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RESUMEN.

Introduccidn: La obesidad infantojuvenil es el trastorno nutricional mas frecuente y
constituye uno de los problemas de salud publica mds graves del siglo XXI, tanto por
sus consecuencias inmediatas, como por sus repercusiones en la edad adulta. Es
resultado de un balance energético positivo, en el que interaccionan varios, aunque la
expresion mads utilizada, actualmente para definir su origen, es la de entorno

obesogénico.

Objetivos: Evaluar la efectividad de una intervencién educativa sobre el estado
nutricional, nivel de conocimientos y habitos de vida con respecto a una alimentacidn
saludable en una poblacién de escolares de educacién primaria y sus padres, llevada a

cabo dentro del ambito escolar por profesionales sanitarios.

Metodologia: Se realiza una busqueda bibliografica en diferentes bases de datos de
ciencias de la salud y paginas webs: Pubmed, Medline, Cochrane Lybrary Plus, Cuiden,
Scielo, Dialnet y Google Académico. Del mismo modo se pretende analizar de forma
critica los diferentes estudios realizados en los ultimos cinco afios acerca de la
efectividad de las intervenciones educativas sobre el estado nutricional, consumo,
conocimientos y habitos alimentarios de escolares y su entorno familiar, llevadas a

cabo en el medio escolar.

Conclusiones: Las intervenciones educativas reducen los valores de IMC de los
escolares y aumentan el nivel de conocimientos de éstos y sus padres. Se deben
implantar programas de EpS desde edades tempranas en todos los colegios, con el
objetivo de crear una adecuada interaccidon familia-escuela en cuanto a adquisicién de
conocimientos vy estilos de vida saludables se refiere. Dichos programas, deben estar
dirigidos por personal sanitario cualificado, a través de metodologias mas

participativas y que usen las TICs como la base de su forma de aprendizaje.

Palabras clave: sobrepeso y obesidad infantojuvenil, alimentacién saludable,

intervencion educativa, ambito escolar, TICs, enfermeria.
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ABSTRACT.

Introduction: Infant-juvenile obesity is the most commonly found nutrition disorder
and constitutes one of the largest public health problems in the XXI century, due to
short term consequences, as well as the impact in adulthood. It results from a positive
energy balance with multiple interactive factors, currently known as obesogenic

environment.

Aims: To evaluate the effectiveness of an educational intervention program about the
nutritional status, educational level and lifestyle related to healthy dietary habits in a
group of primary education students and their parents, carried within the school frame

by health professionals.

Methodology: A bibliographic search is performed in various health-related databases
and websites: Pubmed, Medline, Cochrane Lybrary Plus, Cuiden, Scielo, Dialnet and
Academic Google. It is intended to objectively analyze the different studies performed
over the last five years about the effectiveness of educational intervention programs
over the nutritional status, food consumption, educational level and dietary habits of

students and their families, carried out in a school environment.

Conclusions: The educational interventions reduce the student's BMI levels and
increase their and their parent's overall knowledge. Health education programs must
be incorporated at early ages in schools, with the objective of creating an adequate
interaction between families and schools in regards health education. Those programs
must be conducted by qualified professional personnel through interactive methods

and using information and communication technologies as a learning tool.

Key words: Infant-juvenile overweight and obesity, healthy diet, educational

intervention, school, TICs, nursing.
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1. Introduccion.

En los ultimos afos se ha detectado un deterioro paulatino de la calidad de la dieta
ingerida en toda Europa. De este modo, en las ultimas décadas se ha producido un
fuerte aumento del sobrepeso y la obesidad, incidiendo éstos de manera considerable

en la morbilidad y la mortalidad de los paises desarrollados (1).

El concepto de sobrepeso hace referencia al peso corporal por encima del esperado
segln la edad, sexo y talla, mientras que hablar de obesidad hace referencia a un
trastorno metabdlico que conduce a la acumulacién excesiva de energia en forma de
grasa corporal con relacion al valor esperado segun el sexo, talla y edad, siendo
considerada una enfermedad crénica, compleja y multifactorial, que suele iniciarse en
la infancia y adolescencia (2—4). A pesar de que en estas etapas se presentan menos
problemas relacionados con el peso que en la edad adulta, la obesidad y el sobrepeso
infantojuvenil son de los principales problemas sanitarios dentro de estos paises,

constituyendo una de las enfermedades con mayor aumento de su prevalencia (5).

Su control pasa necesariamente por la prevencidn, teniendo como objetivo disminuir y
evitar los problemas de salud que la obesidad conlleva en la edad adulta, teniendo que
proporcionarse a través de la educacidon para la salud y la promocion de hdbitos
saludables. La escuela puede ser uno de los lugares idéneos para realizar dicha
educacién, debido a que el periodo de escolarizacién abarca la edad adecuada para

adquirir unos habitos correctos (6).

2. Marco teodrico.

2.1 Obesidad infantil y salud.

a) Definicion y conceptos.

Hablar hoy de obesidad infantil, obesidad del adolescente u obesidad infantojuvenil es
una necesidad. Primero, porque es considerada la enfermedad crénica mas prevalente
en la infancia y la adolescencia en los paises occidentales. Y en segundo lugar, porque

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Grupo Internacional de Trabajo para la
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Obesidad (IOTF, Internacional Obesity Task Force) sefialan que constituye la epidemia
del siglo XXI por la intensidad con la que su incidencia y prevalencia se esta
desarrollando a lo largo de la ultima década, por su impacto sobre la morbimortalidad,
la calidad de vida y el gasto sanitario (6-8).

Como ya he explicado en la introduccién, segun la OMS (4) el sobrepeso y la obesidad
son entendidas como una acumulacion anormal o excesiva de grasa, siendo
perjudiciales para la salud puesto que su presencia conduce a un incremento en el
riesgo presente y futuro de presentar patologias asociadas. Este concepto entrafa una
mayor complejidad en el periodo infanto-juvenil, puesto que al existir un retraso en la
aparicién de las comorbilidades hasta la vida adulta, dificulta una definicidn precisa de

obesidad en funcién de los riesgos futuros (2,9).

La cuantificacién del contenido graso corporal en la infancia y adolescencia, necesaria
para la definicion de sobrepeso y obesidad, puede ser realizada de forma directa y
precisa mediante técnicas especificas (bioimpedanciometria, densitometria de
absorcién dual de rayos X (DEXA) o hidrodensitometria). Sin embargo, su limitada
disponibilidad, duracién y su alto coste econémico han hecho que, desde la
perspectiva clinica, se universalice la estimacion indirecta del contenido graso corporal
mediante el empleo del indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, que se
obtiene al dividir el peso en kilogramos (Kg.) entre la talla expresada en metros
elevada al cuadrado (m?) (Kg/m?). Aunque su formulacion original estaba referida a
individuos adultos y durante el periodo de desarrollo se proponia una modificaciéon de
la misma para referirse a la poblacién pediatrica, internacionalmente se ha extendido
su empleo para todos los rangos etarios (9). Segun la Fundacién Thao (3), el IMC en los
ninos evoluciona a la vez que lo hace la corpulencia durante el crecimiento. El IMC
aumenta durante el primer afio de vida, disminuye hasta los 5 afios (puesto que en
este periodo se produce el crecimiento maximo), y aumenta de nuevo a partir de los 6-
8 aios, periodo que se conoce con el nombre de “rebote adiposo”, la cual sirve como
sefial predictiva del riesgo de obesidad, debido a que se trata de la edad en la cual la
curva del IMC estd en su nivel mas bajo. Por lo tanto, cuanto mas rdpido se alcance el

rebote, mas elevado es el riesgo de llegar a ser obeso.

10
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Sin embargo, no se debe utilizar un valor absoluto para expresar los limites de la
normalidad o el grado de sobrepeso u obesidad en menores, puesto que presenta
complicaciones por estar expuesto a numerosas transformaciones propias del
crecimiento y desarrollo. Su interpretacién experimenta variaciones debido a la
composicidon corporal de los nifos y adolescentes, la cual estd determinada por la
edad, el sexo y el grado de maduracién puberal, cambios en la talla y la velocidad de
crecimiento, por lo que es necesario el empleo de valores estandarizados de IMC en
funcién de unas referencias poblacionales (9). Con ello se abre un punto de intensa
controversia referente al establecimiento de cudles deben ser los puntos de corte y
referencias para definir dichas afecciones, sin gozarse a dia de hoy un consenso
internacional, resaltando la necesidad de que se apliquen diagnésticos consensuados
que faciliten el contraste regional e internacional de las cifras de sobrecarga ponderal

en la infancia (1,10).

Existen diversos métodos, aunque los mas utilizados tanto en clinica como en
epidemiologia son los estudios de la relacidn entre edad, sexo, peso, talla e indice de
masa corporal. Para una valoracion mas exacta se realizard la medicién de los pliegues
y perimetros cutdneos, en especial el tricipital, el perimetro braquial y la circunferencia
de cintura, entre otros. Estas valoraciones se trasladaran a una tabla grafica de
percentiles que representan, segun las curvas de crecimiento de la relacién peso-talla,
los valores de IMC que se aceptan en la poblacion pediatrica de 2 hasta los 18 afios,
siendo éstos simplemente datos estadisticos que nos ayudan a detectar desviaciones

en el desarrollo del nifio (1,2,9,11-13).

Diversos organismos internacionales, como la OMS establecen sendos limites de IMC
absoluto en 25 y 30Kg/m2 para definirlos en el adulto. Asi mismo, el subgrupo de
expertos de la OMS, la IOTF, desarrollaron, basandose en los mismos puntos de corte y
para cada edad (de 2 a 18 afios), estandares de IMC para la poblaciéon pediatrica
basados en las curvas percentiladas, definiendo un sobrepeso en niflos como un IMC
entre los percentiles 91 y 98 y obesidad igual o mayor al percentil 99 (2). Muchos son
los autores (2,9,11,12) que escogen esta metodologia, los cuales estan realizados de

acuerdo con las referencias de Cole et al.(14). Estos puntos de corte se han establecido

11
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extrapolando los valores correspondientes al IMC equivalente en adultos (9):
sobrepeso, presencia de un IMC mayor o igual a 25 y menor de 30, y obesidad un IMC
mayor o igual a 30, coincidiendo con el establecimiento de la OMS con respecto a los

limites del IMC en el paciente adulto (9,12).

En Espaia se dispone de las Tablas de Crecimiento de la Fundacién Faustino Orbegozo
Eizaguirre, elaboradas en el afio 1988 por el Profesor Hernandez. En estas tablas se
presentan los datos, medias, desviacion estandar y percentiles de diferentes
parametros antropométricos, incluido el IMC. El criterio empleado para establecer el
diagndstico de sobrepeso es tener un IMC superior al percentil 85 e inferior al percentil
97, mientras que la obesidad se establece al superarse el percentil 97, siendo estos

valores especificos por edad y sexo (9,15).

En mi trabajo no me centraré en analizar en detalle la idoneidad de los umbrales y de
las referencias poblacionales, siendo que no existen diferencias trascendentalmente
significativas entre ellos. Los autores Martos y Argente (9) exponen en su articulo que
probablemente lo mds adecuado para definir la obesidad en la infancia sea que se
considere que un nifo presenta exceso de grasa cuando su IMC supera el percentil 95
para su edad y sexo dentro de unas tablas de referencia adecuadas, junto con otro
parametro que indique un aumento en la cantidad de grasa acumulada, como por

ejemplo, el grosor de un pliegue o perimetro cutédneo.

b) Epidemiologia.

- Prevalencia de la obesidad infantil en el mundo y Europa.

Segun datos de la OMS (7), en todo el mundo, el nimero de lactantes y nifios
pequeios (de 0 a 5 afios) que padecen sobrepeso u obesidad aumentd de 32 millones
en 1990 a 42 millones en 2013. Si se mantienen las tendencias actuales, este nimero
aumentara a 70 millones para el afio 2025. Con respecto a la obesidad en la infancia y
la adolescencia, otros autores (16) informan de que el crecimiento mundial en las
ultimas décadas ha sido espectacular, estimando que en la Unién Europea hay mas de

12 millones de nifios afectados, mostrandose una tendencia ascendente en

12
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practicamente todos los paises, aunque destacando la mayor prevalencia en el sur de
Europa, segun afirma la bibliografia (17).

Actualmente, la Comision Europea evidencia que 1 de cada 5 nifios tiene sobrepeso o
es obeso. Sin embargo a pesar de estos datos, en el momento actual, presenta una
desaceleracién progresiva o, por lo menos, un ascenso menor que el proyectado. Aun
asi, la epidemia se mantiene y los esfuerzos de muchos gobiernos por revertir esta

tendencia tienen en muchos casos, resultados desalentadores (4,17).

- Prevalencia de la obesidad infantil en Espaia.

Los estudios relativos a la estimacidn del sobrepeso y la obesidad infantil y juvenil en
Espana son relativamente recientes, aunque no muy numerosos (1). Hasta ahora
mucho de los datos de los que se disponian han quedado antiguos por los notables
cambios demograficos sufridos en nuestro pais en los ultimos afios (1). Sin embargo, se
conoce que la prevalencia de obesidad infantil en Espafia se encuentra entre las

mayores de Europa, junto con Malta, Italia, Reino Unido y Grecia (18).

Estamos pues, ante un factor de riesgo de magnitud cada vez mayor y de enorme
trascendencia, cuya tendencia deberia ser vigilada de manera sistemdtica y rigurosa
(16,18). Actualmente, al igual que en Europa, parece existir un cierto grado de
estabilidad, pero en valores demasiado elevados (18). Afecta a todas las edades, sexos
o condiciones sociales, y algunos autores cifran que el impacto de su inaccién afectard
al 50% de los menores en la proxima década (17). Actualmente destacan los siguientes
estudios expuestos en la siguiente tabla, mostrandose su metodologia y los principales

resultados:

13
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Tabla 1. Estudios en Espafia sobre obesidad y sobrepeso en poblacion infantojuvenil.

Estudio y afo Poblacion Variables y medidas Resultados
Martinez 38.008 nifios/as de | NINOS/AS de 3-12 ANOS: |- Exceso de
Alvarez J et al., | 25 municipios de | *IMC y circunferencia de | peso: 30%,

2010/2011, (1) | Espafia. cintura. (11.416 nifios y
Intervalo de edad de | =Puntos de corte | nifnas).
3 a 12 aios. utilizados: I0TF. - Sobrepeso:
SUBMUESTRA (nifios/as | 21,7% (8.247
de 8-12 aiios): nifios y ninas).
= Habitos alimentarios y | -Obesidad:
de actividad fisica. 8,3% (3.169
nifios y nifias).
Martinez 5.495 menores | ®"Entrevista a la madre, | -Exceso de
Alvarez J et al.; | residentes en | padre o tutor. peso: 27,9%.
Ministerio  de | viviendas familiares | =IMC -Sobrepeso:
Sanidad, de todo el territorio | Puntos de corte utilizados: | 18,3%.
Servicios nacional. IOTF. -Obesidad:
Sociales e | Intervalo de edad 9,6%.
lgualdad, 2012 | entre los 0y 14 afios.
(1,19).
Ortega Anta R | 3.456 menores: 1.689 | = Medidas - Exceso de
et al, 2013 | niflos y 1.744 ninas | antropométricas: peso, | peso: 28,6%.
(15). escolarizados en | talla, IMC, circunferencia | - Sobrepeso:
centros de educacion | de cinturay cadera. 13,6%.
primaria de | = Cuestionarios a la |- Obesidad:
diferentes familia (estilo de vida, | 15%.
localidades de | habitos de alimentacién,
Espaiia. salud familiar y datos
Intervalo de edad | sociodemogréficos).

entre 7y 8 afnos.

= Cuestionario del colegio
(actividad fisica, comidas
realizadas en el colegio y

el acceso a alimentos
durante las horas
escolares).

= Puntos de corte

utilizados: OMS.

Otros estudios:
- Sanchez Cruz
et al., 2012,
(18).

978 nifios residentes
en Espaia.

Intervalo de edad
entre los 8 y los 17
anos.

= Peso, talla, IMC.
= Cuestionario

sociodemografico a los
padres.

= Puntos de corte
utilizados: criterios de la

Segun criterios
de la OMS:

- Exceso
peso: 28,6%.
- Sobrepeso:
26%.

- Obesidad:

de

14
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OMS, la IOTF y el estudio
espafiol enKid®.

12,6%.
-Mayores
resultados en
el grupo de 8-
13 afios.
-Cifras de
sobrepeso vy
obesidad

mayores en los
ninos.

- Pérez Villagran

1.283 nifios/as de la

= Peso, talla, IMC, relacion

Resultados en

S et al., 2010 | ciudad de Cadiz | perimetro cintura/cadera, | nifias:
(5). (52,8% nifios y 47,2% | circunferencia del brazo. - Exceso de
nifias). peso: 32,9%.
= Puntos de corte | - Sobrepeso:
Intervalo de edad | utilizados: tablas de la | 18,8%.
entre los 3 y los 16 | Fundacién Orbegozo. - Obesidad:
anos. 14,1%.
Se estratifican tres grupos
de edad. Resultados en
nifios:
- Exceso de
peso: 24,2%.
- Sobrepeso:
14,8%.
- Obesidad:
9,6%.
Exceso de
peso (media
global): 28,4%.
Ferndndez 12643 menores | * Medidas - Exceso de
Bustillo, JM et | (6.433 nifos y 6.210 | antropométricas: peso, | peso: 19%.
al., 2015 (20). nifias), talla, IMC. - Sobrepeso:
pertenecientes a | * Puntos de corte | 9,3%.
diferentes municipios | utilizados: tablas de la | - Obesidad:
de Galicia. Fundacion Orbegozo. 9,7%.
Intervalo de edad
entre 2y 14 afos. Se estratifican tres grupos | - Cifras

de edad.

mayores en el
grupo de 10-14
afos.

! Estudio epidemioldgico observacional transversal disefiado para evaluar los habitos alimentarios y el
estado nutricional de la poblacién infantil y juvenil espafiola durante los afios 1998-2000.
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Asi, en lo que se refiere a la suma de obesidad y sobrepeso (denominada exceso de
peso), las mayores cifras se obtienen en el estudio de Sanchez Cruz et al., con un valor
del 45,4% frente al valor mas bajo, el 19% obtenido en el estudio de Fernandez Bustillo

et al.

Es destacable la enorme diferencia que se aprecian entre los datos ofrecidos por unos
estudios y otros, tanto en cifras totales como en las que se refieren al sobrepeso y a la
obesidad infantil. Estas diferencias dependen de los criterios utilizados para la
definicion de sobrepeso y obesidad, asi como lo que se refiere al exceso de peso,
métodos de medicion, poblacion de referencia y la plausibilidad de los datos
obtenidos, pues éstas varian en funcidon del tiempo, edad, sexo, etnia y regidn
geografica (5). Es decir, cada autor emplea metodologias y criterios diagndsticos
basados en puntos de corte diferentes para definir el sobrepeso y la obesidad. El
numero de menores que componen las muestras y sus edades también contribuyen a
dicha variabilidad, sin olvidarnos de los afios en los que se realiza cada estudio (1,15).
Ademads, hay que destacar que la Encuesta Nacional de Salud ofrece datos que no
estan basados en la antropometria, sino en los datos de talla y peso de los menores
referidos por los padres o progenitores, lo que sin duda incrementa el error de las

estimaciones (1).

El Informe Anual del Sistema Nacional de Salud (21), revisado en 2015, recoge las cifras
con las que el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad trabaja a nivel
nacional, las cuales se basan en la ultima Encuesta Nacional de Salud de 2012: 27.8%
de los menores de 2 a 17 afnos presentan obesidad o sobrepeso. 1 de cada 10 nifos
presenta obesidad, y dos sobrepeso. Por lo tanto, estos datos sirven como promedio y
referencia nacional, obteniéndose valores mucho mayores del resto de estudios

analizados anteriormente.

Martinez Alvarez et al.(1) resefian que las referencias del IOTF tienden a sobrestimar el
sobrepeso y a subestimar la obesidad, frente a los patrones nacionales de la Fundacién
Orbegozo, de uso extendido en la practica pediatrica de nuestro pais. Asi mismo,

Sénchez Cruz et al.(18), afirman que dentro de sus resultados, el patrén de datos de
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obesidad que aparece con los criterios de la IOTF es muy similar a los que se
encuentran a partir de los criterios de la OMS, aunque dichos porcentajes son
sistematicamente algo inferiores a los proporcionados por aquella. Ambos criterios,
suelen duplicar o triplicar los valores (a veces, cuadriplicar) de obesidad, en
comparacion a cuando se aplican los llevados a cabo por la Fundacién Orbegozo, en el
sentido de que las prevalencias de sobrepeso suelen ser parecidas o incluso inferiores

a los de obesidad.

c) Etiologia, factores de riesgo y factores predisponentes.

Varios son los autores (2,4,8,9,22) que afirman que la causa fundamental del
sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y
gastadas, es decir, que se produzca un balance caldrico positivo a causa de un
aumento de la ingesta alimentaria (energética) o la disminucién del gasto caldrico,
siendo lo mds comun, que concurran ambos mecanismos. Ambos tienen un origen
multifactorial en cuya etiopatogenia estan implicados varios factores y es a causa de

éstos, por lo que se desarrolla o no el exceso de peso.

Los autores Martinez Rubio et al.(23), analizan en su articulo la gran influencia que
ejercen los aspectos culturales, como son las costumbres, tradiciones y los habitos
familiares sobre los estilos de vida, sin embargo, en las Ultimas décadas se han
producido cambios en las practicas cotidianas a medida que han cambiado las
condiciones sociales y econémicas. Por ello, no puede decirse que haya una causa
Unica para este cambio de habitos, siendo la etiopatogenia de la obesidad compleja y
heterogénea. Otros factores implicados en su desarrollo son los de base genética,

hereditaria y metabdlica.

Sin embargo, la rapidez con que la prevalencia estd aumentando parece estar
principalmente relacionada con los factores ambientales, puesto que son los que
provocan una fuerte influencia en el estilo de vida (22,24), entendiéndose este ultimo
como aquel que por su frecuencia, magnitud y posibilidad de intervencién puede
considerarse modificable desde un punto de vista sociocultural y sanitario (5). Por todo

esto, es importante conocer los factores influyentes en la obesidad, sobre todo los
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modificables, para poder corregirlos y prevenir la enfermedad y sus consecuencias

(25). A continuacion se exponen los principales factores asociados a la obesidad:

- Factores genéticos y endocrinolégicos.

Existe un porcentaje de casos derivados de la existencia de alteraciones genéticas,
endocrinolégicas o sindromicas subyacentes (enfermedades endocrinas, lesiones
hipotalamicas y ciertos sindromes genéticos) que, si bien es cuantitativamente
limitado, crece de forma continuada al mismo tiempo que lo hacen los conocimientos
fisiopatoldgicos de la obesidad infantil (9). Sin embargo, el rapido aumento de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad no puede ser atribuido, de manera aislada, a
dichas causas (26), suponiendo éstas un porcentaje minoritario en la aparicion de la

enfermedad (menos del 1% de la obesidad en la edad pediatrica) (22).

Entre las principales causas y factores de riesgo genético de obesidad se deben
considerar las enfermedades monogénicas (22), las cuales se definen como las que son
consecuencia de la alteracién de un Unico gen, ya sea debido a una deficiencia,

delecién o mutacion (9).

- Factores hereditarios.

Son diversos los estudios que advierten del elevado riesgo de padecer sobrepeso y
obesidad en aquellos nifios con relacion con algin miembro familiar obeso, y es que,
segln el autor Calvo Monfil (22), diversos estudios han concluido que de un 25 a un
40% del IMC es heredable. Asimismo, varios autores (5,22,27) destacan que si ambos
progenitores son obesos, el nifio tendra entre un 70 y un 80% de posibilidad de
padecer exceso de peso, y en el caso de que solo uno de los progenitores lo sea, la
probabilidad se reduce hasta un 40 y 50%. Si por el contrario, ninguno de ellos es

obeso, el riesgo disminuye a menos de un 10%.

La asociacién entre el IMC de los padres y el de los hijos se hace significativa a partir de
los 3 anos y la correlacidon es alin mayor a partir de los 7 afios. Ademas de la influencia
por parte de los padres, también puede existir relacidon horizontal entre el individuo y

sus hermanos, llegando a tener un riesgo del 40% de ser obeso si un hermano lo es
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(22). El riesgo se incrementa a mayor sobrecarga ponderal en los progenitores vy
dependiendo del sexo del nifilo, aumentando en el sexo masculino (5). Ademas se ha
estudiado que el IMC de la madre es un potente indicador de la obesidad del nifio,
puesto que la presencia de obesidad en la madre se correlaciona positivamente con el

mayor consumo de grasa en los hijos (5,15,27).

Villagrdn Pérez et al. (5) analizan esta relacién en su estudio, encontrando que el 68,6%
de los padres de los nifios de la muestra que presentaban sobrecarga ponderal, la
padecian también (52,3% sobrepeso y 16,2% obesidad), mientras que la sobrecarga
ponderal de las madres resultd ser del 38% (27,8% de sobrepeso y 10,5% de obesidad);
los porcentajes de sobrecarga ponderal de sus hijos eran: en las nifias, 18,8% de
sobrepeso y en los nifios un 14,8%, y con respecto a los valores de obesidad, un 9,6%
correspondia a los nifios y un 14,1% a las nifas. En el ultimo estudio ALADINO
(Alimentacién, Actividad fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad) (15), se observan datos
similares a los ultimos expuestos: el 23,6% de las madres presentan sobrepeso y el
8,1% obesidad, mientras que en los padres, un 48% presentan sobrepeso y un 15%

obesidad.

Por lo tanto, se puede argumentar la presencia de un factor hereditario determinante
en el aumento del riesgo de ser un nifio obeso, aunque este factor aisladamente no

predice las caracteristicas ponderales individuales.

- Factores sociodemograficos.

= Edad y sexo.

Es complicado determinar la edad y el sexo que mas favorece el desarrollo de
sobrepeso y obesidad en la poblaciéon infantojuvenil. Para ello se analizan varios
articulos. En el programa Thao (3), realizado en el curso escolar 2010/2011, se dividid
la muestra de estudio en tres intervalos de edad, obteniéndose los siguientes

resultados con respecto a la edad:
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Tabla 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad segun edad.

3-5 anos.

6-9 anos.

10-12 aiios.

Sobrepeso: 7,3%.

Sobrepeso: 23%.

Sobrepeso: 25,6%.

Obesidad: 7,3%.

Obesidad: 9,9%.

Obesidad: 6,6%.

Exceso de peso: 23,5%.

Exceso de peso: 32,9%.

Exceso de peso: 32,2%.

Los valores son similares entre los intervalos de edad de 6 a 9 aflos y de 10 a 12,

mostrandose diferencias poco significativas, en comparacién a los valores obtenidos

en la muestra de nifios y nifias de 3 a 5 afios. Sin embargo hay que destacar que una

existencia de obesidad del 7.3% y de sobrepeso del 16.2% en la franja de edad de 3 a5

afios es muy alarmante, pues casi 1 de cada 4 nifios/as a esta corta edad ya sufre

exceso de peso (3).

Los autores Pérez Villagran et al.(5), también dividieron su muestra en tres grupos de

trabajo segun intervalos de edad, obteniéndose resultados tanto de edad, como de

género. Fueron los siguientes:

Tabla 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad seglin sexo y edad.

3-5 anos.

(17,54% de la muestra)

6-12anos.

(49,02% de la muestra)

13-16 aios.

(33,44% de la muestra)

Sobrepeso.
Ninos: 5,2%.

Nifas: 9,3%.

Sobrepeso.
Ninos: 17,1%.

Nifas: 21,8%.

Sobrepeso.
Ninos: 16,3%.

Nifas: 19,2%.

Obesidad.
Nifos: 7,8%.

Nifas: 5,6%.

Obesidad.
Nifos: 13,3%.

Nifas: 15,7%.

Obesidad.
Nifos: 5,7%.

Nifas: 16,5%.
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Otros autores que también dividieron su muestra en dos grupos de trabajo fueron
Sanchez Cruz et al.(18). En este caso, tampoco se muestran las diferencias de datos

con respecto al género. Los resultados fueron:

Tabla 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad segun edad.

8-13 aios. 14-17 aios.

Sobrepeso: 30,7%. Sobrepeso: 17%.
Obesidad: 14,7%. Obesidad: 8,5%.

Exceso de peso: 45%. | Exceso de peso: 25,5%.

Por ultimo, Fernandez Bustillo et al.(20), analizan de manera completa estos factores

en su articulo, con los siguientes resultados por edad y género:

Tabla 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad seguin sexo y edad.

Sobrepeso y obesidad por grupo de edad.

Edad Sobrepeso | Obesidad | Exceso de peso
2-4 afos. 6,4%. 6,5%. 13%.

5-9 afos. 10%. 10,4%. 20,4%.

10-14 afos. | 11,2%. 11,9%. 23,1%.

Sobrepeso y obesidad por grupo de edad y sexo.

Nifnos Sobrepeso | Obesidad | Exceso de peso
2-4 afos. 6,8%. 6,7%. 14,5%.

5-9 afios. 10,2%. 13,8%. 24%.

10-14 afos. | 12,5%. 12%. 24,5%.

Ninas Sobrepeso | Obesidad | Exceso de peso
2-4 anos. 6,1%. 5,2%. 11,4%.

5-9 afios. 9%. 6,9%. 16,7%.

10-14 afios. | 9,8%. 11,7%. 21,6%.
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Es evidente la diversidad de resultados que se obtienen con respecto a estos factores.
Como se ha comentado anteriormente, estos resultados son producto de los
diferentes criterios que cada autor escoge dentro de su metodologia de estudio.
Cuando comparamos los articulos desarrollados, podemos apreciar que en general, la
sobrecarga ponderal aumenta progresivamente con la edad (3,5,20,28), excepto en el

articulo de los autores Sanchez Cruz et al.(18).

En relacién al género, al comparar los articulos de los autores Pérez Villagran et al., y
Fernandez Bustillo et al.(5,20), se aprecian resultados diferentes, coincidiendo solo en
que la obesidad, entre las edades mds tempranas (de 2 a 5 afios) es mayor en los
nifos. Si se analiza de manera general, los valores de sobrepeso y obesidad en el sexo
masculino son mayores en la mayoria de los intervalos de edad de los dos estudios.
Otros autores (29—-31), confirman dichos datos, en especial, el articulo de los autores
Pina Diaz et al.(29) obtiene como resultados que el exceso de peso es ligeramente
superior en los nifios que en las nifias, y ademas, estas cifras son mas elevadas en
edades de 8 a 13 afios, asi como en edades en adelante, coincidiendo con la conclusion

anteriormente expuesta.

= Nivel de estudios de los padres.

Otro factor importante en la adopcidon de habitos alimentarios poco saludables es el
nivel educativo de los progenitores. Muchos estudios (5,15,18,22,27,32) confirman la
existencia de una relacidn significativa entre el bajo nivel cultural de los padres y un
estado nutricional inadecuado de sus hijos, y que, a medida que el nivel de formacién
de los padres aumenta, disminuye el IMC de los menores.

Gonzdlez Jiménez et al.(27) obtienen diferencias significativas con respecto a que si los
estudios superiores los presenta la madre o el padre. Con respecto a los niveles de
formacién del padre, a medida que su nivel educativo aumenta, las puntaciones del
indice disminuyen, y con ello, el estado nutricional de los menores mejora. En el caso
de la madre, existe una asociacion inversamente proporcional y estadisticamente
significativa entre su nivel educativo y el estado nutricional de sus hijos. Los autores

(5,15,18,22,27) coinciden en que la maxima relacién se da cuando es la madre quien
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posee los niveles superiores, especialmente en la edad infantil, siendo el padre quien

adquiere mayor influencia cuando el nifio alcanza la adolescencia.

Por otra parte, la prevalencia de sobrepeso u obesidad estara influenciada segin quién
sea el responsable de la alimentacién del nifio. Sdnchez Cruz et al.(18), afirman que en
este caso, es muy importante el nivel de estudios de dicho responsable, obteniendo en
su estudio, que es la madre en el 85% de las ocasiones y el padre en el 14%; en
particular, los mayores porcentajes de obesidad infantil se dan cuando los niveles de
estudios mas altos alcanzados en los responsables de la alimentacién y cuidado de los
nifios son ensefianza general bdsica, formacién profesional de primer grado o cuando
no tienen formacion académica (18,32), y por lo tanto, los valores mas bajos de
obesidad, se situan en los casos en los que los padres con estudios universitarios (32).
Gonzalez Jiménez et al.(27) muestran que en los casos en los que las madres elaboran
la comida principal, las puntuaciones en el IMC de sus hijos son muy inferiores a

cuando es el padre, u otros cuidadores, los que realizan el menu familiar.

De estos datos se puede confirmar que en la actualidad continta siendo la madre la
figura familiar que mejor conoce las necesidades alimentarias de sus hijos y la mejor
preparada, en términos de conocimientos alimentarios, para la elaboracién y el
mantenimiento de una dptima alimentacidn familiar. Debido a la realizaciéon de esta
funcién familiar, hay que destacar que cuando la madre presenta unos niveles de
estudios bajos, el estado nutricional del hijo empeora de un modo mas especial que
cuando es el padre el que los presenta (27). Sin embargo no se puede asegurar que el
nivel de formacidon de los padres, en especial el de la madre, influye en el estado
nutricional de los hijos durante toda la etapa infantil y la adolescencia, o si se ve

limitado a partir de una edad determinada (27).

= Nivel socioeconémico.

El nivel socioecondmico estd medido mediante el nivel educacional, la posicién laboral
y el nivel de renta (ingresos) de la familia (33). Segun varios autores (5,15,17,18,32—
34), los vinculos entre la obesidad infantil y el nivel socioeconédmico sugieren que el

exceso de peso en los menores es mas frecuente entre las familias con menos recursos
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econdémicos. De hecho la bibliografia dice que la poblacion con un nivel educativo
inferior y con un estatus socioecondmico mas bajo tienen tres veces mas posibilidades
de ser obesos (35). Los autores Miqueleiz et al.(34) asocian dicho vinculo a que este
nivel esta mediado por factores dietéticos, tales como la nutricién de la madre durante
el embarazo o la lactancia artificial en la infancia, asi como el tipo de alimentacién que
se proporciona a los menores durante su crecimiento, condicionados a su vez, por los

anteriormente nombrados.

En el estudio de Sanchez Cruz et al.(18) se aprecia un aumento del porcentaje de
obesidad en aquellos nifios pertenecientes a clases sociales bajas y cuyos padres se
encuentran en situaciéon de paro laboral, mientras que si los responsables de su
alimentacion se encuentran trabajando, el porcentaje desciende. Esta informacién se
muestra también en el informe de la Sociedad Espafola de Salud Publica vy
Administracién Sanitaria (SESPAS) (35) del afio 2014: mientras el porcentaje de
obesidad entre los hombres con estudios primarios es del 29,8% y el de las mujeres del
28,9%, las cifras entre los hombres y las mujeres con estudios universitarios
disminuyen hasta el 21% y el 11,4%. En él, también se relacionan las altas cifras de
consumo de productos menos saludables son mayores con los segmentos econdmicos

mas bajos, los cuales a su vez, viven en un entorno con habitos poco saludables.

Por lo tanto, la obesidad infantil tiene mucho que ver con las condiciones, recursos y
conductas que se llevan a cabo, las cuales varian mucho dependiendo el nivel social de
cada familia (17,35,36). En este sentido, también es destacable lo expuesto por los
autores Cantallops Ramoén et al.(32) en su articulo, en el que explican que en el caso de
niveles socioecondmicos altos, el nimero de adolescentes con sobrepeso y obesidad
aumenta, no tanto como en los casos de las familias mas desfavorecidas, pero con un
incremento considerable; esto puede deberse, a que las familias con unos recursos
econémicos elevados, pueden permitirse posibilidades de ocio tecnoldgicas que
favorecen el sedentarismo de los hijos/as. Asi mismo el informe SESPAS (35) sefala
que la crisis de los ultimos afios ha tenido gran influencia, ya que las familias que han
perdido poder adquisitivo han reducido gastos en alimentaciéon, comprando productos

mdas econdmicos, los cuales a su vez tienden a ser menos nutritivos, por ser muy
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pobres en vitaminas y minerales, altamente procesados y con una alta densidad

energética en grasa saturada y azucares.

- Estilos de vida.

Se considera al estilo de vida el determinante de la salud que mas influye sobre si
misma (24), definiéndose como el conjunto de decisiones que las personas toman
acerca de su salud y sobre las cuales tienen un relativo control; por lo tanto, se refiere
a un patréon multidimensional de acciones realizadas por la persona a lo largo de su
vida y que se proyecta directamente en la salud (11,22,37). La Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria (SENC) (38) afirma que los estilos de vida tienen un impacto
superior al 40% en la forma de enfermar o de morir en los paises desarrollados, por lo
qgue las buenas decisiones y los habitos personales saludables seran favorables para la
salud de las personas que los lleven a cabo.

La composicion del estilo de vida esta influido por la presencia de factores ambientales
o del entorno. Este modo de vida empieza a forjarse en la familia, se refuerza en el
medio escolar y se afianza en la comunidad, gracias al contacto con las personas vy el
medio social, obteniéndose como resultado una fuerte exposiciéon a diferentes
influencias, que pueden ser positivas o negativas, pero que juegan un papel primordial
sobre la salud de las personas (37). Estos factores crean el lamado “ambiente o estilo
de vida obesogénico”, caracterizado por los actuales habitos dietéticos que estan
condicionados por el desarrollo socioeconémico, las industrias y la producciéon
alimentaria, la abundancia de productos alimentarios y la accesibilidad a éstos, el
precio de los alimentos, la urbanizacién, la mecanizacién del trabajo, el transporte
motorizado, la incorporacién de la mujer al trabajo las nuevas tecnologias y los
horarios laborales y escolares, entre otros. Todos ellos han supuesto una decisiva
influencia en los cambios estructurales, actitudes, creencias, percepciones y valores en
la sociedad y en la familia, adoptandose con ello una instauracién de nuevos habitos y
modelos de vida, a los cuales en la generacion actual, nos exponemos de manera

continua desde el mismo momento de la fecundacion (5,26).

Es indudable que, y como ya se ha comentado antes, el exceso de peso se produce

cuando el ingreso de calorias supera al gasto caldrico, y que el sedentarismo junto con
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un exceso en la ingesta energética rica en grasa, sal y azlcares son los principales
condicionantes del problema (10,25). Por ello dentro de este apartado analizaré estos
dos factores, asi como la relacion entre el ocio sedentario y la reduccién de horas de
suefio, y la influencia que el ambito familiar tiene sobre la eleccién de los habitos de

vida. A continuacién, procedo a describirlos:

= Alimentacién y habitos dietéticos.

Actualmente existe una tendencia a alimentarnos de manera inadecuada (11). Nuestro
pais ha sufrido grandes cambios en las Ultimas décadas, que han repercutido
drasticamente en la manera de alimentarse de las personas, produciéndose una
“transicion nutricional”, tanto cuantitativa como cualitativa (26). Dicha actitud se
prolonga hasta las edades avanzadas en las que los habitos adquiridos se convierten en
rutina (11). El ritmo de vida y la progresiva sustitucion de la dieta mediterrdnea
tradicional por dietas con mayor densidad energética, ha significado un mayor
contenido en grasas y azUcares afiadidos en los alimentos, que unido a una
disminucion de la ingesta de alimentos saludables, hacen que se cree un habito
inadecuado, y que éste sea uno de los grandes determinantes de la pérdida de salud

de los ultimos tiempos (11,26).

Segun la bibliografia consultada (1,5,11,26,35), la ingesta de grasas ha aumentado de
manera muy significativa en los Ultimos afios. Los autores Pérez Villagran et al.(5)
hablan de un aumento de mas del 38%, siendo en su mayoria, grasa saturada,
proveniente de alimentos de origen animal, con altos valores también de proteinas
como las carnes, embutidos y los lacteos, y grasa hidrogenada presente en la bolleria
industrial. Ademas, hay un alto consumo de refrescos, bebidas manufacturadas vy
carbonatadas y dulces altos en azucares (1,5,11,15,26,39-41), y por el contrario, una
reduccion en el consumo de carbohidratos complejos y fibra, asi como un paralelo bajo
consumo de frutas y verduras (1,5,15,26,39,40). Otros autores (8,35) indican que
también hay una insuficiente ingesta de pescados, legumbres, huevos y cereales, y por
el contrario, un exceso de consumo de productos precocinados, los cuales son

preparados con grandes cantidades de aceites refinados.
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En Espafia, los jovenes estan abandonando la dieta mediterranea en favor de los
productos industriales bajos en compuestos nutricionales saludables, contribuyendo a
la aparicién de obesidad y al aumento de los niveles de colesterol (8). Cuando se
estudia el patrén alimentario de la mayoria de los nifos afectados de sobrepeso y
obesidad, se verifican los altos consumos de los alimentos hasta ahora nombrados
(2,5,8), y se muestra como la pérdida de los habitos mediterraneos es mucho mayor a
medida que aumenta la edad como consecuencia del proceso de globalizacion y la
presencia de una mayor independencia a la hora de alimentarse (10). Se ha visto que
los nifios y adolescentes pueden ser los grupos de edad con el patréon de dieta
mediterranea mas deteriorado (10,35). Esta informacion es confirmada con los
resultados del estudio de los autores San Mauro et al.(25) a una muestra de 129
escolares, obteniéndose que el 48,7% de ellos necesitaria mejorar su patrdon dietético,
asi como los resultados del estudio llevado a cabo por otros autores (39) a 47 nifios de
un colegio de Granada, obteniendo que el 31,9% de ellos poseia un nivel nutricional
muy bajo, un 40,4% un nivel medio y sélo un 27,7% presentaba un nivel nutricional

alto.

= Actividad fisica y sedentarismo.

Los cambios culturales y sociales de los ultimos afios han modificado el patrén de
actividad fisica de los menores (24), conllevando al predominio de todo tipo de
actividades sedentarias, siendo éstas mas frecuentes que los comportamientos activos,
con la consiguiente disminucion del gasto energético que suponen (5,11,42). Por lo
tanto éste debe estar en equilibrio con la ingesta energética para mantener un
adecuado balance energético, y con ello mantener el peso correcto (10). Los nifios
pequefios son capaces de ajustar su ingesta a su gasto, pero a medida que van

creciendo, empiezan a perder esta capacidad aparentemente innata (22).

Estos datos pueden verse reflejados en varios articulos:

= Los autores San Mauro et al.(25) obtuvieron diferencias significativas en relacion al
factor de actividad fisica y tiempo de ocio sedentario y el género: tanto el factor de
actividad de los nifios, como las horas dedicadas a su ocio sedentario, era mas alto que

el de las ninas.
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= Otros autores (5) obtienen que los escolares dedican un promedio de 135 minutos a
las actividades sedentarias y coinciden con los resultados del estudio anterior: el
tiempo es directamente mayor en los chicos (141 minutos, frente a 128 en las chicas),
ocurriendo lo mismo con los minutos dedicados a la actividad fisica, superando la
media de minutos/dia (79,4 minuto/dia). Destaca también que las cifras de actividad
sedentaria en las chicas, aumentan con la edad, encontrando los mayores resultados
entre los 13 y los 16 afios. Como conclusién, un 56% de los chicos y un 46,5% de las
chicas son considerados sedentarios. Ademas, también se analizd la intensidad del
ejercicio, en la cual, los varones destacaban por realizar una actividad fisica moderada-
intensa (79,1% frente al 48,5% de las mujeres), mientras que en la mujer hay un
predominio de la actividad fisica ligera (51,5% frente al 20,9 % en el vardn).

= E| estudio ALADINO (15) muestra que son los chicos los que practican actividad con
una mayor frecuencia semanal que las nifias. El 66,6 % de los escolares esta inscrito en
un deporte. El porcentaje de los varones corresponde al 71,8 % y el de las nifias al
62,1%, en todas las edades. La frecuencia con la que acuden los escolares a estas
actividades es principalmente de dos (43,3 %) a tres (27,3 %) veces en semana.
Ademas se muestra que el medio mas empleado por los menores para ir y volver del
colegio era caminar (62,8 % a laida y el 65,7% al regreso), seguido del coche (33,1 % a
la ida y 30,1 % al regreso), correspondiendo los porcentajes mas bajos al empleo del
transporte publico y a la bicicleta, 1,8% y 0,4% respectivamente.

= Por ultimo, los autores Correa et al.(39) evidencian que el 38,3% de su poblacién
estudiada dedica tan sélo de 1-2 o ninguna hora a realizar actividades deportivas
extraescolares, y sin embargo, hasta el 66% invierte 2 o mas horas al dia en actividades
sedentarias como ver la television o jugar con videojuegos, presentando el 53,2% de la
poblacién escolar un nivel de actividad fisica regular o malo y el 46,8% bueno. En
funcion del sexo, existen diferencias significativas: el 65,4% de las mujeres no

presentan un nivel de actividad fisica bueno, frente al 38,1% de los varones.

La OMS (4) relaciona estos resultados como resultado de la naturaleza cada vez mas
sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de
una creciente urbanizacién. Por ejemplo, los resultados del estudio ALADINO (15)

estan condicionados por el medio de desplazamiento que los escolares utilizaban, el
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cual, variaba segun la distancia del hogar al centro escolar. Para distancias superiores a
los 2 Kildmetros (Km.), los escolares se desplazan empleando el coche, autobus escolar
o transporte publico, y en los casos en que la distancia era inferior a 1 Km., el medio
empleado preferentemente era caminar. Sin embargo, destaca el hecho de que para
distancias entre 1 y 2 Km., hubiera un predominio de desplazamientos por medios

pasivos.

En conclusidn, son muchos los estudios realizados sobre la realizacion de actividad
fisica por parte de los escolares y adolescentes de hoy en dia, en los cuales el resultado
gue predomina es un alarmante aumento de la tendencia hacia un estilo de vida
sedentario. La actividad fisica realizada diariamente desde edades tempranas,
promueve la salud y una adecuada forma fisica en la poblacidn infantil y adolescente,

aportando beneficios fisicos y bienestar emocional, a corto y largo plazo (29,43).

Por ello es necesario promover un estilo de vida mas activo en todos los sujetos,
independientemente de su edad y condiciéon. El objetivo no es solo luchar contra el
sedentarismo y aumentar la actividad fisica, sino lograr que ésta sea de intensidad
suficiente como para conseguir mejorar el estado de forma fisica (43). El Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha llevado a cabo una Estrategia de Promocién
de la Salud y Prevencion (43) basada en recomendaciones para la poblacidn acerca de
la actividad fisica para la salud y la reduccién del sedentarismo. Dentro de ésta, los
consejos de actividad fisica, sedentarismo y tiempo de pantalla para menores de 5a 17

anos incluyen:

= Realizar, al menos, 60 minutos de actividad fisica al dia, pudiendo ser alcanzados
como resultado de la suma de periodos mas cortos a lo largo del dia. Dicha actividad es

. 2 .
aconsejable que sea de moderada’ a vigorosa®.

2 Actividad fisica aerdbica de intensidad moderada: aumenta la sensacién de calor y se inicia una
ligera sudoracidn, aumenta el ritmo cardiaco y el respiratorio, pero se puede hablar sin sentir que
falta el aire. Por ejemplo: caminar a paso ligero (mas de 6Km/h) o pasear en bicicleta (16-19 Km/h).

3 P ) L . . . .7 .z s
Actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa: la sensacién de calor y sudoracién es mas fuerte.

El ritmo cardiaco es mas elevado y cuesta mas respirar. Resulta dificil hablar mientras se practica.
Por ejemplo: correr o ir en bicicleta pedaleando rapidamente (19-22 Km/h).
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= |ncluir, al menos 3 dias a la semana, actividades de intensidad vigorosa y actividades
de fortalecimiento muscular y de mejor de la masa ésea que incluyan grandes grupos
musculares.

= Reducir los periodos sedentarios prolongados: limitar el tiempo frente a las pantallas
(televisién, maviles, tablets, ordenadores, videojuegos, etc.) a un maximo de 2 horas al
dia, minimizar el tiempo de transporte motorizado y fomentar el transporte activo
como caminar, ir en bici, con patines, etc., al menos parte del camino, y fomentar las

actividades al aire libre.

Es imprescindible que para incluir la practica de ejercicio fisico dentro de la rutina
diaria, esté presente el apoyo y la implicacién familiar que facilite un medio favorable
para su realizacién, e incluso, la necesidad de reservar areas recreativas para nifios y
adolescentes en todos los vecindarios, ya que como indica el informe SESPAS (35), con
la actual crisis, las familias también han reducido los gastos en actividades fisicas,
eliminando actividades extraescolares. Estos consejos deben extenderse al ambito
escolar, el cual, tiene una participacidn significativa, ya que en gran parte, la poblacién
infantojuvenil practica ejercicio fisico fundamentalmente durante su estancia en el
colegio (5). Por ello, tendrian que enfocar su practica a una menor competitividad y
por el contrario, a una mayor implantaciéon de un estilo de vida saludable (29). Educar
a los mds pequeiios en la necesidad de tener una vida activa tendrd, sin duda, una

repercusién positiva sobre su IMC, y su salud presente y futura (5,39).

= Ocio sedentario y reduccion de horas de suefio.

Como se ha comentado en el apartado anterior, un estilo de vida sedentario,
caracterizado por la televisiéon, consola y ordenador como forma basica de
entretenimiento, se relaciona significativamente con IMCs corporales mas elevados
(10,11,42,44,45), y con menores tiempos de dedicacidn a la actividad fisica, facilitando
el aumento del sobrepeso y la obesidad infantil (5,10). Pero ademas, varios autores
(5,25,30,45-47) relacionan entre si este tipo de ocio sedentario con la reduccion de las
horas de suefio; el nimero total de horas de sueio mantiene una relacidon

significativamente inversa con el ocio sedentario total, y este a su vez, predeciria un
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IMC elevado. Asi, lo sefialan recientes investigaciones (46), que sefialan que los nifios

que duermen menos horas, muestran un IMC mayor que los nifios que duermen mas.

Dicha relacion se mantiene entre la hora de irse a la cama y el IMC, sin embargo no con
la hora de despertarse. Dormir menos de 7-8 horas, se asocia con un mayor porcentaje
de grasa corporal y ganancia de peso a lo largo de los afios (48). Ocurre que los nifios
invierten parte del tiempo, del cual, deberian estar durmiendo, viendo la televisién o
jugando con el ordenador, tablets o consolas, etc. y es este mayor nimero de horas de
entretenimiento sedentario, el que llevaria al aumento del IMC, puesto que la falta de
suefio provoca la alteraciéon de dos hormonas fundamentales que estan relacionadas
con la ingesta: la leptina, que informa al cerebro de la saciedad, y la grelina, que
estimula la sensacidon de apetito. Las personas sometidas a deprivacidon de suefio
tienen mas apetito y mas dificultades para sentirse saciados, presentando mas
marcadamente el deseo de alimentos ricos en grasas, dulces y galletas, patatas fritas o

comidas saladas (46,47).

Es por ello que limitar las formas de ocio sedentario constituye una herramienta
fundamental para la prevencién de la obesidad infantil. En concreto, seria adecuado
recuperar el habito de ir a una hora predeterminada a la cama, en funcién de la hora a
la que el nino tenga que levantarse, y no en funcion de cuando acabe el programa de
televisién que se esté viendo o el entretenimiento virtual al que se esté jugando (46).
Los autores Ariza et al.(30) recomiendan disminuir el tiempo delante de las pantallas,
como maximo, a 90 minutos/dia y dormir de 9 a 11 horas, y aseguran que disponer de
una televisidén en el dormitorio infantil no hace mas que incrementar la probabilidad

de que el nifio se duerma mucho mas tarde.

® Influencia familiar.

Son varios los autores (5,49) que sugieren que es el hogar el sitio donde los padres
transmiten y comparten con sus hijos habitos y costumbres, los cuales seran reflejo de
los estilos de vida que los hijos lleven a cabo en su vida diaria. Por lo tanto, la familia

debe ejercer un papel educador desde la infancia y continuando en la adolescencia,

31



Trabajo Final de Grado Paula Chirén Fandos

puesto que son los periodos en los que se adoptan la mayoria de los habitos y practicas

alimentarias (27,50,51).

Actualmente, la gran mayoria de los padres, y de manera frecuente, son permisivos
con la eleccion de la alimentacion de sus hijos y en aspectos tales como el tipo, la
calidad y la cantidad, estando condicionados por la insistencia o en otras ocasiones,
por la manipulacién de los menores (5,27). Estas circunstancias, como he comentado
anteriormente, parecen verse influidas de manera mas repetida por la disponibilidad
de alimentos de elevado contenido caldrico en el hogar y también por la publicidad en
los medios de comunicacién, factor que se analizara posteriormente, transmitiendo

informacién y conceptos nutricionales erréoneos en la mayoria de los casos (27).

Ademas, también tienen gran influencia las costumbres familiares y los horarios en
que ésta realiza las comidas. Actualmente las maneras en la que una familia acuerda
realizar sus comidas viene determinada por el estatus laboral de los progenitores y por
el tiempo que los horarios laborales les permiten estar en casa; en ese sentido, otros
factores presuntamente implicados en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad entre
los menores serian el hecho de si la familia come o no junta a diario, asi como el
tiempo que los padres pasan fuera del hogar por motivos de trabajo (27). Es
importante que la familia establezca un horario regular de comidas que se respete
incluyendo el fin de semana, un lugar para las comidas y unas normas sencillas de
comportamiento, que estimulen a los nifios a colaborar en la colocacién de la mesa y
en la preparacidon de las comidas. En la actualidad, los horarios se adaptan a las
necesidades de cada uno, razén por la cual las familias suelen realizarlas por separado,
siendo ademas dichos horarios totalmente irregulares (51,52).

Otro hecho relevante ha sido el aumento del uso de la television en las comidas,
provocando que las personas coman de forma mecdnica, sin prestar atencién ni
siquiera al plato en ese momento. Este hecho contribuye a la pérdida de la importancia
de la alimentacién en la sociedad actual, y ademas, fomenta el sedentarismo en la
poblacién general, especialmente en nifios y adolescentes, dado que su uso abarca

gran parte del dia (51).
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Pero ademas, la influencia familiar también puede afectar a la realizaciéon de
actividad, influyendo los niveles de actividad fisica que ambos padres realizan en el
grado de actividad de sus hijos; asi, los niflos de madres activas tienen dos veces mas
probabilidades de ser activos, y si ambos padres son activos, la posibilidad es 5.8 veces
mayor (5), y por el contrario, cuando los padres siguen un estilo de vida sedentario, los
hijos también lo siguen con una mayor frecuencia (41). Y es que segun los autores
Villagrdn Pérez et al.(5), estas similitudes familiares en el estilo de vida pueden explicar
parcialmente modelos familiares y tendencias de obesidad que persisten en adultos en
un 30-60% de los casos. La familia debe dar ejemplo y potenciar la realizacién de
ejercicio fisico desde la infancia, limitando las horas sedentarias delante de las
pantallas. Se deben planificar actividades mediante las que todos sus miembros

realicen algun tipo de ejercicio fisico (51).

- Factores relacionados con el entorno.

= Publicidad y alimentacion.

La publicidad nos influye mucho como consumidores, debido a su capacidad de
persuasion, la cual destaca en los nifios, ya que son el grupo social mas sensible a su
influencia (47,53). Para controlarla, se han elaborado numerosas normativas, leyes
gubernamentales y acuerdos de autorregulacidn voluntarios. Dentro de estos ultimos,
cabe destacar El Codigo de corregulacion de la publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a menores, prevencion de la obesidad y salud (PAOS) que entrd en vigor el 15
de septiembre de 2005, encontrandose inscrito dentro del marco de la Estrategia para
la Nutricién, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS®), lanzada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo para disminuir la prevalencia de la obesidad vy

sobrepeso y sus consecuencias (17,47,53).

La publicidad intenta crear y consolidar habitos de consumo, explotando la tendencia
infantil a imitar los modelos de conducta. Un gran porcentaje de estos anuncios

ofertados en television corresponde a productos alimentarios y bebidas, por lo que los

4 Estrategia puesta en marcha por el Ministerio de Sanidad y Consumo, y coordinada por la AECOSAN,
con el objetivo de mejorar los habitos alimentarios e impulsar la practica regular de la actividad fisica
durante la etapa infantil.
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habitos alimentarios infantiles estan, en parte, condicionados por la publicidad (17,53),
contribuyendo al deterioro de éstos y a la actual epidemia de obesidad infantil (47).
Por un lado, ejerce un efecto inmediato inductor del consumo de alimentos y bebidas
accesibles al visualizar el anuncio, y por otro, la publicidad influye en las preferencias
alimentarias, los habitos de compra, peticiones a los padres incluidas y los patrones de
consumo alimentario de los nifios, puesto que se ha comprobado que la influencia de
los padres no es capaz de contrarrestar el efecto nocivo de la publicidad, pues los
nifios siguen eligiendo con mas frecuencia los productos anunciados incluso cuando

reciben consejo de sus padres para elegir productos alternativos mas saludables (54).

La television es la mejor plataforma para hacer llegar a los nifos el mensaje
publicitario, dado que la mayoria de éstos la visualiza a diario; el nifio recibe el
mensaje y lo admite sin apenas reflexion (53,55). Otro hecho destacable y demostrado
es que los nifos tienden a disminuir las diferencias entre la publicidad y los programas
normales. La industria alimentaria utiliza estrategias de marketing en los spots
publicitarios dirigidos a los menores, en los cuales ofrecen junto con la compra, otros
productos como pegatinas, juguetes y/o regalos promocionales, todo ello unido a un
gran soporte de medios audiovisuales que inducen a comprar por la gran presion que

ejercen sobre la poblacién infantil (5,17,53,55).

La fascinacion infantil por los colores llamativos o personajes fantdsticos, subyugan al
incipiente consumidor al poder del anuncio y, por consiguiente, al del alimento en
cuestion. Ademas, estos anuncios suelen relacionar la comida con diversién, excitaciéon
y felicidad, por lo que en realidad estan vendiendo la idea de que no pueden divertirse
sin estar comiendo, asi como la asociacién de la ingesta de un determinado alimento
con “ser el mejor” (53). Por ello, la prevencion del sobrepeso y obesidad infantil
requiere de una respuesta coordinada, no solo por parte de las autoridades sanitarias,
la industria alimentaria, padres y educadores, sino que también es importante el

compromiso por parte del sector publicitario y los medios de comunicacion (55).

En Espafa, un estudio (54) ha puesto de relieve como las marcas mds anunciadas

durante las franjas de proteccion reforzada de la audiencia infantil en television eran
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sobre todo productos considerados poco saludables. Ademas, en el estudio se habla de
que en torno a la mitad de estos anuncios incumplen las normas del cédigo PAOS vy
proponen regular el valor nutricional de los productos anunciados, ampliando el rango
de edad, al menos hasta 16 afos en todos los programas con una audiencia infantil

significativa.

En el estudio de los autores Fernandez y Diaz (55) se muestra que los canales
temdticos privados de mayor audiencia entre la poblaciéon infantil espafiola se
caracterizan por incluir publicidad procedente del sector alimentacién. El 39% de los
anuncios emitidos en Neox (Antena 3) y Boing (Mediaset) son de productos de
consumo. Ademas, se observa cémo los productos anunciados en las franjas matinales
estudiadas son alimentos para ser consumidos en el desayuno (cereales, galletas y
cacao soluble) y la merienda (snack, crema de chocolate o queso), coincidiendo con los
resultados de otros autores (47,53). En general, productos muy energéticos con poco
valor nutritivo y altos contenidos en grasas, azucar y sal. Por lo tanto, se evidencia el
importante papel que la industria alimenticia juega para aquellas cadenas dirigidas al
publico infantil, cuyo modo de financiacién es la publicidad, existiendo una evidente
diferencia entre lo que se ofrece y lo que los expertos en nutricion recomiendan

consumir (53,55).

d) Morbimortalidad de la obesidad infantil.

Se entienden como comorbilidades de la obesidad, una serie de patologias que se le
asocian, pero que tienen una patogenia y una morbimortalidad independiente. Estos
procesos los encontramos también en sujetos con normopeso, pero aparecen con una
mayor frecuencia en obesos, por lo que su vinculacidn con ésta queda claramente de
manifiesto en el hecho de que la reduccion de peso mejora el control de las

enfermedades asociadas (22).

La evidencia epidemioldgica identifica el sobrepeso y obesidad infantil como factores
de riesgo en el desarrollo de repercusiones significativas en la salud del nifio a cortoy a
largo plazo (4,27), ya que dichos problemas de salud son predictores vélidos de la

obesidad en la adolescencia y de la edad adulta, con mayor intensidad cuanto mas
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precoz sea el inicio (4,22,33). De igual manera ocurre con la gravedad de las
consecuencias futuras que conlleva su presencia: una instauraciéon temprana se
relaciona con consecuencias mas graves (2). Segun el autor Calvo Monfil (22), la
posibilidad de que un nifio obeso se convierta en un adulto obeso bordea entre un
21% y un 43%, aunque se ha comprobado también que un 30% de los niflos con

sobrepeso se convierten en adultos con peso normal.

Esta probabilidad aumenta con la gravedad de su obesidad, su duracion y la edad de
inicio del exceso de peso del nifio, de forma que si el nifo es obeso a los siete afios, el
riesgo de ser obeso cuando sea adulto es del 41%, si lo es de los diez afios a los trece
anos, el riesgo es del 70% y si es obeso en la adolescencia, tiene un riesgo de ser adulto
obeso del 80% (7). Estos porcentajes son similares a los que la Fundacién Thao (3)
muestra en su pagina web afirmando que mas del 50% de los nifios obesos que ahora
tienen 6 anos seran adultos obesos, y mas del 75% de los nifilos obesos que ahora
tienen 10 afios seran adultos obesos en el futuro. Por otro lado, los nifios obesos
menores de tres afos y cuyos padres no son obesos tienen un riesgo muy bajo de

desarrollar obesidad en la edad adulta (22).

La persistencia del exceso de peso se relaciona también con los antecedentes
familiares de obesidad, aunque esta influencia es mdas importante en la infancia
temprana (de dos a diez afios), puesto que en la adolescencia, es el propio peso del

nifio el determinante mas importante de obesidad en la etapa adulta (22).

- ) Obesidad y trastornos fisicos.

Cada vez se dispone de evidencia mas uniforme sobre el impacto de este problema en
la mayor parte de las enfermedades crénicas. De hecho, actualmente, las
enfermedades que los menores obesos manifiestan, coinciden con las enfermedades
gue hoy en dia causan la mayor tasa de morbimortalidad. Seguin la bibliografia

consultada (2,3,5,12,22,56-58), las mas frecuentes son:

= Enfermedades cardiovasculares: principalmente las cardiopatias y los accidentes

cardio y cerebrovasculares, puesto que la obesidad produce alteraciones en el
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metabolismo de los hidratos de carbono y en el perfil de los lipidos plasmaticos,

favoreciendo el desarrollo precoz de hipertension arterial y aterogénesis.

» Enfermedades endocrinoldgicas: sindrome metabdlico, resistencia a la insulina y
diabetes tipo Il. Segun varios autores (2,9,12,15,59) el aumento de dichas afecciones
es considerado paralelo al de la obesidad, consiguiendo que actualmente se hable de
“epidemias gemelas”. Existen otras alteraciones como la dislipidemia, sindrome de

ovario poliquistico, hiperandrogenismo o pubertad temprana.

» Enfermedades respiratorias: sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAOS), asma,
infecciones, intolerancia al ejercicio o molestias durante el esfuerzo.

= Enfermedades gastrointestinales: higado graso y mayor riesgo de colelitiasis.

= Complicaciones inmunoldgicas.

= Complicaciones dermatoldgicas.

= Trastornos del aparato locomotor: artrosis y problemas articulares de columna
vertebral, caderas, rodillas, etc., como epifisiolisis, pie plano y escoliosis.

= Ciertos tipos de cancer: endometrio, mama y colon.

= Mayor probabilidad de enfermedad crénica, discapacidad y muerte.

= Disminucion de la calidad y esperanza de vida entre 5 y 20 afos.

- ) Obesidad y trastornos psicosociales.

Por otra parte, la obesidad también se relaciona con trastornos psicosociales. Se ha
constatado una mayor dificultad en la maduracién psicoldgica y en la adaptacion social
de los nifos/as obesos, consecuencia de la discriminacion precoz y sistematica que
padecen por parte de sus comparferos, familiares y de la sociedad en general. Este
rechazo, puede tener su origen en factores culturales que identifican la delgadez con la
perfeccion. Son muchos los casos en los que suelen aparecer problemas de baja
autoestima, aislamiento social, trastornos depresivos, alteracion de la imagen
corporal, ansiedad y trastornos del comportamiento alimentario y de conducta (2,56),
pudiendo abocar al nifio/a o al joven a obtener malos resultados escolares,

disminucion de la atencidén y del rendimiento intelectual, asi como llegar incluso al
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fracaso escolar (1,3). Dichos trastornos son mas frecuentes en el sexo femenino y se

incrementan con la edad (33).

- ) Obesidad y consecuencias econémicas.

Desde un punto de vista econdmico, el sobrepeso y la obesidad, junto con sus
consecuencias, tienen un elevado impacto econdmico en el sistema sanitario publico.
Segun declaraciones de Roberto Sabrido, presidente de la Agencia Espanola de
Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN) (3,17,60), en el afio 2010,
entre los costes directos en Espaiia, los asociados a la obesidad alcanzaban el 7% del
gasto sanitario publico total, representando 5.000 millones de euros anuales, valores
gue se han duplicado en 8 afios, puesto que en el 2002 el gasto era de 2.500 millones
de euros al afio. Se estima que en los préoximos afios, la obesidad infantil provocara
consecuencias financieras, con un aumento extraordinario del coste sanitario debido a
la atencidn de las enfermedades derivadas de ésta, el cual se estima que sera superior

al derivado del tabaquismo (17,60).

2.2 Alimentacidn saludable en la poblacion infantil.

a) Caracteristicas de la alimentacion saludable.

La OMS indica que las bases de una buena nutricién constituyen los pilares
fundamentales para disfrutar de una buena salud, siendo éstas el consumo de una
dieta suficiente y equilibrada junto con la combinacién del ejercicio fisico regular (61).
Una nutricion adecuada es importante en todas las etapas de la vida, pero
particularmente durante la infancia y adolescencia (26). Existen orientaciones de
caracter general sobre las necesidades de energia y nutrientes necesarias en estas
etapas, las cuales deben ser traducidas en frecuencia de consumo de alimentos vy
raciones, para ayudar con ello, a disefiar dietas saludables (62). Teniendo esto en
cuenta, la estrategia NAOS (26), considera que una alimentacién adecuada y saludable
es aquella que:

- Es suficiente para cubrir las exigencias y mantener el equilibrio del organismo, asi

como asegurar el crecimiento y desarrollo del nifio.
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- Es completa y variada en su composicion diaria de nutrientes, en ciertas cantidades y
proporciones, segun la edad y circunstancias de vida.
- Aquella cuyas recomendaciones nutricionales se adaptan a las necesidades y gasto

energético de cada persona.

Por lo tanto segun los mismos autores (26), las necesidades nutricionales en la infancia

y adolescencia deben garantizar los siguientes aspectos:

- Aporte de energia.

Todos los alimentos aportan calorias, en mayor o menor grado. Al consumirse liberan
estas calorias que son las encargadas de proporcionar el aporte de energia necesario
para cubrir los gastos del organismo (62). La AECOSAN (62) clasifica dichos gastos en
tres:

- Los energéticos, ligados al mantenimiento de la temperatura corporal (37 2 C).

- Los de crecimiento, muy elevados durante el primer afio de vida, y que bajan
sensiblemente después para ir aumentando de forma progresiva hasta alcanzar la
adolescencia.

- Los ligados a la actividad fisica, siendo elevada en la infancia.

- Nutrientes:

Tabla 6. Macronutrientes.

PROTEINAS

Sus necesidades son muy altas en los lactantes, disminuyendo posteriormente vy
elevandose de nuevo en la pubertad. Maximas necesidades: entre los 10-12 afios, en el
caso de las chicas, y entre los 14 y 17 afios en el de los chicos.

Una dieta equilibrada debe estar constituida por el 50% de proteinas de origen animal
y el otro 50%, proteinas de origen vegetal, representando el total de ellas un 15% del

total energético diario: 2 raciones/dia.

HIDRATOS DE CARBONO

Son esenciales para cubrir las necesidades energéticas, por lo que hay que estimular el

consumo de los alimentos que los contienen.
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Se recomienda un mayor consumo de hidratos de carbono complejos, teniendo que
representar un 50-55% del total energético diario, y se aconseja que se limiten los

azucares simples a menos del 10% al dia. Son necesarias de 5-6 raciones/dia.

GRASAS.

Imprescindibles por su aporte de energia, acidos grasos esenciales (el organismo no
puede sintetizarlos) y vitaminas liposolubles.
Deben representar el 30-35% del total energético diario (30-50g/dia), manteniendo un

equilibrio entre las grasas animales y vegetales.

FIBRA ALIMENTARIA

Sustancia que se encuentra en los alimentos de origen vegetal. Puede ser soluble o
insoluble, siendo la mayoria, hidratos de carbono. Es necesaria en la alimentacién
porque constituye una forma de prevenir y combatir el estrefiimiento y proporciona
sensacion de saciedad.

Se calcula que la dieta debe contener, al menos, unos 25 gramos de fibra diaria.

Tabla 7. Micronutrientes.

VITAMINAS.

Juegan un papel importantisimo en la salud, regulando numerosos procesos. La
mayoria deben ser aportados por la dieta, pero consumidas en pequeiias cantidades.

El mejor medio para asegurar un aporte adecuado de todas las vitaminas es
proporcionar al escolar una alimentacién variada, con una elevada presencia de frutas
y verduras. Se recomienda tomar diariamente: 2 raciones de verdura, una de ellas,

cruda, y 3 raciones de fruta.

MINERALES.

Son esenciales para la vida. Participan en diferentes funciones de regulacidon
metabdlica, y en la formacién y el mantenimiento de huesos y dientes.

Una dieta variada y equilibrada cubriria las necesidades diarias de los mismos.

En el estudio ALADINO (15) cabe destacar los resultados relacionados con la ingesta de
frutas y verduras: el 27,7% y el 49,5% de los encuestados solo comen fruta y verduras,

respectivamente, 1-3 dias a la semana. Ademas, son varios los autores (5,25,50) que
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también verifican este bajo consumo de los escolares de frutas y verduras, asi como de
fibra en forma de legumbres y cereales integrales. Estos datos son respaldados en el
informe SESPAS (35), en el cual se afirma que entre 2008 y 2013, ha disminuido
ligeramente el gasto en frutas y vegetales en paises como Grecia, Italia, Portugal o

Espana.

En relacion a las distribucion de las comidas, muchos son los autores (5,52,62) que
aconsejan que la distribucidn dietética en todas las edades, a lo largo del dia, debe
dividirse en 5 comidas, evitando las ingestas entre horas:

- 25% en el desayuno (incluye la comida de media mafana).

- 30% en la comida.

- 15-20% en la merienda.

- 25-30% en la cena.

En el estudio de Pérez Villagran et al.(5), se comprobd que el 53% de los nifios hacian
las cinco comidas recomendadas, aunque el porcentaje era mayor en los nifios (57%)
que en las nifas (48,5%), reflejando que la realizacion de menos de cinco comidas al
dia y el picar entre horas, se asociaba significativamente a una sobrecarga ponderal
mayor, sobre todo en las nifias. El autor Pefia Quintana (52) recomienda que al finalizar
la comida, se hayan recibido el 55% de las calorias diarias, ya que es el periodo de
mayor actividad fisica e intelectual. Y con respecto a la cena, debe ser considerada una
comida de rescate que aporte los alimentos que no hayan sido ingeridos durante el

dia.

Con respecto a la ingesta de liquidos, el agua debe ser la bebida de eleccién para
acompafar las bebidas y a lo largo del dia, debiéndose ingerir suficiente cantidad y
evitando la ingesta de refrescos, zumos industriales, asi como el té y el café, por su

efecto excitante (52). Se recomienda que se beba entre 4 y 8 vasos al dia de agua.
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b) Recomendaciones dietéticas generales en la etapa preescolar y escolar.

Segun la Asociacion Espafiola de Pediatria (52):

- Los lacteos son la principal fuente de calcio. Su ingesta se corresponde a 2-3
raciones/dia. Se recomienda consumirlos semidesnatados y restringir productos como
la mantequilla (82% de grasa), la margarina, la nata (4cidos grasos trans), asi como los
qgueso grasos (> 30% grasas).

- Las carnes y pescados se deben consumir preferentemente magros, evitando la
ingesta de la grasa visible, la piel y los sesos por su alto contenido graso, asi como todo
tipo de carne procesada. Se aconseja el consumo de pescado frente a la carne, por su
menor contenido energético y su mejor perfil graso. Limitar el consumo de embutidos
(ricos en grasa saturada, colesterol y sal).

- Con respecto a los huevos, se aconseja tomar, no mas de una yema de huevo al diay
de tres a la semana.

- Con respecto a las legumbres se debe promover su consumo semanal.

- Los cereales deben consumirse integrales. Promover el consumo de frutos secos,
nunca salados ni fritos.

- Las frutas deben consumirse a diario.

- Las verduras y hortalizas se deben incluir cada dia, crudas y frescas, si es posible. Se
recomienda mantener una buena conservacion de su estado (protegerlas de la luz y el

aire) y deben ser lavadas sin dejarlas en remojo, para evitar que se pierdan nutrientes.

c) Recomendaciones generales que incluye una correcta alimentacion.

Varios son los autores (52,61,63) que consideran importante cumplir ciertas pautas
para conseguir adoptar unos habitos alimentarios correctos. Aconsejan:

= Seguir una dieta variada, equilibrada e individualizada, sin normas nutricionales
rigidas, incluyendo alimentos de todos los grupos y valorando los gustos, las
condiciones socioecondmicas y las costumbres del nifo.

= Atender mas a la calidad que a la cantidad de los alimentos.

= Mantener un peso saludable estableciendo un equilibrio entre el aporte y el gasto

energético. Para ello, se deberd vigilar la cantidad de las comidas intermedias,
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promoviendo el consumo de frutas, cereales integrales, lacteos, bocadillos caseros u
otros alimentos con buena calidad nutricional.

= Propiciar el mayor nimero de comidas en casa y en familia, no abusando de las
comidas fuera de casa. Restringir las comidas rapidas (“comida basura” o “fast food”),
ya que poseen un alto aporte de sal, azlcares, grasa total y saturada, colesterol, y un
bajo contenido en minerales y vitaminas, ademas de una gran adiccién a la misma, asi
como también, el consumo de refrescos, dulces, bolleria industrial (rica en aceite de
coco y de palma, con un 92% y 51%, respectivamente, de grasa saturada), caramelos,
gominolas, snacks y las patatas fritas de bolsa.

= Usar preparaciones culinarias sencillas que aporten poca grasa (cocidos, asados,
crudos, a la plancha, al horno, al vapor, a la brasa, a la parrilla, escalfados, con
microondas, a la papillote), debiéndose usar de eleccion el aceite de oliva (rico en
antioxidantes y omega 9). Evitar los fritos, empanados y rebozados.

= Evitar las salsas realizadas con aceite, mantequilla o huevo (mayonesa, 80-85% de

grasa).

2.3 Desayuno y salud en la poblacién infantil.

Desde hace varias décadas el desayuno suscita un considerable interés cientifico,
especialmente sobre el papel que desempeia en el equilibrio nutricional infantil (64).
Desayunar de forma habitual conlleva hdabitos alimentarios mas regulares, elecciones
de alimentos mas saludables y una ingesta energética consistente, aspectos que
influyen sobre el IMC (65). Lo contrario ocurre cuando no se desayuna de forma
habitual: aumento del picoteo, mayor consumo de alimentos de bajo valor nutricional

y patrones de ingesta irregulares (65,66).

a) Desayuno y obesidad.

Los estudios demuestran que aquellos jévenes que realizan un desayuno completo
suelen expresar tasas de obesidad mads bajas, que aquellos que no desayunan o lo
hacen de una forma incompleta (5). Cuando se estudian los patrones de alimentacién
de nifios obesos se observa que su consumo de energia es menor en el desayuno, asi
como una mayor frecuencia de omisién de éste y un consumo mayor de energia en la

cena (65).
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La relacién entre el desayuno y el IMC puede ser explicada por la regulacion del
apetito, ya que un desayuno rico en hidratos de carbono complejos puede ayudar a
limitar la respuesta glucémica postprandial, mejorando la sensibilidad insulinica,
favoreciendo la liberacion de hormonas intestinales con poder saciante y
contribuyendo a la produccién de acidos grasos de cadena corta, también con efecto

saciante (65).

Otra respuesta por la que el desayuno parece influir positivamente en la prevencion de
la obesidad es su impacto potencial en la calidad global de la dieta. Cuando un nifio no
desayuna correctamente es muy dificil que alcance las recomendaciones dietéticas
diarias, especialmente de minerales y vitaminas, puesto que estd ingiriendo menos
micronutrientes si se compara con los nifos que lo realizan de forma regular, a los
cuales si se les proporciona un adecuado patron de ingesta de macro/micronutrientes:
mayor ingesta de fibra, calcio, vitaminas A ,B y C, cinc y hierro, y una menor presencia
de calorias, grasa y colesterol (65,66).Por lo tanto un desayuno diario actia como

importante factor determinante para conseguir un estilo de vida saludable (5,65,66).

b) Importancia del desayuno en la etapa infantil.

El desayuno proporciona entre el 20 y el 35% del total de las necesidades de energia
diaria, siendo en edades tempranas, una de las comidas mas importantes del dia (66).
En la actualidad, las pautas de desayuno de la poblacién escolar contemplan dos
ingestas alimenticias a lo largo de la mafiana: el desayuno propiamente dicho, el cual
debe ser la primera comida del dia, teniendo que ser tomada en las 2 primeras horas
desde que el nifio se despierta (65), y el de media mafiana, consumida en el colegio

durante el recreo (64,65).

El Instituto Médico Europeo de Obesidad (IMEO) (67) afirma que nuestro cuerpo
demanda gran cantidad de energia entre las 6 y las 18 horas del dia. Por ello se debe
concentrar una tercera parte de la ingestion de alimentos entre el desayuno y la media
manana para asegurar unas optimas condiciones, especialmente tras el largo periodo
de ayuno que se produce durante la noche (64). Desde el punto de vista nutricional, el

desayuno es proporcionalmente mas importante en los nifios en edad preescolar, a
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guienes les resulta mas dificil cubrir todas sus necesidades nutritivas con el resto de las
ingestas diarias (65). Asimismo, el desayuno posee un papel basico en la proporcién
de energia para garantizar un éptimo desarrollo de las etapas de crecimiento infantil,
adolescente y juvenil, asociandose a un mayor rendimiento fisico e intelectual, y por lo

tanto académico (64,65).

A pesar de ser una comida primordial, los nuevos estilos de vida y, en especial, la falta
de tiempo, como ya he comentado con anterioridad, han dado lugar a importantes
cambios que han afectado al habito de realizar un desayuno completo y saludable,
realizandose por el contrario y de manera generalizada, desayunos muy ligeros,
llegando incluso a eliminarlos. Esta insuficiente ingesta es una de las responsables de la
aparicion de los desajustes alimentarios y nutricionales en nifios y adolescentes

(64,68).

c) Caracteristicas de un desayuno saludable y completo.

Para que nutricionalmente sea de calidad, el desayuno debera estar compuesto por
lacteos, cereales y frutas o zumos de fruta fresca, los cuales pueden ser
complementados con otros alimentos (15,65—-67). Segun autores (63,67), el desayuno
tiene que incluir los tres macronutrientes: proteinas, hidratos de carbono y grasas, y lo

Unico que debe cambiar por la edad, es la cantidad de éstos, pero no su composicion.

Un ejemplo saludable de desayuno completo incluye: las proteinas en forma de
fiambre bajo en grasa o un lacteo desnatado, una opcion de cereales integrales, que
proporcionaran una fuente de energia estable y duradera, o también, cereales
integrales sin azucar afiadido, y por ultimo, una opcién grasa que sea alta en omega 3,
como frutos secos o aceite de oliva, sin olvidarse de una pieza de fruta. El autor Bravo

(67) propone dos ejemplos de desayuno:

= Uno para nifios de 3 a 12 afios compuesto por un lacteo entero: vaso de leche,
acompafado o no de cacao en polvo, o un yogurt alto en proteinas, una opcién de
cereales integrales: tostada de pan integral con un poco de miel o un pufiado de

cereales integrales infantiles, y por ultimo, una pieza o zumo de fruta, siendo la mejor
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opcién un zumo de naranja natural, descartando los zumos envasados por su alto

contenido en azucares afiadidos, y su falta de fibra.

= Otro para adolescentes de 12 a 18 aios, ya que durante este periodo se produce el
conocido “estiron”, teniendo que ser rico en calcio y proteinas (formacion de los
musculos y el esqueleto éseo), y en grasas saludables (funcionamiento dptimo del
sistema hormona)l. Estaria compuesto por un lacteo: vaso de leche, yogurt o queso
fresco, en funcidn de la actividad fisica diaria y de la constitucidon del adolescente, el
cual se puede acompanar de una cucharada de cacao en polvo o miel, un zumo natural
o0 una pieza de fruta, y por ultimo, hidratos de carbono: dos tostadas integrales,
acompafadas de aceite de oliva, tomate triturado o en rodajas, y jamoén serrano o

fiambres de pavo.

A continuacion, se muestran los resultados de varios articulos realizados en los ultimos

afios sobre las caracteristicas del desayuno en la poblacion infantil:

Tabla 8. Estudios sobre las caracteristicas del desayuno en la poblacién infantil.

Autor vy | Poblacion Variables Resultados
afho
Ortega Nifios/as de 7 y | = Examen Cuestionario escolares:
Anta RM | 8 afios de edad, | antropométrico. - Desayunan el 98,2%.
et al.(15), | de centros de edu | = Cuestionario al escolar |- Realizacién desayuno
2013. cacién primaria e | sobre realizacion y | completo y saludable:
n Espana. contenido del desayuno. | 3,3%.
. Cuestionario a los | -Desayunos mas

familiares sobre habitos | consumidos: leche: 86,9 %
de desayuno del escolar. | (un 42% afaden café,
cacao o chocolate);
galletas: 34,6%; cereales:
20,9%; pan o tostadas:
15,3%.

-Ingesta de fruta o zumo
natural: 7,7%.

-Ingesta de producto de
bolleria: 10,9%.

-Ingesta de yogurt, queso
u otros lacteos: 3,5%.
-Ingesta de huevos vy
jamon: 2,1%.
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Cuestionario padres:
- Escolares que
desayunan todos los dias:

94,2%.
- Escolares que nunca
desayunan: 0,3%.
- Tipo de desayuno
frecuente: resultados
similares al cuestionario
de los nifos.
Galiano Alumnos con | = Datos Cuestionario padres:
Segovia M | edades entre 3 y | socioecondmicos. - Desayunan en casa: 91%
et al.(65), | 16 anos, ubicados | = 2 cuestionarios sobre | de los nifos.
2010. en 12 centros | habitos alimentarios de | - De manera diaria: 88%.
docentes de | los escolares en el | -Realizan desayuno
distintas comedor vy fuera del | completo: 30%.
comunidades comedor: uno para los | -Perfil mas frecuente de
auténomas. escolares en el colegio y | composicién del
otro, para los padres en | desayuno: vaso de leche
casa. (91%), con cacao (58%),
galletas (36%), cereales de
desayuno (35%) o pan
(35%).
- Almuerzan a mitad
mafana: 45%; el 29%
bocadillo, 27% bolleria
industrial, 15% galletas.
Benedito |53 nifios de 10 | Cuestionario sobre | -Desayuno mas frecuente:
Pérez de | afios de edad d | “Habitos Dietéticos vy |47,2% leche con galletas,
Inestrosa | un colegio | Actividad-Ejercicio”. el 22,6 leche con cacao, el
T, et | publico de | = Variables 15,2% leche y cereales, el
al.(11), Levante. antropomeétricas: 9,4% leche y tostadas y el
2010. sexo, peso, talla e IMC. 5,7% nada.
- En el recreo: la mayoria
tomaban bocadillo con
embutido o zumo. Un
9,4%: chucherias.
Calleja 151 nifios y nifias | PREINTERVENCION. - Almuerzan en el recreo:
Ferndndez | con edades | » Cuestionario andénimo | 50,3%
A et al.(8), | comprendidas sobre frecuencia de | (73,68% nifias y 26,32%
2011. entre los 10 y los | realizacion del almuerzo | nifios).
13 afios del |a mitad mafiana y el | -Alimentos mas
colegio Sagrado | consumo habitual de | consumidos: chocolate
Corazén Jesuitas | alimentos. (19%), gominolas (15%),
de Ledn. = Valoracion snacks, cereales de
antropométrica:  peso, | desayuno o barritas de
talla e IMC. cereales y frutos secos
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INTERVENCION. (13,50%).
= Charlas a los padres y
profesores: alimentacion
sana y equilibrada,
principios de nutricion y
almuerzo saludable.

® Informacion escrita
sobre pautas de un
almuerzo saludable a los
ninos.
POSTINTERVENCION.

= Cuestionario pre-
intervencion.

En general se obtienen resultados muy similares entre los estudios analizados. Destaca
que todos obtienen altos porcentajes de la realizaciéon del desayuno a primera hora
de la manana, pero en la mayoria de ellos, su composicion no es la aconsejada por
los expertos. La combinacién de leche con un alimento del grupo de los hidratos de
carbono, es el desayuno mads frecuentemente consumido, pero es alarmante el
minoritario porcentaje de consumo de fruta de los encuestados, con respecto a las

recomendaciones nutricionales de los expertos.

Entre la juventud, la poblacién que mds se salta el desayuno son los adolescentes (66).
Dentro de las razones se incluye la mayor independencia que presentan a la hora de
elegir alimentos, una disminucién en el nimero de comidas en familia, la falta de
tiempo o el mayor acceso a snacks (65). En un estudio realizado para conocer los
conocimientos que los adolescentes tienen acerca de un desayuno saludable (66), se
obtuvo como resultado que el 50% de los encuestados conocian los alimentos que lo
formaban, pero entre un 40-45% de ellos, a pesar de saberlo, no lo realizaban.

Otras variables que se relacionan de manera significativa en la omisidon del desayuno
son el sexo femenino, la prisa de los padres por ir a trabajar, la presencia de suefio,
pertenecer a una familia monoparenteral, presentar un nivel socioecondmico bajo, ser
hijo de padres con bajo nivel académico y no realizar actividad fisica (66). Ademas, los
autores Cubero J et al.(64) obtienen diferencias significativas con respecto a los
habitos saludables en el desayuno, dependiendo de si los menores residen en el

ambito urbano o rural, obteniéndose mejores resultados en éste ultimo.
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2.4 Enfermeria en el ambito escolar.

Desde hace ainos, los organismos internacionales como la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), la OMS, el Consejo de
Europa y la Unién Europea vienen elaborando recomendaciones para que la Educacion
para la Salud (EpS) se integre en los centros docentes, con el fin de inculcar
conocimientos, actitudes y habitos positivos de salud que fomenten estilos de vida

mas saludables durante las primeras etapas de desarrollo de los nifios (69,70).

La actual evidencia pone de manifiesto que la educacidn sanitaria escolar sea llevada a
cabo por parte del personal de enfermeria (20,30,56,69,70), ya que cumple con todos
los requisitos y cualidades relativas a formacién (69) y por ser considerado un
referente en materia de salud para los alumnos, asi como un importante agente
mediador entre la familia, la escuela y la salud (70). Su formacién holistica en materia
de salud garantiza una asistencia integra e inmediata, seguimiento y el cuidado de

aquellos escolares que estén afectados por alguna patologia aguda o crénica (51).

En Espafia esta figura no estd instaurada dentro de los departamentos de orientacion
de los centros escolares (69,70). Existe dicha figura en colegios privados y publicos
especificos de educacién especial (51,71), pero por lo general, queda supeditada a la
asistencia esporadica de los equipos de atencién primaria de salud, los cuales realizan

intervenciones aisladas con los escolares (70).

Se debe potenciar el desarrollo de la disciplina enfermera, asi como dar un nuevo
impulso a la enfermeria comunitaria y por ende, a la salud escolar, reivindicando la
ampliacion del desempefio profesional enfermero, instaurando la figura del
profesional de enfermeria en la mayoria de los centros escolares espaioles, como ya
ocurre en paises del entorno europeo como Francia, Suiza, Inglaterra y de otros paises
como Estados Unidos (72). El objetivo debe centrarse en que sirvan para que se creen
politicas publicas que consideren dicha competencia como una excelente oportunidad

de aprendizaje sobre la salud (56,73).
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3. Justificacion.

El origen de la obesidad infantil es multifactorial como se ha mostrado a lo largo del
trabajo, siendo una mezcla compleja y dinamica de aspectos sociales, bioldgicos y de
comportamiento, diferentes no solo en funcién de edad, género, grupos étnicos o
socioecondmicos, sino dentro del ambiente que rodea a cada uno de los nifios. No
obstante, a nivel colectivo y con un enfoque de salud publica, es evidente que el factor
que mas influye en el desarrollo de la obesidad es el entorno obesogénico (4,17),
significando que los origenes de la actual epidemia son fundamentalmente resultado
de los estilos de vida y conductas imitadas entre padres e hijos y los factores externos
al ambito familiar (5,22), entre los cuales destacan los malos habitos de
alimentacion, la baja realizacion de ejercicio fisicoy la alta tendencia al ocio
sedentario, pudiendo considerarse como modificables, desde un punto de vista

sociocultural y sanitario, y por lo tanto, siendo candidatos de intervencion (4).

Es necesario que los escolares aprendan la importancia que tiene llevar una
alimentacién saludable. Esta debe contener todos los grupos de alimentos, pues
cuanta mayor variedad de alimentos ingieran a lo largo del dia, mayor serd la
posibilidad de que consigan llevar una dieta equilibrada y rica en los nutrientes
necesarios que les garanticen alcanzar los niveles dptimos de crecimiento y desarrollo,
tanto fisico como mental. La dieta mediterranea es el mejor ejemplo de alimentacién
saludable, estando considerada de maxima calidad (62). La alimentacién saludable
incluye la realizacién del desayuno, estando considerado la comida mas importante del
dia, aunque paraddjicamente es la que se omite con mas frecuencia. Actualmente
existe un gran interés por parte de la comunidad cientifica, en sefalar los beneficios de
su realizacién diaria en relacién con el control del peso y del apetito, en la calidad
global de la dieta y en la prevencion de enfermedades crénicas, considerandose un
buen marcador de un estilo de vida saludable y, por tanto, influyendo positivamente

en la prevencion de la obesidad infantojuvenil (65).

Esta claro que no existe una Unica solucién para luchar contra la obesidad infantil pero,

sin duda, la mas exitosa pasa porque el problema sea reconocido, dirigido y aceptado

50



Trabajo Final de Grado Paula Chirén Fandos

por todos los niveles. Muchas de las intervenciones utilizadas y evaluadas hasta el
momento, muestran mejoras en el conocimiento y en los comportamientos de la
poblacién diana, pero deben ser los gobiernos los que adopten politicas
multidisciplinares de mayor impacto, incluyendo las de orden legislativo, que se
centren en objetivos como la educacién para la salud (17,74). Actualmente, los
cambios en el estilo de vida de la sociedad son mantenidos y promovidos por
elementos ambientales de presion muy poderosos. Las personas no pueden cambiar
de forma sostenida sus habitos, mientras existan en su entorno estimulos de sentido
contrario, como es la publicidad alimentaria (54). Por ello, es necesario disefiar

intervenciones integradas que aborden todos los determinantes ambientales (17).

Asi mismo, la bibliografia recomienda que sea el personal sanitario, el encargado de la
educacion a la poblacién (56,69,75,76), especialmente en los menores, ya que la
evidencia defiende que los ambitos mas rentables y eficientes para la promocién de la
salud son los centros de ensefianza primaria publica (56,69,77). Desde éstos se pueden
abordar temas de salud especificos, y también, de intervencion dentro de la unidad
familiar (69,78), puesto que se ha demostrado que la eficacia de las intervenciones
educativas mejora cuando se incluyen a los padres dentro de los programas (78,79).
Los nifios y adolescentes son considerados grupos de riesgo, al no poder elegir el
entorno en el que viven, ni los alimentos que consumen (en especial en la infancia),
presentando ademads, una capacidad limitada para comprender las consecuencias a
largo plazo de sus comportamientos, por lo que la familia es el principal agente y la
mayor influencia que éstos reciben (78). Sin embargo, en la actualidad, existe una falta
de programas de apoyo a los padres para la mejora de la dieta y prevencion de la
obesidad en los nifios (27,72,75,77,78), por lo que en esta intervencidn se incluiran
dentro del estudio como un componente fundamental en la formacién de los habitos
alimentarios de sus hijos, ya que se considera que tiene una gran importancia

ofrecerles un soporte que las capacite para modificar aquellos que no son favorables.

En este sentido, y una vez analizado todo lo que la presencia de sobrepeso y obesidad
engloba, se propone el disefio de una intervencién educativa que promueva la

implantacion de la alimentacion saludable en la poblacién escolar infantil, a través de
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la proporcion de conocimientos sobre habitos alimentarios y de vida saludables dentro
de una dimensién familiar, la cual sera llevada a cabo desde un ambito sanitario y
escolar. Se busca apoyar y facilitar los cambios de conducta relacionados con la

eleccién de dietas y estilos de vida mas saludables (79).

4. Intervencion de educacion sanitaria sobre alimentacion saludable en

la poblacidn infantil y su ambito familiar.

Las evidencias disponibles hasta el momento indican que una intervencién educativa
de enfermeria, a través del consejo dietético y la educacién nutricional
correspondiente, podrian mejorar e influir positivamente en la evolucién de los
estados de sobrepeso y obesidad entre los mas jévenes dentro el &mbito escolar. Estos
deben ser evaluados de forma permanente por personal capacitado, para que se
ajusten lo mas posible al proceso de cambio de las conductas, en este caso,

alimentarias (80,81).

4.1 Objetivo general.

Analizar la efectividad de una intervencién educativa, llevada a cabo por personal de
enfermeria, sobre el estado nutricional, nivel de conocimientos y habitos de vida con
respecto a una alimentacidn saludable en una poblacién de escolares entre 6 y 12 afios
de edad, pertenecientes al colegio de educacién infantil y primaria (CEIP) “Victor
Mendoza” de la localidad de Binéfar, y a sus correspondientes padres, durante el curso

escolar 2016/2017.

4.2 Objetivos especificos.
- Conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los escolares participantes.

- Conocer los habitos alimentarios de los escolares y de sus padres antes de la

realizacion del programa, en relacién a la adherencia a la dieta mediterranea.
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- ldentificar los conocimientos de los nifios y padres en relacién a la alimentacién

saludable en la infancia.

- Identificar las dificultades que impiden a los padres cumplir con una alimentacion

saludable.

- Evaluar la eficacia post-intervencidon educativa en los escolares (prevalencia de

obesidad y sobrepeso), y sobre los conocimientos de éstos y sus padres.

5. Metodologia.

5.1 Poblacion diana:

- Escolares de ambos sexos, autorizados por sus padres, con edades comprendidas
entre los 6 y los 12 afios. En total, esta poblacion escolarizada en el colegio “Victor

Mendoza” estd compuesta de 477 alumnos.

Se selecciona este intervalo de edad por varios motivos: primero, es una edad en la
cual, los nifios todavia son dependientes de las comidas proporcionadas tanto pos sus
padres, como por el colegio (comedor escolar). Segundo, los escolares ya presentan la
capacidad de entender el porqué de la importancia de seguir una alimentacion
saludable y equilibrada, y por ultimo, se trata de una etapa en la cual, la prevalencia de

sobrepeso y obesidad es un indicador de obesidad en el adulto.

= Padres de los escolares, pudiendo participar ambos, o solo un miembro de ellos.

5.2 Criterios de exclusion:

Los posibles participantes seran excluidos del programa en el caso de presentar algun
impedimento que dificulte la comprensién de los cuestionarios o la lectura de éstos,
asi como de los contenidos que se proporcionaran en las sesiones, y en el caso de que
los padres o el tutor legal del menor (en caso de no tener padres) no estén dispuestos

a participar en el proyecto, ni quieran que el menor lo haga.
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5.3 Ambito de intervencion:

La intervencién se realizard en el CEIP “Victor Mendoza”, situado en la poblacién de
Binéfar. Dicho CEIP es un colegio publico y gratuito, perteneciente al Departamento
de Educacién, Cultura y Deporte de la Diputacion General de Aragén. En el curso
2015/2016, fueron inscritos 686 alumnos y 48 profesores, repartidos en 31 clases,

siendo el CEIP con mas alumnos dentro de la provincia de Huesca.

Se acude a dicho centro y se pregunta sobre proyectos que se estén realizando
actualmente relacionados con una vida y alimentacién saludable. El director del centro
explica que dentro de las competencias que se ofrecen, se incluyen competencias
sanitarias como una de las prioridades, por ello, en el presente curso 2015 / 2016 se
llevan a cabo dos proyectos relacionados con la promocién de una alimentacion
saludable. Uno de ellos, es el Plan de Consumo de Fruta. Consiste en el reparto de
fruta durante el almuerzo en la hora del recreo, todos los jueves. Este plan estd
promovido por el Departamento de Agricultura, Ganaderia y Medio Ambiente del
Gobierno de Aragdn, recibiendo este curso, 19 entregas. Se adjunta el calendario de

entregas. (Anexo 1).

El otro, se trata del Proyecto de Huertos Escolares en colaboracién con el Grupo de
Accion Local CEDER Zona Oriental de Huesca. Los objetivos que se buscan son
fomentar una alimentacion saludable entre los escolares, difundir la cultura rural
tradicional, dar valor a los productos agroalimentarios de calidad de Aragdn, aprender
el ciclo vital de algunos vegetales y aprender a cuidar de forma responsable el huerto.
En dicho proyecto participan los alumnos de 42, 52 y 62 de primaria, y la programacién
anual de las actividades que se siguen es la siguiente: 1) Plantacién del huerto de
invierno: las legumbres del huerto. Ademas, se crea un “cuaderno de campo” para el
observatorio del huerto. 2) El juego de las vitaminas. 3) Plantacion del huerto de
primavera: plantacién de diferentes hortalizas. 4) Taller de hortalizas medicinales.
Ademads de estas cuatro actividades puntuales, a lo largo de todo el curso y con una
periodicidad semanal, las ocho aulas participantes en el proyecto se encargaran del

cuidado del huerto y de completar el “cuaderno de campo”.
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6. Intervencion.

6.1 Diseio de la intervencion.

El disefio de la intervencidn se basara en los resultados de las intervenciones de la
evidencia que han sido efectivos. Para ello se realizard una busqueda bibliografica
sobre la realizacion de intervenciones en educacién sanitaria que se centren en la
alimentacion saludable dentro de la poblacién infantil dentro de los ambitos escolar y

familiar.

Para ello se han consultado las siguientes bases de datos y revistas electrénicas:
Pubmed, Medline, Cochrane Lybrary Plus, Cuiden, Scielo, Dialnet y Google Académico.
Se han introducido las siguientes palabras clave en las bases de datos en inglés:
intervention, efectiveness, impact, nutrition childhood, prevention, obesity childhood.
Los descriptores utilizados en las bases de datos en castellano han sido: intervenciones
educativas, efectividad, dambito escolar, educacion primaria, hdbitos alimentarios
saludables, enfermeria. Se han seleccionado los articulos de los uUltimos 5 afos. Se
excluyen aquellos articulos que no incluyen resultados. Como resultado de la
busqueda, se han seleccionado 8 articulos. En la siguiente tabla se describen las

caracteristicas de las intervenciones escogidas:

Tabla 9. Estudios sobre intervenciones educativas en relacion a la alimentacion

saludable en la poblacién infantil y su dmbito familiar.

Autor y | Poblacion. Variables e | Intervencion. | Evaluacion. | Resultados.
afo. instrumentos
de medida.
Aguilar 977 (524 | 1°FASE (a toda | Intervencidon | Al mes de | -Con respecto al
Cordero chicas y 452 | la poblacion): educativa finalizar la | IMC:
M) et | chicos). . sobre intervencié | diferencias entre
= Técnicas . .
al.(28), . alimentacion | n. los valores pre vy
Intervalo de | antropométrica
2011. saludable 'y post-
edad entre 9y | s: peso, talla e | ™, . . .,
~ . ejercicio intervencion.
17 anos. IMC, segun talla | .
fisico para .,
y sexo. i -Poblacién
mejorar el .
., femenina:
= Valoracion de | estado .
6 pliegues | nutricional Importante
descenso del IMC
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cutaneos.

= Valoracion de
4 perimetros
corporales.

22FASE (dirigida
a los menores
con sobrepeso
y obesidad de
la 12 fase):

=2 talleres
educativos
sobre
alimentacion
saludable.

= Taller
educativo sobre
ejercicio fisico.
32 FASE:

= Técnicas
antropométricas

peso, talla e
IMC.

del grupo de
alumnos en
situacion de
sobrepeso y
obesidad.

hasta los 12 anos
y desde los 14 a
los 17.

-Poblacién
masculina:
reduccion del
IMC entre los 12-
13 afos, y en los
mayores de 14
anos

-Ningun  sujeto
rebasd sus cifras
de peso iniciales
durante la
intervencion.

Bernal Grupo = Cuestionario: Intervencién | Ultimo dia | - Conocimientos
Becerril experimental: | “Conocimientos | educativa en | de la | sobre habitos
ML et | 20 nifios y sus | sobre una | escolares vy | intervencié | alimentarios
al.(75), 20 madres. nutricion y | madres  de | n. saludables y
2012. estilos de vida | familia para actitudes  sobre
Grupo control: Y . .
. saludables”. la estilos de vida
20 nifos con disminucion ost
sus 20 madres. | =Clases de p -
L de intervencion:
educacion
Intervalo  de - sobrepeso. aumento
sobre  habitos P
edad entre 6- i ) significativo en el
11 afios alimentarios Ubo
' saludables. grupo
experimental de
madres, respecto
al grupo control.
- En nifos: no
diferencias
significativas por
grupo entre la pre
y post-
intervencion.
Benitez 368 escolares | 12FASE: Evaluar la | Al final de la | Grupo
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Guerrero V | de ambos | DIAGNOSTICO. | efectividad intervencié | intervencidn:
et al.(31), | sexos, 207 de una | n. .
. = Peso, talla e | . .. - En ninas:
2016. asignados  al intervencion .
IMC. i cambios
grupo de educativa en e
) ., significativos
intervencion y | ® Estado el estado o
161 al grupo | nutricional nutricional positivos  en el
grup ' , y IMC. Disminucién
control. . nivel de
= Temario L de los valores de
. conocimiento
Intervalo  de | educativo. sobrepeso.
edad entre 9 y > sobre
11 afios 28FASE: alimentacion - En nifios: no
' INTERVENCION. |y  actividad cambios
=2  programas f|$|caI Zn S|gn.|tf‘|cat|vos |
de  educacion :escoares e :ol\;scl IXOS e: de
para la salud ab zoga | . ulmenode
(nutricion y -lFr e.ma e osb valores de
actividad fisica). eP'F' >0 repeso y
México. obesidad.
32FASE: G trol
EVALUACION. rupo controf:
= Medidas -_IM'C': .camblos
i significativos en
antropométricas i
ambos sexos. Sin
embargo,
aumento del
sobrepeso y
obesidad.
En ambos
grupos: Aumento
de los
conocimientos
tras la
intervencion.
Vio F et al. | 465 alumnos | * Encuestas de | Intervencion | Al finalizar | -Obesidad entre
(77), 2014. | perteneciente | conocimientos y | en educacion | el curso | pre y post-
s al colegio | consumo en escolar. intervencion: no
Liceo Mixto de | alimentario a los | alimentacién cambios
Los Andes, | escolares, y  nutricion significativos
que padres y | en entre grupos. Sin
comprende los | profesores. profesores embargo, en el
Liceos 1 (283 ., de preescolar Liceo 2:
= |ntervencion . L.
alumnos) y 2 . y escolar, disminucion
educativa con NP
(182 alumnos) durante un significativa en la
los profesores. -
como grupo a afio escolar, muestra total, en
intervenir. = Grupos de | con una ninas y en el
trabajo ara i -
352 alumnos j p evaluacion ngupo dg 7-9
padres Y | antes y anos. En Liceo 1:

perteneciente
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s al colegio
San Felipe de
la Region de
Valparaiso
como  grupo
control.

Intervalo de
edad
comprendido

profesores.

= Materiales
educativos
audiovisuales:
talleres de
cocina, juegos vy
uso de las
Tecnologias de

la Informacion y

después de
sus alumnos,
comparado
con un grupo
control.

aumento en nifos
y en el grupo de 5
anos.

-Grupo  control:
aumento  entre
los 3-4 afios y
disminucion entre
los 7-9 afos.

entre 4-13 | Comunicacién .
N -Conocimientos
afos. (TICs). post-
= Elaboracion intervencion:
de un mejoria
instrumento de significativa en
medida de las todos los
actitudes, conceptos
conocimientos y consultados,
practicas siendo mayor en
alimentarias en el grupo
las familias de intervenido.
los ninos.
-Grupo
intervenido:
disminucion
significativa en el
consumo de los
alimentos no
saludables,
manteniendo el
consumo de los
saludables.
-Grupo  control:
disminuye el
consumo de
verduras y
legumbres. Se
mantiene el
consumo de
alimentos no
saludables.
Ariza C, et | Los estudios | »Seleccion  de | Marco de | No se | Prevencidn
al.(30), escogidos revisiones para | evidencia especifica. primaria.
2014, intervienen la prevencién | sobre los ,
. . - La mayoria se
sobre primaria y | componentes

poblacién en

secundaria de

mas efectivos

realizan en la
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etapa
preescolar vy
primaria.

la obesidad
infantil.

=Seleccion  de
revisiones
sobre

intervenciones
de reduccion
de la obesidad
infantil.

de los
principales
estudios de
revision
sobre la
evaluacién
de
intervencion
es para el
abordaje de
la obesidad
infantil, tanto

escuela vy el
hogar,
contribuyendo la
familia.

-Se  dirigen a
educacion
primaria: entre el
50y el 70%.

-Incluyen la dieta:
entre el 36-92%.

-Efectividad sobre

de su el IMC: 30-40%
prevencion en 5 de los 6
como de su ,
o articulos.
reduccion.
Prevencion
secundaria.
=Elemento
fundamental:
combinacién de
ejercicio fisico
(29-51% de los
estudios) y
recomendaciones
sobre dieta vy
educacién
nutricional  (36-
76%).
=|mplicacion
familiar: efectiva
con menores de
12 afios.
®Duracién del
seguimiento: 3
revisiones, menor
a 6 meses; los
otros tres,
superior a 12
meses.
Lavelle HD | Nifios y nifias | REVISION Revision No se | Revision
et al. (82), | menores de 18 | SISTEMATICA. sistematicay | especifica. sistematica:
2012. afos. =43 articulos meta-analisis

con criterios de
inclusion

de las
intervencion

- El 60% de los
articulos
seleccionados se
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iguales.
METAANALISIS.

= 60 estudios
con
caracteristicas
comunes.

es basadas
en la escuela
para reducir
el indice de
masa
corporal en
los menores
de 18 aiios.

realizaron en
escuelas de
educacion

primaria (5-11
afios).

- El 65% utiliza la
combinacién de
ejercicio fisico y
educacion
nutricional.

-Un 14% incluye
un componente
ambiental.

Metaanalisis:

- Reduccion  del
IMC: 40 articulos
lo reflejan en el
grupo
intervencion en
comparacion  al
control.

- Entrevista

motivacional: el
80% la usa para
apoyar los
cambios de
comportamiento.

- Participacion de
los padres:
mejoran
significativament
e los cambios.

- Contacto
semanal con los
profesionales:
resultados
significativos.
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Vio F et al. | 150 escolares | 12 FASE. Estudio para | No se | - Uso de
(72), 2012. | de educacion . . identificar las | especifica. materiales
= Cuestionario . .
preescolar vy en base 3 preferencias audiovisuales
educacion de materiales como  material
) . encuestas . . .
primaria, junto . educativos educativo:  mas
previamente o
a sus . en del 90% de los
. realizadas a ) .
correspondien alimentacion encuestados los
escolares,  sus .
tes padres. padres v saludable eligio en
para nifos, comparacion  a
Profesores del | profesores. . .
padres, material escrito.
centro escolar. ,
= Guias profesores, .
. . -Metodologia
54 expertos de | alimentarias. recomendad . .
diferentes 0s or educativa: ~ mas
e 22 FASE. P del 90% de los
especialidades consenso de y
. expertos opind
* Selecciéon de | expertos
i que debe
expertos de | mediante
. . .. llevarse a cabo
diferentes areas | Técnica
. i en las clases.
que redisefien el | Delphi.
cuestionario de - Actividades a
la primera realizar: mas del
etapa, y asi, 80%  aprueban
establecer los talleres de
prioridades. cocina, los
juegos
32 FASE. JUeEOS,
actividades
= Envio del recreativas y los
cuestionario mensajes
reformulado a educativos
los escolares, difundidos  por
padresy los medios de
profesores con comunicacion
los resultados local y redes
de los expertos. sociales.
- Mas del 80%
cree importante
el numero de
comidas al dia,
tipo y horario, y
saber leer
etiquetas.
Monteneg | Grupo = |ntervencién | Programa de | A los cinco | Grupo
ro, E et al. | intervenido: educativa a los | intervenciéon | meses. intervenido:
83),2014. | 25 profesores | profesores en | con .
(83), P P - Nivel de

y 465 alumnos
de preescolar,
primero y

alimentacion
saludable  con
uso de TICs para

metodologias
educativas
innovadoras

conocimientos en
alumnos: mejoria
significativa pre-
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segundo  de | transferencia de | en post
primaria  del | los alimentacion intervencion.
Liceo Los | conocimientos a |y  nutricién
- Consumo de
Andes. los alumnos. en .
rofesores alimentos no
Grupo control: |® Encuesta P y saludables:
- alumnos de L
352 alumnos | sobre habitos vy disminucion
. . preescolar vy C
de los mismos | conocimientos escolar significativa.
cursos del | en alimentacién ' .
) - Prefieren
Liceo San | a los alumnos. .
) materiales
Felipe. . .
= Medicion educativos
antropomeétrica: audiovisuales que
peso, talla e IMC escritos.

a los alumnos.
Grupo control.

- Nivel de
conocimientos
alumnos: leve
mejoria.

- Se mantiene la
alimentacion no
saludable.

Profesores:

- Uso TICs: el
100% las elijen.

- Tematica mas
utilizada: taller de
desayunos
saludables.

6.2 Discusion sobre la busqueda bibliografica.

En relacion a la edad, la mayor parte de los estudios, para la eleccidn de los escolares
escogen edades correspondientes a los periodos de la educacién primaria y en la
adolescencia (28,30,72,73,75,77,81-83). Y es que la evidencia ha demostrado que es
durante estas etapas mas tempranas, cuando la obesidad se manifiesta con mayor
desarrollo y prevalencia (28,80), y ademas, la edad escolar y la adolescencia son etapas
cruciales para la configuracidon de los habitos alimentarios y otros estilos de vida, los

cuales persistiran en etapas posteriores con sus respectivas repercusiones (31).

62




Trabajo Final de Grado Paula Chirén Fandos

En relacién a la poblacién objeto del estudio, destaca que la mayoria de los articulos
(74,83) escogen intervenir sobre la poblacién escolar y sus familias, asi como también
con los profesores y docentes. Con respecto a la poblacién escolar, ya he comentado
en el anterior parrafo por qué se les escoge, y con respecto a la familia, los autores
(30,72,73,75,81) defienden que son candidatos para la intervencidon debido al gran
poder que tienen sobre los hijos, constituyendo un factor de apoyo importante para
modificar habitos de vida sedentarios hacia otros cada vez mads saludables. Ademas,
hay autores (77,83) que también incluyen dentro de la poblacién a intervenir al
profesorado de los colegios de educacién primaria, para que sean éstos los que
transfieran a los niflos los conocimientos, habitos y conductas saludables. Este
apartado debe relacionarse con el ambito de la intervencién, puesto que los
principales hallazgos de las revisiones sistematicas previas, asi como de otras (8,27,72—
75,77,81,83) actian en el ambito escolar. Como ya se ha comentado anteriormente,
las escuelas son consideradas un punto focal importante para la creacién de habitos y
estilos de vida saludables (81), recomendandose que la introduccién de temas de
alimentacion y nutricion se produzca desde la infancia debido a que la adopcién de
dicho habitos se inicia a los tres o cuatro afios y se establecen a partir de los once, con
una tendencia, a partir de esta edad, a consolidarse a lo largo de toda la vida (26). A
esto se le debe afiadir, que los menores pasan una parte importante de su tiempo
dentro de los colegios, debido a la gran cobertura universal que engloba la educacion
primaria (70,73), realizando incluso, muchos de ellos, la mayoria de sus comidas en

ellos (70).

En relacién a la metodologia seguida, los resultados de la busqueda bibliogréfica
coinciden en el uso de las medidas antropométricas, pliegues y perimetros corporales
y los cuestionarios a los participantes como método de recogida de informacion sobre
los habitos y conocimientos que la poblacién de estudio presenta. Ademas es
destacable que muchos de los autores (31,75,77,82,83) comparan su poblacién a
intervenir con un grupo control (no intervienen en la tematica) para comparar ambos
resultados y conocer de manera mas real, si los resultados de la intervencidn han sido
efectivos. Dentro de las variables e instrumentos utilizados, se muestra que para que

las intervenciones educativas sean mas exitosas, en lo que a adhesién y participacion
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activa se refiere, tanto por parte de los escolares como de los padres y profesores, se
deben utilizar medios audiovisuales, materiales digitales y TICs para que sean mas
atractivas e innovadoras, evitando con ello el aburrimiento y la monotonia que suelen
llevar a la aparicién de falta de motivacién y participacién, y por ende, al abandono
(30,72,74,77,83-85). En los ultimos afios se ha comprobado que su uso en el ambito
escolar, aumenta la motivacién en el aprendizaje de los nifios/as, por lo que dentro de
las intervenciones deben aprovecharse como una herramienta que les permita adquirir
conocimientos y tomar conciencia de la importancia de una alimentacién saludable
(72,83,85). Sin embargo, los expertos advierten de que a pesar de que se consiguen
grandes beneficios pedagodgicos, éstos siempre dependerdn de la eficacia del
procedimiento de ensefianza-aprendizaje desarrollado, y de la capacidad de los

docentes y estudiantes para interactuar con los recursos tecnolégicos (77,85).

Pero el uso de Internet no solo es la metodologia mas elegida por alumnos y padres,
sino que los métodos participativos también presentan altos porcentajes. Son muchos
los autores (30,72,76,83) que destacan opciones como talleres de cocina, preparacién
de desayunos y almuerzos saludables, talleres practicos de lectura de etiquetado
nutricional y compra inteligente, talleres de hdbitos saludables, autocuidado y vida
sana, juegos y actividades recreativas, mensajes educativos a través de los medios de
comunicacion, realizacién de huertos escolares, asi como visitas a granjas escuelas. De
éstas ultimas, la evidencia (72,76) destaca que fomentan el consumo de alimentos
tradicionales y naturales, valores como el interés por la educacién nutricional, la
produccién de alimentos a nivel local y el fomento del sentido de la propia iniciativa y
responsabilidad. Los talleres de habitos saludables, autocuidado y vida sana, son
considerados necesarios por la mayoria de las familias, pues proporcionan
recomendaciones acerca de los habitos familiares cotidianos mas comunes, siendo
éstos los que mas cuesta modificar. Algunos de los temas son: no dar dinero a los nifos
para que lo lleven a la escuela, escoger comida saludable en las salidas familiares,
asociar actividades recreativas con alimentacion saludable durante los fines de

semana, preferir la comida saludable preparada en casa, restringir golosinas, etc. (72).

Otra metodologia que estd resultando ser positiva, dentro de la educacién a los

padres, es la entrevista motivacional (EM). Se ha demostrado que adoptando un
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enfoque clinico que se centre mas en la escucha reflexiva y en el apoyo, se puede
mejorar la implicacion de los pacientes y la respuesta al tratamiento (30,72,86). Los
autores Martinez Rubio et al. (86) explican que la EM es un tipo de entrevista clinica
enfocada al paciente y la familia, que pretende que éstos descubran sus propias
motivaciones y soluciones para conseguir cambios de conducta, proporciondndoles las
herramientas necesarias para lograrlos a través de un profesional cualificado, siendo
su actitud y sus habilidades interpersonales, la clave del éxito de la terapia (82,86). La
bibliografia (82,87) recomienda que los profesionales tengan en cuenta la manera en la
cual los padres deseen tratar y proceder en los temas, y adaptar los objetivos que se
marquen para cada uno de ellos, a sus situaciones, necesidades y dificultades. Ademas,
se ha visto que funciona mejor cuando la intervencidn es individual en comparacién a
intervenciones grupales y cuando los profesionales, tienen elevados niveles de
autoconfianza, consiguiendo relaciones mas estrechas con los pacientes al
transmitirles mayor seguridad y adherencia al tratamiento. Por otra parte, la falta de
seguimiento (6 o menos sesiones) se ha relacionado con una menor eficacia en el

cambio conductual (87).

En relacién al tipo de intervencidn, una terapia de intervenciéon temprana sobre
modificacidn de habitos alimentarios, que ademas, vaya asociada a un incremento de
la actividad fisica, constituye el procedimiento mas efectivo para reducir los valores de
peso, y por ende, el IMC de los nifios y de los adolescentes (28,30,73,75,81), y es que
en los articulos analizados estd demostrado que sin la complementacién de ambas, no
se consiguen resultados 6ptimos en cuanto a la obtenciéon de cambios en los estilos de
vida. Ademas, con respecto al personal que lleva a cabo este tipo de intervenciones,
en la evidencia se encuentra que, todos ellos, son dirigidos por personal sanitario de
diferentes especialidades, entre los que destacan: médicos, enfermeros, nutricionistas,
profesionales pertenecientes a Institutos de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos
(INTA), Institutos de Investigacion Biomédica, asi como catedraticos, doctores vy
profesores de diferentes departamentos en facultades y hospitales, destacando los de
medicina, enfermeria, pediatria, estadistica, investigacidn, educacién fisica, deporte y

motricidad humana, y medicina preventiva y salud publica, entre otros.

En relacion al periodo en el que se evalua la intervencién cabe destacar que en gran
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parte de las intervenciones analizadas, no se proporciona de manera detallada o no
aparece dicha informacién. En algunas, se deduce que evallan a los participantes el
ultimo dia de la intervencidn. Con respecto al tiempo de seguimiento de los estudios
suele ser muy breve, o por lo menos, no es el suficiente para comprobar cambios
significativos importantes, aunque si leves modificaciones de habitos (30,73,77,83). En
general destaca que no se obtienen grandes diferencias en el estado nutricional de los
escolares entre el inicio y el final de la intervencién, cuando ésta presenta una
duracién inferior a un afio (81). Sin embargo, existen publicaciones de intervenciones
educativas, algunas de corta duracion, pero la mayoria mds prolongadas, que mejoran
el estado nutricional, conocimientos y consumo de alimentos saludables (30,73). Por
ello, la evidencia aconseja que las intervenciones sean sostenibles y sostenidas en el
tiempo, es decir, que se realicen estudios de seguimiento a largo plazo para que midan
resultados relevantes (17). Segun los autores Ariza C et al.(30), éstos deben realizarse a

los 2 y los 5 afios del tratamiento.

En relacion a los resultados/efectividad de las intervenciones, la bibliografia
(28,30,31,51,71,72,75,82,83) muestra, que en una alta mayoria de las ocasiones, las
intervenciones en educacion y alimentacidn en escolares son efectivas para reducir el
sobrepeso y la obesidad, y defienden que el coste por nifio de un programa de
promocién y prevencidon es bajo, en comparacién con los costes derivados del
tratamiento de las morbilidades asociadas a la presencia de obesidad en etapas
posteriores; al igual que estd demostrada la eficacia de implantar programas de EpS a

edades tempranas, antes de que aparezcan conductas de riesgo (71).

Sin embargo, existe un cierto grado de controversia sobre su eficacia o no en la mejora
de los habitos de vida y la prevencion de la obesidad nutricional (28), debido a que la
magnitud y prevalencia en relacion a estos problemas de salud sigue siendo elevada
dentro de la poblacion escolar (29). Ademads, a pesar de que en los ultimos anos se han
realizado un gran numero de experiencias educativas, éstas son insuficientes, en
especial, faltan estrategias psicologicas con los nifios y las familias que los apoyen en
los cambios hacia los estilos de vida saludables, evitando con ello que se comporten de
manera pasiva (31,75,82). Esta controversia también puede deberse a las diferencias

en los criterios de seleccion de los estudios, responsables de los diferentes resultados
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obtenidos (88); también influyen las limitaciones de los recursos invertidos, el limitado
grado de implementacion de las intervenciones propuestas, asi como el bajo grado de
compromiso y participaciéon de la comunidad escolar, pudiendo relacionarse con la
falta de modelos educativos en alimentacidon saludable a seguir (17,89). Asi, lo
argumenta también el autor Argente J (59), el cual expone que los programas
planteados hasta ahora son demasiado genéricos, con representacion de diferentes
tipos de especialistas, pero sin funciones especificas, y fundamentalmente dirigidos a
aspectos parciales de los fundamentos modernos, ademas de la ausencia de objetivos

firmes y la carencia de un seguimiento estricto.

Sin embargo, si se obtienen grandes mejorias alcanzadas en términos de disminucién
o mantenimiento de los valores del IMC (28,30,31,72,75,82,83), asi como un menor
consumo de alimentos no saludables, lo cual constituye un hecho importante, sobre
todo si se tiene en cuenta dicha complejidad de generar y alcanzar un grado de
implicacion y adhesidon entre los nifios, adolescentes y sus padres con el programa
desarrollado. Ocurre lo mismo en relacién a los resultados obtenidos con respecto a la
diferencia que existe en la adquisicion de conocimientos, tanto de los alumnos como
de los padres, entre la pre-intervencion y la post-intervencion, siendo la mayoria,
positivos e indicadores de la existencia de efectividad de la intervencion
(31,72,73,75,82,83). Este cambio significativo de los conocimientos no solo se observa
en los participantes tras haber sido educados nutricionalmente, sino también, en
aquellas intervenciones que incluyen como metodologia un grupo de intervencién y un
grupo control, en los cuales, los conocimientos de los primeros son siempre mucho
mas destacables positivamente, en comparacion, a los conocimientos que presentan

los segundos.

Al mismo tiempo, algunos autores difieren (31), ya que las buenas practicas de
alimentacion de algunos escolares no muestran relacidon con su condicién nutricional
por el incremento de peso reflejado hacia la obesidad. Estos resultados son de gran
importancia para generar otras investigaciones en las que se aborden factores
diferentes a la falta de conocimientos, que también condicionan el estado nutricional
de los escolares, como por ejemplo (anteriormente ya nombrados), la falta de

modelaje paternal hacia una correcta nutricion, rutina familiar, factores econdémicos y
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sociales, asi como la baja motivacion de los padres para promover la actividad fisica en

sus hijos.

Por todo lo comentado hasta ahora, se consideran como dptimas aquellas propuestas
de estrategias que integren todas las areas relacionadas con la prevencion de la
obesidad de los menores: alumnos y sus familiares o cuidadores principales, factores
escolares, profesorado y factores del entorno, como el dmbito sanitario-comunitario,
hasta obtener estrategias coherentes que se centren en la escuela-hogar-comunidad y
que permitan aplicarse facilmente para evaluar el grado de implementacién y el
potencial de impacto positivo que consiguen, enfrentando de manera adecuada el
incremento de la obesidad infantil en todo el mundo (73,77). Por ello, mi intervencién

educativa se realizarad en un centro de ensefianza primaria publico.

En la intervencidén, no se formara al equipo de profesorado del colegio, puesto que se

pretende fomentar la competencia enfermera dentro del ambito escolar.

A continuacidn se desarrollan cada una de las fases en las que la intervencién se

divide:
6.3 Fase de pre-intervencion.

La intervencién en el dmbito escolar sera impartida por el equipo profesional de
enfermeria perteneciente al centro de salud de la localidad de Binéfar, tanto del
equipo que realiza la asistencia pediatrica como del que realiza la asistencia al paciente
adulto. Actualmente, no existe ninglin convenio entre el colegio de primaria y dicho
centro de atencién primaria, por lo que desde el ambito pediatrico y los alumnos de
educacién primaria no se esta realizando ninguna actividad educativa de salud. Es por
ello, que esta intervencidn se convierte en una gran oportunidad para promocionar la
alimentacion equilibrada y saludable en los menores y en sus familias, y aumentar con

ella, su calidad de vida.

En primer lugar, se hablarad con la direccién del centro de salud para proponer la
puesta en marcha de dicho proyecto. A continuacién se pedird una reunién con el

Excmo. Ayuntamiento de Binéfar para exponerles el proyecto y conocer a qué tipos de
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ayudas, subvenciones o convocatorias del departamento de sanidad podria acogerse el
centro de salud para conseguir la formaciéon a los profesionales, asi como los
materiales necesarios para poder proceder con la intervencion educativa. Actualmente
se puede solicitar financiacion para proyectos sanitarios en la convocatoria de
acreditacion de centros educativos como Escuelas Promotoras de Salud de 2015 por

parte del Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragén (90).

En segundo lugar, se concretara un dia con la direccidn del centro escolar para realizar
una reunion, en la cual, se propondra llevar a cabo dicha intervencion en el colegio.
Debido a que no se propone como una intervencion de participacién obligatoria, se
buscara implementarla en horario extraescolar a lo largo del siguiente curso. Este
horario sera por las tardes, a partir de las 16:30h que es cuando finaliza la jornada
lectiva de los escolares. Por lo tanto, permitiria al colectivo enfermero participar en
dicha intervencién de manera completa, ya que el horario de asistencia en el centro de
salud de Binéfar es de 08:00-15:00h. Teniendo en cuenta la participacidon de los
profesionales al programa de intervencidn es por la tarde, se acordara con la direccion

del centro que la dedicacion al programa se considere dentro de la jornada laboral.

Por otra parte, con la direccién se acordard otro dia para realizar una reunion
informativa con la Asociacién de Madres y Padres de Alumnos (AMPA) del colegio, en
la que también se aprovechard para pedirles su colaboracién. Una vez consensuadas
ambas fechas, se realizard una sesidn explicativa a los padres, en la cual se explicara en
qué consiste la intervencidn y se resolvera cualquier tipo de duda que puedan tener.
Se pondrd a disposicién un correo electréonico para cualquier tipo de duda que se
quiera preguntar de manera privada, asi como para cualquier consulta que se quiera
realizar; después, se solicitara su consentimiento por escrito para autorizar su
participacion y la de sus hijos, de acuerdo con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica (91), en la cual se defiende que toda
actuacién en el ambito de la sanidad requiere, con cardcter general, el previo
consentimiento de los pacientes o usuarios. Dicho consentimiento debe obtenerse

después de que el paciente reciba una informacién adecuada. En edades inferiores a
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12 afos, el consentimiento lo debe conceder el representante legal, siendo
habitualmente los padres, después de haber escuchado la opinién y la voluntad del

menor.

De igual manera, dos semanas antes de la actividad, se informara a los nifios en las
clases. Se les entregara un triptico informativo para que lo entreguen en casa a los
padres. Ademas, para asegurar que la informacion llega a los padres (los nifios pueden
perder el triptico, no ensefiarlo en casa, etc.), se utilizara el blog que el centro escolar
dispone en su pagina web como plataforma virtual®, invitando a todos aquellos que
estén interesados en asistir, de manera totalmente voluntaria. Se especificara que
acudir a la sesién no obliga a la participacidn en el proyecto, sino que una vez hayan
sido informados de su metodologia, podran decidir si aceptan participar o no.

Esta primera fase de pre-intervencion comenzara en septiembre de 2016 coincidiendo
con el inicio del nuevo curso escolar. El lugar en el que se realizara, dependera de las
aulas que estén disponibles en el colegio. Con respecto al horario y los dias, se
planificardn 2 o 3 sesiones en funcién del nimero de personas inscritas en el proyecto.
Los padres podran escoger a qué sesion acuden en funcién de su disponibilidad. Con
ello se buscara que a la hora de pactar con la direccién y el AMPA sobre los dias y el
horario definitivo, que dependeran del calendario de actividades extraescolares del

colegio, se tenga en cuenta la disponibilidad de la mayoria de los participantes.

Una vez se hayan apuntado todos los participantes de manera definitiva, se les
convocara en una primera sesion en la que se procedera a la identificacién de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad de los escolares, asi como de los conocimientos
sobre alimentacion y los habitos alimentarios que siguen, tanto los escolares como los
padres, desde las consultas de atencién primaria del centro de salud. Todos los datos
seran tratados de manera confidencial de acuerdo con la Ley Orgdnica 15/1999, de 13
de diciembre, de proteccion de datos de cardcter personal, aprobada por Real Decreto

1720/2007, de 21 de diciembre (92).

> Link: http://ceipvictormendoza.catedu.es
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A continuacion se detallan las variables e instrumentos de medida:
Valoracion de los escolares.

- Variables antropométricas:

» IMC o formula del indice de Quetelet. Se escoge este tipo de medicién por su facil
realizacion y disponibilidad. Se procedera a medir el peso y la talla en las consultas de
enfermeria, usando el material indicado para ello. El horario de la toma de valores
dependerd del que sea concedido para la intervencidn. Segun el valor del IMC se

definen cuatro tipos de estado nutricional:
- Infrapeso: valor inferior a 18,5.
- Normopeso: valor entre 18,5-24,99.
- Sobrepeso: valor entre 25-29,99.
- Obesidad: valor superior a 30.

Para categorizar el IMC, se contrastaran los valores de éste con las curvas y tablas de
crecimiento de la IOTF que definen el sobrepeso en nifios con un IMC comprendido
entre los percentiles 91 y 98, y la obesidad como un percentil igual o superior al 99, a
través de la extrapolacién de los valores correspondientes a 25 y 30 kg/ m? en el
adulto, respectivamente. Se escogen estos puntos de corte por tratarse de estandares
de referencia aceptados para uso internacional y por su uso, tanto en el dmbito clinico

como en la investigacién epidemioldgica (5).

= Medida de la circunferencia o perimetro de cintura. Se escoge como método por ser
el mas accesible, practico y sencillo en la préctica clinica y por su alta efectividad en los
articulos revisados en la busqueda bibliografica (2,25,28,30,73). La circunferencia se
medird con una cinta métrica en el punto medio entre el borde inferior de la costilla

inferior y la cresta iliaca (73).

- Variables de habitos saludables y conocimientos sobre la alimentacién:
= Calidad de los habitos alimentarios de los escolares, en funcién de la adherencia a la
dieta mediterranea, cuyas recomendaciones se consideran una buena herramienta

para aprender. Se recogera esta informacidn a través del Test de Adhesion a la Dieta
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Mediterranea KIDMED (93) (Anexo 2) para evaluar su grado de adherencia,
adjuntdndose las pertinentes instrucciones de uso para su correcta utilizacién. El test
se basa en 16 preguntas que deben responderse de manera afirmativa/negativa
(si/no), es por esta metodologia sencilla por la cual es elegido para los menores. Las
respuestas afirmativas en las preguntas que representan un aspecto positivo en
relacion con la dieta mediterrdnea (son 12) suman 1 punto, y las respuestas
afirmativas en las preguntas que representan una connotaciéon negativa en relacién
con la dieta mediterranea (son 4) restan 1 punto. La puntuacion total obtenida da

lugar al indice KIDMED, que se clasifica en tres categorias:

- De 8 a 12: Dieta Mediterranea 6ptima (adherencia alta).

- De 4 a 7: necesidad de mejora en el patrén alimentario para adecuarlo al

modelo mediterraneo (adherencia media).

- De 0 a 3: dieta de muy baja calidad (adherencia baja).

Valoracion de los padres.

= Durante la primera sesidn se valoraran los habitos alimentarios de los padres. Para
ello, realizaran otro Test de Adherencia a la Dieta Mediterranea. El cuestionario a
rellenar es usado por la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de
Andalucia (Anexo 3), asi como por la Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad,
aunqgue con algunas modificaciones de la encuesta original realizada por las autoras
Trichopoulou et al.(94), la cual consta de nueve preguntas. Asi pues, los padres
responderan a 14 preguntas sobre la frecuencia de consumo y el nimero de raciones
de los alimentos que componen la dieta mediterrdnea. La puntuacién total obtenida

clasifica la adherencia en dos niveles:

- Menos de 9 puntos: baja adherencia a la Dieta Mediterranea.

- Igual o por encima de 9 puntos: buena adherencia a la Dieta Mediterranea.

- Identificar las dificultades de los padres asociadas al incumplimiento de la

alimentacion saludable a través de la realizacion de una primera EM con ellos de
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manera individual, cuya duracién sera de entre 45 y 60 minutos. En ella, se llevaran a
cabo conversaciones con los padres relacionadas con el tipo de alimentacién y los
habitos de vida adoptadas dentro de la unidad familiar. Esta sesion debe ser una

oportunidad para conocer la situacion de las familias.

Las enfermeras se organizardn para repartirse las entrevistas con las familias. Deberdn
preguntar acerca de los factores obstaculizantes que impiden seguir una alimentacion
equilibrada y saludable: 1) situacion laboral. 2) nivel socioeconédmico. 3) nivel de
conocimientos de los padres. 4) conocer quién es el responsable de la alimentacién del
nifio. 5) creencias y cultura. 6) dificultades cotidianas: falta de tiempo, horarios
diferentes, etc. 7) dificultades personales: explorar la motivacién para el cambio, falta

de creencia en que la formacidn les puede ayudar a mejorar, etc.

Una vez se ha recopilado la informacién, es importante fijar de forma clara unos
objetivos reales y sencillos, teniendo que estar adaptados a cada uno de los nucleos
familiares. Se centraran en la modificacién de los habitos familiares y en el
mantenimiento o pérdida ponderal del nifio; las familias tienen que esforzarse e
intentar lograrlos para poder modificar las conductas inadecuadas. Las enfermeras les
ofreceran, a lo largo de todo el proceso, formacién y apoyo sobre la promocién de una
alimentaciéon saludable en todos los entornos que componen su forma de vida, asi

como las estrategias necesarias para que consigan llevarla a cabo.

Se decide que estas entrevistas se realicen solo con los padres, puesto que son los
mayores responsables de los habitos que siguen sus hijos y de que el cambio de éstos

se pueda conseguir.

6.4 Fase de intervencion.

Esta fase corresponderd con la segunda etapa de la intervencién, la cual se llevara a
cabo entre los meses de octubre de 2016 y mayo de 2017. Se impartirdn actividades
educacionales tanto para los padres, como para los nifos. La intervencion esta

disefiada para que las sesiones se realicen dos veces al mes. La primera sesion siempre
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proporcionara contenido tedrico acerca de la alimentacion saludable, y la segunda

estara formada por contenido practico y participativo.

- El contenido educacional tedrico que se transmitird a los participantes consistira en:

=" Power points dinamicos con el temario a conocer para los padres. Se dividird en
siete dreas diferentes de temario basico de acuerdo con los temas que segun la
evidencia son mas comunmente necesarios conocer: 1) Mes de octubre: principios de
nutricion y grupos de alimentos (macro y micronutrientes, fibra dietética y agua). 2)
Mes de noviembre: importancia de la realizacién de un buen desayuno y raciones
diarias recomendadas. 3) Mes de diciembre: habitos alimentarios saludables. 4) Mes
de enero: mensajes educativo-comunicacionales a través de las nuevas tecnologias:
paginas web, juegos interactivos, blogs, aplicaciones para moviles, redes sociales, etc.
5) Mes de febrero: habitos de alimentacién inadecuada (dulces, refrescos, aperitivos,
comida basura, grasas trans, etc.). 6) Mes de marzo: Alternativas nutricionales:
celiacos, intolerancias, alergias, comida vegetariana, vegana y productos de diferentes
culturas: conozca nuevos alimentos. 7) Mes de abril: consecuencias fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales del exceso de peso. 8) Mes de mayo: etiquetado nutricional

(aprender a leer etiquetas) y creencias erréneas sobre alimentacion y publicidad.

Estas sesiones se realizardn una vez al mes, con una duracidon, como recomienda la
evidencia, de 60 minutos dentro del aula: 45 minutos de exposicién de los contenidos
y aproximadamente 15 minutos para reflexionar de manera conjunta y participativa los
conceptos, asi como la resolucién de dudas. La informacidon que se exponga,
correspondiente a cada uno de los temas, se hard de manera dindmica, a través de

diapositivas sencillas, temario esquematizado e imagenes y videos.

= El contenido tedrico que se transmitira a los escolares consistirda también en powers
points dindmicos con el temario a conocer, los cuales, seguiran la misma metodologia
que en los de los adultos, pero estardn adaptados al nivel de comprensién
correspondiente a las diferentes edades de los escolares, incluyendo mayor nimero de
imagenes que esquemas tedéricos. Ademas, y en especial, en los alumnos de edades
mas tempranas, se optara por el uso de material en papel con actividades de tematica

sobre alimentacion saludable para reforzar el contenido, como por ejemplo: fichas
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para colorear, sopa de palabras sobre alimentos, buscar las diferencias entre dibujos,

recortables, etc.

Con respecto a la sesidon de Mensajes educativo-comunicacionales a través de las
nuevas tecnologias, el objetivo es que los participantes conozcan recursos digitales
gratuitos y los puedan aprovechar al maximo para aprendan de una manera mas
dinamica y cémoda acerca de la tematica escogida. Conocer estas plataformas
virtuales, les permitird usarlas desde sus casas, en virtud de sus horarios vy
disponibilidad de su tiempo libre. Se proporcionara informacién sobre pdginas web
interactivas seguras y de calidad que ayudan a la promociéon de habitos de

alimentacion y comportamientos saludables.

A continuacidn se citan algunas de las webs informativas sobre alimentacidn saludable
en menores: Programa de Intervencion para la Prevencion de la Obesidad Infantil (PIPO
(95), AECOSAN: estrategia NAOS (96), Estrategia Nutricion en movimiento (97), El

portal Educapeques (98), entre otros.

Dichas pdginas webs también presentan contenidos interactivos tanto para los padres
como para los nifios. Otras paginas interactivas a destacar son: El etiquetado cuenta
mucho (96), Escuela de Alimentacion (99), Con la comida si se juega (100), El desayuno

sano (101), entre otros.

Ademas, y debido al actual uso de las aplicaciones para los mdviles (apps), se
proporcionardn conocimientos sobre apps adecuadas a estos ambitos. Entre ellas
destacan: Food Flight (juego para que los niflos aprendan a comer sano creado por la
organizacién KidsHealth) y Aprendiendo a comer (avalada por la Sociedad Espafiola de

Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Infantil).

Incluso se han creado aplicaciones para nifios con problemas de salud. Para diabéticos,
Contando alimentos con Jenny, con el objetivo de que lleven un control sobre los
carbohidratos que consumen de una manera divertida y facil. Para nifios celiacos,
Glutenfreelist, que les ayuden a identificar los alimentos que son aptos para ellos
(aprobada por la Federacién de Asociaciones de Celiacos de Espaia, FACE). Para nifios
con alergias alimentarias, Intolerapp, la cual indica si un producto de alimentacién es

apto o no para personas con alergia al huevo e intolerancia al gluten y la lactosa,
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simplemente escaneando el cddigo de barras del producto con la cdmara del mavil.

Respecto a la sesidn de alternativas nutricionales, se llevara a cabo debido a la alta
prevalencia de nifios afectados por determinados problemas de salud, como son la
celiaquia, las intolerancias y las alergias, asi como las diferentes formas de alimentarse
segln culturas y creencias, dentro de las cuales destacan la cultura vegetariana,
vegana y la actual diversidad cultural con la que convivimos, la cual va ligada a las
diferentes formas de alimentarse que se siguen. Por ello, las enfermeras deberan
proporcionar informacion sobre los alimentos que cada corriente contiene, asi como
las alternativas alimentarias que el mercado ofrece para las personas afectadas por
dichos problemas. Con respecto a la alimentacién seguida en otros paises, las
enfermeras pedirdn a las participantes extranjeros que participen en la sesién y sean
ellos mismos, los que expliquen sus alimentos y platos mas tipicos, asi como las formas

gue tienen de cocinarlos.

= Autoevaluacidn online: para comprobar y asegurar que los padres y los alumnos
conocen los conceptos que se explican en las sesiones tedricas, una vez al mes,
deberdn realizar una autoevaluacioén, la cual consistira en la respuesta a diez preguntas
sencillas que contengan los conceptos basicos sobre el temario explicado
correspondiente a cada una de las sesiones. Por lo tanto, cada uno de los participantes

tendra que realizar 8 autoevaluaciones durante todo el curso.

El objetivo es que los participantes demuestren que han aprendido los conocimientos
sobre alimentacidon y nutricidn explicados, por lo que las preguntas estaran adaptadas
a los diferentes niveles académicos y de comprensidn, asi como a las distintas edades,
realizdndose para ello, tres tipos de autoevaluaciones diferentes: una para los alumnos
de 6 a 9 afios (192, 22 y 32 de primaria), otra para los alumnos de 10 a 12 aios (49, 52y
62 de primaria) y una tercera para los padres. La ultima semana del mes, cuando ya se
hayan impartido las sesiones tedricas y practicas, se publicara en el blog del colegio
una nueva entrada que contendrd la opcién de descargar los archivos. Las preguntas
tendran cuatro opciones de respuesta, siendo una sola la correcta. Los padres vy
alumnos tendran toda la semana de tiempo para realizarlas y una vez las hayan

cumplimentado, deberan ser enviadas al e-mail puesto a disposicion por las
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enfermeras. La nota de la autoevaluacién serd comunicada en la proxima clase tedrica
de los participantes, existiendo la opcidn de revisar el examen para corregir los fallos

cometidos y resolver las dudas que se tengan.

- Las sesiones practicas se realizaran tanto para los escolares como para sus padres.

Serdn las siguientes:

= Entrevista motivacional. Al igual que en la EM realizada inicialmente en la fase de
pre-intervencidén, ésta se realizara solo con los padres. En principio, el programa solo
incluird una sesién de entrevista motivacional durante el periodo de la intervencion en
el mes de enero, debido a que el resto de horas destinadas a la parte practica de la
intervenciéon, estan ocupadas con otras actividades. Sin embargo, y atendiendo al
grado de motivacion familiar y/o del nifio/a, a la consecucién de objetivos y a la
disponibilidad de los recursos familiares, se pondrd a disposicién la opcién de realizar
mas entrevistas individuales, siendo éstas atendidas dentro de la agenda de
programacién de la consulta de las enfermeras. La duracién también serd de 45 a 60

minutos y se realizard de manera individual dentro de aulas disponibles para ello.

Se debera explorar si los padres estan trabajando de manera adecuada hacia la
obtenciéon y cumplimiento de los objetivos planteados inicialmente, reforzando los
logros con técnicas de la EM. Ademas, se debe aprovechar para debatir cualquier duda
gue la familia tenga durante todo el proceso, asi como fijar nuevos objetivos vy
continuar con las recomendaciones iniciales. Lo importante es que el nucleo familiar
no pierda la motivacidon de modificar habitos y conductas inadecuadas y sobre todo,
gue no abandonen su participacién. Es muy importante que continden siendo
conscientes de las razones por las cuales deben cambiar, que en realidad deseen
cambiar aquello que realizan de manera inadecuada y sobre todo, que tengan o

encuentren los medios para conseguir el cambio.

Dentro de esta sesion, también se debe concienciar e incitar a los padres a que
incorporen en su vida diaria y en la de sus hijos, la realizacion de actividad fisica,

actividades extraescolares y que disminuyan el tiempo dedicado al ocio sedentario, asi
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como a mantener unos horarios definidos que ayuden a crear un orden y una rutina
diaria y, sobre todo, a conseguir en los nifios un correcto patrén de suefio que les

asegure su descanso necesario.

Las sesiones se evaluardn con la ayuda de un libro de registro, el cual servird a las
enfermeras, como memoria y fuente de informacién cualitativa sobre las actitudes y
pensamientos de los padres, y también como una herramienta de evaluacion de los

logros que se vayan consiguiendo.

Al no participar en la EM, los alumnos dedicaran su sesion practica del mes a conocery
jugar con las pdginas web interactivas que en la sesidn tedrica se les habra ensefiado,
siendo supervisados por las enfermeras que no realicen la EM. Estas se reuniran para

organizar y decidir quién participa en cada una de las actividades.

= Talleres grupales de cocina. Se realizaran tres sesiones durante el curso, una en el
mes de noviembre, otra en el mes de diciembre, y la tltima, en el mes de febrero, con
una duracidn de una hora y media cada una. Se hablard con la direccién del colegio y
los responsables del comedor escolar para pedir el uso de las instalaciones, debido a su
disponibilidad por las tardes. El resto de material (utensilios de cocina) se pedird
prestado al comedor escolar. Se hablara con el AMPA para que esta actividad, se
incluya dentro del programa de actividades de la asociacién y de esta manera, los
alimentos que se vayan a necesitar, junto con el resto de material que sea necesario,

sean financiados por el Departamento de Salud.

Se centrardn en orientar y educar a los asistentes sobre la eleccidon de los alimentos
mas saludables y la preparacién de menus equilibrados nutricionalmente. Se realizara
a través de un dossier esquematizado, realizado por las enfermeras previamente, con
las pautas basicas a seguir para la elaboracién de los mendus, las formas mas sanas de
preparar los alimentos, la eleccién de los alimentos mds saludables ahorrando al
mismo tiempo, y por ultimo, una seccidon de recetas saludables y practicas para toda la
familia. Una vez se tengan estos conceptos claros, se procedera a su elaboracion en
pequefios grupos. Se optara por elaboraciones de menus equilibrados sencillos, con

alimentos que no requieran de mucha coccién, ante la falta de disponibilidad de
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vitroceramicas/fogones para todos los participantes, facilitando con ello, la dindmica

de los talleres.

= Realizaciéon de un huerto escolar. Se impartirdn clases prdcticas de produccion de
alimentos, donde los escolares y sus padres podran observar el crecimiento y
desarrollo de los mismos. Se realizaran dos sesiones a lo largo de todo el curso con una
duracién de entre una, y una hora y media cada una, durante el mes de octubre y el de
marzo. Se eligen dichos meses para coincidir con las actividades del huerto escolar que
ya se lleva a cabo en el colegio (anteriormente nombrado): plantacion del huerto de
invierno: las legumbres del huerto y plantacion del huerto de primavera: plantacion de
diferentes hortalizas. Se hablara con los coordinadores de dicho proyecto para poder
llegar a acuerdos comunes, tanto en lo participativo como en el uso de los materiales

que se necesiten.

= Visita a una granja escuela. Se realizard una salida durante el curso a la granja
escuela situada en la localidad vecina de Selgua, Granja Escuela Monte Llano. Las
enfermeras se pondran en contacto con los duenos de ésta para acordar una visita en
el mes de abril. Un mes antes de la fecha fijada, se avisara a los padres y alumnos de la
actividad para que confirmen su asistencia. Después, dependiendo de la cantidad de
personas que acudan, se pondran en contacto con una compafia de autobuses para
solicitar el precio y disponibilidad. Posteriormente, se informarda a los padres del
acuerdo final. Se hablara con el AMPA para negociar un precio mas barato para las

familias que sean socios de ésta.

= Gymkana de alimentacion saludable. Se realizard durante el mes de mayo, ya que
las actividades que se realicen en ella, incluiran todos los contenidos vistos a lo largo
del curso. La gymkana estard compuesta de varias pruebas relacionadas con los
habitos saludables alimentarios. Cada una de ellas, debera ser realizada por grupos de
dos alumnos con sus respectivos padres. Una o dos enfermeras estaran situadas en
cada una de las mesas de cada prueba donde se procederd a realizar la actividad,
teniendo que comprobar que los participantes las desarrolla de manera adecuada.
Cuando esto ocurre, el grupo gana puntos y pasa a la siguiente prueba. Lo importante,
es anotar el tiempo que cada grupo tarda en realizar la actividad, ya que al final de la

gymkana, los grupos que mas puntos hayan conseguido en el menor tiempo posible
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seran los ganadores, recibiendo como premio diplomas y obsequios aldn sin

determinar, financiados por el Departamento de Salud.

El material necesario para realizar la gymkana sera pedido al colegio y el que no pueda
ceder éste, serd comprado. También se pedird permiso a la direccién del colegio para
el uso de las instalaciones que se necesiten. La duracién de dicha actividad tendra que
determinarse segun la disponibilidad de las familias, pero el objetivo es que dure varias
horas, incluyendo incluso una pausa a mitad para realizar una merienda saludable que

les permita reponer fuerzas y continuar realizando las pruebas.

6.5 Fase de post-intervencion.

Esta tercera etapa se desarrollard durante el mes de junio de 2017 con el objetivo de
evaluar la eficacia de la intervencién educativa propuesta en términos de mejora o no
del estado nutricional de los alumnos, asi como el efecto que ha tenido sobre los

conocimientos alimentarios de éstos y sus padres.

Para ello, esta fase incluird una medicion del peso y la talla de los escolares, asi como
del perimetro de cintura, de la misma manera que se realizé inicialmente, para
conocer su IMC post-intervencién, y con ello, sus nuevos valores del estado
nutricional (sobrepeso y obesidad). Se llevara a cabo, también, desde las consultas de
atencién primaria del centro de salud, por la disponibilidad de los materiales que hay
en ellas. Las enfermeras decidirdn como organizarse para dividir a todos los
participantes en diferentes grupos, y asi agilizar las mediciones y aprovechar el tiempo.
Una vez obtenidos los valores, éstos serdn comparados con los de la fase de pre-

intervencion.

Para la evaluacion de los conocimientos en alimentacion y nutricion, se realizard un
nuevo cuestionario que debera ser respondido también en la consulta de manera
individual por cada participante. El cuestionario consistira en diferentes preguntas
sencillas que incluiran todos los temas explicados durante el curso, y también se
adaptardn a las diferentes capacidades por grupo de edad. En general, contendran
disefios graficos y dibujos de alimentos para facilitar la comprension de los escolares

para identificar y seleccionar aquellos alimentos que mas favorecen su salud.
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Como en la etapa de pre-intervencion, los datos serdn tratados de manera confidencial
de acuerdo con la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidén de Datos
de Caracter Personal y a su Reglamento de desarrollo, aprobado por Real Decreto

1720/2007, de 21 de diciembre (92).

Cuando las enfermeras tengan todos los resultados, se enviard un email a cada una de
las familias que contendra todas las puntuaciones, los resultados conseguidos, o no
con respecto a los valores del IMC de los escolares y a los conocimientos de ambos, y

ademas, una reflexidon acerca de la efectividad de la intervencién.

Por otra parte, se creara un foro de debate desde el blog del colegio para que los
padres den respuesta a la intervencidon, dandoles la oportunidad de exponer su
experiencia y su punto de vista, asi como que indiquen si los componentes de ésta han
sido satisfactorios, invitandoles también a que propongan actividades nuevas, ideas y
alternativas para mejorar la intervencion de cara a futuras realizaciones. Por ultimo, se

creard una nueva entrada para agradecerles su participacion.

Asimismo, se deberd informar a las familias que la evaluacién continuara con una
supervision de los habitos alimentarios de los escolares y su unidad familiar desde la
consulta de atencién primaria del centro de salud, durante los dos afios posteriores a
la intervencion, coincidiendo este tiempo con el periodo en que el escolar continuara
perteneciendo al ambito pediatrico, hasta la edad de 15 afos cuando ya es
considerado como adulto a nivel sanitario. Se llevara a cabo en las visitas de
seguimiento que el programa de control del nifio sano incluye, en las cuales ademas,
se aprovechara para reforzar aspectos que no han quedado claros o que con el tiempo,
se hayan olvidado. Si durante este periodo de seguimiento, no se consiguen buenos
resultados, las enfermeras deben intensificar las recomendaciones e incluir dietas
supervisadas por otros especialistas, como pueden ser el pediatra o nutricionistas.
Ademas, se recomendard que se aumente el numero de horas de actividad fisica,

también de manera supervisada.

La finalidad de esta etapa es proveer mecanismos para dar continuidad a la
intervencién y al mantenimiento de los habitos aprendidos, asi como evaluar los

efectos a largo plazo.
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6.6 Calendario de la metodologia a seguir de la intervencion.

Paula Chiron Fandos

Tabla 10. Calendario de la metodologia seguida en la intervencién durante el curso

escolar 2016/2

017.

09/16

10/16

11/16

12/16

01/17

02/17

03/17

04/17

05/17

06/17

FASE DE PRE-INTERVENCION.
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antropométri

cas.
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nutricional.

Habitos

saludables vy
conocimiento
s en alumnos

y padres.

EM inicial.

FASE DE INTER

VENCION.

Sesidn

teorica.

Sesidn

practica.

Autoevaluaci

on.

FASE DE POST-INTERVENCION.

Evaluacion
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7. Discusidn y conclusiones.

Estd claro que frente a la complejidad que los problemas de sobrepeso y obesidad, a
los que actualmente se enfrenta la poblacién infantojuvenil, se deben fomentar
actividades educativas que ayuden a disminuir sus elevadas cifras de prevalencia. Para
ello es necesario que se implante la EpS, la cual debe estar orientada, por una parte,
hacia una perspectiva de prevencidn, que se centre en desarrollar actitudes vy
conductas para que no aparezca la enfermedad, y por otra, hacia una perspectiva de
promocion de la salud, capacitando a la poblacién para que adopte estilos de vida

saludables y perdurables en el tiempo.

Para saber cuales son las intervenciones educativas mds indicadas, es primordial que
se realicen estudios periddicos, estandarizados y adecuados metodoldgicamente, los
cuales permitan monitorizar con precisién la magnitud, y sobre todo, la evolucion de
dichas afectaciones, puesto que son problemas modificables y evitables, por ser de

causa, en la inmensa mayoria de los casos, exdgena.

Dichos programas educativos son factibles cuando son llevados a cabo desde la
Atencidn Primaria, ya que son dirigidos por profesionales debidamente formados y
capacitados para disefiar intervenciones integradas, abordando no solo el problema de
salud, sino también, los determinantes ambientales y conductuales. En este sentido,
potencian aspectos como los entornos a los que se expone el menor, los cuales deben
apoyar y facilitar los cambios de conducta hacia la mejora del patrén alimentario, el
aumento de la actividad fisica y la merma del sedentarismo; la importancia de trabajar
con las familias y de ofrecerles un soporte que les capacite para modificar las
conductas y estilos de vida que les impiden cumplir con una alimentacidn saludable, y
por ultimo, la necesidad de realizar estudios de seguimiento a largo plazo, para

obtenerse resultados relevantes.

Esto cobra mayor importancia si se traslada a la escuela, pues si desde edades
tempranas se implantan los conocimientos saludables adecuados, se disminuira el
riesgo de aparicion del exceso de peso y se potenciard el desarrollo de joévenes
preparados para elegir libremente estilos de vida saludables. Si ademas, se logra

integrar las nuevas tecnologias como base de las metodologias que dichas
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intervenciones educativas siguen, se conseguird que se fomenten modelos de
ensefianza-aprendizaje mds participativos y practicos, los cuales son muy necesarios

para mantener los conocimientos en educacion alimentaria saludables aprendidos.

A pesar de que la evidencia respalda la capacidad que los profesionales de enfermeria
presentan para desarrollar dichos programas y actividades sobre EpS, debido a sus
conocimientos para transmitir mensajes de salud a la poblacién, desde los centros de
Atencidn Primaria y desde el ambito educativo, no se estan aplicando los suficientes
programas necesarios, a pesar de ser considerada como uno de los objetivos del
proceso de ensefianza. La presencia de enfermeras escolares no deberia ser privativa
de un tipo concreto de colegios, siendo lo ideal, que su presencia estuviera instaurada
en centro privados, concertados, de educacion especial y publicos, es decir, deberian
estar presentes en todos los centros educativos como agente de salud pertinente, con
el objetivo de que la EpS, enmarcada en la Atencion Primaria de Salud, sea utilizada

como la base de la promocion de la salud.
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9. Anexos.

9.1. Anexo 1. Calendario de entregas semanales de fruta del proyecto “Plan de
Consumo de Fruta”.

= GOBIERND

=== DE ARAGOM

N —— PLAN DE CONSLUMO DE FRUTAS
DEatran CLURSO 2015/2016

Coma ya os comamicamos, € Colegio participa este Curse en el Plan de Cansuma de
Frutes en las escuelas, promovido por el Deparlamenio de Agneultura, Ganaderz v Medio
Ambiente del Gobserno de Aragon

Este curso, €l colegio recthira 19 entregas. Bepartiremos |2 fruts los jueves enla hara del

TeCron.

El calendarso de reparto sera el sigusenie:

I“Rrplrln- I* Reparte _FH.IIP\.II'DI 4" Heparte | 5% Heparto | &° Hepano

FECHA 14-enern 2 l-anero 2H-anern Od-febrern | 1l-febrern | 17-febeera

PRODUCTO|  Mandanna Plaano Mandarina | Manzara | Mandarina Pern
VARIEDAD | Clementina | Cavendish | Clementina Fisji Clementima | Conferencia
T Reparta  |¥° Reparte  [9° Reparte | 10° Heparto | 11° Repario | 127 Hepanio
FECHA i-febrera | 0 5-marm 1{-mnarza 17-marzn {1 2ahril 12abril
PRODUCTO| Mandoanna Plaano slanzang Pera Maondaring | Moreom

YARIEDALD | Clemnentina | Cavendish Red Chief | Conferencia | Clemenima Laalden

13 Keparte |14 Reparte |15° Reparte | 16% Reparts | 17° Heparto | 15% Hepano

FECHA 2 =zbril 23zl -z 1 2-mavn 1%mayo Hemayo
PROCMUICTIO Pera Plétana Manzana Pera Cereza Albancoque
WARIEDAD | Conferencia | Cavendish Giodden Conferencia | Sumanit Blichel

1% Keparts

FECHA (2= junsn

El calendane de entrega de la cereza v &l albarioongue

PRODIUCTO|  Manzana podra modeficars: segin s fechas de recoleccion.

VARIEDAD | Gaolden

Fontualmente comunicaremos si hay alguna variacion.

Un sahado,
LA DIRECCION
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9.2 Anexo 2. Test de Adhesion a la Dieta Mediterranea KIDMED, cuestionario a los
escolares.

Cuestionario KIDMED

Adherencia a la DIETA MEDITERRANEA en la infancia Puntos
Toma una fruta o un zumo natural todos los dias. +1
Toma una 22 pieza de fruta todos los dias. +1
Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una +1
vez al dia.

Toma verduras frescas o cocinadas de forma regular mas de una +1
vez al dia.

IConsume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces al a +1
semana).

Acude una vez o mas a la semana a un centro de comida rapida -1
(fast food) tipo hamburgueseria.

Le gustan las legumbres y las toma mas de 1 vez a la semana. +1
Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias o mas a la semana) +1
Desayuna un cereal o derivado (pan, etc) +1
'Toma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la +1
semana).

Se utiliza aceite de oliva en casa. +1
Mo desayuna -1
Desayuna un lacteo (yogurt, leche, etc). +1
Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos. -1
Toma 2 yogures y/o 40 g queso cada dia. +1
Toma golosinas y/o caramelos varias veces al dia -1
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9.3 Anexo 3. Test de Adherencia a la Dieta Mediterranea, cuestionario para los
padres.

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
Mos interesa conocer sus habitos de alimentacidn, por ello necesitamos que responda a algunas
cuestiones relacionadas con su dieta. Le informamos que este cuestionario es totalmente andnimo.

Muchas grachs por su colaboracion

1 ¢Usa usted el aceite de oliva principalmente para cocinar?

3 ¢Cudntas raciones de verdura u hortalizas consume al dia (las guarniciones  Dos o mas al dia (al menos una
‘acompanamientos contabilizan como ¥ racion)? de ellas en ensaladas o crudas)s
1 punto

éCuantas raciones de cames rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos  Menos de una al dias 1 punto
consume al dia (una racion equivale a 100-150 gr.)?

l__

7 éCuantas bebidas carbonatadas y/fo azucaradas (refrescos, colas, Menos de una al dias 1 punto I_

tanicas, bitter] consume al dia?

9 éCuantas raciones de legumbres consume a la semana (una racion o Tres o mas por semanas 1
plato equivale a 150 gr}? punto
11 ¢Cudntas weces consume reposteria comercial (no casera) como Menos de tres por semanas 1
galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana? punto

13 ¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de Si= 1 punto
ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de pollo: una pieza o
racion equivale a 100- 150 gr)?

_I
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