1 dias en fin de semana) y una

duracion de la sesion de 90 minutos.

Thivel et al. (2011) desarrollan un programa para escolares con sobrepeso y
obesidad, y obtienen mejoras en la resistencia cardiovascular utilizando dos sesiones

semanales con una duracidn de la sesidén de dos horas cada una.

Lobos-Fernandez et al. (2013) obtienen mejoras tras la aplicacion de 4 sesiones
semanales y un trabajo complementario sobre habitos y conocimiento nutricional. En este
sentido, Kain et al. (2009) también obtienen mejoras utilizando sesiones esporadicas de

actividad fisica y un plan formativo sobre habitos y conocimiento nutricional.

Ademas, Sollerhed & Ejlersson, (2008) obtienen mejoras en la resistencia
cardiovascular con sesiones de 40 minutos y 4 dias a la semana, analizando los efectos

del programa tras tres afios de duracion.
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En relacion con el parametro de fuerza, los estudios de Draper et al. (2010) y
Chiara et al. (2014) también obtienen mejoras significativas. De igual forma, Draper et al.
(2010) también observan mejoras en las variables de velocidad y flexibilidad aunque

realizan unicamente sesiones de una hora.

Los efectos positivos del Programa SALUD 5-10 sobre las variables GMI maéx,
CHOL y LDL, no se han dado de forma conjunta en ningino de los programas con
caracteristicas similares revisados previamente. Si es cierto que otros autores como
Martinez-Vizcaino et al. (2012) muestran en sus programas la realizacion de una analitica
a los participantes sin mostrar los efectos del programa sobre la misma. Otros autores
como Kriemler et al. (2010a) obtuvieron efectos significativos tras la intervencion en la

variable HDL, IMC y riesgo cardiovascular, mostrando la efectividad del programa.

Hay que tener en cuenta que, ademas de las variables comentadas anteriormente,
cuando se analiza la evolucion intragrupo de los escolares participantes en el
Programa SALUD 5-10 se observan mejoras significativas para las variables
%Grasa, ecogenicidad, GMI max, Vc_media_ LHD, Vc_media_LHI, Triglicéridos,
HDL, Salto Horizontal, Agilidad, Resistencia Cardiovascular_Paliers, Resistencia

Cardiovascular_Vueltas, Resistencia Cardiovascular NC_Aerobica y VO2 max.

Por el contrario, uno de los pardmetros en los que no se ha podido observar una
disminucién significativa ha sido en el valor medio del IMC y en el perimetro de la
cintura. Hay que tener encuenta, que los programas en los que se dedican mas horas a
la semana de practica son los que tienen mayores posibilidades de presentar
resultados positivos en estas variables. Ademas, los efectos del ejercicio del Programa
SALUD 5-10 pueden ser moderados, probablemente porque el balance energético
negativo que se genera con el ejercicio puede ser facilmente superado por un incremento
en el consumo de alimentos (Weintraub et al., 2008). En una exhaustiva revision, Oude
Luttikhuis et al. (2009) destacan que las intervenciones mas eficaces son las que integran
distintas estrategias en el tratamiento. Asimismo, subrayan la importancia de las acciones
familiares que incluyan como componentes la alimentacion, la actividad fisica y los

cambios de conducta.

Los estudios que analizaron la efectividad del programa en relacion con las

variables antropométricas se centran principalmente en la variable del IMC. Asi, el 37.5%
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de las intervenciones observaron cambios significativos, mientras que en el resto no se
aportaron o no se observaron cambios significativos. El IMC fue el pardmetro
antropométrico mas evaluado entre los programas de intervencion, de tal forma que en el
79.16% de los estudios evaluaron los cambios en esta variable. El pardmetro masa libre
de grasa e indice cintura-cadera fueron las siguientes variables mas evaluadas. En un
grupo mas reducido de estudios se evaluaron los pardmetros de sumatorio de pliegues,
presion arterial, triglicéridos y glucosa en sangre. Cabe destacar que en la valoracion y
resultados del parametro sumatorio de pliegues, en 4 de los 6 estudios que lo valoraron se

encontraron diferencias significativas.

La variable IMC ha sido valorada en 19 de las 24 intervenciones analizadas,
obteniendo en 9 de ellas mejoras significativas (Gorely et al., 2009; Gussinyer et al.,
2008; Kriemler et al., 2010 a, Taylor et al., 2007; Lazaar et al., 2007; Kain et al., 2010;
Magnusson et al., 2012; Martinez-Vizcaino et al., 2012; Sevinc et al., 2011). Las
variables masa grasa y masa libre de grasa se evaluaron en 9 de las 24 intervenciones.
Unicamente en 4 de las intervenciones se observaron diferencias significativas tras la
finalizacion del programa (Gorely et al., 2009; Gussinyer et al., 2008; Lazaar et al., 2007;
Thivel et al., 2011). El indice cintura-cadera se valor6 en 10 intervenciones, obteniendo
diferencias significativas en 4 estudios (Gorely et al., 2009; Gussinyer et al., 2008, Lazaar
et al., 2007; Thivel et al., 2011). Mientras que en las 6 intervenciones restantes no se
mostraron los resultados o no se apreciaron diferencias significativas. La variable
sumatorio de pliegues present6d diferencias significativas en cuatro intervenciones (Lazaar
et al., 2007;Plachta-Danielzik et al., 2007;Thivel et al., 2011; Martinez-Vizcaino et al.,
2008).

De forma general, es destacable que en la mayoria de las intervenciones que
consiguen mejorar el IMC se realiza un plan nutricional complementario y se cuenta con

la participacion de la familia.

La presion arterial ha sido valorada en 3 estudios, mostrando cambios en los
estudios de Yin et al. (2005) y Kriemler et al. (2010 a). La glucemia ha sido valorada en 2
intervenciones y en ambas se encontraron cambios significativos (Kriemler et al., 2010 a;
Yin et al., 2005). La colesterolemia se midi6 en 3 estudios, pero sélo en 2 de ellos se

observaron diferencias significativas (Kriemler et al., 2010a; Kain et al., 2010). Por
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ultimo, solo 1 estudio valord la concentracion plasmatica de triglicéridos (Kriemler et al.,

2010a).

El Programa SALUD 5-10 ha conseguido tras su aplicacion durante un curso
académico mejorar los valores del perfil ecografico, con una disminuciéon del GIM de
0.47540.07 en Octubre de 2013 a 0.372+0.02635 en Mayo de 2014 (p<0.0001),
obteniendo ademds una normalizacion del GIM en el 93.4% de los escolares (Velazquez,

2015).

Con relacion al efecto que puede tener la realizacion de un programa de ejercicio
fisico sobre ARFI y EHGNA, estad ampliamente demostrado en la literatura que el
incremento del ejercicio fisico y la dieta son el tratamiento de primera linea en
pacientes con EHGNA tanto en las primeras etapas de la vida (Van der Heijden et al.,
2010; Jakicic et al., 2001; Wang et al., 2008), como en sujetos adultos (Thoma, Day &
Trenell, 2012), induciendo una pérdida de peso y una mejora en los andlisis de

laboratorio asi como histolégicos (Nobili et al. 2008).

Tras la realizacion del Programa SALUD 5-10, se constaté una mejoria en la
ecogenicidad hepatica, fundamentalmente por la reduccion de grasa que produjo el
ejercicio fisico. Asi, Velazquez (2015) observa al inicio del estudio el 66.2% de los
escolares sin alteraciones, siendo al final el 87.2%; en ¢l caso de los escolares con
esteatosis leve se paso del 30.4% al 3.4%; en la esteatosis moderada se pasé del 2.7 % al
2% y por ultimo en caso de escolares con esteatosis severa los valores pasaron del 0.7 a
0% . Dichos datos acordes con otros estudios en la literatura (Keating, Hackett, George,

Johnson, 2012).

En el caso de las variables analiticas, los resultados muestran un empeoramiento
de forma estadisticamente significativa de la GGT en el grupo de intervencion y del CT y
el C-LDL en el grupo control. El resto de las variables analiticas no demostraron un
cambio estadisticamente significativo en ambos grupos. Sanchez-Jiménez (2016) plantea
que seguramente para demostrar cambios relevantes en estas variables sea necesario un
mayor tiempo de estudio. Por otra parte, se sabe que la EHGNA es silente tanto clinica
como analiticamente en las primeras etapas de la enfermedad (etapa en la que
pudieran estar algunos individuos de nuestro estudio) como demostraron Guzmadn, et al.

(2012), donde el 100% de los sujetos de su muestra presentaban alteraciones
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histopatologicas aun con resultados de laboratorio normales y sujetos clinicamente
asintomaticos, con resultados similares en otras publicaciones (Giorgio, Prono, Graziano,

& Nobili, 2013; Mofrad et al. 2003).

Sanchez-Jiménez (2016) afirma que si unicamente se consideran los niveles
analiticos alterados como método de screening en el diagnéstico de EHGNA, se estaria
infradiagnosticando la enfermedad, por lo que es necesario desarrollar métodos de
deteccion indirecta como la técnica ARFI, que permitieran establecer el estado real del
parénquima hepatico de forma fiable, dejando la realizacion de la biopsia hepatica para

casos muy seleccionados.

Por otra parte, es interesante sefialar, que tras la implementacién del Programa
SALUD 5-10, se obtuvo una mejora de la velocidad de corte en el LHD en ambos
grupos, en el grupo de intervencion de 1.03+0.18 m/s (n=112) (velocidad previa de
1.18+0.27m/s), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) y en el
caso del grupo control, de 1.01+0.12m/s (previa de 1.20+0.34 m/s), aunque no ha
demostrado ser estadisticamente significativa. Hay que recordar que el 56% de los
escolares del grupo control realizaban alguna actividad extraescolar deportiva, por lo que

las mejoras pueden ser debidas al efecto de tal practica.
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6.4. CONSIDERACIONES SOBRE LOS NIVELES DE SATISFACCION Y
PREFERENCIAS DE LOS ESCOLARES PARTICIPANTES EN EL PROGRAMA
SALUD 5-10

El fomento de la practica deportiva y el ejercicio fisico entre los més jovenes se ha
convertido en un objetivo fundamental de las politicas deportivas publicas (Palacios,

Manrique, y Torrego, 2015).

Varias son las razones que lo justifican, como la importancia que esta practica
tiene para un desarrollo armoénico de la persona, un mejor rendimiento académico,
mejores niveles de salud mental (depresion, mayor nivel de optimismo), mayor grado de

calidad y frecuencia con la familia, etc.

Desde esta perspectiva, la participacion en actividades ludico-deportivas de
tiempo libre dirigidas a los mas jovenes se han convertido en un medio de formacion
excelente, asi como en un instrumento de gran valor en la creacion de habitos
considerados por la sociedad como muy deseables (Gonzalez y Campos, 2010; Kirk,

2006; Nuviala, Salinero, Garcia, Gallardo, y Burillo, 2010).

Sin embargo, los beneficios derivados de una practica saludable se dardn en la
medida en que los jovenes adquieran compromisos de permanencia y un cierto grado de
adherencia a dichos programas y se produzcan bajos indices de abandonos (Palacios et

al., 2015).

Numerosos autores destacan la importancia de analizar y determinar los factores
que explican la satisfaccion, diversion, fidelizacion y preferencias de los escolares que
participen en cualquier programa deportivo (Garcia-Cant6 y Pérez, 2014; Palacios et al.,

2015; Vasquez, Andrade, Arteaga & Burrows, 2012).

Los resultados del presente estudio muestran altos valores de satisfaccion con el
Programa SALUD 5-10, ya que méas del 80% de los escolares sefialan que les ha gustado
mucho participar en el Programa. También destacan los resultados en cuanto al grado
diversion de los escolares, ya que el 77.3% de los escolares se han divertido mucho y solo

el 8.4% de los escolares se han divertido poco.

Trabajos como los realizados por Hernandez-Mendo (2001) han establecido

relaciones directas entre la percepcion de la calidad y la satisfaccion con los programas
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de actividades fisico-deportivas y el abandono temprano. Asi, tras el analisis de sus
resultados destaca que para conseguir un joven satisfecho con un programa de actividad
fisica-deportiva se han de producir al menos dos situaciones deseables: su fidelizacion,
disminuyendo la probabilidad de abandono temprano, y el fomento de actitudes positivas

hacia dichas practicas, mas alla de la participacion en estos programas concretos.

Con relacion a las preferencias de los escolares cabe destacar que las actividades
preferidas de los escolares son los juegos, las actividades deportivas y el juego libre.
Mientras que cuando se les pregunta por lo que menos les ha gustado, los escolares
sefalan el bloque de “los objetivos”. Cuando se les pregunta si les hubiese gustado hacer
algo diferente, los escolares sefialan que hacer juegos diferentes y mads actividades

deportivas.

Conocer las preferencias de los escolares es clave, ya que es de vital importancia
que los escolares experimenten experiencias positivas que les ayuden a desarrollar
actitudes positivas hacia la practica de actividad fisica, tanto en el propio programa como
en otros contextos, comprometiéndose a llevar un estilo de vida activo, y por tanto
aumentando la adherencia (Vasquez et al., 2013). Sin embargo, hay que tener en cuenta
que solo conociendo las preferencias de los escolares se puede conocer su grado de

satisfaccion y como modificarlo.

Conocer también su opinion, puede ayudar a tener un mayor conocimiento de los
juegos y actividades deportivas preferidas y ayuda a tener un mayor bagaje y
variabilidad. Es fundamental que durante las sesiones se propongan ejercicios y juegos
que ayuden a satisfacer las necesidades psicoldgicas basicas, incluyendo la necesidad de

novedad, la individualizacidn y la adaptacion de las actividades a todos los escolares.

Destacar la utilizacion del boque “juego libre” como herramienta para favorecer la
autonomia y la satisfaccion de los escolares, debido a que en este bloque son los escolares

los que deciden qué hacer y como hacerlo.

Como indican Vésquez et al. (2013) uno de los aspectos que puede aumentar la
satisfaccion de los escolares es el hecho de provocar que sea el propio alumno el que

tome las decisiones.
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También, y coémo herramienta para aumentar la motivacion de los escolares
participantes, en el Programa SALUD 5-10 se utiliza un podometro con el que se
cuantifica el numero de pasos que hacen durante las sesiones. Diversas investigaciones
han comprobado como el poddémetro no sélo sirve como herramienta de control/medicién
sino que también sirve como herramienta para provocar cambios en el comportamiento

(Rowlands y Etson, 2007).

Con relacion a lo que sefialan los escolares como aquello que menos les ha
gustado, destaca el bloque de “los objetivos” seguido de “los juegos o algin juego” y los
“deportes”. Hay que tener en cuenta que el “bloque de los objetivos” fue disefiado para
cumplir las recomendaciones de salud cardiovascular, salud musculo-esquelética, salud
Osea y salud de la espalda. Es un bloque que tiene un volumen menor con relacion a los
demas, pero en el que se suelen realizar actividades cardiovasculares de mayor intensidad
y ejercicios de fuerza, flexibilidad, etc. Quizas habria que involucrar a los escolares a la
hora de disefiar los circuitos, los ejercicios de alta intensidad, etc., para aumentar la

satisfaccion con este bloque de contenidos.

Por ultimo, es importante preguntar sobre el grado de satisfaccion con los
monitores. Hay que tener en cuenta que diversas investigaciones concluyen que los
monitores o los técnicos deportivos son elementos primordiales de la satisfaccion
(Keegan, Harwood, Spray, y Lavallee, 2009; Nuviala, Pérez-Turpin, Tamayo, y
Fernandez-Martinez, 2011). Incluso algunas investigaciones como las de Nuviala et al.
(2010) senialan como los padres de los participantes en programas de deporte en edad
escolar consideran los recursos humanos los elementos mdas determinantes de su

satisfaccion.

Los resultados de la presente investigacion muestran que a mas del 90% de los
escolares les han gustado mucho sus monitores, destacando como aspectos mas valorados

el caracter y su forma de ser (66.1%) y la explicacion y la metodologia utilizada (23.7%).

De forma general, la metodologia utilizada en el Programa SALUD 5-10, ademas
de potenciar la maxima participacion y el maximo tiempo de compromiso motor, intenta
proporcionar el tiempo suficiente en cada juego o actividad para que todos los escolares
consigan alcanzar el éxito, orientandose todo a la mejora de las habilidades para que se

sientan mas capaces, y no a la competicion o la comparacion. Los monitores deben
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reconocer los progresos individuales de cada escolar, motivandoles para que cada dia
hagan progresos y que de esta forma se vayan cuantificindose las mejoras que seran
diferentes para cada uno. Otro aspecto importante de la metodologia es la utilizacion de

un feedback positivo, sobre todo afectivo, incidiendo en el esfuerzo y la mejora personal.

Otro de los aspectos importantes para predecir la satisfaccion, son los factores de
naturaleza tangible como las instalaciones o el material. De forma general, hay que decir
que el Programa SALUD 5-10 cuenta con el material suficiente para que todos los
escolares puedan estar realizando la misma tarea al mismo tiempo (un balén, cuerda,
pelota, raqueta, etc., por escolar). También, se buscan pistas polideportivas que tengan
como minimo 2 canastas de baloncesto y 2 porterias de futbol sala/balonmano. Ademas,
tanto el material como las teméticas de las sesiones van modificandose todos los meses.
Por otro lado, siempre se lleva material diferente al utilizado en la sesion por si lo quieren
utilizar en el tiempo libre. También se les anima a que se traigan material propio

(bicicletas, patines, raquetas, etc.) para poderlo utilizar en el tiempo libre.
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APLICACIONES PRACTICAS

Los resultados del presente estudio muestran un efecto muy positivo del Programa
SALUD 5-10, sobre todo si se tiene en cuenta que la intervencion solo se focalizé en el
aumento de la actividad fisica y no se planted una intervencion nutricional o de inclusion
de la familia. Por ello, creemos que, aunque son necesarios mas estudios que valoren los
efectos del Programa SALUD 5-10, los resultados presentan al Programa SALUD 5-

10 como una herramienta efectiva para la lucha contra la obesidad infantil.

Las sesiones y la secuenciacion mensual utilizada pueden servir de base para
desarrollar NUEVAS actividades extraescolares, con un objetivo claro de mejorar la

salud de los escolares.

El instrumento utilizado denominado “Cuestionario de Satisfaccion del Programa
SALUD 5-10” puede servir de ejemplo para evaluar la satisfaccion y las preferencias de

los escolares que participen en algiin programa orientado a la mejora de la salud.

Conocer el resultado de la aplicacion de un programa deberia ser algo obligado,

pues lo que no se mide no se puede mejorar.
FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

De forma general, y aunque parece evidente la necesidad de sumar al programa
diversos contenidos relaciondos con los habitos de alimentacion y la nutricion, o la
inclusion de la familia dentro de las sesiones, creemos que es muy importante seguir
analizando los efectos del Programa y las SESIONES.

Asi, nos planteamos diversas cuestiones como: ;Cudantas sesiones deben realizarse
a la semana? ;Es posible mejorar el disefio de las seiones? ;Qué niveles de actividad
fisica realizan los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10? ;Cual debe ser la
duracion de cada bloque de contenidos?...

Las futuras investigaciones focalizaran la atencion sobre la metodologia utilizada
y las diferentes actividades que forman parte de las sesiones. El objetivo serd proponer
metodologias que aumenten el tiempo util y reduzcan el tiempo de organizacion, con el
fin de aumentar el tiempo de compromiso motor de los escolares.

También, y dentro del contexto de la sesion, se realizara un andlisis de los niveles

de actividad fisica y la intensidad de la misma a través de diferentes instrumentos como
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los podometros, pulsémetros, acelerémetros, etc. El objetivo serd comprobar si se
cumplen las recomendaciones de actividad fisica en cantidad e intensidad (moderada-
vigorosa).

Por ultimo, y con el objetivo de analizar el perfil de actividad fisica de los
escolares y familiares de los escolares participantes en el Programa SALUD 5-10 se

cuantificaran los niveles de actividad fisica diario y semanal.
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IL

I1I.

Cuando se comparan los resultados obtenidos en el presente estudio con los
encontrados por otros autores, los valores medios antropométricos, de composicion
corporal, cardiovasculares, metabdlicos y ecograficos son mas elevados. Esto es
debido a las caracteristicas de la muestra, pues sélo se seleccionaron escolares con

sobrepeso y obesidad con una franja de edad entre los 5 y los 10 afios.

Cuando se analizan los resultados en funcién del sexo se observan diferencias
significativas a favor de las nifas en las variables de % de grasa (31.8+5.7 versus
28.7+6.7), Valor Maximo de Grasa (GVM) (25.242.2 versus 20.9£2.5), Insulina
(10.2£10.4 versus 7.2+3.9) y VC media LHD (1.26+0.35 versus 1.12+0.18).
Mientras que los niflos presentan mayores valores de IMC z-score (2.6+1.1 versus
2.2+0.8) y de Glucosa (86.845.1 versus 86.6+6.5). Por el contrario, no se encontraron
diferencias significativas en las variables edad, altura, IMC, perimetro de cintura
(PC), tension arterial, Colesterol Total, Triglicéridos, HDL (mg/dl) y LDL (mg/dl),
GOT (U/L), GPT (U/L), GGT (U/L), GMI max y Vc_media LHI. De igual forma,

tampoco hubo diferencias significativas en las variables de condicion fisica.

Cuando se analizan los resultados en funcion del grado de obesidad se observan
diferencias significativas en las variables de altura (133+10.5 versus 132.9£10.3),
peso (42.3249.9 versus 34.8+7.31), IMC (23.5442.8 versus 19.5£1.60), IMC z-score
(2.96+0.9 versus 1.55%0.2), Perimetro de la Cintura (78.98+9 versus 69.64+6.5),
%Grasa (32.8£5.9 versus 25.7+3.9), Insulina (10.19+9.26 versus 5.987+2.46),
Colesterol Total (155.42+27.74 versus 151.32426.87), Triglicéridos (110.78+65.73
versus 83.47+38.37) y GGT (16.89+5.38 versus 14.58+4.70). En el resto de variables
no se encuentran diferencias significativas, pero en todos los casos se observan
mayores valores en los escolares con obesidad. Cuando se analizan los valores de
condicion fisica no se encuentran diferencias significativas, aunque en todas las
pruebas los escolares con obesidad presentan peores valores que los escolares con

sobrepeso.
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IV.

Cuando se analizan los resultados sobre el efecto del Programa SALUD 5-10 y
momento de la medicion, se encuentra un efecto significativo en las variables GMI
max, Colesterol Total, LDL, Salto Horizontal, Resistencia Cardiovascular Paliers y
Resistencia Cardiovascular Vueltas. Cuando se analiza la evaluacion intragrupo de
los valores obtenidos en las diferentes variables, se observan mejoras significativas
para el grupo que participa en el Programa SALUD 5-10 en las variables % Grasa,
ecogenicidad, GMI max, Vc media LHD, Vc media LHI, Triglicéridos, HDL,
Salto Horizontal, Agilidad, Resistencia Cardiovascular Paliers, Resistencia

Cardiovascular_Vueltas, Resistencia Cardiovascular NC_Aerobica y VO2 méx.

Estos resultados muestran un efecto muy positivo del Programa SALUD 5-10, sobre
todo si se tiene en cuenta que la intervencion solo se focalizo en el aumento de la
actividad fisica y no se planted una intervencion nutricional o de inclusion de la familia.
Por ello, creemos que, aunque son necesarios mas estudios que valoren los efectos del
Programa SALUD 5-10, los resultados presentan al Programa SALUD 5-10 como una

herramienta efectiva para la lucha contra la obesidad infantil.

Esperamos ahora, que las instituciones publicas y privadas den el paso y transfieran el
conocimiento generado en esta tesis doctoral para beneficio de la poblacion en general y

de los escolares de 5 a 10 afios en particular.

Finalmente, destacar que los resultados muestran altos valores de satisfaccion con el
programa, ya que mas del 80% de los escolares sefnalan que les ha gustado mucho
participar en el Programa SALUD 5-10. También destacan los resultados en cuanto
al grado diversion de los escolares, ya que el 77,3% de los escolares se han divertido
mucho y solo el 8,4% de los escolares se han divertido poco. Destacan los juegos, los

deportes y el juego libre como las actividades preferidas. Con relacion a los
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monitores los escolares también presentan un elevado nivel de satisfaccion, siendo
los aspectos mas valorados el caracter y su forma de ser, la explicacion y la
metodologia utilizada. Tanto el nivel de satisfaccion como el de diversion y las

preferencias han sido similares en los nifios y las nifias.
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DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

. Jaime Peris Riera, Catedratico de Universidad y Secretario de la Comisién
de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia

CERTIFICA:

Que D® Maria del Pilar Sainz de Baranda AndUjar ha presentado el
proyecto de investigacion titulado "Programa Salud 5-10: Programa para la
mejora de la condicion fisica relacionada con la salud en escolares de 5 a 10
afnos”, a la Convocatoria de Ayudas a la Investigacion Ignacio H. de
Larramendi, Fundacién Mapfre 2013.

Que la Comision de Etica de Investigacion analizé toda la
documentacion presentada, y de conformidad con lo acordado el dia 28 de
noviembre de 2013", por unanimidad se emite informe FAVORABLE desde el
punto de vista ético de la investigacion.

Y para que conste y tenga los efectos que correspondan, firmo esta
certificacion, con el visto bueno del Presidente de la Comision, en Murcia 29 de
noviembre de 2013.

Ve B®
EL PRESIDENTE DE LA COMISION
DE ETICA DE INVE ION
DE LA UNIVERSIDAD DE'MURCIA

' Alos efectos de lo establecido en el art. 27.5 de la Ley 30/1992 de 26 de noviembre de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del P.A.C. (B.O.E. 27-11), se advierte que el acta de la sesién citada esta pendiente de
aprobacion
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ANEXO 11

CAMPANA DE CAPTACION (CARTA AMPAS)

Asunto: difusién del programa “SALUD 5-10”

Destinatarios: Presidentes/as AMPAS de Molina de Segura

Estimado sefior o sefora:

Para el Ayuntamiento de Molina de Segura es una prioridad el fomento de la
practica del ejercicio fisico y la actividad deportiva entre los escolares de nuestro
municipio. Por tal razén se coordina la intervencién de numerosos profesionales
sanitarios, educativos y especialistas deportivos para ofrecer diversas alternativas que
provean a los nifios de espacios y tiempos para el disfrute de esas actividades.

El programa “SALUD 5-10” es una iniciativa de investigacién del Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, el Hospital de Molina, la Facultad de Ciencias
del Deporte de la Universidad de Murcia y la fundacion FFIS, en colaboracion con
nuestro Ayuntamiento, que parte de la idea de que unas modificaciones del estilo de
vida en los nifos, el mantenimiento de una actividad fisica practicada con regularidad y
el apoyo de los padres y de la comunidad escolar, son las estrategias mas importantes
en la promocion y mejora de su salud.

A tal efecto, los organismos participantes, se proponen realizar un programa en
el que se aunen el estudio individual de determinados parametros (antropométricos,
pruebas de aptitud fisica, hematoldgicos y ecograficos), con un programa gratuito de
ejercicio fisico dirigido por especialistas deportivos, que se llevara a cabo durante el
curso escolar 2013-14 y que se desarrollara los lunes y miércoles entre 16:00 y 17,30
horas. Los padres recibiran un informe personal y confidencial sobre el estado de salud
de sus hijos que puede resultar importante para conocer futuros problemas y
prevenirlos.

La inscripcion en este programa se realizara, antes del 30 de septiembre, a
través de los directores/as de su centro escolar o bien dirigiéndose a las Concejalias de
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Educacion o de Sanidad del Ayuntamiento de Molina de Segura, sitas en C/ Mayor, 81,
Edif. Reten, teléfono 968388520.

Este programa se llevara a cabo exclusivamente en el presente curso escolar. La
participacion es TOTALMENTE GRATUITA, con una limitacion de 125 plazas (la
seleccion se realizara con criterios cientificos).

“SALUD 5-10” es una propuesta complementaria y diferente a la oferta de
actividades extraescolares, entre ellas la ESCUELA DEPORTE-SALUD, de la que
también has recibido informacion, y tanto las inscripciones como su desarrollo se
realizara de manera diferenciada entre uno y otro programa.

Por su interés para los ninos/as del municipio y por la novedad del programa nos
gustaria que apoyases el proyecto difundiéndolo entre los padres y madres de tu centro.
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ANEXO III

CAMPANA DE CAPTACION (CARTA PADRES)

Estimado vecino, el Ayuntamiento de Molina de Segura junto con los centros de
salud del municipio, consideran una prioridad mejorar la salud de todos los ciudadanos y
especialmente la de los nifios y jovenes. Las modificaciones en los estilos de vida de los
nifos, una alimentacién saludable y el mantenimiento de una actividad fisica adecuada
practicada con regularidad son las estrategias mas importantes en la promocion y
mejora de su salud. Siendo necesario para ello el apoyo de los padres y de la
comunidad escolar.

Con tal fin, numerosos profesionales sanitarios, educativos y especialistas
deportivos han coordinado sus esfuerzos para ofrecerte dos programas diferentes pero
complementarios donde se fomente la practica de ejercicio fisico.

Te invitamos a que inscribas a tu hijo/a en cualquiera de ellos:

ESCUELA DEPORTE-SALUD

La Escuela Deporte-Salud pretende fomentar la practica de ejercicio fisico de
los nifios de 4 a 12 anos, se incluye dentro de la oferta general de actividades
extraescolares del municipio. Seran monitorizadas por personal titulado y desarrolladas
en instalaciones del propio colegio. Se realizaran dos dias por semana entre lunes y
jueves de 16 a 18 horas. La actividad sera bilingle en la mayoria de centros
ofreciéndose a un precio muy reducido y asequible. Se amplia informacion en el folleto
que se adjunta.

La inscripcion se realizara a través del AMPA de su colegio con la hoja de
inscripcion adjunta.

PROGRAMA SALUD 5-10

Actividad dirigida a nifios entre 5 y 10 afios que se realiza los lunes y miércoles
entre 16:00 y 17:30 horas. Es un programa de ejercicio fisico dirigido por especialistas
deportivos de la Facultad de Ciencias del Deporte de la Universidad de Murcia y que se
completa con un estudio individual de determinados parametros (antropométricos,
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pruebas de aptitud fisica, hematoldgicos y ecogréficos), realizado por personal del
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca en colaboracion con el Hospital de
Molina.

El programa “Salud 5-10” es una propuesta complementaria a las actividades
extraescolares (entre las que se encuentra la Escuela Deporte-Salud) para el presente
curso escolar, TOTALMENTE GRATUITA con una limitacién de 125 plazas (la seleccion
se realizara por criterios cientificos).

Si usted desea que su hijo/a participe en el programa “Salud 5-10”, en
cualquiera de sus dos modalidades, (revisibn médica con programa de ejercicio fisico o
solo revision médica), inscribalo/a entregando la hoja de inscripcion adjunta al tutor de
su hijo antes del proximo 30 de septiembre o contacte con las Concejalias de Educacion
o de Sanidad del Ayuntamiento de Molina de Segura (968388520).

Mariola Martinez Robles Sonia Carrillo Marmol Jose Antonio
Carbonell
Concejala de Educacién Concejala de Deportes Concejal de Sanidad
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ANEXO 1V
DIPTICO

Programa

SALUD 5-10

Apunta a tus
hijos

Para nifios de 5 a 10 afios Inscribelos en tu

mscngkne;\agtraﬁﬂliersgembfe T EDUCATIVO

Plazas limitadas
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ANEXO YV

HOJA DE INSCRIPCION

f

SALUD 5-10 )
HOJA DE INSCRIPCION

DATOS DEL NINO/A

NOMBRE Y APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILIO

TELEFONO 1

TELEFONO 2

MAIL

COLEGIO

CURSO

Peso del nifio

Altura del nifio

¢Asiste a comedor escolar?

¢;Realiza algln tipo de actividad fisica o deporte ;Cual?
dos o mas veces por semana ? ¢ i
¢Padece alguna enfermedad crénica? ‘ ¢Cual?

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR/TUTORA

NOMBRE Y APELLIDOS |

DN

SOLICITO la inscripciéon de mi hijo/a en la siguiente modalidad:

|| PROGRAMNA (GRATUITO) DE EJERCICIO FISICO Y ESTUDIO DE SALUD
|| SOLOESTUDIO DE SALUD (gratuito)

A TENER EN CUENTA:

FIRMA

1°) El numero de plazas es limitado a 125 nifios. En el caso de que las solicitudes superen estas

plazas, la seleccién se realizara en base a criterios cientificos

2°) Criterios de exclusion: los nifios participantes en la Escuela Deporte-Salud en el curso pasado
(2012-2013) NO podran participar en el programa Salud 5-10 al no cumplir con los criterios del estudio.
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ANEXO VI
DATOS DEL PARTICIPANTE

- Programa ~

SALUD 5-10
g

DATOS DE PARTICIPANTES

NOMBRE Y APELLIDOS ‘

FECHA DE NACIMIENTO EDAD (Afios y meses )

Sexo

COLEGIO
CURSO

Peso del nifio | |

Altura del nifio

IMC

% grasa

Perimetro abdominal
Tension sistolica

Tension diastolica

Fecha
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ANEXO VII

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ayuncamiento HéS pitaldeMolina s« uitad de Ciencins del leparte

de Mokina de Segura

Oourriaaca

CONSENTIMENTO INFORVADO

DECLARO:

1)! Que mediante el informe aclaratorio que se me entrega a la firma del presente documento he sido
suficientemente informado/a del propésito y naturaleza, metodologia y fases de la investigacion del
“PROGRAMA SALUD 5-10", dirigido por el Hospital Clinico Universitario “Virgen de la Arrixaca’, en
colaboracién con el Ayuntamiento de Molina de Segura, el Hospital de Molina, la Facultad de Ciencias del
Deporte de la Universidad de Murcia y la Fundacion FISS.

2)! Que el Ayuntamiento de Molina de Segura cuenta con personal técnico a mi disposicién para dar
respuesta a las preguntas aclaratorias que, sobre el estudio, considere.

3)!' Que la participacion de mi hijo es voluntaria, y que en cualquier momento puede abandonar si lo
considero oportuno sin que suponga perjuicio de ningun tipo.

4)! Que, si una vez realizadas las primeras valoraciones médicas y antropométricas, se considera por
parte de la direccion médica de la investigacion, que mi hijo/a no cumple los requisitos fisicos imprescindibles
para participar en el estudio, este podra ser excluido del mismo.

CONSIENTO: La participacion de mi hijo/a en este proyecto, realizando (en su caso) las siguientes pruebas:

1)! Analitica de sangre: evaluaciéon de hemograma, perfil lipidico (TGC, colesterol total, HDL-Col, LDL-Col),
enzinas hepaticas (GOT, GPT, GGT, fosfata alcalina), PCR ultrasensible, glucemia basal, insulina basal,
indice de resistencia a la insulina mediante HOMA, FSH, LH (solo en nifios mayores de 9 afios).

2)! Exploracion ecografica de higado y carétidas.

3)!' Cumplimentacién de un cuestionario de datos generales. Evaluacion de los niveles de actividad fisico-
deportiva, habitos alimentarios, el grado de auto concepto fisico asi como el grado de satisfaccion corporal.

4)! Medicion de talla, peso y otras variables antropométricas.

5)! Pruebas de condicién fisica adaptada a la edad del alumno.

6)! La participacion de mi hijo/a, siempre que sea seleccionado en el grupo de intervencién, en el programa de
ejercicio fisico, de 180 minutos semanales, en un horario comprendido entre las 16 y las 18,30 horas en
dos sesiones semanales de 90 minutos, que se realizara en su propio centro 0 en un centro educativo mas
proximo.

De acuerdo con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, la informacion que ha facilitado y la obtenida como consecuencia de las evaluaciones del “PROGRAMA
SALUD 5-10" a las que se va a someter a su hijo sera protegida garantizandole la privacidad y la adopcion de las
medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de los datos.

El uso de imagenes de mi hijo/a realizando las pruebas de valoracion inicial o final o realizando el programa
de entrenamiento “PROGRAMA SALUD 5-10", siempre que sea para actividades divulgativas o cientificas.

En Molina de Segura, a ........ A€ v de 2013.
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ANEXO VIII

CARTA AUTORIZACION GRUPO CONTROL

EVALUACION FISICA GRUPO CONTROL

PROGRAMA SALUD 5-10

ALUMNO: JOSE MANUEL PINEDA GUILLEN

Colegio Sagrado Corazon.

Molina de Segura a 28 de febrero de 2014

Estimados padres de alumnos:

Con el objeto de evaluar el estado fisico de los nifios del grupo control mediante
pruebas de flexibilidad, salto, fuerza, resistencia, etc... le comunico que el préximo Lunes, 3 de
Marzo, a las 16.30 horas y con una duracién de 30 minutos aproximadamente debera
presentarse en el Colegio Sagrado Corazén.

El niflo/a debera acudir provisto con ropa y calzado deportivo.

Reciba un cordial saludo.

Lazaro Sanchez Canovas

Jefe de Servicio de la Concejalia de Sanidad.
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ANEXO IX

MODELOS DE SESION

a{

L

= M Progroma. solud 5-10

Modelo-de sesion 1

Tematica: El espacio (balonmano) Colegio Sagrado corazén

SESION: 1 Niimero de niiios
CALENTAMIENTO -Carrera continua y movilidad articular
- Estiramientos (protocolo)!
Y
- Pilla Pilla
Pillan!dos!marcianos,siltocan!allhumano!selconvertira!
en!marciano.!Ellque!sellalquedaldeberalllevar!las
*PARTE PRINCIPAL

manoslarriba!mientras!corre.
PARTE 1 - OPOSICION - Marcianos vs Alienigenas!
Deberan!capturarlallotrolequipolenlel!'menoritiempo!
posible.!Tendran!quelencerrarlen!lalzonalprohibidala!

los!pillados!(porterias)!

- Transporte de la nave a su zona (los!10!pases).!
Ellbalénlesllainavely!deberan!llevarlalallaizona!
correcta.!

-Protege tu meteorito
Llevarlel!balon!allcampo!contrariola'traves!de!pases!
conlloslcompaiieros.

-Transporte de meteoritos!
Pelotas!grandes,!pelotas!pequefias,!'balones!
medicinales,!pesas...delun!lado!alotro!realizando!una!
cadena'humana

PARTE 2- COOPERACION

-Transporte por parejas
Pelotalen!lalfrente,!rodillalcon!rodilla,'barrigalcon!
barriga,lespalda.

-Pasadizos secretos (saltamos!obstaculos!y!
recolectamos!materiallparalellequipo)

-Lluvia de meteoritos

Golpeo y lanzamiento de balon'hacialellequipo!
contrario.!(Lanzamiento!de!pelotas!o!de!bolas!de!papel!
PARTE 3- COMPETICION delperiddico).!

!
Podeis!ponerlalloslextremos!de!cadalcampo!papel!de!
periddicolestiradoly'ellos!deben'irlal!fondothacer!bolas!
y'lanzarlas'al!otro!campo).!

- Carreras de relevos por equipos, con!transporte!
y/o!conduccion!de!balén.!

JUEGO LIBRE (15 MINUTOS) MATERIAL DE CASA O DEL PROGRAMA SALUD 5-10

VUELTA A LA CALMA Estiramientos
(10 min)
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ANEXO X

MODELOS DE OBJETIVOS, TAREAS Y ACTIVIDADES
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Progroma sodlud 5-10

y las vacacioney de semana santo

Vit

OBJETIVOS DE SEMANA SANTA
1. Salir & pasear y haekr activided figica. con nuistroy padirey
2. Subir lay esealerny en vz de wior el aseensor
3. Tomow 2 - 3 pikzoy oo frutn ol dia
4. Ir o Lo compro. con papis y mamd, cominando
5. Sacar ol perro- (s tenemoy) doy vecey ol dia
6. Ir ok pargue oo Lo pister con tuy amigos, hermanoy y JUGAR
7. Realizar actividades que to qusten: jugor cow Loy amigoy ol balsn,
potinar, jugar o Lo rayuelas, soltor o Lo combpo..
8. Realizar 5 comiday ol diev (1. Do Guno; 2. Almunerzo; 3. Comide; 4. Merienda;
5. Cena)
9. Enfrenar poro Lo competicidw final
10. Dusfrutar de Loy vacaciones.
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CONCURSO DE DIBUJO

i Qui es pora 1L el programa salud 5-107?
(Como- esti siendor porras tu este aino- con el progroame. solunds 5-10?

Haz un dibwfo- en el que munestrey qui ey para. tu el programae y como e lo- estay
pasomndo- en tuy clasey

Loy dihujoy mdy originales recibirim wn PREMIO

EL GANADOR OBTENDRA UN SET DE MATERIAL DEPORTIVO CON EL QUE
PODER PRACTICAR ACTIVIDAD FISICA

Dibuja tu experiencia durante esta semana santay traenos el dibujo a la vuelta de vacaciones.

Utiliza un folio o cartulina de tamaiio folio. Pon tu nombre,
edad y colegio en el qu estas participando.

Olrriamce
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Progromae selind 5-10

y lay vacacioney de semana sonto

7z

1. Salir a pasear y hacer actividad deportive con nuestroy padies
2. Tomar 2-3 pezay de frute al dio

3. Ir & compror con nuestroy padres cominando
4. Sacor al perro-( si tenemoy) doy veces al dia
5. Jugor con nuestroy amigoy o Lo peloto

6. Concentrorse poro Lo competicion final

7. Dusfrutor de lay vacaciones

OBJETIVOS

BOLAS CON GLOBOS

Las pelotay con globhoy y arroz o pasto de trigo (tipo- maravilla) son muy bavatas y faciles de
construdar. Ey una buena forma de iniclorse en loy malabares.

Moaterial necesarrio:

Arroz o pasto tipo- Mavanilla.

1. Primero- Uenamoy el vaso- con el arroz o la pasta; tomando siempre la misma medida, wnosy 90
0100 gramoy, y Loy vertemoy en el botellin con la ayuda del embudo: 2. Inflamoy wn poco un
globo, le damoy unas vueltay al cuello del mismo (pora evitor gue se desinfle) y lo- ponemoy en el
cunello- (de Lo botella, clavol). No-hay que inflarlo demasiade, sino se deforma. 3.Dando la vueltn
pasamoy el reldleno-al globo: Y sacamoy la botela: Luego- cortamoy el pitorro- del globho y noy queda
wn agujero- mostrando el arroz. 4. Finalmente, previo-corte de pitorro, montamoy otfro- gloho-
enclma, cnbriendo sobretodo el agujervo del anterior. Podemoy poner Loy globoy gue queramoy
pava davle mdy resistencia. Con 4 va mds oo menoy servido: Despubs podemos wsar Loy pitorroy
sobrantes pora hacer bandas de adorno-

Progra«vm,w.luo(«s‘ -10 W‘t
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Programa

SALUD 5-10

HESTADE NAVIDAD SALUD 54

LUNES 21 DE DICIEMBRE 2015
COLEGIO SAGRADO CORAZON

16:30

Regalos sorpresas
para los asistentes

. J L _". [}
PR i eiarra HOSPItaldeMOlING  racuiiad e s Tt -
e Moline du Begure g
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ANEXO XI
CUESTIONARIO SATISFACCION FINAL PADRES

Con el fin de recabar la informacioén necesaria para conocer su opiniéon sobre el PROGRAMA
SALUD 5-10 y poder mejorar en futuros proyectos, necesitamos que como PADRE o MADRE
rellenes la siguiente encuesta en relacion a la participacion de su HIJO/HIJA en el PROGRAMA.

Te pedimos que contestes de forma sincera a cada una de las preguntas, marcando con una cruz
en la casilla correspondiente o escribiendo el dato que se solicita. Toda esta informacion sera

tratada estrictamente confidencial.

Encuesta sobre SATISFACCION DEL, PROGRAMA SALUD 5-10

Nombre Alumno:

(Quién ha respondido a la encuesta?:

En casa

1. ;(Cual ha sido la dificultad de su hijo/hija para asistir semanalmente a la actividad?

[ Nada O Poco O Bastante O Mucho

2. ;Se han cubierto las expectativas previstas al inicio de la actividad?

[0 Nada O Poco O Bastante O Mucho

3. Grado de satisfaccion con el monitor

[ Nada O Poco O Bastante O Mucho

4. Le gustaria que el aiio que viene su hijo

[ Nada O Poco O Bastante O Mucho

5. (En casa, cuanto tiempo acostumbra a pasar sentado delante del ordenador durante el dia?

Durante la semana: |

[ menos de 1 hora/dia O 1-2 hora/dia [ 2-4 hora/dia O0-+4 hora/dia
Durante el fin de semana: |
[ menos de 1 hora/dia O 1-2 hora/dia [ 2-4 hora/dia [0+4 hora/dia

6. ;Cuanto tiempo acostumbra a utilizar el ordenador/Tablet/mévil para jugar o entretenerse
durante el dia?

Durante la semana: |

O menos de 1 hora/dia O 1-2 hora/dia O 2-4 hora/dia O0+4 hora/dia
Durante el fin de semana: |
O menos de 1 hora/dia O 1-2 hora/dia O 2-4 hora/dia O0+4 hora/dia
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En el trabajo

4. ;Cuanto tiempo acostumbra a pasar sentado para trabajar durante el dia?

Durante la semana: |

[J menos de 1 hora/dia (] 1-2 hora/dia (] 2-4 hora/dia (J+4 hora/dia
Durante el fin de semana: |

[J menos de 1 hora/dia L1 1-2 hora/dia [1 2-4 hora/dia [1+4 hora/dia
5. ¢(Cual es su medio de transporte para ir al trabajo?

[ Coche d Moto [0 Andando o a pie
[J Autobts ] Bicicleta [J Otros

6. ; Cuanto tiempo tarda desde su trabajo a casa?
[J Menos de 5 minutos L] Entre 15 y 30 minutos [ Mas de 60 minutos
] Entre 5 y 15 minutos L] Entre 30 y 60 minutos

ACTIVIDAD FiSICO-DEPORTIVA

7. Realiza algin deporte o actividad fisica en su tiempo libre?

ONo OSi
Si ha respondido [ Futbol O Acondicionamiento Fisico
afirmativamente indique de [ Natacion O Spinning
cual: O Tenis O Yoga
O Fuatbol sala O Caminar
O Pilates O Otros:

indique cudl..................

8. ;Cudantos dias a la semana prictica ese deporte/actividad?

[ 1-2 dias O 3-4 dias 0 5-6 dias [ 7 dias
9. ;Cuantas horas a la semana practica ese deporte/actividad?
[ 1-2 horas [0 2-4 horas [ 4-6 horas [ 6-8 horas [ + de 8 horas
10. ;Practica el deporte a nivel competitivo (federado)?
O No O Si
EL ANO PASADO
11. El aiio pasado ;realizabas algun tipo de actividad fisico-deportiva?
ONo OSi
Si ha respondido [ Futbol O Acondicionamiento Fisico
afirmativamente indique de [ Natacion O Spinning
cual: [ Tenis 0 Yoga
LI Fuatbol sala [ Caminar
[ Padel O Otros:
[ Pilates indique cudl..................

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO XII

PRENSA
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LAVERDAD ...

Un experimento pionero demuestra que
el ejercicio mejora la salud de niinos obesos

g
.

El estudio, en el que han
participado 150 escolares
de Molina de Segura,

es el primero que se lleva
a cabo en Espaia con
pruebas radioldgicas

vicTor
RODRIGUEZ

Twitter: @vrrios

MURCIA. Que la tasa de sobrepeso
y obesidad infantil en Espafa -y par-
ticularmente en la Regién de Mur-
cia- alcanza cifras preocupantes, su-
periores al 30%, es una realidad co-
nocida por buena parte de la socie-
dad; que cada vez mas nifios abusan
de dietas ricas en azcares y alimen-
tos grasos, y se abonan al sedenta-
Tismo, también constituye otro men-
saje de alarma que se repite con fre-
cuencia en el discurso de nutricio-
nistas y endocrinos; y tampoco sue-
na anuevo que la necesidad de ata-
jar esta lacra urge si las autoridades
sanitarias quieren evitar lo que mu-
chos expertos denominan ya como
una «generacion enferman.

Se trata, en todos estos casos, de
reiteradas advertencias basadas en
datos epidemiolégicos sobre la in-
cidencia del sobrepeso y la obesi-
dad extraidos de estudios en los que
principalmente ha habido una re-
vision del indice de masa corporal
de los menores examinados. A los
chavales se les mide, se les pesa y
se les pregunta por sus habitos ali-
menticios, pero en la mayoria de los
casos no son sometidos a chequeos
médicos de mayor calado; como mu-
cho hacen dieta y pasan periddica-
menteb controles analiticos de san-
gre y orina.

Sin embargo, un equipo multidis-
ciplinar de profesionales del mundo
sanitario de la Region ha creido ne-
cesario dar un paso mis en la inves-
tigacion de la obesidad y ha logrado
demostrar, por primera vez con prue-
bas radiologicas, que la practica de
ejercicio fisico intenso, sin incluir ré-
gimen alimenticio, mejora ostensi-
blemente los parimetros de salud en
nifios con kilos de mas. Y lo ha con-
seguido gracias a un trabajo experi-
mental pionero en Espafiaal que ha
tenido acceso ‘La Verdad',

El ‘Programa Salud 5-10’, nombre
de esta iniciativa, forma parte de un
estudio cientifico promovido por el
Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca en colaboracién con el Ayun-

tamiento de Molina de Segura -mu-
nicipio al que pertenecen los meno-
res que han participado voluntaria-
mente en el ensayo-, Hospital de
Molina, Facultad de Ciencias del De-
porte de la Universidad de Murcia
(UMU) y Fundacién para la Forma-
cion e Investigacion Sanitarias de la
Region de Murcia (FFIS), dependien-

LA VERDAD DE MURCIA

Prensa: Diaria
Tirada: 30142
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te de la Consejeria de Sanidad y Po-
litica Social.

ves (acumuladon de grasa en el hi-
gado), tras asistir regularm:nte a las
clases de gi

Para llevar a cabo el
to, que ha durado 8 meses —de oc-
tubre de 2013 a mayo de 2014~ los
autores seleccionaron, previa auto-
rizacion de los padres, a un total de
150 alumnos de ambos sexos, con
edades comprendidas entre los S y
los 10 afos, escolarizados en 16 cen-

rias el porcentaje se xedu)o en mas
de 30 puntos, hasta el 3,5%. Y sin
tratamientos dietéticos ni de otro
tipo adicionales.

Donde también se observé una
mejora considerable fue en la infor-

maci6n ecografica de las carétidas.
El grosor de las capas media e inti-
ma de estas arterias disminuyé de
0,475 milimetros a 0,372 mm, lo que
pone de manifiesto que el riesgo de
desarrollar arteriosclerosis descen-
di6. Con la edad, las carétidas se es-
trechan por la acumulacion de co-
lesterol y otras sustancias, de forma

que el flujo de sangre se ve cada vez
mas reducido por culpa de las placas
que van apareciendo y que pueden
obstruir el torrente sanguineo pro-
vocando ictus o infartos cerebrales.

Endocrinos y expertos en nutri-
cion vienen denunciando que ya hay
estudios en los que se observa a ninos
¥ adolescentes gordos con carétidas

d pmpnas dep d

edad , en con-

tros publicos, y priva-
dos de Molina, y todos ellos con pro-
blemas de sobrepeso u obesidad.

Antes de comenzar con el plan de
accién y también al finalizarlo, al
centenar y medio de parﬁcipantes
se les practicaron analiticas sangui-
neasy ecograf as del higado y las ar-
terias caroti las que se

Lasegunda fasedela
investigacion anade
un plan alimenticio

El¢ Salud 5-10’ conti-

de llevar la sangre al cerebro- con el
objetivo de disponer de unos regis-
tros fiables para finalmente compa-
rarlos y extraer conclusiones. Dichas
pruebas radiologicas se hicieron en
los propios centros de ensefianza, lo
que obligé a desplazar desde el
hospital la maquinaria necesaria.

Los 150 nifios se repartieron en
dos grupos: uno de interven-
cién, con 125 componentes, y
otro de control integrado por
25. A los primeros se les inclu-

nuara este Curso 2014-2015 con

padres de los nifios incluidos en

secuencia, de que Ia esperanza de vida
de estos menores con obesidad pue-

esta seles ga-
14 un cuaderno con NUMeErosos y
variados mens saludables para
comidas y cenas, de lunes a vier-
nes, con su respectiva informa-
ci6én nutricional.
Alas instituciones que desde

una segundz fase enlaquealas el principio participan en este
dos sesi icio fisico de caracter cienti-
semanales se sumaré un plan de ﬁco, impulsado por La Arrixaca,
alimentacién que tiene como se ha adherido este afio la Direc-
base la dieta mediterrinea. Alos | ci6n General de Deportes.

=@ PROGRAMA SALUD 5-10 e (o)

de ver. y pro-
ducirse a la postre lo que muchos te-
men: que los hijos de hoy en dia vi-
‘van menos anos que sus padres.

La consejera de Sanidad y Politica
Social, Catalina Lorenzo, tiene pre-
visto presentar las conclusiones de
la primera fase del ‘Programa Salud
5-10" en las proximas semanas, jun-
toal equipo que ha dirigido este tra-
ba)o dei mvesngacxon en el que ha.n
inter su
cia mas de cincuenta profesionales.

e JUSTIF)
yo en un programa de actividad ﬁ M‘J;:: ::?:‘
fisica extra a desarrollar en tres evolucién de la e
horas semanales, divididas en Pprevalencia de — o
dos clases de 90 minutos e im- ﬁ obesidad infantil u:::: yiedn
partidas por doce especialistas (6-13 aiios) 7 dremadura
tutores de la UMU siguiendo 1985 1990 1995 2000 200 L L Tl
las mismas pautas en los cua- ﬁ EL PROGRAMA i S
tro colegios donde se concen- g .
traron las sesiones. Mientras, i Criterios de seleccién
los 25 chicos restantes no pa- § . - Sobrepeso u obesidad
saron al programa deportivo. 5 :"‘ enfermedad crénica
De esta manera, los investiga- — ('AI'“" 510 afios
dores se propusieron estable- ‘,,,,p,m?m“ v b
cer si existen diferencias en- ‘ taron 750 solicitudes)
tre la poblacion escolar que ﬁ Grupo de control
reali;a ejercicio gﬂadido al que se les hicieron analisis y
pudiera ser habitual en el dia “ radiografias pero no pasaron
adiaylaqueno. ﬁ al programa de ejercicio
Casi ocho meses ms tar- G'tl'll’: l? intervencién
de, a principios de mayo, se actividad fisica severa 3 horas a la sem,
volvieron a repetir las prue- ;=. : En este grupo quedaron al final 113 »u’;‘c'-’sB
bas diagnosticas y los resul- -
tados, no por esperados, de- oy DESCRIPCION DE LA m
Saos, SHCON: Clasificacién UESTRA
jaron de ser menos impactan- ﬂ Sexo
coel 33,6% de los avales 2 e e
toel 33, e los chavales Sob . a9% 23,8 .
con obesidad o sobrepeso pre- q g . Nifia 139% I 1
sentaban daios hepaticos le- ox Vel 4 74x “';" il
A=) s1% = N N
F* Obeso—— = Nifio g7 - s :L & E
o
3 ESULTADOS 1M
Promovido por . (e G D0S MC | RESULTADOS ECOGRAFICOS
!.a Arrixaca, en el :ﬂh'l"l;l‘udén OMS  Octubre 2013 Mayo 2014 | Lesiones hepsticas
Programa Salud a Sobrepess 0(0%) 5(4.4% | Normal Octubre 2013 Mayo 2014
€ s 00660 36G19%) | Leve 74(65.5%) 108 (95.6%)
5-10° colaboran hd B3N 72637% | oo Boe) 4o
i 7 3 1(0.9%)
Ayuntamiento =@ M Mx Ot 15 Mg
y HOSpltal de Fuente: elaboracion propia con datos def estudic i o 0.475 0372
4 media e i .
Molina, Facultad SR
de Ciencias del —
Deporte (UMU) ———
y fundacién FFIS
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Laboratorio del Lenguaje: 'Sinuhé el egipcio' y las doulas sw. -

El sonido 'sh' en inglés ».:

La actividad fisica
reduce riesgo CV en

nifos de 5 a 10 anos

Un pregrama multidisciplinar en coesidad reduce en ocho

meses la arterioesclerosis prec

[
PILAR LAGUNA

arreseccorydue

Un programa multidiscipli

nar de intervencion para la
obesidad infantil busado en
actividad fisica dirigida, sin
dieta complementaria, ba
logrado redudiren ocho me

ses la presencia de marca-
dores tempranes que indi

can antericesclercsis precli

nica junto a una bajada de
11 puntos en el parcentaje
de obesidad de los nifios
participantes.

El Programa Salud 510,
promovido por los servicios
de Endocrino y Radiologia
del Hospital Clinico Univer
sitario Virgen de la Arrixa
ca, en colaboracion con el
Hospital de Molins, el Ayer
tamiento de Molina de Se
gura, la Facultad de Cien
cias del Deporte de la Uni
versidad de Murcia y los
centros educativos del mu
nicipio, es el primer estudio
internacional que valora
los efectos del ejercicio £i
i 05 can un contral
rudiografico antes y des
pués del periodo de inter
vencion. En él han partici
pado 15 colegios de Moli
na de Segura con poblacion

explica el endocrinélogo
Juan Madrid, subrayando la
relevancia de los resultados
tras 68 sesiones de activi-
dad fisica dirigida por mo-
nitores universitarios.
Después de la interven
cion, la tasa de obesidad
medids por indice de masa
corporal, porcentaje de gra-
sa y perimetro abdominal
bajé del 69 al 58 por cien
to, y un 6 por ciento de los
n se clasificaron comao
npoOmopesos, mientras que
en el grupo control aumen-
16 la obesidad en 5 puntos.

El municipio de Molins de
Segura ba logrado reducir
un4 par ciento la prevalen-
cia de obesidad en escola-
res con un Programa de
Prevencidn dela Obesidad
Infanul y Juvenil en el gue
se inserta el trabajo de un
grupo multidisciplinar de
pediatras, médicos de fa-
milia, enfermeros, nutricio

nistas y thenicos municipa-
les de sanidad y deporte.
Los resultados presenta

dos sobre estudios antro-

diana de3.272 en

icos en L de

tre los que se selecciona
ron para el estudio 148 ni
flos deentre Sy 10 afies con
obesidad o sobrepeso. De
ellos, 25 nifos se incorpora
ron al grupo control.

"A todos los escolares se
les hizo un estudio de salud
enoctubre de 2013, con and
lisis de sangre, pruebas de
compaosicitn corporal y de
condicion fisica y, lo mas
novedoso, ecografias para
evaluar el grosor de la inti
ma-media carotideo (GIM) y
lu esteatosis hepétics o ki
gado graso para determinar
la presencia temprana de
posibles problemas de sa
lud ligades a la chesidad”,

3a 13 anos, mis alld de las
cifras, parecen apuntara
uncambio de cultura sobre
los habitos saludables enel
maunicipio.

En el estudio del curso
2007-2006 los sutores mi-
dierca y pesarca 46.139 ni-
fios con criterios de la OMS,
observando uns prevalen-
cia de exceso de peso del
46,5 por ciento, con un por-
centaje de nifios obesos del
19,7. Desde entonces, el
grupo ha apastado por me
didas preventivas, como los
menis saludables en cole
gios (platos de cuchara,
pan, ensalada y fruta) y al

iones

inica y el pese sin dieta

“También se encontrd rela
cién entre la obesidad in
fantil y otros marcadores de
riesgo cardiovascular como
niveles de colesterol y de
tensidn arterial, pero lo més
espectacular fueron los re
sultados scogrificos, al po
der determinar que algunos
nifios de tan corta edad ya
tienen algo alterado e gro
sorde la GMI y presentan
dafios hepdticos leves, sun
que hemos visto gue pue
den corregirse con b activi
dad fisica®, indica Madrid.
Antes del programa sélo

3

Ura de las actvcades o U GUo Ran cartc pcooo los nitos del est.dio,

el 37 por ciento de los ni

05 tenian la GMI normal,
pero ese porcentaje aumen.

td al 67 por ciento con las
tres horas semanales de
wjervicio. Ademis, ln tasa de
higado graso bajo en 25
puntos sin tratamientos
dietéticos, datos que levan
a concluir que el ejercico fi-
sico freny lu tendencia s ir
ganando peso pars legara

I edad adulta con un peso
saludable y cor el minimo
riesgo cardiovascular po
sible,

ESTADO FISICO
Segin Pilar Sainz de Baran
da, profesora de la Fecultad
de Ciencias del Deporte y
coordiradora de ls parte £i-
sica del estudio, “también se
ban logrado buenos resulta-

Habitos saludables del colegio a la comunidad

Lazaro Cénovas, jnte de Servicio de s Concajalia de Sandad; Josefing Camara Palop, pediatra del Contro
do Salug Josus Mwir. Cduards Contreras, sicaide de Moling de Segura; Juan Francisco
Francisco J. Monst ¥ Malo Sole. médico, pedintra y médico de ta=ilin respectva=ents, dol Gentro de
Sulod Jusis Marin: Hemedcs Lopez Paredes, concals de Educaciie: Marin Joss Herndndez Vilera, jefe
e Sarvcio de s Concejia do Tducacion, y Josh Amtonio Carbone’, concalw de Sankdad

pars meriendas y cenas,
Ademas, se realizaron de-
cenas de actuaciones pars
padres, docentes y nifios
fomentando los desayunos
saludables, juegos y con-
cursos y gjercicio fisico su
plementario extraescolar
El andlisis del curso
2012-2013 en 7.191 esco-
lares apunta a que la pre
valencia del exceso de peso
baja a 40,2 y la obesidad
al 15,7. Si se valora en tér
minos absol el exceso

gunas d
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de pesa, habria disminuido
en 6,3 por ciento. Para lo-
grar esos resultados y la
extension de la dieta y el
ejercicio a los centros han
concurrido diversas siner
gias, como la participacion
del Servicio Murciano de
Salud, la Fundacion de Es
tudios Meédicos de Maolina,
lus consejerias de Sanidad
y de Educacidn y la Univer-
sidad Catdlica San Antonio,
Cuando s inici6 el pro-
grama sblo 5 escuelas in-

dos en la condicion fisica de
Lo pifios, que ers bastante
baja al iniciar el programa y
canstituye un potente pre

dictor de mocbilidad y mos

talidad tanto por enferme

dad cardiovascular como
por otras causas”,

Puru ello los investigado
res midierun los principales
componentes de la condi
cidn fisica relacionados con
la salud, como capacidad
#erobica, fuerza musculary
compesicion corpoeral antes
¥ después del gjercicio re
glado, con pruebas de la
Course Navette, salto hori
zontal, prension manual y
welocidad de agilidad 4 por
10. "Hay estudios que mues
Lrun una aseciacion entre el

fantiles se adhireron a los

nivel de dicidn fisica en
la cia y adolescencia
y el riesgo cardiovascular en
edades avanzadas®, sefiala

peion de este gru

menis saludables, pero
este curso lo siguen 26 de
los 29 colegias. Algo similar
sucede con el ndmero de i

po multidisciplinar es co
menzar la sagunda fase del
programa sumando un plan
de alimentacion con dieta

fios que hacen e io Li-
sico en las actividades ex-
truescolares, gue eran 658
e 2008 y ahora llegan &
1.714_El estudio compren-
de numerosas variables
como Jos cambios de habi-
tos en desayunos y alinuer.
208, Con MEyor consumo de
cereales, lactecs y fruta,

3] re

glado y, a mas largo plazo,
implantar el programa en
toda la poblacién infante

Juvenil de la comunidad au

ténoma. El estudio ha ob

tenido el Premio al Mérito
Deportivo de la Region de
Murcia en la categoria
1+D+i.



Anexos

programa Salud 5-10 de

prevencion de la obesidad
infantil recibe un premio

Un total de 150 nifos se
sumaron a la iniciativa,
en la que han participado
el Hospital de Molina, la
Universidad de Murcia

y el Ayuntamiento

it JL VIVAS

El Hospital de Molina, juntoal
Ayuntamiento, la Universidad de
Murcia y el Hospital Universitario
Virgen de la Arnxaca han recibido,
en el marco de la Gala del Depor-
te, el premio al Mérito Deportivo
de la Region de Murciaen [+D+1
en Deporte, por la puesta en mar-
cha y desarrollo del programa 'Sa-
lud 5-10', que se ha llevadoa cabo
en el municipio durante el pasado
curso escolar.

El proyecto de investigacion e
intervencion ha estado dingidoa
ninos de S a 10 anos con obesidad
o0 sobrepeso, a los que se les ofre-
¢10 de forma gratuita participar en
una actividad de ejercicio fisico in-
tenso durante tres horas semana-
les, disenado e impartido por la Fa-
cultad de Ciencias del Deporte de

que se les ha realizado un comple
to estudio de salud con ecografias,
analiticas sanguineas y diferentes
pruebas de aptitud fisica. Dentro
de este estudio, se han incluido al-
guUNos paraimetos novedosos como
grosor de las capas intima-media
de las arterias carotidas y elastici-
dad hepdtica, intentando determi-
nar la presencia temprana de po-
sibles alteraciones que avisen de
futuros problemas de salud.

Ademas de su participacion en
todos los aspectos directivos del
programa, ¢l Hospital de Molina
también ha realizado la fase com-
pleta de extracciones de sangre y
analiticas sanguineas.

Exportable a toda la Region

El objetivo inicial del programa era
conocer de primera mano la situa

ao6n de salud de los mnosde Sa 10
anos con obesidad y sobrepeso.
Luego se intervendria sobre dichos
ninos con un programa de ejerci-
cio fisico beneficioso para, poste-
normente, evaluar dichos benefi-
cios. El objetivo final es trasladar
este programa a toda la poblacion
infanul y juvenil de la Comunidad

_lalinwversidad de Murcia___ Aurtanomacondiferentesactua.
*
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Un documental
recoge las
experiencias de
150 niios en un
programa de salud

MOLINA DE SEGURA

:: JUAN LUIS VIVAS

‘Programa de Salud 5-10. Prepara-
dos para el futuro’ es el titulo del
documental que recoge la expe-
riencia que, durante el curso esco-
lar 2013-2014, se ha llevado a cabo
en el municipio de Molina con 150
ninos de la localidad que tienen
sobrepeso. El proyecto estd pro-
movido por el Hospital Universi-
tario Virgen de la Arrixaca y el hos-
pital molinense, junto con el Ayun-
tamiento, la Universidad de Mur-
ciay la Fundacion para la Forma-
cioén e Investigacion Sanitarias de
la Region.

El programa esta dirigido a ni-
nos de 5 a10 afios con obesidad o
sobrepeso, a los que se les ofrecio
de forma gratuita participar en una
actividad de ejercicio fisico inten-
so durante tres horas semanales.
Han participado 150 pequefios, a
los que se les ha realizado un com-
pleto estudio de salud con ecogra-
fias, analiticas sanguineas y dife-
rentes pruebas de aptitud fisica.

La presentaci6n tuvo lugar ayer
alas 13.00 horas en el salon de Ple-
nos del Ayuntamiento.
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El‘brograma ‘Salud 5-10', premio al Mérito
Deponwo de la Region de Murcua
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