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1. MARCO TEORICO
1.1. Importancia de los estilos de vida en la salud

Desde la primera Conferencia Mundial de Promocidn de la Salud®, celebrada en Ottawa,
en 1986, hasta la 8 y dltima Conferencia Mundial de Promocion de la Salud?, que se ha
celebrado en Helsinki en 2013, se han desarrollado numerosas politicas y estrategias orientadas
a capacitar a las personas para que aumenten el control sobre su salud y la mejoren. Esto ha
generado cambios en el enfoque de la salud publica que ha permitido consolidar algunas lineas

de intervencion e investigar en sus resultados.

En estas décadas se ha objetivado la necesidad de promover la responsabilidad social
apostando por la participacién de todos los estamentos sociales porque es necesario un
compromiso socialmente responsable para lograr una mayor equidad en la salud y que llegue a
todos. Con la participacion horizontal de los ciudadanos mediante diversos cauces y asegurando
el mantenimiento de un entorno fisico y social sano. Implantando planes de actuacion a nivel
local, para que sean mas abordables con los recursos existentes y mas asumibles, haciendo
posible que los resultados puedan ser evaluados de manera mas facil pero sin perder de vista que
deben ir dirigidos a disminuir las desigualdades. Esto no puede hacerse sin aumentar las
oportunidades de acceso a la educacion y el empleo, buscando como objetivo aumentar las

capacidades de las comunidades y de los individuos.

Mejorar el nivel de salud de las comunidades ha sido una preocupacién constante a lo
largo de la historia®®. No obstante y de manera paraddjica su enfoque predominante ha estado
dirigido a dar respuesta a las enfermedades en lugar de potenciar la salud como tal. El desarrollo
de la asistencia médica actual es cada vez mas tecnolégico y sofisticado. La sanidad publica
dedica crecientes recursos econdmicos a la adquisicion de aparatos, farmacos o tecnologia en
pro de una actuacion asistencial adecuada a los conocimientos actuales tal como exigen los
profesionales y el publico. Esto es una tendencia imparable debido al propio desarrollo de las
ciencias. Este hecho, ha puesto al descubierto que los recursos son finitos y que determinadas
patologias generan costes, no s6lo a nivel econémico, sino también social, familiar y fisico, y

parece vital dedicar mayores esfuerzos a intentar evitarlas.

Dado que existe suficiente evidencia acerca del papel predominante de los estilos de
vida en la salud y que es un hecho reconocido que la mayoria de los habitos se instauran en la
adolescencia, las acciones dirigidas a aumentar el nivel de salud en este grupo de edad se han de
basar fundamentalmente en la promocion de estilos de vida saludables. En las Gltimas décadas,
se ha comenzado a desarrollar y evaluar la eficacia de intervenciones dirigidas a fomentar la

adquisicion de habitos sanos en este grupo de poblacion.
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La salud individual y colectiva de la poblacion esta condicionada por la interrelacion de
maltiples factores y determinantes. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), los define
como el conjunto de factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el
proceso de salud de los individuos o poblaciones’. A partir de que en 1974, Marc Lalonde
publicara el informe Nuevas perspectivas de la salud de los canadienses®, se abre un campo de
trabajo que profundiza en los determinantes de la salud recogidos en dicho documento y que

>2 han concluido con resultados similares. Segin Lalonde, los

estudios posteriores
determinantes de la salud se podrian agrupar en cuatro grandes bloques: biologia humana,

medio ambiente, estilos de vida y organizacion de la atencion de salud.

La biologia humana incluye todos los aspectos relacionados con la herencia genética de
la persona, los ritmos biologicos, los procesos de maduracién y envejecimiento y los diferentes
aparatos internos y sistemas del organismo (constitucién, carga genética, crecimiento, desarrollo

y envejecimiento).

El medio ambiente comprende todos los elementos externos a la persona y sobre los
cuales se tiene poco o ningin control a nivel individual (contaminacion fisica, quimica,

bioldgica, psicoldgica y sociocultural).

Los estilos de vida constituyen el conjunto de decisiones que toma el individuo con
respecto a su salud y sobre las cuales ejerce cierto grado de control (consumo de drogas,
sedentarismo, alimentacion inadecuada, mala utilizacion de los servicios socio-sanitarios). Por
ultimo, la organizacion de la atencion de la salud hace referencia a la cantidad, calidad, orden e
indole de los servicios sanitarios, asi como a las relaciones entre las personas y los recursos en
la prestacion de los mismos (beneficios de las intervenciones preventivas y terapéuticas, ratio de
los profesionales de la salud, sucesos adversos producidos por la asistencia sanitaria, listas de
espera excesivas, burocratizacion de la asistencia). Este informe es el resultado de un amplio
estudio epidemiolégico sobre los factores que condicionan la morbilidad y la mortalidad de los
canadienses, y cuyo analisis aporta la proporcion en que cada uno de estos determinantes incide
en su salud. Asi pone de manifiesto la influencia de la biologia humana, el medio ambiente y los
estilos de vida en un grado de importancia comparable al del sistema sanitario. En consecuencia,
resulta fundamental la planificacién de acciones dirigidas a potenciar la salud trabajando dichos
determinantes. Por otro lado, el analisis del gasto econémico en salud, evidencia la
desproporcién existente entre el grado de influencia de cada uno de los determinantes y las

inversiones destinadas a los mismos (Figura 1).
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Figura 1. Comparacion entre la distribuciéon de la mortalidad segun el modelo epidemiolégico y la
distribucién de los gastos federales en el sector salud en Estados Unidos, periodo 1974-1978°.
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La asignacion de recursos se concentra en los servicios curativos, que son muy costosos,
pasando por alto las posibilidades de ofrecer las actividades dirigidas a favorecer los otros

determinantes®.

Los datos de Espafia (2010) sitian el gasto sanitario publico, incluyendo gasto de
cuidados de larga duracion, en casi 75 mil millones de euros, lo que supone un 74,2% del gasto
sanitario total del pais, que asciende a casi 101 mil millones de euros. Como porcentaje del
producto interior bruto (PIB), el gasto sanitario total en Espafia es de 9,6%. El gasto sanitario
publico representa el 7,1% del PIB y supone un gasto por habitante de 1.622 euros. Los paises
de la Union Europea (UE) gastan de media el 9% del PIB, con un rango que va desde el 12%
del PIB de Paises Bajos, Alemania o Francia hasta el 6% del PIB de Estonia o Rumania. Desde
una dimension funcional del gasto sanitario publico, los servicios hospitalarios y especializados
son los que representan algo mas de la mitad del gasto (56% y 38.588 millones de euros),
seguidos por la prestacion farmacéutica, 19,4% (13.380 millones de euros) y los servicios de
atencion primaria de salud con 15,5% (10.651 millones de euros). Los servicios de salud pablica
suponen el 1,1% del gasto, aparentando un pequefio peso relativo debido a la definicion y
clasificacion de los sistemas contables. En Atencién Primaria se desarrollan actividades de salud

plblica, prevencién y promocion que no se contabilizan de manera especifica™.
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El 111 Plan de Salud de Canarias contempla como vision de futuro influir sobre los
determinantes de la salud, incidiendo en los factores de riesgo y estilos de vida, impulsando la
participacion ciudadana, los Consejos de Salud y la introduccién de la salud en todas las
politicas y potenciando servicios de Salud Pdblica™. Las conclusiones de estos trabajos obligan
a un replanteamiento de las politicas en materia de salud, que valoren ademas de la atencion
sanitaria, el medio ambiente y los estilos de vida como factores decisivos en la salud individual

y colectiva.

Las principales barreras identificadas para un mejor desarrollo de la promocion de la
salud y la prevencién son de tipo politico (reformas legislativas que reducen derechos de la
poblacién, recortes y direccion de diversas politicas, como la reforma laboral), organizativo
(falta de profesionalizacion de la gestion, recortes de horarios y servicios), profesional
(desmotivacion), de la poblacién (aumento de poblacién vulnerable, cambios en las prioridades,
medicalizacion) y otras (presiones de la industria farmacéutica, intereses creados con la

prevencioén y promocion, desprestigio de la promocion de la salud)®.

1.2. Obesidad: concepto, clasificacion y métodos de valoracion

La definicion de obesidad aceptada mas comunmente es la que la conceptdia como un
trastorno metabdlico que genera una excesiva acumulacion de energia en forma de grasa
corporal y en consecuencia un aumento de peso en relacion con el valor esperado segin sexo,
talla y edad. Se considera una enfermedad crénica ya que forma parte del grupo de
enfermedades que no podemos curar con el arsenal terapéutico del que se dispone en la
actualidad. Este aumento de grasa se traduce en un incremento del peso corporal y, aunque no
todo incremento de peso corporal es debido a un aumento del tejido adiposo, en la practica
médica esta relacionado con el peso corporal™.

Muchas veces se utilizan los términos de obesidad y sobrepeso como sinénimos pero no
lo son. El sobrepeso denota un peso corporal mayor con relacion al valor esperado segun el
sexo, talla y edad™. Pero uno de los principales problemas para evaluar esta situacion es la

disparidad de criterios para definir la obesidad y sus grados.

En la primera conferencia internacional sobre el Control del Peso, celebrada en
Montreux (Suiza) en 1985, se Ileg6 a la conclusion de que la definicion més simple y aceptada
de peso ideal venia determinada por el indice de masa corporal (IMC) por ser el que mejor
correlacion tiene con el porcentaje de grasa corporal. Este indice fue rescatado por Key en 1972
de la ecuacion del astrénomo belga Quételet (1869), y pone en relacion el peso expresado en
kilogramos (Kg) con la altura expresada en metros al cuadrado (m?). En adultos, para las

poblaciones occidentales, y segin el IMCY, se define el sobrepeso como IMC, comprendido
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entre 25y 29,9 Kg/m* y la obesidad como IM > 30 Kg/m?. En personas mayores de 60 afios, se
utilizara el IMC siguiendo los mismos criterios que en adultos'’. Aunque el IMC no es un
excelente indicador de adiposidad en individuos musculados como deportistas y en ancianos, es
el indice utilizado por la mayoria de estudios epidemiol6gicos, dada su reproducibilidad,

facilidad de utilizacion y capacidad de reflejar la adiposidad en la mayoria de la poblacion.

La OMS también ha aceptado este criterio y el Grupo Internacional de Trabajo sobre la
Obesidad (IOTF) recomienda que se utilice el valor del IMC para definir la obesidad en los
estudios epidemiolégicos que estimen su prevalencia, con el fin de que los resultados obtenidos
en diferentes estudios y paises sean comparables'®. De alguna manera, se ha alcanzado un
consenso internacional del que también forma parte las sociedades cientificas cuyo interés
principal se centra en este asunto, como la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) y su federacion europea (EASO) e internacional (IASO)*.

Tabla 1. Criterios de la SEEDO para definir y clasificar la obesidad segun el IMC

| Categoria Valores limite de IMC (Kg/m?) \

Peso insuficiente <185

Peso normal 18,5-24,9

Sobrepeso grado | 25,0-26,9

Sobrepeso grado |1 (preobesidad) 27,0-29,9

Obesidad de tipo | 30,0-34,9

Obesidad de tipo Il 35,0-39,9

Obesidad de tipo Il (mérbida) 40,0-49,9

Obesidad de tipo IV (extrema > 50

IMC: indice de masa corporal. De SEEDO, 2007".

El IMC se ha recomendado también para uso pediatrico como medida de obesidad, sin
embargo, en nifios y jovenes menores de 18 afios, el IMC no es una medida estatica, varia desde
el nacimiento hasta la edad adulta y existen diferencias entre nifios y nifias. La interpretacion de
los valores del IMC en estas edades depende de su comparacion con valores de referencia
poblacionales, y se usa puntos de corte en la distribucion del IMC (percentiles del IMC) para
cada afio como minimo. No existe un acuerdo consensuado sobre cuéles deben ser los valores de
punto de corte del IMC para definir obesidad y sobrepeso en la infancia y adolescencia en los
estudios epidemioldgicos, pero se han sugeridos diferentes criterios. En EE.UU. se ha extendido
la utilizacion del p85™ del IMC para el sobrepeso y el p95™ para definir la obesidad™. Otros
autores, como Cole et al °, proponen la utilizacion del percentil que corresponde con un valor
para el IMC de 25 Kg/m? a la edad de 18 afios (sobrepeso) y con el valor de 30 Kg/m? para la
obesidad. La OMS, recomienda la utilizacion del IMC en comparacién con un estdndar de
referencia especifico para cada edad y sexo y otro indicador adicional a la adiposidad corporal®.

En Espafia, el Comité de Nutricion de la Asociacion Espafiola de Pediatria (CN-AEP),
la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) y la SEEDO han llegado a un consenso

de tipificacion ponderal para la poblacion infantil y juvenil espafiola que permita el diagnéstico
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adecuado de la obesidad y el sobrepeso en Espafia, utilizando los resultados del estudio enKid?,
realizado sobre una muestra de base poblacional en habitantes de 2 a 24 afios de edad residentes
en Espafia. En la poblacion infantil y juvenil se utilizan como criterios para definir el sobrepeso
y la obesidad los valores especificos por edad y sexo de los percentiles 85 y 97 del IMC,

|20

respectivamente, empleando las tablas de Cole et al~". Ello permitira establecer comparaciones

con estudios internacionales?.

Es de interés conocer el patrén de distribucion de grasa corporal por su relacion con el
riesgo cardiovascular (RCV). El perimetro de la cintura es un mejor indicador de la grasa
visceral (y de sus cambios con la pérdida de peso), asi como del RCV, que la relacion
cintura/cadera®’. Los valores de riesgo para la circunferencia de la cintura se fijan en 95 cm para
los varones y en 82 cm para las mujeres. Se considera que el riesgo es elevado cuando la
circunferencia de la cintura es superior a 102 cm en los varones y a 90 cm en las mujeres.
Aunque la obesidad abdominal en nifios y adolescentes ha aumentado mucho en los Gltimos
afios este indicador adn no se utiliza en la practica clinica. La medida de la circunferencia de la
cintura y la altura, lo que se denomina indice cintura estatura (ICE), es un indicador totalmente
independiente de la edad y el sexo, y se estima que existe obesidad abdominal cuando el
resultado es igual o superior a 0,5. Esto permitiria tener un mayor control de esta poblacién de
riesgo que actualmente pasa desapercibida y poder prevenir futuros eventos cardiometabdlico en

edades tempranas 0 mas adultas®.

En la actualidad, el empleo de la impedancia bioeléctrica, tiene un interés
complementario a la evaluacion antropométrica para la estimacion de la composicion corporal y
el grado de adiposidad®’. Este método se basa en emplear el agua y los electrolitos, que estan
presentes solo en los tejidos libres de grasa, como conductores de electricidad, de forma que la
impedancia es capaz de valorar la masa libre de grasa lo que permitira calcular el porcentaje de
masa adiposa. En funcidn del porcentaje graso corporal, se define como sujetos obesos aquellos
gue presentan porcentajes por encima del 31% en las mujeres y del 25 % en los hombres. Los

valores normales son del orden del 12 al 20% en varones y del 24 al 30% en las mujeres®.

Tabla 2. Valores de referencia de masa grasa segiin SEEDO

Edad en afios Mujer (%) Varén (%) |

15-20 18-22 15-18
21-25 21-23 16-20
26-30 22-24 19-21
31-35 24-26 20-21
36-45 25-27 21-23
46-50 28-30 22-23
51-60 29-31 23-24
>60 29-31 24-25
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Tabla 3. Valores de referencia de masa grasa segln Bray G.

Clasificacién Mujer (%) Varén (%) |

Normal 24-30 12-20
Limite 31-33 21-25
Obesidad >33 >25

1.3. Etiopatogénesis de la obesidad: Determinantes

La informacion de la que se dispone, parece indicar que la obesidad es una enfermedad
multifactorial, que se produce cuando sobre una predisposicion genética actlan factores
ambientales facilitadores o desencadenantes. Los factores que mas interviene en el origen de la
obesidad son: los factores hereditarios, los habitos alimentarios y el sedentarismo, aunque en un
pequefio porcentaje de casos el origen de la obesidad infantil obedezca a procesos endocrinos o
hipotalamicos o a la toma de medicamentos (hipotiroidismo, sindrome de Prader-Willi, toma de

corticoides, acido valproico, antidepresivos, anticonceptivos...)".

1.3.1. Periodos de la vida vulnerables para el desarrollo de la obesidad

El periodo prenatal es uno de los tres momentos criticos en el desarrollo de la obesidad
infantil junto con el periodo de rebote adiposo y la adolescencia. Estudios realizados sobre la
exposicion al hambre durante el embarazo o en edades tempranas y en nifios con madres
diabéticas, sugieren que el excesivo o bajo consumo de nutrientes durante el periodo prenatal y
perinatal influye en el desarrollo de la obesidad en otras épocas de la vida. En el ultimo
trimestre del embarazo, y por tanto de la vida fetal, parece ser que es cuando se produce la
replicacion de adipocitos y el aumento de la masa grasa™. Se ha comprobado que un elevado

peso al nacer, superior a 4 Kg, aumenta el riesgo de obesidad posterior'®*

y que el peso, la
circunferencia abdominal y el IMC bajos al nacer, junto a su rapido incremento en los primeros
afios de vida, favorecen el desarrollo en la vida adulta de diversas enfermedades como la
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension, hiperlipidemia, sindrome metabdlico,

enfermedad coronaria y arterioesclerosis'®?" %,

El tabaquismo durante el embarazo y la lactancia ha sido asociado en algunos estudios
con el aumento del riesgo de obesidad y de diabetes tipo 2, en los hijos nacidos de dichas

19,29

madres— <. La exposicion ambiental al humo de tabaco, tanto durante la gestacion como

después del nacimiento, constituye un factor de riesgo cardiovascular para la descendencia®.

La prevalencia de obesidad en nifios cuyas madres son diabéticas es significativamente
mas alta que la prevalencia de obesidad en nifios de la misma edad nacidos de madres no
diabéticas o prediabéticas, independientemente de la obesidad de la madre en el momento del

parto™.
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Se ha puesto de manifiesto la importancia de la alimentacién en el primer afio de vida y
el incremento desproporcionado de peso respecto de la talla en los dos primeros afios de vida y

su relacion con el sobrepeso y la obesidad en afios posteriores*®*",

También ha sido confirmado en numerosos estudios transversales y de seguimiento, que
los nifios que fueron alimentados con leche materna tienen menor riesgo de ser obesos o tener
sobrepeso™. Un segundo periodo de aparicion de la obesidad se sitda entre los 5y 7 afios; es el
llamado rebote adiposo. Existe una relacion inversa entre la edad del rebote adiposo y el riesgo
de un IMC mayor y de obesidad durante la nifiez y la edad adulta. Un rebote a edad temprana
(< 5 afios) aumenta significativamente el riesgo posterior de obesidad*®**®, en relacién con

aquellos que lo presentan méas tardiamente (> 6 afios)®.

La pubertad es una época proclive para el comienzo de la obesidad, en especial en el
sexo femenino. Algunos estudios han encontrado que las nifias con menarquia temprana (< 11
afios), tienen dos veces mas posibilidades de convertirse en adultas obesas que las que presentan

19,37

una maduracion mas tardia (> 14 afios)”™". Numerosos estudios ponen de manifiesto una

relacion entre el sindrome de ovario poliquistico y la prevalencia de obesidad®.

1.3.2. Factores genéticos y familiares

En el desarrollo de la obesidad influyen de manera determinante los factores genéticos y
familiares. Los humanos han desarrollado evolutivamente mediante genes ahorradores la
habilidad para depositar grasa y asi poder utilizarla durante los periodos de déficit de energia.
Esta habilidad puede haberse vuelto en contra de las sociedades desarrolladas en las que la
sobreabundancia y el facil acceso a los alimentos es la norma. Debe tenerse en cuenta la fuerte
interaccion entre genética y ambiente, ya que la susceptibilidad a la obesidad esta determinada
principalmente por factores genéticos, pero el ambiente condiciona la expresion

genotipica™®**°,

Por otro lado, el papel que el entorno familiar representa en el desarrollo de la obesidad
en la infancia ha sido reconocido en numerosos estudios como factor critico. Tener uno o ambos
padres con sobrepeso es un determinante para la obesidad infantil, aumentando el riesgo entre
un 3% y un 10% respectivamente; en estos casos, el riesgo de ser un nifio obeso es mayor en los
nifios cuyos padres tienen sobrepeso. Esto puede ser el resultado de factores genéticos y
ambientales. Datos obtenidos en el estudio de Framingham, sugieren que sobre la obesidad de
los hijos influyen no solo las dietas restrictivas de los padres, sino que también los
comportamientos desinhibidos de éstos. Por tanto, las dietas restrictivas y desinhibidas de los
padres son dos factores potencialmente modificables que pueden tener una gran influencia en

las primeras experiencias alimentarias de los nifios'. El nivel socioeconémico y educativo bajo
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es generalmente un factor de riesgo de obesidad®. La relacién entre la falta del suefio y el
incremento ponderal podria ser explicada por desajustes hormonales que les provoca mas

dificultades para sentirse saciados***,

1.3.3. Factores nutricionales

A la hora de interpretar los estudios que relacionan los factores nutricionales con el
estado ponderal en la infancia, nos encontramos con limitaciones relacionadas con la inexactitud
de la metodologia de recogida de datos para evaluar la ingesta (recordatorios de 24 horas,
cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos...), maxime si los padres no estan
presentes, y a la tendencia que tienen las personas obesas de infravalorar su ingesta,
especialmente con comidas grasa y azucaradas por el posible sentimiento de culpabilidad que
puede generar. Los estudios deberian contemplar factores de confusion como la actividad fisica,
la etapa de maduracion, la obesidad parental. Una de las alteraciones mas frecuentes de los
habitos alimentarios de los adolescentes son las irregularidades en el patron de las comidas. Los
estudios revisados al respecto parecen indicar que la obesidad infantil se asocia a una menor
frecuencia del desayuno. Los nifios y adolescentes obesos tienen habitos menos satisfactorios de
desayuno que los no obesos. Otro estudio relaciona el exceso de adiposidad en nifios no solo
con la disminucién de porcentaje de energia total ingerida en el desayuno si no con el aumento

de dicho porcentaje en la cena™®*.

1.3.4. Actividad fisica

Algunos estudios parecen indicar que el declive de la actividad fisica durante la etapa
infantojuvenil constituye un importante papel en el desarrollo de obesidad en estas etapas de la
vida. Numerosos estudios realizados en poblacién infantil y juvenil apuntan a que la actividad
fisica se relaciona inversamente con la sobrecarga ponderal y la masa grasa corporal. El
nameros de horas dedicadas a actividades sedentarias tales como mirar la televisién o videos y

jugar con videojuegos favorecerian dicha sobrecarga™.

Sin embargo, las causas de la obesidad son mas complejas y revisiones sistematicas no
han esclarecido de manera convincente que el sedentarismo sea la causa de la obesidad**’. Se
ha revisado el papel de la nutricion y la actividad fisica en la etiopatogenia de la obesidad
infantil y juvenil, la mayor dificultad encontrada ha sido en la interpretacion de los estudios
existentes al respecto por las diferencias en las metodologias empleadas y en el disefio de los

mismos*.

Las tendencias de la obesidad y del sobrepeso infantil y juvenil en Espafia revelan un

incremento de las cifras en chicos pero no en chicas, y se evidencia la importancia de la
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perspectiva de género en la epidemiologia de la sobrecarga ponderal infantil en Espafia,

caracteristica extrapolable a la poblacién adulta®.

1.3.5. Factores economicos, sociales y culturales

El incremento de la tasa de obesidad se ha generado en las Gltimas décadas como
consecuencia de los cambios en el entorno social, econdmico, cultural y fisico de la poblacion,
que han conducido a la modificacion inadecuada de los patrones alimentarios y a la reduccion
en la actividad fisica. El aumento del nivel econémico ha modificado la accesibilidad a los
alimentos. El desarrollo tecnoldgico ha hecho innecesario el desarrollo de esfuerzo fisico en la
vida diaria de la mayoria de las personas. Ahora nos vemos ante la tesitura de intentar dar
marcha atras en unas urbes hipertrofiadas, llenas de vehiculos, sin espacio para el caminante. En
un mercado de la alimentacion en el que predominan las ofertas y la publicidad sobre productos
que proporcionan aportes energéticos muy superiores a lo necesario, pero que el publico ha ido
asimilando como normal, natural o legitimo consumir. En un contexto social en el que las
familias han modificado su estructura y relaciones de forma sustancial. Ante la magnitud del

49-50

cambio™™", se han empezado a desarrollar estrategias para el abordaje de un tema tan

complejo™ .

En Espafa, la tasa de obesidad supera la media de la de los paises de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE). El 39% de la poblacion presenta
sobrepeso y el 23% obesidad. EI consumo de productos menos saludables es mayor en los
segmentos econdmicos mas bajos, que viven en un entorno muy obesogénico. El nivel
sociocultural bajo y el entorno desfavorecido influye en la obesidad. Los grados mas altos de
sobrepeso y obesidad se concentran en la poblacion con el nivel de estudios mas bajo: 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%".

La crisis econémica provoca un aumento de la pobreza, y ésta entrafia mas riesgo de
obesidad. Mala alimentacion y obesidad se asocian a la pobreza, pues la dieta de muchas
personas pobres puede superar las necesidades de energia, pero carece de los nutrientes
necesarios, al basarse en alimentos de bajo coste con pocos nutrientes y alto contenido en
grasas. ElI menor consumo de vegetales y verduras por parte de los hogares y las regiones con
menos ingresos es conocido, y el desempleo esta asociado a un menor consumo de vegetales y
frutas y un mayor consumo de comida no saludable y réapida. Las dificultades econdémicas
provocadas por la crisis conllevan también una reduccion de los gastos en actividad fisica de las

familias (que afecta tanto a los adultos como a los nifios). Todo ello muestra un nexo complejo
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entre el aumento de la pobreza provocado por la crisis, la inseguridad alimentaria, la

malnutricion y la obesidad™".

Los habitos alimentarios poco saludables afectan mas a los colectivos en situacion de
pobreza o desempleo. Puede afirmarse, por tanto, que la crisis contribuye a vulnerar el derecho a
una alimentacion sana y saludable de aquellos sectores sociales con menos recursos

econémicos® 2,

1.4. La obesidad como factor de riesgo

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial de gran trascendencia social y

sanitaria, que aumenta la morbimortalidad y altera la calidad de vida de quien la padece.

La obesidad, especialmente la de distribuciéon abdominal, supone un incremento de la
morbilidad por su asociacién con enfermedades que afectan a la mayoria de los sistemas del
organismo, como hipertension arterial (HTA), dislipemia, diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2),
enfermedad coronaria, ictus, patologia biliar, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS),

artropatias y ciertos tipos de cancer®®.

El exceso de peso se ha asociado consistentemente en estudios epidemiol6gicos con un

mayor riesgo de padecer enfermedades no trasmisibles® (ENT) como:

Enfermedad cardiovascular (ECV): El riesgo de mortalidad por ECV esta aumentado en los
obesos, en los cuales el 20-30% de la mortalidad cardiovascular (CV) es atribuible al exceso de
peso®. Se ha demostrado que la obesidad se relaciona con un acortamiento de la esperanza de
vida, de tal modo que en sujetos con obesidad morbida se estima una reduccion de 5 a 20
afios®®®’,

La obesidad ha sido asociada con la cardiopatia isquémica (Cl) a través de su impacto
sobre diversos factores de riesgo que incluyen la HTA, dislipidemia, intolerancia a la glucosa y
DM tipo 2. Ha existido una controversia histérica a la hora de relacionar la obesidad con el
RCV. Algunos estudios observacionales han sugerido el sobrepeso como un predictor de RCV
independientemente de su efecto sobre los factores de riesgo tradicionales®. Estudios ponen de
manifiesto la obesidad abdominal, incluso en personas con peso dentro de parametros normales,

como factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular y la diabetes® .

En Espafia, aunque la tasa de mortalidad es menor a la media europea, también
constituyen la primera causa de muerte (en especial la Cl y la enfermedad cerebrovascular), a
pesar de que su peso relativo ha disminuido en la actualidad (50% de todas las causas en 1980 a
31,7% en 2008), segin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)®. La poblacién

espafiola se encuentra en una situacion alarmante con respecto al padecimiento de sobrepeso y
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obesidad, no sélo por las elevadas cifras de IMC y obesidad central (medida tanto por la
circunferencia de la cintura como por la relacion cintura/talla) y grasa corporal encontrados,
sino porque, ademas, mas de la mitad de la poblacion presenta riesgo de padecer enfermedad

cardiovascular al presentar circunferencias de cintura y relaciones cintura/talla elevadas®.

En nuestra Comunidad Auténoma, la Enfermedad Vascular Aterosclerética (EVA)
lidera todas las causas de muerte en ambos sexos. La Cl es la manifestacion que mayor
mortalidad produce y que nos sitda, segun los datos disponibles, en los primeros puestos de
mortalidad en el pais, no siendo asi con otra de las manifestaciones mas frecuentes, el Ictus, en

la que nos situamos muy por debajo de la media nacional®.

En 1967 el estudio Framingham’, detecté que el incremento de peso corporal
aumentaba la probabilidad de aparicién de una ECV. Este estudio concluyé que la obesidad era
un factor de riesgo independiente asociado a la enfermedad coronaria, ictus, insuficiencia
cardiaca y muerte CV. Pero no fue hasta 1998, cuando la American Heart Association reconocid

a la obesidad por primera vez como un factor de riesgo mayor independiente®.

En numerosos estudios se ha demostrado una asociacion consistente entre el RCV y la
obesidad "™, Se ha demostrado en un metanalisis’, que existe un incremento de RCV a medida
que aumenta los valores del indice cintura-cadera (ICC) y el perimetro cintura (PC); el aumento
de 1 cm en el PC esta asociado con el aumento de un 2% del riesgo relativo (RR) de un evento
CV.

Otros estudios cuestionan la obesidad como un factor de riesgo independiente ya que
considera que la mortalidad esté4 relacionada con la coexistencia con otros factores de riesgo
asociados como la HTA o hipercolesterolemia’’"®. Recientemente se ha considerado la obesidad
sobre todo de distribucion abdominal, como un factor de riesgo intermedio con capacidad

predictiva moderada pero que incrementa la presencia de otros factores de riesgo principales’.

En los Gltimos afos, en el estudio de la obesidad ha cobrado mayor importancia el tejido
adiposo como un érgano metabdlicamente activo. El tejido adiposo no s6lo actia como almacén
de moléculas grasas, sino que sintetiza y libera a la sangre numerosas hormonas relacionadas
con el metabolismo de principios inmediatos y la regulacién de la ingesta. Se han identificado
moléculas sintetizadas y segregadas por los adipocitos que facilitan un ambiente protrombdético
y proinflamatorio. Entre ellas, la adiponectina tiene un efecto antiaterogénico, la resistina se
encuentra relacionada con la resistencia a la insulina (RI), la interleucina-6 vy la proteina C
reactiva favorece los eventos coronarios agudos, y el inhibidor de la fibrindlisis cuya elevacién

crea un ambiente protrombatico el cual facilita la aterogénesis y aumenta el RCV®.
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Un 70% de la poblacion presenta mas de un factor de RCV, la mitad de los pacientes
hipertensos son obesos o tienen dislipidemia®™. Se estima que més del 50% de los obesos tiene
un factor de riesgo asociado. Entre las principales alteraciones metabdlicas se encuentra la
aterosclerosis y la RI. Al tratarse de procesos multifactoriales, con muchos nexos de union, se

pueden explicar la mayor morbimortalidad cardiovascular del obeso®#%%4,

Hipertension: La asociacion entre obesidad y la HTA ha sido estudiada en numerosos estudios.
Los mecanismos que relaciona la obesidad con la HTA son multiples y complejos. Sin un
control adecuado de la HTA vy otros factores de riesgo no mejorara la carga sanitaria y

2832%  Las alteraciones en la excrecion del

econémica derivada de las ECV, renal y neurolégica
sodio parecen jugar un papel importante, siendo la hiperactividad del sistema nervioso
simpatico (SNS), la hiperinsulinemia, la hiperleptinemia y la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) los factores que pueden contribuir a alterar la natriuresis de
los obesos. También se ha observado una mayor sensibilidad a la sal en los obesos®®*. Otro
mecanismo fisiopatoldgico es la alteracién en la resistencia vascular periférica, que no
disminuye lo suficientemente para equilibrar el gasto cardiaco. Esta alteracion esta medida por
la alteracion del SRAA, la disminucion del éxido nitrico y un aumento de la endotelina y los
4cidos grasos®®. Todo esto puede estar interrelacionados, sin que actualmente esté claro si son
una o varias alteraciones fisiopatologicas las responsables de la aparicion y el mantenimiento de

la HTA en el paciente obeso.

El SNS juega un importante papel en la regulacion de la homeostasis cardiovascular.
Entre los mecanismos propuestos que relacionan la obesidad con la activacion de SNS se
encuentran la disfuncion barorrefleja, disfuncion del eje hipotalamico-hipofisiario,
hiperinsulinemia-RI, hiperleptinemia y niveles elevados de angiotensindgeno Il circulantes.
Otro mecanismo que puede producir activacion del SNS es la hipoxia asociada al SAOS. De
una manera u otra, la actividad simpatica genera una elevacion de la tension arterial (TA) por
activacion de los receptores alfa y beta y del SRAA, siendo éste secundario a la
vasoconstriccion renal. Algunos estudios han sugerido que la relaciéon entre la obesidad y el
SNS depende de la distribucion de la grasa corporal, de modo que la actividad simpética es

mayor en aquellos con obesidad abdominal®*®,

En cuanto a la hiperinsulinemia se relaciona con la RI, caracteristica de los sujetos con
obesidad abdominal. Los mecanismos que puede producir un aumento de TA son el aumento de
la reabsorcion renal de sodio, la activacion del SNS, alteraciones en el transporte de cationes en
la membrana y la proliferacion de células de musculo liso vascular. Para algunos autores, la
hiperinsulinemia no es la mayor causa de elevacion de la TA en los obesos, sin embargo, esta

elevacion de la TA se podria deber a mecanismos como el dafio vascular que causan las
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anormalidades crénicas en el metabolismo de los lipidos o de la glucosa®®. Otro mecanismo
que contribuye a la elevacion de la TA en el paciente obeso es la actividad del SRAA. Se ha
demostrado que un exceso de produccién de angiotensindgeno en el tejido adiposo, sobre todo
visceral, y su conversion en angiotensina | y posteriormente en angiotensina Il, produce una
elevacion de la TA por vasoconstriccion y reabsorcion del sodio en el rifién, con un aumento de
la actividad del SNS. También se han observado una elevacion de los niveles de aldosterona
plasmatica en los obesos, que aunque los mecanismos no son bien conocidos, parecen ser
independientes de la actividad de la renina plasmatica. La aldosterona aumenta aun mas la

reabsorcion de sodio, la RI, el estrés oxidativo y la inflamacion®*. El

exceso de energia que se
ingiere da lugar a una expansion del tejido graso. En los adipocitos hipertrofiados se producen
moleculas bioactivas como la leptina, resistina, endotelina, angiotensinégeno, citoquinas
proinflamatorias, etc. La leptina estd aumentada en los obesos, pero existe una resistencia
hipotaldmica a la misma provocando un aumento en el SNS. La resistina antagoniza la accion de
la insulina. En cuanto a la endotelina, es conocida su accion vasoconstrictora. La adiponectina
produce una mayor sensibilidad a la insulina, es antiaterogénica y con un efecto
antiinflamatorio®. Por tanto, este complejo mecanismo responsable de la elevacion de la TA en
paciente obeso, se podria resumir de una forma sencilla y a modo esquematico de la siguiente
manera. En primer lugar, en el sujeto obeso se produce un aumento del gasto cardiaco por
presentar mayor tejido graso que perfundir, siendo el aumento del gasto proporcional a la
expansion de masa grasa. Posteriormente, el estado de hiperinsulinismo y la actividad del SNS y
SRAA son los responsables del mantenimiento de la HTA al dar lugar a alteraciones
funcionales (vasoconstriccion periférica, retencion de sodio, aumento de la frecuencia cardiaca,
etc) y de las estructuras vasculares (disfuncion endotelial, proliferacion de la células,

remodelado vascular, etc.).

La definicion de los valores de normalidad de la TA, se ha realizado a partir de estudios
poblacionales transversales y de cohortes. Las Sociedades Cientificas?’®?®, establecen
arbitrariamente el limite de normalidad en valores inferiores a 130/85 mmHg y se reconoce
como valor éptimo el inferior a 120/80 mmHg, normal-alta a cifras de TA comprendidas entre

130-139/85-89 mmHg y TA alta mayor o igual a 140/90 mmHg.

El estudio de Framingham®"®

, muestra que entre el 40-70% de las hipertensiones
esenciales en realidad serian atribuibles a la obesidad; la obesidad justifica un 78% y un 65% de
la HTA esencial en hombres y mujeres. El incremento del IMC (10%) se asocia con una
elevacion de la TA de casi 4 mmHg, siendo mas potente esta asociacion en sujetos con obesidad

visceral®

. La asociacion entre HTA y obesidad abdominal se ha mostrado que es independiente
del IMC®. La obesidad es un factor de riesgo para la incidencia de HTA®®%%%%2 Una pérdida

de 1 Kg de peso se asocia con una disminucién media de 1,2-1,6 mmHg en la tension arterial
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sistolica (TAS) y 1,0-1,3 mmHg en la tension arterial diastélica (TAD). Por lo tanto, la pérdida
de peso es una medida que se recomienda a todos los hipertensos obesos. No obstante, el control
de la obesidad elimina el 48% de la HTA en los sujetos de raza caucasica y el 28% de la raza
negra®. El sobrepeso y la obesidad aumentan la probabilidad de tener TA elevada entre los 6 y
los 16 afios, aunque el riesgo varia en funcion de la cantidad y la localizacién del tejido adiposo.
Los indicadores antropométricos de adiposidad relativa y distribucién de la grasa son

especialmente tiles para identificar a los nifios y adolescentes con TA elevada®™.

La perspectiva clinica de la TA en edad pediatrica ha cambiado en los Ultimos afios
como consecuencia de la medida regular de ésta y de un mejor conocimiento de los valores de
normalidad que son variables a lo largo del crecimiento y desarrollo. Ello hace posible la
deteccion de HTA en nifios tanto en presencia de sintomatologia clinica como en su ausencia.
Ademas de detectar hipertensos subsidiarios de intervencion terapéutica el objetivo de la medida
de la TA en pediatria es identificar aquellos nifios o adolescentes susceptibles de desarrollar
HTA en edad adulta. Es un parametro variable que aumenta progresivamente en relacion al
crecimiento y desarrollo corporal a lo largo de los afios, comportamiento que ademas difiere
segun el sexo®*. Por este motivo los valores de normalidad tienen que considerar conjuntamente
la edad, sexo y tamario corporal. Los valores de normalidad publicados por la Task Force for
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Blood Pressure in Children en 1987, han sido modificados considerando junto a la edad
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cronolégica y el sexo el percentil de talla®™, dado que la talla es de los indicadores de

maduracion el que mejor se correlaciona con la edad esquelética.

La edad comprendida entre 13 a los 18 afios se caracteriza por un notable incremento de
los valores de TA siendo mas evidente en los varones que en las mujeres, alcanzando cifras mas
elevadas en los nifios lo que traduce un desarrollo puberal més tardio y la mayor masa corporal.
Se define TA normal cuando la TAS y TAD son inferiores al percentil 90" para edad, sexo y
talla. Se define HTA cuando la TAS y/o TAD estan por encima del percentil 95" especifico para

edad, sexo y talla®".

Aungue hasta hace pocos afios se consideraba que la HTA en los nifios era secundaria a
una enfermedad cronica subyacente, actualmente se ha puesto de manifiesto el progresivo
aumento de la HTA primaria en la infancia y adolescencia, estimandose hoy en dia una
prevalencia del 1% al 3%, siendo responsable de mas del 80% de los casos de HTA durante la

adolescencia®’’.

Diabetes: El dramatico incremento de obesidad durante la Gltima década se ha acompafiado de
un incremento en la prevalencia de DM tipo 2. La RI es una de las caracteristicas principales de
la obesidad y el sindrome metabdlico, dando lugar a un estado de hiperinsulinemia que ocasiona

un deterioro del metabolismo glucémico y lipidico. En estado de hiperinsulinismo, la insulina es
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incapaz de inhibir la produccion de glucosa en el higado, induciendo el uso de glucosa en el
musculo esquelético y el tejido adiposo, con la consiguiente hiperglucemia e hiperinsulinemia
compensatoria. Si esta situacion se mantiene en el tiempo, origina una intolerancia a la glucosa
y, si finalmente se agota la reserva pancreatica de insulina, aparece la DM tipo 2. Los factores
mas importantes para su desarrollo son el aumento de la oxidacion lipidica y, sobretodo, la
duracion de la obesidad. La obesidad, sobre todo abdominal, se puede considerar como un
factor causal de DM tipo 2 en sujetos genéticamente predispuestos. El riesgo de padecer
diabetes aumenta a partir de un IMC de 22 Kg/m® y se ha demostrado una disminucién de la
glucemia con pérdidas del 5-10% del peso. Se ha considerado el IMC como un predictor

dominante para predecir la intolerancia a la glucosa y DM tipo 2°'.

Maés del 60% de los casos de diabetes estan generados por la ganancia de peso®. Méas de
un 13% de pacientes obesos tiene DM y dos tercios de individuos con DM presentan obesidad.
La prevalencia de diabetes a nivel mundial es superior al 9% (9,8% en hombres y 9,2% en
mujeres)®. Segin la OMS, el total de personas con DM en todo el mundo se sitia en mas de
347 millones y se estima que en el afio 2030 serd&n mas de 370 millones y la mortalidad
atribuida a la diabetes se multiplique por dos. Recientemente se ha constatado un aumento del
nimero de casos notificados de DM tipo 2 entre los nifios y los adolescentes, hasta el punto de
que en algunas partes del mundo la DM tipo 2 es la que mas abunda entre los nifios. Existe un
sentimiento generalizado de que el aumento mundial de la obesidad y de la inactividad fisica en

la infancia estd desempefiando un papel decisivo en ello'”’

.La incidencia de DM tipo 2 en
Espafia es de 8/1.000 personas/afio y su prevalencia alcanza al 13,8% de la poblacién mayor de
18 afios. Aproximadamente en un 90% de los pacientes con DM tipo 2, ésta es atribuible al
exceso de peso®. El estudio di@bet sitda la prevalencia total de DM tipo 2 en el 12%, un

porcentaje ligeramente superior a los estudios realizados anteriormente en Espafia®.

Dislipidemia: Actualmente se afirma que las alteraciones del perfil lipidico observadas en
personas con obesidad visceral se deben a las alteraciones de la homeostasis de la glucosa y la
insulina. Las alteraciones mas caracteristicas son la hipertrigliceridemia y la disminucion de
colesterol ligado a lipoproteina de alta densidad (c-HDL). Los niveles de triglicéridos > 150
mg/dl y de HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres son dos criterios diagnosticos
del sindrome metabolico. La primera se explica por el incremento en la liberacion de acidos
grasos libres procedentes de los adipocitos viscerales, resistentes a la insulina. En el tejido
adiposo normal la insulina ejerce un efecto antilipolitico, que es practicamente nulo en los
adipocitos viscerales. La llegada masiva al higado de &cidos grasos libres a través del flujo
portal estimula la sintesis de triglicéridos y la secrecion de lipoproteina de muy baja densidad
(VLDL). El incremento de VLDL supone una mayor secrecion hepatica de Apo B. Otro

mecanismo responsable de la hipertrigliceridemia es la menor actividad de la lipoproteinlipasa
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que favorece la hiperlipidemia posprandial y el descenso de c-HDL. Otra anormalidad lipidica
descrita es la aparicion de particulas densas, pequefias y muy aterogénicas de colesterol ligado a
lipoproteina de baja densidad (c-LDL). Se sabe que a mayor grado de insulinoresistencia menor
es el didmetro de dichas particulas. El incremento del c-LDL pequefias y densas, junto con el
descenso del c-HDL, facilitado por la hipertrigliceridemia, crean las condiciones metabolicas
generales apropiadas para el desarrollo del proceso aterogeno. La gran elevacion y persistencia
de la lipidemia posprandial constituye un factor aterogénico per se®. Se ha demostrado que la
aterogénesis en obesos se produce por un incremento en los procesos oxidativos, al presentar
una mayor oxidacion de las VLDL y c-LDL. Pudiendo explicar parcialmente la asociacion entre

obesidad normolipémica y el desarrollo de la placa ateromatosa®.

Patologia cardiaca: La obesidad es un determinante en la génesis de patologias cardiacas como
la enfermedad cardiaca congestiva (ECC), la insuficiencia cardiaca (IC), miocardiopatia y la
fibrilacion auricular (FA). El riesgo de padecer un episodio coronario en tres veces mayor en
pacientes con exceso de peso aunque la obesidad abdominal tiene mayor valor predictivo a la
hora de predecir una patologia coronaria®. Los pacientes con cardiopatia y obesidad central
presenta mayor mortalidad®. En el caso de la IC, el aumento de una unidad en el IMC, supone
un aumento del riesgo entre un 5% y un 7% en hombres y mujeres respectivamente®. El estudio
de Framingham objetivé un aumento del 4% en el riesgo de FA por cada unidad del IMC, asi
como un aumento del diametro de la auricula izquierda. Al estar relacionado también la
obesidad con un aumento del volumen plasmatico, HTA, Hipertrofia ventricular izquierda
(HV1), disfuncién diastélica®. Ademas es frecuente la coexistencia con SAOS que incrementa
el tono muscular que origina HTA, HVI y disfuncion diastdlica con el empeoramiento de la IC.
La obesidad genera acumulo de grasa en el miocardio, pudiendo producir lipotoxicidad y muerte
celular. Este cambio en el ventriculo izquierdo y la disfuncién diastdlica puede dan lugar a una

miocardiopatia dilatada no isquémica aunque no esté presente la DM, HTA o alterosclerosis®®.

Patologia cerebrovascular: La obesidad es un factor modificable para el ictus, siendo
independiente de otros factores como colesterol elevado, HTA y DM. Se ha observado que el
riesgo para ictus isquémico es de 1,3% y de 1,2% para los hemorragicos cuando se realiza la
comparativa con sujetos con un IMC < 25 Kg/m?. Ademés el incremento de una unidad en el
IMC esta asociado a un incremento del riesgo para el ictus isquémico del 4% y del hemorragico
en un 6%. Este incremento puede estar relacionado con el estado protromboético y
proinflamatorio presente por la acumulacion del tejido adiposo. El riesgo de ictus isquémico es

el doble en paciente con obesidad® ",

Riesgo cardiometabolico: El paciente con riesgo cardiometabdlico (RCM) es aquel que tiene

una predisposicion a la aterosclerosis y la DM tipo 2, generada de la asociacion de factores de
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riesgo cardiovascular (FRCV) convencionales con las alteraciones propias del sindrome
metab6lico'®. La obesidad abdominal ocupa un lugar principal en el origen del RCM,

originando un depdsito graso ectépico con una accién proinflamatoria y diabetogena.

Céncer: Diversos estudio han demostrado el riesgo de la obesidad en el desarrollo de patologia
oncolégica®. En las mujeres postmenopausicas la obesidad es factor de riesgo del cancer de
mama. Casi la mitad de los casos de cancer de mama de mujeres postmenopausicas ocurren en
aquellas con IMC > 29°%%% Hay estudios que demuestran que el exceso de grasa se relaciona
con un incremento del riesgo de padecer cancer de endometrio. Un incremento significativo del
peso corporal, aun sin llegar al umbral del sobrepeso, seria suficiente para entrar en el grupo de
riesgo®. EI 50% de los casos de cancer de colon se han atribuido a factores ambientales y de
estilo de vida, incluyendo la obesidad/sobrepeso. Los resultados de diversos estudios sugieren
que la mejor proteccion frente a este cancer parece ser un peso corporal estable, alcanzado
mediante una dieta baja en calorias y grasas saturadas, junto con el mantenimiento de una
actividad fisica regular®. Un estudio realizado en Dinamarca puso de manifiesto un aumento del
16% en la incidencia global de cancer en las personas obesas®. En 2003, se ha realizado una
estimacion del 20% de la fraccién atribuible a la obesidad en la mortalidad por cancer, basada
en datos de la Comunidad Europea de prevalencia de exceso de peso y mortalidad por cancer'®.
La obesidad no solo esta relacionada con la frecuencia sino también con el pronéstico pues

algunos tipos de neoplasias son mas mortales en las personas obesas®™.

Patologia respiratoria: La obesidad es un determinante en la aparicion de SAOS. EI 70% de los
pacientes con SAOS son obesos. La desaturaciones de oxigeno aumenta el RCV por la actividad
simpatica que se ve incrementada y promover la Rl, DM, HTA, disfuncién endotelial y estrés
oxidativo. La obesidad abdominal también se relaciona con un deterioro de la funcién

pulmonar'®.

Patologia articular: el exceso de grasa corporal esta relacionada con las alteraciones
musculoesqueléticas. La obesidad ocasiona un trauma prolongado en la articulacion, sobre todo
las que soportan mayor carga determinando la aparicién de artrosis. La reduccion de peso
reduce el riesgo de padecer artrosis de rodilla en un 50%. Sin embargo, la obesidad es un factor

protector contra la osteoporosis'®.

Patologia digestiva: en los pacientes obesos existe un riesgo tres veces mayor de desarrollar
litiasis biliar. Las mujeres con IMC > 45 presentan una incidencia anual de colelitiasis del 2%.
También existe un aumento de hernia de hiato'®. La enfermedad de higado graso no alcohélico
(EHGNA) esta asociado con la obesidad, se cree que el 76% de los obesos pueden padecerla™®.

Esta puede causar la muerte no solo por el desarrollo de una hepatopatia crénica, sino también
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alteraciones en los lipidos con incremento de RCV. La deteccion de esteatosis hepatica deberia

alertarnos de la coexistencia de multiples factores de RCV'®,

Patologia psicoldgica: La baja autoestima relacionada con el exceso de peso, una tasa elevada
de incapacidad y la discriminacion social son alteraciones psicologicas que presenta el 20-30%
de las personas obesas'®. Se ha puesto de manifiesto la relacién entre la depresion y en exceso
de peso, particularmente en mujeres. Los sujetos con un IMC > 40 presentan de manera
significativa riesgo de sufrir alteraciones del estado animico. En los adultos el inicio de la

obesidad precede al inicio de la depresion y lo contrario sucede en los nifios y adoslescentes™®.

Otras complicaciones: También se ha descrito en pacientes obesos mayor prevalencia de
insuficiencia venosa, incontinencia urinaria, alteracion de respuesta inmunitaria. Alteraciones
hormonales como: ciclos anovulatorios, alteraciones menstruales, hiperandrogenismo e

infertilidad. Descenso de la hormona de crecimiento y una produccién aumentada de cortisol'%,

Aumento en la mortalidad: En el afio 2006 se produjeron en Espafia 25.671 muertes atribuibles
al exceso de peso, 16.405 en varones y 9.266 en mujeres. La mortalidad atribuible al exceso de
peso supuso un 15,8% del total de muertes en varones y un 14,8% en mujeres, pero Si nos
referimos solo a aquellas causas donde el exceso de peso es factor de riesgo, las cifras se elevan
hasta el 31,6% en varones y el 28% en mujeres. La causa mas frecuente de mortalidad atribuible
fue la enfermedad cardiovascular (58% del total). La segunda causa de mortalidad fue la
tumoral. La causa individual donde el exceso de peso tiene una mayor contribucion es la
diabetes mellitus tipo 2, con cerca de un 70% de los fallecimientos en varones y un 80% en
mujeres. El sobrepeso (IMC 25-29,9 Kg/m?) fue responsable del 54,9% de las muertes en los

varones y del 48,6% en las mujeres®.

1.5. Epidemiologia de la obesidad. La obesidad como problema de Salud
Publica

Hasta 1980, menos de 1 de cada 10 personas eran obesas. Globalmente, la prevalencia
de la obesidad ha aumentado y continlia incrementandose de forma alarmante tanto en los paises
desarrollados como aquellos en vias de desarrollo'®*, Se estima que la prevalencia a nivel
mundial es de 9,8% en varones y 13,8% en mujeres, con un incremento entre 1980-2008 de
0,4% Kg/m? en varones y 0,5 Kg/m? en mujeres. Existen grandes diferencias en la distribucion
geogréfica de la obesidad y su tendencia™?. El analisis realizado por la IASO/IOFT en 2010, nos
muestra que aproximadamente 1.000 millones de adultos presentan sobrepeso y sobre 475
millones son obesos. Segun datos de IOFT, de los 27 estados miembros de la UE,
aproximadamente el 60% de los adultos presenta exceso de peso. Estas cifras equivalen a 260

millones de poblacién adulta™.
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Desde entonces, las tasas se han duplicado o triplicado en muchos paises y en casi la
mitad de los paises de la OCDE, 1 de cada 2 personas es ahora considerada con sobrepeso u
obesa. Si las tendencias recientes contintan, las proyecciones sugieren que mas de 2 de cada 3
personas tendran sobrepeso u obesidad en al menos algunos paises de la OCDE en los préximos
10 afios™®. Numerosos estudios estiman una tendencia lineal en el incremento de personas

obesas para los afios 2025-2030**¢,

En el afio 2008, la prevalencia de obesidad en Europa se encontraba en torno a un

20,4% en hombres y un 23,1% en mujeres®,

Tabla 4. Prevalencia de obesidad en la region de la OMS

| Regién de laOMS Hombres Mujeres |

Africa 5,3 11,1
América 23,5 29,7
Asia Sudoriental 1,7 3,7
Europa 20,4 23,1
Mediterraneo Oriental 13,0 24,5
Pacifico Occidental 5,1 6,8
Fuente OMS™.

En el afio 2012, la prevalencia de obesidad en poblacion adulta de los paises de la
OCDE era del 22,8% (21,8% en hombres y un 23,7% en mujeres)'®.

Tabla 5. Prevalencia de obesidad en los paises de la OCDE

| Pais Total* Total** Hombres* Hombres** Mujeres* Mujeres**
Corea 2,1 43 2,6 4,0 1,6 4,6
Suiza 8,1 - 8,6 - 17,7 -
Italia 10,0 - 10,7 - 94 -
Noruega 10,0 - 11,0 - 8,0 -
Suecia 11,0 - 11,6 - 10,5 -
Paises B. 11,4 - 10,2 - 12,6 -
Chile 12,1 25,1 9,6 19,2 14,5 30,7
Austria 12,4 - 12,0 - 12,7 -
Francia 12,9 - 12,4 - 13,4 -
Dinamarca 13,4 - 13,7 - 13,1 -
Bélgica 13,8 - 13,1 - 14,4 -
Alemania 14,7 - 15,7 - 13,8 -
Irlanda 15,0 23,0 16,0 22,0 13,0 24,0
OCDE 15,0 22,8 15,2 21,8 14,8 23,7
Eslovacia 15,1 16,9 145 17,1 15,7 16,7
Portugal 154 - 14,6 - 16,1 -
Israel 15,7 - 16,1 - 15,4 -
Polonia 15,8 - 16,6 - 15,2 -
Eslovenia 16,4 - 17,0 - 15,8 -
Finlandia 16,6 20,2 17,5 19,3 16,0 21,1
Espafa 16,6 - 17,5 - 15,6 -
Estonia 16,9 - 17,0 - 16,8 -
Turquia 16,9 - 13,2 - 21,0 -
Grecia 17,3 - 17,3 - 17,3 -
Rep. Checa 17,4 21,0 17,3 21,0 17,5 21,0
Canada 17,7 25,4 19,1 26,2 16,3 24,6
Hungria 20,0 28,5 21,4 26,3 18,8 30,4
Islandia 21,0 - 22,7 - 19,3 -
Austria 21,3 28,3 22,3 28,4 20,3 28,2
USA 28,5 36,5 29,0 36,1 27,9 36,8
Japén - 41 - 4,6 - 3,6
Luxemburgo - 23,0 - 24,7 - 20,9
México - 32,4 - 26,8 - 37,5
Nuev. Zel. - 28,4 - 28,1 - 28,8
Reino Unido - 24,8 23,6 - 25,9

*Dato autorreferido (%). ** Dato medido (%). Fuente OCDE 2012™®,
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La tasa de obesidad autorreferida indica mayor prevalencia en los hombres mientras que
la tasa medida en la mayoria de los paises es mayor en las mujeres que para los hombres. La
validez de esta informacion ha sido estudiada por diversos autores. A pesar de que generalmente
se acostumbra a infravalorar el propio peso entre 1 y 3 Kg en relaciéon con el peso real, la
correlacion entre ambos pardmetros es muy elevada. Generalmente se infravalora el peso (1,6%
en hombres y 3,1% en mujeres) y se sobrevalora la altura (1,3% en hombres y 0,6% en

muijeres)*’.

La obesidad se ha extendido ain mas en los ultimos afios, pero las tasas se han
incrementado a un ritmo mas lento que antes. Las tasas de sobrepeso casi se han estabilizado en
Italia, Inglaterra y Estados Unidos y han crecido modestamente en Canada, Corea y Espafia, en
los Ultimos diez afios. Francia es el Unico pais en el que las tasas de sobrepeso han aumentado
mas de lo proyectado en el afio 2010. El crecimiento sigue siendo robusto también en México,
Australia y Suiza. No hay sefiales de convergencia en las tasas de sobrepeso y obesidad entre los

paises ni en la reduccion de gastos de la epidemia.

Uno de cada 6 adultos es obeso en Espafia y mas de 1 de cada 2 tiene sobrepeso
(incluyendo obesidad). Los ultimos datos muestran que la proporcion de adultos con sobrepeso
ha aumentado en general en los ultimos afios, aunque a un ritmo mas lento de lo previsto por las

proyecciones anteriores de la OCDE™.

Figura 2. Tasas estandarizadas de obesidad por edad
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Figura 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil-juvenil 2010
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En Espafia, desde la primera Encuesta Nacional de Salud (ENS) en 1987, la obesidad
sigue una linea ascendente en ambos sexos, mas marcada en hombres que en mujeres. Mientras
que en 1987, el 7,4% de la poblacién de 18 y mas afios tenia un IMC igual o superior a 30
Kg/m? (limite para considerar obesidad), un 13,6% en 2001, en 2009 un 17,1%"'% En 2012 este
porcentaje supera el 17% (18% de los hombres y 16% de las mujeres). Un 53,7% de la
poblacién mayor de 18 afios padece obesidad o sobrepeso. La obesidad es mas frecuente a
mayor edad, excepto en mayores de 74 afios. La obesidad crece segin se desciende en la escala
social, de 8,9% en la clase | a 23,7% en la clase VI. Destaca la prevalencia de peso insuficiente
en mujeres de 18 a 24 afios (12,4%), frente al 4,1% de los hombres de su mismo grupo de
edad'®.

Durante el periodo 2008-2010, segun la I0FT/IASO, en nuestro pais la prevalencia de

obesidad en adultos era superior al 24%:; 24,4% en hombres y 21,4% en mujeres**?'*,

El Gltimo documento de consenso SEEDO 2007

recoge la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en adultos en base al estudio DORICA'. Se trata de un estudio epidemiolégico
transversal con muestras aleatorias representativas de la poblacion de 9 comunidades autbnomas
(Andalucia, Baleares, Canarias, Catalufia, Galicia, Madrid, Regién de Murcia, Pais Vasco y
Comunidad Valenciana) entre 1990 y 2000, con edades comprendidas entre 25 y 64 afios. En
este estudio, la prevalencia de la obesidad en adultos en Espafa es de un 15,5%, mayor en
mujeres (17,5%) que en hombres (13,2%). Predomina el grado | de obesidad y aumenta
conforme avanza la edad, siendo maximo entre los 55 y los 60 afios. La prevalencia de obesidad
mérbida es de 0,3% en hombres y 0,9% en mujeres. A nivel regional, el estudio DORICA'®,
muestra una mayor proporcion de obesos en la regién noroeste (Galicia-Asturias), Murcia, Sur

(Andalucia-Extremadura) y Canarias, con prevalencias entre 18-25%.

En el estudio DRECE' (Dieta y Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares en Espafia)
la prevalencia de obesidad global fue del 17,4% en 1992 y 24.1% en 2006 (mujeres 27,9% vy
hombres 19,5%), mostrando un incremento del 34,5%. El sobrepeso alcanza dimensiones mas
notables en hombres (61,6%) que en mujeres (31,7%). Se concluye que mas de dos tercios de la

poblacién espafiola tienen exceso de peso, alcanzando un 80% en los mayores de 50 afios.

En el estudio DARIOS™®, se estudi6 la prevalencia de los FRCV en personas de 35 a 74
afios de 10 comunidades autonomas. Se trata de un analisis agrupado con datos de 11 estudios
de base poblacional, con datos no declarados sino con mediciones directas, que a pesar de no
contar con representacion de todo el territorio espafiol, la muestra podria considerarse
representativa del 70% de la poblacion espafiola. La prevalencia de sobrepeso fue del 51% y de
obesidad del 29%.
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El estudio ERICE™*, constituidos por una agregacion de 8 estudios epidemiol6gicos
transversales realizados en 1992 y 2001 con sujetos mayores de 20 afios, se aprecié una

prevalencia del 22,8% (hombres 21,9% y mujeres 30,1%).

El Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espafia'®*?® (ENRICA) que tiene
por objetivo informar sobre la distribucién de los principales componentes de la historia natural
de la ECV. Se trata de un estudio transversal realizado entre 2008 y 2010, que incluy6
individuos no institucionalizados > 18 afios. EI muestreo fue estratificado por conglomerados,
siendo la seleccién de sujetos proporcional a la distribucion de la poblacién espafiola por sexo y
grupo de edad. La informacion se recogi6 en los domicilios mediante tres actividades
secuenciales en el tiempo. Como resultados obtuvieron una prevalencia de sobrepeso del 39,4%
(46,4% en varones y 32,5% en mujeres), obesidad del 22,9% (24,4% en varones y 21,4% en
mujeres). La prevalencia de la obesidad tipo Il fue del 4,2% y la mérbida del 1,2%. La
existencia de un PC alterado fue del 35,5% (31,7% en varones y 39,7% en mujeres). Una

posible limitacion de este estudio fue su tasa de respuesta, del 51%.

Segun los datos ajustados para la poblacion adulta espafiola, la prevalencia de obesidad

fue del 37% en Andalucia, en comparacién con el 26,6% en el resto de Espafia*®’.

A nivel regional se han observado prevalencias diferentes a las citadas. Asi en un
estudio publicado recientemente, donde se analizé los datos de la ENS de 2006 se encontrd que
la prevalencia de sobrepeso es considerablemente mayor en los hombres que en las mujeres en
todas las autonomias, mientras que la prevalencia de obesidad es casi igual en la mayoria de las
autonomias. Las comunidades con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres:
Castilla y Leon (51,1%), Aragon (48,8%) y La Rioja (48,1%). Comunidades con menor
prevalencia en hombres: Ceuta y Melilla (40,1%), Islas Canarias (42,3%) e Islas Baleares
(42,9%). Las comunidades con una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres:
Principado de Asturias (40,7%), Ceuta y Melilla (37,2%) y Andalucia (35,3%). Las de menor
prevalencia son Pais Vasco (28,4%), Navarra (28,7%) e Islas Baleares (29%). Los hombres
tienen 2,3 veces mas riesgo (OR) de tener sobrepeso que las mujeres, y casi un 80% mas riesgo
de ser obesos. La poblacion sin estudios tiene 3,5 veces mas riesgo de sufrir obesidad que los

individuos con estudios universitarios y 1,9 veces més riesgo de padecer sobrepeso'?.

La prevalencia de obesidad en poblacion adulta, en Canarias, segin la Gltima ENS es
del 18,2% (17,8% en hombres y del 18,6% en mujeres), mientras que el 35% presentan

sobrepeso (39,6% en hombres y 30,4% en mujeres)™*®.
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1.5.1. Datos relevantes de sobrepeso y obesidad en poblacion infantil

En 2012, alrededor de 44 millones (6,7%) de menores de 5 afios tenian sobrepeso o eran
obesos, mientras que en 1990 eran solo 31 millones (5%). Solo en la Region de Africa de la
OMS, el numero de nifios con sobrepeso aumentd de 4 a 10 millones en ese mismo periodo. En
la Asamblea Mundial de la Salud de 2012, los paises acordaron trabajar para detener nuevos
aumentos de la proporcién de nifios con sobrepeso, una de las seis metas mundiales en materia
de nutricion destinadas a mejorar la nutricion de la madre, el lactante y el nifio pequefio para
2025. La obesidad en la infancia se asocia a una amplia gama de complicaciones graves y a un
aumento del riesgo de enfermedades prematuras. La lactancia exclusivamente materna desde el
parto hasta los 6 meses de vida es una de las formas de contribuir a la prevencién del sobrepeso

en nifios pequefios™,

A nivel mundial, IASO / IOTF estima que hasta 200 millones de escolares tienen
sobrepeso 0 son obesos, de los 40-50 millones estan clasificados como obesos. En la UE los 27
estados miembros, mas del 20% de los nifios en edad escolar tienen sobrepeso o son obesos.

Esto equivale a alrededor de méas de 12 millones de nifios que son obesos o con sobrepeso™?.

Los estudios relativos a la estimacion del sobrepeso y la obesidad infantil y juvenil en
Espafia son relativamente recientes y no muy grandes en namero. Para revisar los datos que
ofrecen, hemos recopilado los resultados de cinco estudios destacados: el estudio Enkid
(publicado en 2005), el estudio Thao (publicado en dos versiones en 2008 y 2011), el estudio
Aladino (de 2011) y el estudio de Sanchez-Cruz et al. Habria que afiadir a estos trabajos los
datos aportados por las ENS de 2006 y 2012, asi como otros trabajos de menor entidad o

focalizados en poblacion local y no nacional 18212,

Los datos del estudio EnKid, comparados con los del estudio PAIDOS 84'*°

, ponen de
manifiesto el importante aumento de la prevalencia de obesidad infantil en Espafa entre los
afios 1984 y 2000. EIl estudio PAIDOS 84, abarcé un total de 4.321 nifios (1.960 mujeres y
2.271 varones) con edades comprendidas entre 6 y 13 afios y encontr6 una prevalencia de
obesidad del 5,1% en nifios y del 4,6% en nifias, y del 3 % al 7,2% segun el area geogréafica
estudiada (7,2 % en el Norte, 5,2 % en Aragon, 3,2% y 3,5% en regiones mediterraneas y 2,9 %
en Andalucia). En este estudio se emple6 como criterio de obesidad la valoracion del pliegue

tricipital izquierdo.

El estudio enKid®, fue disefiado para valorar los habitos nutricionales y evaluar el
estado nutricional de la poblacién infanto-juvenil espafiola entre 1998-2000. Dicho estudio fue
implementado en poblacion de 2-24 afios de edad, sobre una muestra teérica de 5.500 sujetos,

siendo la muestra final que complet6 el estudio de 3.534. Concluyé con que la prevalencia de
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obesidad en Espafia era del 13,9 % (15,6 % de varones y 12 % en mujeres) y la de sobrepeso del
12,4 %, si bien las diferencias variaban entre 7,6-15% en chicos y 3,9-12% en chicas. Los
valores mas altos fueron observados entre los 6-13 afios de edad. Por zonas geograficas
destacaban Canarias (18 %) y Andalucia (15,6 %) por encima de la media y el noreste (9,8 %) y
el Levante por debajo, mientras que el norte (12,5%) y el centro se encontraban entorno a la
media. En este estudio se utiliz6 como criterio de obesidad el de cifras de IMC por encima del

percentil 97 segin las tablas de la Fundacion Orbegozo®.

El estudio AVENA (Alimentacion y Valoracion del Estado Nutricional en
Adolescentes), desarrollado en el periodo 2000-2002 sobre una muestra de 2.320 adolescentes
entre 13 y 18 afios de 5 ciudades espafiolas (Granada, Madrid, Murcia, Santander y Zaragoza),
encontré una prevalencia de sobrecarga ponderal (sobrepeso mas obesidad) del 25,6% para

varones y del 19,1% en mujeres*®,

Durante el curso escolar 2007-2008, enmarcado en el programa Thao' se pesaron y
midieron a 8.270 nifios y nifias. De éstos, un 21,1% presentan sobrepeso y un 9,4% obesidad.
En la muestra, la prevalencia de exceso de peso fue del 30,5%. Asimismo, se observd que la
prevalencia de exceso de peso en las nifias (31,3%) era mas elevada que en los nifios (29,5%).
Durante el curso escolar 2010-2011, se pesaron y midieron a 38.008 nifios y nifias en el total de
municipios donde el programa Thao se encuentra implantado. De estos, un 21,7% presentaron
sobrepeso y un 8,3% obesidad. De este modo, la prevalencia de exceso de peso del total de la
muestra result6 ser de un 30,0% (11.416 nifios y nifias). La prevalencia de exceso de peso en las

nifias (30,7%) fue ligeramente méas elevada que en los nifios (29,3%)™.

El estudio ALADINO (2010-2011), sefalaba (tras estudiar una muestra de 7.659
escolares de entre 6 y 9,9 afos de edad), que en Espafia, un 26,2% de nifios (25,7% de las nifias
y 26,7% de los nifios) tiene sobrepeso, y 18,3% (15,5% de las nifias y 20,9% de los nifios) son

obesos™*,

En la ENS de 20128, se sefiala que en la muestra estudiada de menores de edad (5.495
personas de entre 0 y 14 afios) habia un exceso de peso del 27,8% (donde el 18,3% es debido al
sobrepeso y el 9,6% seria a la obesidad). En la anterior encuesta nacional de 2006"®, las cifras
obtenidas eran de un 18,7% de sobrepeso y de un 8,9% de obesidad, o que supone un 27,6% de
exceso global de peso. En 2012, 4 de cada 10 nifios espafioles tenian sobrepeso/obesidad siendo
més prevalente en nifios (5 de cada 10) que en nifias (4 de cada 10)**!. Segtn la IASO/IOTF, en

Espafia el 29,5% de las nifias y el 32,3% de los nifios presentan sobrepeso/obesidad****.

El estudio transversal de Sanchez-Cruz et al**, donde realizé6 sobre una muestra

probabilistica representativa de la poblacién espafiola de 978 nifios entre los 8 y los 17 afios. En
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el grupo de edad de entre 8 a 17 afios, la prevalencia de sobrepeso en 2012 era del 26% y la de
obesidad, del 12,6%. Los autores destacaban que 4 de cada 10 jévenes sufrian exceso de peso.
Por otra parte, en el grupo comprendido entre los 8 y los 13 afios, el exceso de peso superaba el
45%, mientras que para el grupo de 14 a 17 afios, el exceso de peso era del 25,5%. Los autores
concluyen que la prevalencia de sobrepeso y de obesidad infantil y juvenil en Espafia sigue
siendo muy alta (cercana al 40%), pero que no parece haber crecido en el transcurso de los

Gltimos 12 afios.

| 137

En un estudio local sobre poblacién escolar de Madrid, Carmenate et a indicaron

que la obesidad infantil y juvenil alcanzaba el 13,9% de la poblacion.

En el estudio sobre poblacion infantil de Navarra, citado por Sanchez Echenique™®, se
obtuvieron 73.490 registros validos y los resultados mostraron una prevalencia de sobrepeso del
28% y del 9,1% de obesidad.

En el trabajo de Villagran Pérez et al."*, se han estudiado un total de 1.283 nifios, el
52,8% varones y un 47,2% mujeres. EI 23,7% de los nifios y el 17% de las nifias presentan bajo
peso, el 52% de los nifios y el 50% de las nifias tienen normopeso, un 14,8% de los nifios y un

18,8% de las nifias sobrepeso, y un 9,6% de los nifios y un 14,1% de las nifias obesidad.

El 28,1% de los nifios de entre 9 y 10 afos de edad del Principado de Asturias presenta
sobrepeso y el 15,8%, obesidad. Esto supone que el 43,9% de la muestra tiene algin grado de

exceso de peso™.

En Canarias segin la dltima ENS™® un 29,6% de la poblacion infantil-juvenil
presentaban sobrepeso (21,3% de los nifios y 19,8% de las nifias), mientras que la tasa de
obesidad es de 13,9% (9,8% en nifios y 18,6% en nifas).

1.6. Los habitos alimentarios como determinante de la salud

A lo largo del siglo XX, en Espafia se han producido importantes cambios
socioeconémicos que han repercutido en el consumo de alimentos y como consecuencia, en el
estado nutricional de la poblacién. Desde un periodo de posguerra sin excesivos cambios (1940-
1960) hasta un periodo de expansion y desarrollo (1961-1975). Desde la década de los afios
sesenta hasta la actualidad, Espafia ha experimentado un rapido proceso de transformacion
social, con una creciente migracion de la poblacién rural hacia las grandes ciudades. A este
proceso de la urbanizacién rapida y progresiva se le ha afiadido la incorporacion de la mujer al
trabajo fuera del hogar como factor acelerador de cambios importantes en los habitos
alimentarios de la poblacién, acompafiados de nuevos usos y costumbres en la organizacion de

la alimentacion familiar**. La oferta alimentaria no ha sido tan abundante y variada como en la
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actualidad, adquiriendo mayor protagonismo los alimentos procesados y transformados en
detrimento de los productos frescos sin elaborar. Asi como el uso de restauracion colectiva y

hosteleria'®.

La formulacion de planes de accion en el contexto de una politica nutricional exige
conocer los patrones de consumo alimentario de la poblacién a la cual se dirige la actuacion de
salud publica. Llevar a cabo periédicamente encuestas alimentarias tiene un elevado coste y en
la préctica, con fines de planificacion nutricional, se emplean la informacion existente con otras
finalidades'*. En gran parte de los paises europeos se recoge informacion alimentaria en forma
de hojas de equilibrio alimentario elaboradas por la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), la OCDE, Eurostat o las administraciones nacionales. De manera esporadica algunos
paises llevan a cabo encuestas alimentarias que se ajusta a la planificacion sanitaria. Diversas
comunidades como Pais Vasco, Catalufia, Madrid, Andalucia, Canarias, Pais Valenciano,
Galicia y Baleares has llevado a cabo encuestas nutricionales especificas. También se han

realizado estudios regionales y comarcales del resto del pais.

El papel de los habitos alimentarios y la dieta en el estado nutricional es basico, de ahi
el interés en conocer las fuentes que proporcionan informacion a este respecto. Desde el afio
1987, el Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente (MAGRAMA) lleva a
cabo el Panel de Consumo Alimentario, el cual al estudiar el consumo de alimentos en hogares,
establecimientos de restauracion comercial y social en Espafia, permite hacer un seguimiento de
la alimentacion espafiola. Se trata de una herramienta excelente para conocer el patrén
alimentario, identificar patrones dietéticos, estudiar y analizar la evolucion de la alimentacién y
detectar los puntos fuertes y débiles de la misma. Datos de la serie de estudios de nutricion
realizados por el grupo del profesor Varela, basados en la Encuesta de Presupuestos Familiares
del INE, habian permitido observar la evolucion del perfil de ingesta desde el afio 1961 hasta
1991, La Fundacién Espafiola de Nutricion (FEN) ha realizado una valoracién de la Dieta
Espafiola de acuerdo al Panel de Consumo Alimentario™® y otra mas recientemente publicada en
el afio 2012'*°.Recientemente, se han presentado los resultados de la Encuesta Nacional de

147

Ingesta Dietética™’ (ENIDE 2011) realizada por la Fundacién Bamberg por encargo de la

Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN).
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1.6.1. Perfil medio de consumo por grupo de alimentos

1.6.1.1. Evolucion del consumo de cereales y derivados por la poblacion
espafnola

Tabla 6. Evolucion del consumo de cereales y pan

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991* 20000  2003" 2006 2007  2008° |
Cereales y derivados 436 272 239 220 187 175 186 178
Evolucién (%) - - - - -2,1 -6,4 -6,3 -4,3
Pan 368 206 138 148 143 134 - 139
Evolucion (%) - - - - -3,4 6,3 - +3,7

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPA %,  Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario. FEN. 2012

La disminucién en su consumo viene siendo progresiva en numerosos paises europeos
como Gran Bretafia, Portugal, Noruega, Italia, Grecia, Francia. Por el contrario, en paises como

Bélgica se ha observado un aumento™®,

El pan sigue constituyendo la parte mas importante de los cereales, como ocurre

148 Concretamente fue el cereal del que se consumio,

también en paises como Grecia e Irlanda
durante el 2006, un mayor tamafio de racion (134 gr/persona y dia). EI consumo de pan blanco

muestra una disminucion progresiva desde el afio 1964 al 2006.

El descenso en el consumo de cereales y derivados se puede observar desde el afio 1964,
cuando el consumo en hogares era de 436 gr/persona y dia, segin la “Encuesta de Presupuestos
familiares” realizada por el INE en 1991. Es decir, que desde 1964 el consumo de este grupo ha
disminuido en 258 gr/d (evolucion: -59,2%). El alimento comprado actualmente en mayor
cantidad dentro de este grupo, es el pan, (2008=139 gr/persona y dia). EI consumo de pan en
Espafa es inferior al realizado en los Paises Bajos (hombres: 245 gr/persona y dia y mujeres:
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210 gr/persona y dia)™"y superior al realizado en otros paises como Reino Unido, donde segin
la Food Standards Agency durante los afios 2008-2009 la poblacién mayor de 19 afios consumié
apenas 51 gr/dia*. Si comparamos estos datos de consumo con afios anteriores, se comprueba
que el consumo ha aumentado ligeramente respecto al afio 2006 (134 gr/persona y dia) pero

sigue mostrando valores inferiores a los del afio 2000 (148 gr/persona y dia).

En el afio 2012, el consumo de pan en Espafia, sufrié un incremento en su consumo de
+1,2% y en 2013 un +2,8%"**, El consumo de pastas y harina también aumenta en consumo

durante el afio 2013 en un +6,4% y en un +10,4% respectivamente,

Tabla 7. Evolucién del consumo de arroz

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991* 20000  2003" 2006 2007  2008° |
Arroz 26,5 22,3 21,6 16,7 16,1 15,6 - 11,6
Evolucién (%) - - - - -3,6 -3,1 - -25,6

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPA %, “ Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario.FEN 2012 14
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Otros alimentos que se pueden resaltar, en relacion a su consumo, dentro del grupo de
cereales y derivados son las galletas y bolleria (14,1 gr) y el arroz (11,6 gr). Al comparar el
consumo de arroz con los datos de afos anteriores, se comprueba que el consumo global de este

alimento ha descendido desde el afio 2000 en mas de 5 g/persona y dia'*.

Al realizar una distribucion de la muestra segin las distintas Comunidades, se
comprobd que en la Comunidad Valenciana fue donde se consumié ponderalmente mas arroz
(18,8 gr/persona y dia)'*. El grupo de cereales y derivados aporté el 43% de los hidratos de

carbono y el 72% del almidén ingerido durante el afio 2006.

Esta disminucion en el consumo, al igual que la del pan, puede deberse a la rapida
evolucion de los habitos alimentarios de la poblacion espafiola, en los que se ve un progresivo
abandono de “alimentos basicos” a favor de otros méas elaborados y transformados; ello implica
la absoluta necesidad de hacer campafias de promocién y educacién sobre la composicion y

propiedades de los alimentos, asi como de su densidad nutricional y coste econémico™®.

En el afio 2013, el consumo de arroz en Espafa, sufre un incremento en su consumo de

+1,5%,

1.6.1.2. Evolucion del consumo de leche y derivados por la poblacién
espafnola

Tabla 8. Evolucién del consumo de leche y derivados

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991* 20000 2003  2006“  2007®  2008* |
Leche y derivados 228 381 375 416 336 319 311 297
Evolucién (%) - - - - -5,6 -5,1 -2,5 -4,5

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPA °  © Fuente: Valoracion nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario. FEN 2012.

Dentro del grupo de los lacteos se observa tendencias de consumo divergentes entre los
alimentos que integran este grupo. La distribucion de la muestra por Comunidades Auténomas,
mostr6 el mayor consumo de leche y derivados en Cantabria (464 gr/persona y dia). Si
comparamos estos datos con otros paises europeos, se comprueba que Finlandia (507 gr/dia),
Irlanda (481 gr/dia), Suecia (445 gr/dia), Noruega (387 gr/dia) y Polonia (381 gr/dia) consumen
ponderalmente més leche y derivados'®. El grupo de lacteos aportd, como media durante el
2006, el 64% del calcio y el 80% de yodo total ingerido con la dieta. EI consumo de leche y
derivados fue cuantitativamente uno de los mas importantes de la dieta de los espafoles, siendo
superado sélo por el de bebidas no alcohdlicas. Sin embargo, se observa un descenso en su
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compra en los dltimos afios: 2000 (416 gr/persona y dia) vs 2008 (349 gr/persona y dia)™.

Al comparar con los resultados obtenidos por Varela y col en 1991, se comprueba que el
consumo de lacteos aumento entre los afios 1964 (228 gr/persona y dia) y 2000 (356 gr/persona

y dia), y que posteriormente el consumo ha ido descendiendo. Este incremento en el consumo
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de lacteos desde los afios 60 del pasado siglo se observa en casi todos los hogares europeos, a
excepcion de los de la zona norte (Dinamarca, Estonia, Finlandia, Letonia, Lituania, Noruega y
Suecia). En Europa, los mayores consumos se registran en estos paises (416 gr/persona y dia) y
los menores en la Europa del Sur (Portugal, Espafia, Italia, Chipre y Grecia) -212 gr/persona y
dia-, es decir, en paises donde tradicionalmente se consume una dieta tipo Mediterranea™.
Dentro de este grupo, el alimento méas consumido fue la leche entera (96,3 gr/persona y dia) al
estudiar el global de la muestra, y la semidesnatada al estudiar de forma independiente la
muestra de hogares (82,9 gr/persona y dia); esta diferencia se debe a que en hosteleria se usa la
leche entera casi ocho veces mas que la semidesnatada. EI consumo global de leche desnatada

supuso casi la mitad de la leche entera (58,5 gr/persona y dia)™*.

Al comparar estos datos con los del Reino Unido, en poblacion adulta el consumo de
leche entera es similar (19-64 afios: 100 gr/persona y dia), pero el de leche semidesnatada (19-

64 afios: 95 gr/persona y dia) es inferior en Espafia’>

. Otro alimento de importante consumo
dentro de este grupo es el yogur (43,4 gr/persona y dia), uno de los que con mas fuerza ha
irrumpido en la dieta espafiola, y de manera especial como postre habitual. Su consumo ha ido
en aumento a lo largo de los Gltimos afios ya que, en 1964 era casi inexistente (1 gr/persona y
dia) y tan sélo podia adquirirse en oficinas de farmacia. En el afio 1991 aumentd a 21 gr/persona
y dia y, durante el afio 2008, hasta 42 gr/persona y dia, con lo que se ve una clara evolucion

positiva a lo largo de los afios*°.

En Espafia, en 2012, desciende el consumo de leche (-0,4%); por su contenido en grasa
destaca el aumento del consumo de la leche desnatada (+4,3%), y disminucion de la entera y
semidesnatada (-4,7% y -0,3% respectivamente)**?. En 2013, el consumo de leche sube un
1,1%, destacando el aumento de un +4,2% de la leche semidesnatada y un +1,3% de leche
envasada de larga duracion. Los derivados lacteos en 2012 se consumen un +0,7% y en 2013 un

+O,4%152-153.

1.6.1.3. Evolucion del consumo de huevos por la poblacion espariola

Tabla 9. Evolucién del consumo de huevos

| Consumo gr/persona/dia 2000  2003* 2006*  2007*  2008" |
Huevos. Global 36,6 35,7 32,1 - 31,1
Evolucion (%) - -2,5 -10,1 - -3,3
Huevos. Hogares 27,2 26,9 23,7 24,6 24,4
Evolucién (%) - -1,1 -11,9 +3,9 -2,0

“Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo alimentario. FEN 2012

El consumo de huevos ha experimentado un descenso desde el afio 2000, durante el cual
se consumieron 4,3 unidades/semana, hasta el 2006 donde la media se situé en 3,7
unidades/semana. Probablemente, este descenso se debe a la creencia generalizada de que el

huevo es un alimento poco saludable, basada en su alto contenido en colesterol, que aun siendo
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una afirmacion cierta, se debe recordar que en los niveles de colesterol en sangre influye mas el
consumo de grasa saturada. Ademas, el huevo contiene nutrientes fundamentales, como
proteinas de elevado valor bioldgico (albimina), vitaminas (riboflavina, vitamina B6, vitamina
B12, vitamina D, vitamina E), grasas poliinsaturadas y minerales como el zinc. La Comunidad
Auténoma en la que cual se consumieron mas huevos, durante el 2006 fue Navarra (3,8
unidades/semana), en el otro extremo, se situaron las Baleares (3,4 unidades/semana)'*. En los

ultimos afios se observa una recuperacion y una tendencia mantenida en el consumo.

Su consumo durante el afio 2008 fue de 31,1 g persona y dia, lo que equivaldria casi a 3
huevos y medio por persona y semana. Este consumo muestra un descenso entre los afios 2000 y

2008. De hecho, durante este Gltimo afio se consumieron casi 5 gr menos de huevos por persona

al dia'®.

A nivel europeo no se observan grandes diferencias de consumo entre las distintas

zonas, los mayores se realizaron en Dinamarca y Hungria (46,6 gr/persona y dia) y los menores

en Irlanda y Eslovenia (19,2 gr/persona y dia)**°

similar al espafiol (30 gr/persona y dia)**".

, mientras que el consumo en Reino Unido fue

Los datos mas recientes estiman que en el afio 2012, el consumo de huevos en Espafia,

sufrié un incremento en su consumo de +1% y en 2013 un +3,4%"%*%,

1.6.1.4. Evolucion del consumo de azucares y dulces por la poblacién
espafnola

Tabla 10. Evolucion del consumo de azlcares y dulces

| Consumo gr/persona/dia 2000  2003* 2006*  2007*  2008" |
Azlcares y dulces. Global 30,1 31,1 29 - 29,8
Evolucion (%) - +4,0 -7,4 - +2,8
Azlcares y dulces. Hogares 23,3 23,0 21,6 25,5 24,0
Evolucién (%) - -1,3 -6,1 +17,6 -4,8

“Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo alimentario. FEN 2012 ™

En relacion al grupo de azlcares y edulcorantes artificiales (aztcar, chocolate, miel,
sacarina,...) se observo un ligero descenso en su consumo desde el afio 2003 (31,1 gr/persona y
dia) al 2006 (29 gr/persona y dia)'*.

Respecto a la evolucion del consumo de este grupo en Europa, desde los afios 60 se
observa un aumento, realizdndose los mayores consumos en la zona central y este (46
gr/persona y dia) (Austria, Republica Checa, Alemania, Hungria, Polonia, Rumania y

Eslovenia)™®.
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1.6.1.5. Evolucion del consumo de aceites y grasas por la poblacidn espafiola

Tabla 11. Evolucion del consumo de aceites y grasas

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991* 20000  2003" 2006  2007*  2008° |
Aceite y grasas 68 65 55 49,2 35,5 32,8 32,2 33,6
Evolucién (%) +0,9 -7,6 -1,8 +4,3
Aceite de oliva 53 42 33 27,6 23,7 20,9 21,1 21,6
Evolucién (%) +5,8 -11,8 +1,0 +2,4

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPA %, “ Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario. FEN 2012

En cuanto al consumo de aceites y grasas, éste ha sufrido pocas modificaciones entre el
afio 2000 (49,2 gr/persona y dia de manera global) y el 2006 (48,6 gr/persona y dia). Por el
contrario, durante los dltimos 40 afios, se observa un marcado descenso, aproximadamente 20

gr/persona y dia desde 1964,

Mas del 90%, del consumo total de aceites y grasas, son de origen vegetal, como es
caracteristico de los paises mediterraneos, predominantemente aceite de oliva (2006=27,7
gr/persona y dia), y que representa mas de un 60% de estos aceites vegetales. En Grecia, el 91%
de la grasa total es aportada por los aceites vegetales, siendo un 83% debido al aceite de oliva™".
Por el contrario, el uso de mantequilla y margarina supuso durante el 2006 el 7% del total de
aceites y grasas. En otros paises como Irlanda, Luxemburgo o Reino Unido, la mantequilla
super6 el 15% del total de grasas visibles. Esta diferencia supone, a priori, un factor de

proteccion de nuestra dieta frente a las enfermedades cardiovasculares.

La tendencia al descenso en el consumo de aceites y grasas, desde 1964, de casi 20
gr/persona y dia, es mas significativa en el caso del aceite de oliva que, desde el afio 1964 hasta
el 2006, disminuy6 en mas de 25 gr/persona y dia. Al realizar la distribucion de la muestra por
Comunidades, Galicia fue en la que ponderalmente el consumo de este grupo de alimentos fue
superior durante el 2006 (44 gr/persona y dia). Si estudiamos s6lo el consumo de aceite de
oliva, es en Cantabria (30,8 gr/persona y dia) donde se registraron los mayores consumos. En el
afio 1991, La Rioja fue la Comunidad en la que se consumi6 mas aceite de oliva (45 gr/persona
y dia)***. El grupo de aceites y grasas aport6 durante el 2006, el 62% de la vitamina E ingerida

con la dieta.

A lo largo de estos afios, 2000-2008, el consumo de aceite de oliva en el hogar se ha
mantenido relativamente constante'*®; por tanto, la leve disminucion observada en la compra de
aceite de oliva en el global de la muestra se debe a la menor compra de este alimento en

hosteleria e instituciones.

En el afio 2012, el consumo de aceites en Espafia, sufre un descenso en su consumo de -

2,3%; un -3,8% de aceite de oliva, un -0,2% de aceite de girasol y se incrementa en un +2,9% el
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aceite de oliva virgen™—*. Y en 2013 experimenta un incremento de +3,3%; un +10,5% de aceite

virgen, un +9,7% de aceite de girasol y un -0,8% de oliva™>.

1.6.1.6. Evolucion del consumo de verduras y hortalizas por la poblacion
espafnola

El consumo de verduras y hortalizas se ha mantenido constante en los ultimos siete
afios; por el contrario, en las papas, que representaron mas del 30% del total de este grupo, si es

posible apreciar un descenso en el consumo desde el afio 2000.

Tabla 12. Evolucion del consumo de verduras y hortalizas

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991* 20000  2003" 2006 2007  2008° |
Verduras y hortalizas 451 398 318 300 238 234 262 257
Evolucion (%) +0,8 -1,7 +12 -1,9
Papas 300 196 145 106 68,4 64 . 83,2
Evolucion (%) -8,1 -6,4 - +30

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPA %,  Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario. FEN 2012

Durante los ultimos 40 afios, el descenso en el consumo de papas ha superado los 200
gr/persona y dia. Este descenso pone de manifiesto el progresivo abandono de ciertos alimentos
basicos considerados de poco “prestigio” entre la poblacion, a favor de otros mas elaborados y
transformados, lo que, sin duda, es uno de los aspectos menos satisfactorios del desarrollo.
Otros factores que podrian tener gran influencia en este cambio estan relacionados con la
importancia que tiene actualmente la delgadez extrema como canon de estética y belleza
corporal. En este sentido, un gran nimero de personas consideran, equivocamente, que las
papas, igual que el pan, son alimentos que “engordan”. A pesar de esto, segun el estudio
realizado por la Academia de Gastronomia en 2006, las papas siguen incluyéndose entre los
cinco alimentos consumidos por mas de un 95% de los espafioles. La ingesta de papas es similar

en Espafia a la media en la Unién Europea 233 g/persona y dia™°.

Al realizar la distribucién del consumo por Comunidades, Cantabria (97,1 gr/persona y
dia) fue la que registr6 un mayor consumo de papas durante el afio 2006. En la Encuesta
Nacional de Nutricion y Alimentacion realizada en 1991, la Comunidad que registré un mayor
consumo fue Canarias (266 gr/persona y dia)**. También se ha calculado el consumo de
verduras y hortalizas sin incluir las papas, que durante el afio 2006 fue satisfactorio (208
gr/persona y dia). Al comparar estos consumos con otros paises participantes en el estudio
DAFNE, so6lo en Grecia se realiz6 un mayor consumo de este grupo de alimentos (271
gr/persona y dia)**. El grupo de verduras y hortalizas aport6, durante el 2006, el 66% de los

carotenos ingeridos en la dieta.

El consumo de verduras y hortalizas ha aumentado entre el afio 2000 (300 gr/persona y

dia) y 2008 (327 gr/persona y dia), lo que se puede considerar como un dato muy positivo'*. En
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otros paises europeos también se puede observar este incremento del consumo desde los afios 60

del pasado siglo™®.

Durante el afio 2012 se consume +3,1% de papas y un -0,5% menos de hortalizas

frescas™®

en un +1,8%

. Mientras que en 2013 se incrementa el consumo de papas en +1,9% y el de hortalizas

1.6.1.7. Evolucion del consumo de legumbres por la poblacion espafiola

Tabla 13. Evolucion del consumo de legumbres

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991* 20000  2003" 2006 2007  2008° |
Legumbres - - 20,2 13,5 9,8 8,9 8,9 8,9
Evolucién (%) - - -10,9 92 4236 40,9

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPA %,  Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario. FEN 2012

Otro aspecto negativo en nuestra alimentacién es el descenso en el consumo de
legumbres, ya que este grupo de alimentos tiene una importante cantidad de proteina de
excelente calidad y es fuente de diversos nutrientes y fibra, esta Ultima en su forma mas
beneficiosa para la salud. El consumo de legumbres muestra escasas modificaciones desde el

afio 2000 (13,5 gr/persona y dia) y el 2008 (8,9 gr/persona y dia).

A pesar de ello, como se refleja al comparar con otros paises europeos participantes en
el proyecto DAFNE, seguimos siendo uno de los paises con un consumo mayor de este grupo de
alimentos, junto a Grecia y Portugal en los que también se ha podido observar un descenso en el

consumo los Gltimos afios**%.

La Rioja fue la Comunidad Auténoma durante el 2006 en la que se consumieron mas
legumbres (14,3 gr/persona y dia). En el afio 1991 estos mayores consumos correspondian a

145

Cantabria (32,3 gr/persona y dia)™™.
En 2013, en Espafia se ha incrementado el consumo de legumbres en un +3,7%".
1.6.1.8. Evolucion del consumo de frutas por la poblacidn espafiola

En el grupo de frutas, donde también se incluyen los frutos secos, se observa una
tendencia al alza en su consumo desde el afio 2000 (278 gr/persona y dia) al 2006 (310
gr/persona y dia de manera global). Este es un aspecto muy positivo, ya que este grupo de
alimentos va a proporcionar fundamentalmente una elevada cantidad de vitaminas antioxidantes
y otros componentes como pectinas, fructosa, P-caroteno, polifenoles, etc., que resultan

potencialmente beneficiosos en la prevencién de enfermedades degenerativas.
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Tabla 14. Evolucion del consumo de frutas

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991* 20000  2003" 2006 2007*  2008° |
Frutas 162 283 300 278 271 278 274 271
Evolucion (%) +8 +2,6 -1,4 -1,1

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPAM®.  © Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario. FEN 2012

Dentro de este grupo, el alimento mas consumido fue la naranja (2006=64,1 gr/persona
y dia). La Comunidad Auténoma en la que se consumié mas fruta durante el afio 2006 fue
Castilla 'y Leon (349 g/persona y dia), donde el consumo se mantiene casi constante desde 1991
(344 gr/persona y dia)**°. En 2008, el alimento mas consumido dentro de este grupo, fueron las
naranjas (global: 77,3 gr/persona y dia de los que corresponde a hogares: 53,3 gr/persona y dia),
otras frutas muy consumidas fueron las manzanas (global: 34,5 gr/persona y dia y hogares: 32,1
gr/persona y dia) y los platanos (global: 29,3 gr/persona y dia y hogares: 27,7 gr/persona y

dia)™e,

Segun los datos obtenidos en el proyecto DAFNE, los paises mediterraneos son los
principales consumidores de fruta y, dentro de ellos, Espafia se encuentra en primer lugar'®. El
grupo de frutas aport6, durante el 2006, el 41% de la vitamina C ingerida con la dieta. A nivel
europeo, también se observa una tendencia creciente del consumo de fruta, los mayores se
observan en Holanda (499 gr/persona y dia), seguido por Grecia y Dinamarca (403 gr/persona y

dia); en el extremo contrario, los menores se dan en Polonia (132 gr/persona y dia)™".

El 2012, el consumo de fruta se incrementd en un +2,7%, siendo los citricos, los
platanos y la fruta de verano la de mayor consumo’?. En el afio 2013, el consumo de fruta

descendid en un -2,2%%,

1.6.1.9. Evolucion del consumo de carnes y productos carnicos por la
poblacion espariola

En relacion al consumo de carnes y derivados, no se aprecié apenas variacion desde el
afio 2000 (180 g/persona y dia) al 2006 (179 g/persona y dia de manera global). Durante el afio

2002 se realizaron los mayores consumos (187 g/persona y dia).

Tabla 15. Evolucion del consumo de carnes

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991* 20000 2003 2006 2007*  2008* |
Carnes y derivados 77 179 187 180 150 139 134 139
Evolucion (%) - - - - +3,4 -7,3 -3,6 +3,7

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPA®,  ® Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario. FEN 2012

El bajo consumo de carne de los paises mediterraneos, como Espafia, al inicio de los
afios sesenta ha sufrido un marcado aumento. Durante el afio 2006 el alimento mas consumido

dentro de este grupo fue el pollo'®. Otro pais mediterraneo que también ha aumentado los
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consumos de carne y derivados es Grecia. Por ello, este pais y Espafia tienen, paraddjicamente,

consumos mayores del grupo de carnes que Irlanda, Noruega o Reino Unido™®,

Castilla y Leon es la Comunidad donde méas carne se consumid por persona y dia
(1991= 218 gr y 2006=184 gr)'*. Este grupo de alimentos aporté como media el 53% de todo el

retinol ingerido con la dieta.

En relacién a los hogares del resto de Europa, el consumo fue superior al espafiol en
paises como: Letonia (afio 2004: 185 gr/persona y dia), Austria (afio 1999- 2000: 182 gr/persona
y dia), Chipre (afio 2003: 178 gr/persona y dia), Eslovenia (afio 2002: 173 gr/persona y dia),
Portugal (afio 2000: 160 gr/persona y dia), Hungria (afio 2005: 160 gr/persona y dia) y Grecia
(afio 2004-2005: 159 gr/persona y dia); el menor consumo se registré en Noruega (afios 1996-
1998: 126 gr/persona y dia)™.

El alimento mas consumido, en los hogares, por la poblacién espafiola, de los que
componen este grupo, al igual que en el afio 2006, fue el pollo. En otros paises europeos, como

Reino Unido, la carne mas consumida fue la de ternera®.

En Espafa en el afio 2012, el panel de consumo de AMAGRA ha estimado que el
consumo de carne se increment6 un +0,8%; un +22,7% corresponde al consumo de pavo y un

+1,8% al pavo'*’. En 2013, el consumo total de carne desciende en un -0,1%",

1.6.1.10. Evolucién del consumo de pescados y mariscos por la poblacion espafiola

En Espafa existe gran tradicion de consumo de productos de la pesca y derivados, que
nos sitda entre los primeros paises del mundo. El consumo de pescados mostré un ascenso
desde el afio 2000 al 2004, para posteriormente en 2005 disminuir ligeramente, pero superando

el consumo del afio 2000 en méas de 10 g/persona y dia.

Tabla 16. Evolucion del consumo de pescados

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991* 20000  2003" 2006 2007  2008° |
Pescados y mariscos 63 72 76 88.9 100 100 - 103
Evolucidn (%) +12,5 - - +3

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPAM®.  © Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario. FEN 2012

El consumo de carnes es casi 180 gr/persona y dia superior al de pescado. Si
comparamos estos dos grupos de alimentos, el pescado aporta menos grasa y de mejor calidad
que las carnes, mientras que mantiene el aporte proteico aunque ligeramente inferior en cantidad

e igual calidad. Por ello, puede considerarse una alternativa idonea a ese grupo.
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Al estudiar su consumo en las distintas Comunidades Auténomas, en Cantabria es
donde se realiza una mayor ingesta (159 gr/persona y dia). En 1991, Galicia (111 gr/persona y

dia) era la Comunidad en la que se consumia una mayor cantidad de este grupo de alimentos™.

Comparando los datos del panel de consumo de alimentos de MAGRAMA con los
recogidos en el proyecto DAFNE, se comprueba que los consumos en todos los paises
participantes fueron inferiores a los registrados en Espafia entre el 2000 y el 2006'*. EI grupo
de pescados aport6 como media el 87% de la vitamina D y el 64% de la vitamina B12 ingerida

con la dieta.

En relacion al resto de Europa, los mayores consumos se observaron en Lituania y

Portugal (164 gr/persona y dia), donde se ingirieron 60 gr/persona y dia mas que en Espafa y,
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en el extremo contrario, se situ6 Rumania con sélo 8,2 gr/persona y dia". Otro pais con un

consumo muy inferior al espafiol fue Reino Unido, donde la poblacién adulta tuvo una ingesta
cuatro veces inferior a la espafiola (24 gr/persona y dia)™".
En 2012, cae en Espafia el consumo total de pescado en un -1,2%"?
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. Mientras que en

afio 2013 aumenta un +0,3%
1.6.1.11. Evolucién del consumo de bebidas alcohdlicas por la poblacion espafiola

El consumo de bebidas alcoholicas ha sufrido fluctuaciones desde el afio 2000,
disminuyendo en mas de 10 gr/persona y dia entre el 2000 (259 gr/persona y dia) y el 2006 (247
gr/persona y dia). Casi el 70% de estas bebidas son consumidas en hosteleria. Andalucia fue la
Comunidad Auténoma en la que se consumieron mas bebidas alcohdlicas durante el afio 2006 y
Castilla y Ledn en la que hubo menores consumos. Dentro de este grupo, el vino, bebida
tradicionalmente incluida en la dieta mediterranea, durante el afio 2006 represento el 25,5% del
total de las bebidas alcohdlicas, frente al 62% que representaba en 1991. En los ultimos afios se
ha observado una progresiva sustitucioén del consumo de vino por el de cerveza, que represento

un 65,6% del total de bebidas alcohélicas durante el 2006°.

Tabla 17. Evolucion del consumo de cerveza respecto al total de bebidas alcoholicas

Consumo (%) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 |

Cerveza 58,2 59,1 60,0 62,3 63,0 64,1 65,6

Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo alimentario del MAPA™™.

Durante el afio 2008 se comprueba que, al igual que en el 2006, sigue sustituyéndose el
consumo de vino por cerveza, ya que esta Ultima represento el 68% de este grupo frente al 23%
del vino, mientras que en el 2006 la cerveza representaba el 65,6% del global y el vino el
25,5%"*.
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En relacién a Europa, el consumo de bebidas alcohdlicas aument6 en todas las regiones,
siendo los mayores consumos en Europa Oeste (644 gr/persona y dia) y los menores en Europa
del Sur (345 gr/persona y dia), y al igual que en Espafia, en Europa, el consumo de cerveza se ha

duplicado en los Gltimos 40 afios, mientras que el de vino disminuy6 ligeramente™.

El consumo de vino se mantiene estable durante el afio 2012, +0,2%, destacando el
incremento de los vinos de mesa S/D en un +3,6%. Y la cerveza en un +2,2%". En el afio
2013, el consumo de vino desciende un -3,7%, destacando un consumo +4,3% de vinos de
aguja. La cerveza sube en un +0,6%"°. En general el consumo de bebidas alcohélicas durante el
2013 sube un +1%.

Tabla 18. Evolucion del consumo de bebidas alcohdlicas

| Consumo gr/persona/dia 2000*  2003*  2006“ 2007  2008" |
Bebidas alcohdlicas 259 79 76,6 76,1 77,2
Evolucion (%) - +0,8 -3 -0,7 +1,4

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™ . © Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al
panel de consumo alimentario. FEN 2012

El grupo de las bebidas alcohdlicas es el GUnico que se consume en mayor cantidad fuera
del hogar, concretamente el 62% de las bebidas alcohdlicas son consumidos en establecimientos

de hosteleria'*®.

1.6.1.12. Evolucion del consumo de bebidas sin alcohol por la poblaciéon

espafnola

El consumo de bebidas no alcohdlicas si mostré una clara tendencia al alza desde el afio
2000. Dentro de este grupo se ha incluido el agua mineral, pero también refrescos, zumos de
frutas, etc., es decir, productos con un elevado aporte de hidratos de carbono simples, que no

deberian incluirse diariamente en la dieta.

El consumo de zumos de frutas durante el afio 2006 fue, como media, de 57,1
gr/persona y dia. El de bebidas refrescantes fue mas de tres veces el de zumos (183 gr/persona y
dia).

Tabla 19. Evolucion del consumo de bebidas sin alcohol

| Consumo gr/persona/dia 1964*  1981*  1991*  2000* 2003*  2006" 2007 2008° |
Bebidas no alcohdlicas 46 98 96 384 276 291 297 305
Evolucion (%) - - - - +15 +5,4 +2,1 +2,7

*Fuente: Encuesta de presupuestos familiares 1990-1991™° . ** Fuente: Valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel de
consumo alimentario del MAPA . ® Fuente: Valoracién nutricional de la dieta espafiola de acuerdo al panel de consumo
alimentario. FEN 2012

Concretamente, el aumento del consumo global de bebidas sin alcohol se debi6 la
mayor ingesta de estos productos en los hogares, mas de 60 gr/persona y dia en el afio 2008
respecto al afio 2000. Ademas, el concepto de “hidratacion continua” y su importancia, se ha

instaurado en amplios sectores de la poblacion. En relacion a los alimentos consumidos dentro
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de este grupo, durante el afio 2008, el 40,8% de este grupo de alimentos fueron bebidas
refrescantes y el 8,9% zumos de frutas'*. El consumo de este tipo de bebidas es algo superior
en otros paises europeos, por ejemplo, en el caso de las bebidas refrescantes en Reino Unido
(244 gr/persona y dia), donde se consumen casi 70 g mas que en Espafia (182 gr/persona y

dia)™®™,

En Espafia, en 2012 se incrementa el consumo de estas bebidas en un +0,6% y en el afio
2013 en un 0,3%"°**,

Otro grupo de alimentos en el que se puede observar una marcada tendencia al alza
desde el afio 2000 es el de precocinados (2000=23,3 gr/persona y dia; 2006=34,2 gr/persona y
dia). EI aumento del consumo de este grupo de alimentos se encuentra intimamente relacionado
con el cambio de estilos de vida en los paises desarrollados, debido al cada vez menor tiempo

que se puede dedicar a cocinar'®.
1.6.2. Otros determinantes en el consumo de alimentos

El panel de consumo de alimentos de MAGRAMA ha estimado que en afio 2013, los
espafioles han invertido en alimentacion 101.250 millones de € (un +0,6% con respecto al afio
2012). De este, 69.225 millones de € fue consumo en el hogar (un +2,4% con respecto al 2012)
y 32.025 millones de € fue el gasto extradoméstico (un -3,1% con respecto al 2012, en este afio

también habia descendido un -4,1%).

Con respecto a factores que determinan la eleccion en el momento de comprar
productos de alimentacién. En 2012, los espafioles priorizaban: el precio (62,7%), la calidad
(51,9%) y la proximidad/cercania (50,9%). En 2013, la prioridad seria la calidad del producto
(64,1%), el precio del producto (55,3%) y la proximidad/cercania (50,9%)"****,

1.6.3. Habitos alimentarios de la poblacion adulta de Espaia

La ESAN ha publicado recientemente los resultados de la ENIDE 2011. Esta encuesta
ha sido realizada en todo el territorio nacional sobre una muestra representativa en poblacion
adulta de 18-64 afios. De ésta se desprende datos relacionados con la frecuencia de consumo de
los diferentes alimentos asi como las caracteristicas de los habitos alimentarios y la adherencia a

lo que se considera una dieta saludable*’,

Un 20% de la poblacion ha realizado algun tipo de dieta; un 22% son mujeres frente al
17,5% de hombres. ElI 17,7% manifiesta que consumen o han consumido complementos
alimenticios; 21,3% mujeres y el 13,8% hombres. Solo el 6,5% manifiesta que no han realizado

comidas fuera de casa el Ultimo afio.
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La ingesta media diaria de alimentos por grupo ha sido: bebidas sin incluir la leche
1.450 ml, leche y derivados 304 ml, verduras y hortalizas 281 gr, papas 73 gr, legumbres 18 gr,
frutas 210 gr, carnes y derivados 164 gr, cereales 162 gr, productos del mar 89 gr, grasa y

aceites 35 ml, bolleria 33 gr, huevos 31 gr, azucar y productos azucarados 15 gr.

En comparacion con otros paises, consumimos mas carne (164 gr) que Holanda (111gr)
y que Francia (135 gr) pero menos que reino Unido (173 gr) y EEUU (197 gr). Con respecto a
productos de mar nuestro consumo (89 gr) es mayor que el de Holanda (10 gr), Reino Unido (37
gr), EEUU (10 gr) y Francia (31 gr). Consumimos también mas huevos y ovoproductos (31 gr)
que Holanda (31 gr), Reino Unido (19 gr), EEUU (18 gr) y Francia (15 gr). EI consumo de
leche (304 ml) es superado por Holanda (401 ml), pero superior a Reino Unido (186 ml), EEUU
(268 ml) y Francia (210 ml). Consumimos menos legumbres (18 gr) que Reino Unido (34 gr) y
EEUU (25 gr) pero mas que Holanda (7 gr) y Francia (10 gr).

El consumo medio de agua por persona y dia es de 1.022 ml (cinco vasos de
aproximadamente 200 ml) repartidos a lo largo del dia entre 2 y 6 tomas. El agua procedente de
todas las ingestas (fruta, café, leche infusiones, sopas, etc.) supera los dos litros. EI 61% del
consumo se corresponde con agua suministrada por las redes locales de distribucion, mientras

que el porcentaje restante se corresponde con aguas embotelladas, incluyendo las carbonatadas.

La cantidad media de cereales consumida excluyendo la bolleria es de 163 gr/pc/dia.
Las mujeres consumen menos cereales (140 gr/pc/dia) que los hombres (194 gr/pc/dia). El
cereal mas consumido es el pan. Los consumos medios son respectivamente (pan blanco: 77

gr/pc/dia y pan integral: 6 gr/pc/dia).

Solo el 43 % de la poblacion consume hortalizas diariamente La frecuencia de consumo,
para alguna de las hortalizas (lechuga, escarola, endivias y tomates) es de al menos dos veces a
la semana. La poblacion de mayor edad consume mas hortalizas 208 gr/pc/dia, frente a la
poblacién mas joven que consume 185 gr/pc/dia. Los hombres ingieren mas patatas (77
gr/pc/dia) que las mujeres (59 gr/pc/dia). Los mayores consumidores de patatas son el grupo de
menor edad (18-24 afios) 75 gr/pc/dia y dentro de este grupo los hombres consumen mas patatas
que las mujeres 87 y 63 gr/pc/dia respectivamente. EI 5% de la poblacién no consume nunca
legumbres. La frecuencia de consumo es mayoritariamente semanal 77,5% en el caso de lentejas
y garbanzos y ligeramente inferior en el caso de las alubias. Las mas consumidas son las
lentejas 6,8gr/pc/dia y los garbanzos 5,4 gr/pc/dia. Las mujeres consumen menos legumbres 17

gr/pc/dia que los hombres 20 gr/pc/dia.

La cantidad media consumida de fruta (208 gr/pc/dia) se corresponde con menos de tres

piezas al dia, que es la cantidad minima recomendada. Solo el 37,8 % de la poblacion consume
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fruta diariamente. Las frutas mas consumidas son los citricos (naranjas, mandarinas y pomelos -

45 gr), manzanas (41 gr), platanos (24 gr) y peras (18 gr).

El consumo de carne incluidos los embutidos asciende a 164 gr/pc/dia. La carne de ave

es la mas consumida.

El porcentaje de consumidores es muy semejante para leche entera (46.8%) vy
semidesnatada (41,3%). EI nGmero de consumidores de leche desnatada es practicamente la
mitad (21,1%). Las cantidades medias consumidas de 90 ml/pc/dia en el caso de la leche entera
y 55 ml/pc/dia en el caso de la semidesnatada y 41,4 ml/pc/dia en la leche desnatada. Se observa
una variacion en el consumo de productos lacteos por grupo de edad y género. En las mujeres el
consumo de productos lacteos aumenta con la edad y en los hombres disminuye. La prevencion

de la osteoporosis puede ser el motivo que determine estos habitos en el caso de la mujer.

La frecuencia de consumo de productos de mar es del 80% al menos una vez a la
semana. El consumo de los hombres es mayor (96 gr) que el de las mujeres (83gr) La ingesta

media diaria se cifra en 89 gr/pc/dia.

El 77 % de los encuestados consumen 2 y 3 unidades de huevos a la semana. Si bien el
consumo medio por persona y dia es de 31,4 gr/pc/dia. Un consumidor extremo (3,7% de la
poblacién) podria llegar a consumir mas de 120 gr/pc/dia (2 unidades al dia). La poblacién
masculina consume una cantidad mayor 35 gr/pc/dia frente a 28 gr/pc/dia que consumen las

mujeres.

El consumo medio de aceites y grasas asciende a 35 gr/dia. Las grasas de origen animal
se consumen por un 35,5 % de la poblacion, siendo la grasa mas consumida la mantequilla. El
aceite mas consumido el aceite de oliva (85,7% de la poblacién), con un consumo medio diario
de 23 gr/pc/dia. La ingesta de aceites y grasas de los hombres es mayor 37 gr frente a 32 gr de

las mujeres.

Las mujeres tienen habitos mas saludables que los hombres, se encuentran diferencias
significativas en las frecuencias de consumo diarias de varios alimentos. Consumen mas lacteos
(82 ml frente a 76 ml que consumen los hombres, menos huevos (3,1 gr frente a los 4,2 gr que
consumen los hombres), menos carne (12,1 gr frente a los 15,3 gr de consumo que realiza el

hombre) y mas verduras y hortalizas (45,2 gr frente a los 40,2 gr de los hombres).

Las mujeres ingieren menos bolleria que los hombres, sin embargo, lo hacen con mas
regularidad (se incluye bollos, croissant, churros, cierto tipo de galletas, etc). La ingesta de

bolleria es mayor en los grupos de menor edad.
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Los encuestados con formacion universitaria consumen menos: huevos (10%), carne
(21%), legumbres (21%) Realizan una dieta menos rica en proteinas. Consumen menos: pan
(24%), bolleria (21%), patatas (20%). Realizan una dieta menos rica en hidratos de carbono.

Consumen mas: hortalizas (10%) y no hay diferencias en el consumo de frutas.
1.6.4. Habitos alimentarios de la poblacion infantil y juvenil de Espafia

Los habitos alimentarios durante la infancia que persisten en la adolescencia también
trascienden a la edad adulta. Se conoce que los patrones de consumo alimentario prevalentes en
la infancia influyen sobre el crecimiento y desarrollo y afecta al estado de salud durante esta
etapa. Diversos estudios postulan que la calidad del patrén dietético puede afectar al
rendimiento académico y a las funciones cognitivas. Contribuye ademas al desarrollo de
obesidad, dislipidemias. Son diversos los factores sociales, culturales y econémicos que

contribuyen al establecimiento, mantenimiento y a los cambios en los patrones de consumo*®.

El estudio enKid, realizado entre los afios 1998-2000 sobre una muestra aleatoria de la
poblacién espafiola con edades comprendidas entre 2 y 24 afios ha permitido estimar el perfil de

consumo alimentario habitual en este grupo poblacional®.

El perfil de consumo observado en el colectivo con edades comprendidas entre los 14 y
los 17 afios realiza con mayor frecuencia consumos elevados de carnes, pescados y huevos (mas
de 3 raciones al dia). Consumen menos lacteos y frutas y mas refrescos. Los nifios en edad
entre 6 y 13 afios expresan los porcentajes mas elevados de consumos inadecuados de bolleria,
dulces y golosinas, y a partir de los 10 afios también para los aperitivos salados, incluidos en las
raciones de media mafiana, merienda y consumo entre horas. En las nifias en edad entre 2 y 5
afios y hasta los 9 afios se ha detectado la mayor proporcién de consumos inadecuados para las
verduras. De manera global el sexo masculino expresa porcentajes mas elevados de ingestas de
riesgo, especialmente para los productos de bolleria, aperitivos salados y refrescos. La region de
Levante muestra consumo inadecuado para los productos lacteos. EI Sur para las carnes, huevos
y pescados. El Sur y Canarias muestran un perfil desfavorable para las verduras, snacks salados,
dulces y refrescos. Los nifios cuyas madres tienen un menor nivel educativo presentan un perfil
de mayor riesgo, es decir, ingestas inadecuadas para el grupo de carnes, pescados, huevos,
lacteos, bolleria, dulce, aperitivos salados y refrescos. Los jovenes de familias con mayor nivel

cultural y educativo mostraban mayor consumo de fruta y verdura™®.

Diversos estudios han encontrado que las preferencias manifestadas son uno de los mas
potentes factores predictivos de las elecciones y el consumo alimentarios. Entre la poblacion
infantil y juvenil espafiola, las bebidas preferidas son: agua (38%), refrescos de cola (19,6%), la

leche (12%) y los zumos naturales (10%). En el grupo de las frutas, las predilectas son: platano,
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naranja, fresas y sandia. El 1,8% de los chicos y el 1,5% sefialan que no le gusta ninguna
variedad de fruta. Dentro del grupo de las verduras y hortalizas tienen mayor apetencia por la
lechuga, el tomate, zanahorias, espinacas, esparragos y judias verdes. EI 10% de los varones y el
5% de las mujeres refieren desagrado por todas las verduras. Las legumbres de primera eleccion
son las lentejas y los garbanzos. El 7% de los varones y el 9% de las mujeres refieren que no le
gusta ninguna legumbre. Con respecto al grupo de cereales y derivados, los donuts y galletas
son los productos preferidos para su desayuno, seguidos de los cereales de desayuno y los
croissants. El pan ocupa el séptimo lugar en esta comida. A medida que avanza la edad el pan
desciende puestos en el orden de preferencia a favor de los productos de bolleria. EI motivo de
elegir bolleria es el sabor para mas del 65% de los encuestados. La pasta, el arroz, las carnes y
las patatas de manera global son los alimentos preferidos. Las verduras y frutas ocupan una baja
posicion en el orden de preferencias. Con respecto a los alimentos que son rechazados por este
colectivo. Cabe destacar que las verduras, las legumbres y los pescados son los que mayor grado

de rechazo tienen®.

Con respecto a nivel de conocimientos, las familias, seguida del colegio y de la
television son las fuentes de informacion sobre temas relacionados con la alimentacion. El 47%
manifiesta que le gustaria recibir clases sobre alimentacion. Solo en un 7% manifiesta que en su
centro ya se realiza. Los chicos entre 14 y 17 afios rechazan esta opcion. Mas del 35% no lee
nunca el etiquetado nutricional de los alimentos frente al 18,7% que lo hace habitualmente. El
marco fisico donde se consumen los alimentos, el tiempo dedicado y la atmosfera durante la
comida son elementos que pueden reforzar la aceptacion de los platos. Los patrones de consumo
alimentario en el medio familiar y la organizacién de las comidas influyen en gran parte de los

hébitos de nifios y jovenes'™.

Los resultados del Estudio enKid han puesto de manifiesto una menor prevalencia de
obesidad en los nifios y jovenes que habitualmente realizan un mayor nimero de tomas a lo
largo del dia en comparacion con los que realizan sélo una o dos comidas principales, esto es,
los que consumen el desayuno, la comida del mediodia, merienda, cena e incluso una pequefia
colacion a media mafiana expresan tasas de obesidad mas favorables. Incluso mas, la tasa de
sobrecarga ponderal es menor cuando el desayuno se puede calificar como desayuno completo,
esto es, incluye una racion de fruta, lacteos y un alimento del grupo de los cereales. El Estudio
enKid puso de manifiesto que el 8,2% de la poblacién infantil y juvenil espafiola acude
habitualmente al centro escolar u ocupacional sin desayunar. Incluso, el 4,1% no consume
ningn alimento a lo largo de toda la mafiana; esto es, mantiene el ayuno desde la noche
anterior, fenémeno mas frecuente en las clases sociales mas modestas y en los grupos de mayor

edad®*,
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1.7. Dieta mediterranea como patron de dieta saludable

El término genérico de dieta mediterranea nacié en los primeros afios de la década de
los sesenta en el intento de definir el patron alimentario caracteristico de varios paises de la
cuenca mediterranea.

La dieta mediterranea tradicional se caracterizaba por el consumo abundante de
alimentos de origen vegetal, incluyendo frutas y verduras, cereales, pan, legumbres, hortalizas,
frutos secos y semillas. Preferencia de una cierta variedad de alimentos minimamente
procesados y, en la medida de lo posible frescos, de temporada y cultivados localmente. El
empleo del aceite de oliva como fuente de grasa principal, reemplazando a otros aceites y grasa
como por ejemplo, la mantequilla o la margarina. Consumo diario de queso y yogurt. Consumo
diario de fruta fresca, limitando la ingesta de pasteles y dulces a unas pocas veces por semana.
Consumo semanal moderado de pescado, mariscos y aves de corral. Consumo de hasta cuatro o
cinco huevos por semana. Consumo de carnes rojas pocas veces por semana, en raciones
pequefias como ingredientes de platos. Utilizacion de ajo, cebolla, hierbas y especias como
condimentos. Consumo moderado de vino, por su contenido de flavonoides que le confiere
poder antioxidante, normalmente acompafiando a las comidas. Y un estilo de vida activo

condicionado por el trabajo y los desplazamientos completaba este patron.

Las ECV representan la primera causa de mortalidad y la segunda de afios potenciales
de vida perdidos después del cancer. El estudio descriptivo mas importante que relaciona la
dieta con la enfermedad coronaria fue realizado por Keys y colaboradores, conocido como el
estudio de los sietes paises. Donde se observo que la tasa de mortalidad por enfermedad
coronaria se correlacionaba significativamente con la relacién entre grasas saturadas y
monoinsaturadas, siendo mas significativo con el porcentaje que procedia de los acidos grasos

saturados™’.

El incremento de la evidencia cientifica de los Gltimos afios ha ido confirmando que
dietas con un alto contenido de frutas, verduras, legumbres y cereales integrales asi como
pescados, frutos secos y productos lacteos bajos en grasas tienen efectos protectores para la
salud humana. La dieta mediterranea tradicional, cuya fuente principal de lipidos es el aceite de
oliva, engloba estas caracteristicas dietéticas y es quizas el modelo alimentario mas saludable
del planeta, hecho corroborado por numerosos estudios epidemioldgicos y experimentales de
nutricion que muestran que los paises del Mediterraneo gozan de tasas de morbilidad por
enfermedades cronicas mas bajas y esperanza de vida mas elevada. También han surgido
estudios que relacionan la adherencia a la dieta mediterranea con menores tasas de mortalidad

total asi como como con la incidencia de enfermedades coronarias y ciertos tipos de cancer™’.
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En una revision efectuada por Simopoulos, se sugiere que un patrén alimentario
mediterraneo también proporciona una cantidad importante de otras sustancias protectoras como
selenio, glutation y un ratio equilibrado de ®-6/w-3. Este patron es distinto a lo que es

caracteristico de los paises en el norte de Europa'®.

Los estudios epidemioldgicos han servido para poner de manifiesto el caracter saludable
que se ha atribuido a la dieta mediterranea. Cuatro estudios observacionales demostraron
reducciones en la mortalidad total en aquellos con mayor adherencia. Esta adherencia a la dieta
mediterranea tradicional contribuye a la longevidad ya que influye en la reduccion del riesgo de

mortalidad coronaria®®®.

En cuanto a asociaciones especificas entre la dieta mediterranea y el cancer, varios
estudios han demostrado una relacion con diversas localizaciones tumorales. Han estimado que
podria prevenir la aparicion de hasta el 25% de cancer colorrectal, el 15% de cancer de mama y

el 10% de cancer de pancreas, prostata y endometrio con la adopcién de la dieta mediterranea™’.

En el analisis de una cohorte griega compuesta por 20.343 personas que formaba parte
del estudio longitudinal multicéntrico Eurpean Prospective Investigation into Cancer and

Nutrition (EPIC) se mostré que el aceite de oliva tiene efectos beneficiosos para la TA.

En ensayo clinico aleatorio en pacientes con sindrome metabdlico, mostr6 que a los dos
afios de seguimiento los individuos que consumian una dieta mediterranea (a base de alimentos
vegetales, productos integrales, aceite de oliva, fuentes ricas en fitocomponentes, antioxidantes
y acido graso a- linolénico) redujeron el nimero de componentes del sindrome metabdlico,
disminuyendo en un 60% la patologia en comparacién con aquellos que seguian una dieta baja
en grasas. Los mecanismos puede estar vinculado con la reduccion del estado inflamatorio y la

disfuncién endotelial asociada con el sindrome metabélico®®**"°.

Los estudios sugieren que los procesos inflamatorios, el estrés oxidativo y la
acumulacion de radicales libres pueden desempefiar un papel importante en la etiopatogenia de
muchas patologias, que, ademas de la ateromatosis y cancer, engloba otras enfermedades como
Alzheimer, artritis reumatoide, algunas patologias digestivas, la funcion endotelial, procesos de
coagulacion e inflamatorios, dolencias vinculadas a trastornos del sistema inmunitario, etc.
Ademas de factores genéticos y ambientales, los habitos alimentarios tienen un papel importante

en la evolucion de estos procesos %,

En muchos paises del Mediterraneo, la dieta se ha occidentalizado y ha perdido parte de
su idiosincrasia, de modo que se ha desviado del patrén mediterraneo tradicional. Se observa un
aumento en el consumo de productos de origen animal y un descenso en algunos productos de

origen vegetal, que esta relacionado con una mayor ingesta de calorias y grasas saturadas. En un
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estudio comparativo entre seis paises mediterraneos se analiz6 el consumo actual respecto al de
la dieta tradicional de éstos. Se observo diferencias significativas en el consumo de frutas actual
frente a la dieta tradicional (123-377 gr/dia frente a 464 gr/dia) y carne (72-193 gr/dia frente a
35 gr/dia)®’. No solo debemos destacar esta desviacion sino la diversidad de los habitos

alimentarios entre los paises del mediterraneo.

Las tendencias socioldgicas de la dieta mediterranea serian: la reduccion y modificacion
del nacleo familiar, la incorporacion de la mujer al mundo laboral lo que ha determinado menor
dedicacion a la cocina, el incremento de las comidas fuera del hogar, asi como del nimero de
comidas preparadas, la preocupacion creciente por la seguridad y la calidad alimentaria, el
incremento en el consumo de productos de calidad y las caracteristicas organolépticas,
incremento de compra de alimentos en grandes superficies 1o que supone una amenaza en la
manera de comprar y cocinar tradicional. La compra diaria frente a una compra semanal de todo
tipo de productos elaborados, la vida sedentaria. Estos cambios son el resultado de la
globalizacion alimentaria y de transformacion en los valores culturales y en el modo de vida
mediterraneo, que compromete el legado cultural y sanitario de la dieta mediterranea. Es quizas
la infancia y la adolescencia el sector de la poblacion con un mayor deterioro del perfil
alimentario de la dieta mediterranea. En el estudio enKid'®, se analizé la calidad de la dieta
mediterranea en la poblacion infantil y juvenil (KIDMED). Se observé que el Noreste
peninsular es la region que mejor conserva los patrones de la dieta mediterranea. Otro dato
relevante, es que los niveles socioeconémicos y culturales bajos tienen un menor cumplimiento
y un menor uso de aceite de oliva, arroz, pasta y frutas. Los indices de KIDMED son mas

favorables en grandes ciudades que en pequefias.

Actualmente se esta observando un indeseable alejamiento de la dieta mediterranea

tradicional en la poblacion del sur de Europa, especialmente entre los mas jovenes 03,

con
un aumento del consumo de carnes rojas y otros productos carnicos, junto a alimentos y bebidas
ricas en azlcares. Ademas, también se observa que el aceite de oliva virgen esta siendo

sustituido por otros aceites vegetales de calidad inferior.

El estudio PREDIMED, ha puesto de manifiesto que una intervencion con una dieta
mediterranea tradicional suplementada con aceite de oliva virgen extra y frutos secos reduce en
un 30% la incidencia de complicaciones cardiovasculares mayores (muerte de causa
cardiovascular, infarto de miocardio y accidente vascular cerebral). Aportando una evidencia
cientifica de primer orden a favor de la eficacia de la dieta mediterranea tradicional en la

prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular®’*33%%,
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1.8. Actividad fisica y salud

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad
en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial). Sélo la superan la HTA (13%), el
consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la obesidad

representan un 5% de la mortalidad mundial .

La inactividad fisica esta cada vez mas extendida en muchos paises, y ello repercute
considerablemente en la salud general de la poblacion mundial, en la prevalencia de ENT, como
ECV, diabetes o cancer y en sus factores de riesgo, como la HTA, el exceso de glucosa en la
sangre 0 el sobrepeso. Se estima que la inactividad fisica es la causa principal de
aproximadamente 21-25% de los canceres de mama y de colon, 27% de la diabetes, y
aproximadamente un 30% de las CI*™*. Ademas, las ENT representan actualmente casi la mitad
de la carga mundial total de morbilidad. Se ha estimado que, de cada 10 defunciones, seis son
atribuibles a ENT*"®,

Esta demostrado que la actividad fisica practicada con regularidad reduce el riesgo de
cardiopatias coronarias y accidentes cerebrovasculares, DM tipo 2, HTA, cancer de colon,
cancer de mama y depresion. Ademas, la actividad fisica es un factor determinante en el
consumo de energia, por lo que es fundamental para conseguir el equilibrio energético y el

control del peso*™,

En mayo de 2004 la Asamblea Mundial de la Salud respald6 la resolucion WHA57.17:
Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud y recomendé que los
Estados Miembros desarrollaran planes de accion y politicas nacionales para incrementar los

niveles de actividad fisica de sus poblaciones'”

. Ademas, en mayo de 2008 la sexagésima
primera Asamblea Mundial de la Salud respaldé una resolucion y plan de accién sobre

prevencion y control de las ENT*".

El plan de accidn insta a los estados miembros a aplicar directrices nacionales sobre
actividad fisica para la salud, y los alienta a desarrollar y poner en practica politicas e
intervenciones que: desarrollen y pongan en préactica directrices nacionales sobre actividad
fisica para la salud, introduzcan politicas de transporte que promuevan métodos activos y
seguros de transporte escolar y laboral (por ejemplo, a pie o en bicicleta), obliguen a adaptar las
estructuras urbanas para facilitar la actividad fisica en los desplazamientos en condiciones de

seguridad, y para crear espacios destinados a las actividades recreativas.

La evidencia cientifica disponible con respecto al grupo de edades de 5 a 17 afios

respalda la conclusion de que la actividad fisica reporta en general beneficios fundamentales
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para la salud de nifios y jovenes. Esta conclusion esta basada en los resultados de varios
estudios, que han observado que el aumento de actividad fisica estaba asociado a unos
parametros de salud mas favorables, y de trabajos experimentales que han evidenciado una
asociacion entre las intervenciones de actividad fisica y la mejora de los indicadores de salud.
Algunos de los beneficios documentados son: mejora de la forma fisica (tanto de las funciones
cardiorrespiratorias como de la fuerza muscular), reduccioén de la grasa corporal, perfil favorable
de riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabolicas, mayor salud 6sea, y menor presencia
de sintomas de depresion. La relacion dosis-respuesta vincula el aumento de la actividad fisica a
una mejora de los indicadores de salud cardiorrespiratoria y metabdlica. En conjunto, la
evidencia observacional y experimental respalda la hip6tesis de que una mayor asiduidad e
intensidad de la actividad fisica desde la infancia y a lo largo de la vida adulta permite a las
personas mantener un perfil de riesgo favorable y unas menores tasas de morbilidad y de
mortalidad por ECV y DM tipo 2 en algin momento de su vida. Las investigaciones parecen
indicar que la préctica de actividad fisica moderada o vigorosa durante un minimo de 60
minutos diarios ayuda a los nifios y jovenes a mantener un perfil de riesgo cardiorrespiratorio y
metabdlico saludable. En general, parece probable que un mayor volumen o intensidad de
actividad fisica reportara beneficios, aunque las investigaciones a este respecto son todavia

Iimitadasl74,206-211

Los jovenes de peso normal que realizan una actividad fisica relativamente intensa
suelen presentar una menor adiposidad que los jovenes menos activos. En los jovenes con
sobrepeso u obesos, las intervenciones que intensifican la actividad fisica suelen reportar efectos
beneficiosos para la salud. La practica de actividad fisico-deportiva en adolescentes se asocia a
niveles mas bajos de consumo de sustancias nocivas asi como con mayor rendimiento
académico y a una mayor motivacion educativa'®. Una creciente evidencia sugiere que la
condicion fisica también puede jugar un papel clave en la salud del cerebro y el rendimiento
académico en jovenes, es probable que la condicion fisica mejore el control cognitivo que

implica la inhibicién, memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva®?%®,

Las actividades fisicas que conllevan un esfuerzo 6seo mejoran tanto el contenido en
minerales como la densidad de los huesos. Determinadas actividades de levantamiento de peso
que influyen simultdneamente en la fuerza muscular son eficaces si se practican tres 0 mas dias

por semana*™,

Los adultos fisicamente activos tendran probablemente un menor riesgo de fractura de
cadera o vértebras. La practica de actividad fisica puede aminorar la disminucién de la densidad
de minerales en la columna vertebral y en las caderas. Asimismo, mejora la masa muscular del

aparato locomotor, la fuerza, la potencia y la actividad neuromuscular intrinseca. La actividad
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fisica habitual esta vinculada a la prevencion del cancer de mama y de colon. Los datos indican
que 30 a 60 minutos diarios de actividad fisica moderada o vigorosa son el minimo necesario

para reducir apreciablemente el riesgo de esas enfermedades'’.

Hay evidencia clara de que, en comparacién con los adultos menos activos, las personas
que desarrollan mas actividad presentan tasas menores de mortalidad, cardiopatia coronaria,
hipertension, accidente cerebrovascular, diabetes de tipo 2, sindrome metabdlico, cancer de
colon, cancer de mama y depresion para el conjunto de todas las causas. ElI volumen de
actividad fisica asociado a la prevencion de diferentes ENT crdnicas es variable. Hoy por hoy,
sin embargo, la evidencia no es lo suficientemente precisa como para formular directrices por
separado para cada enfermedad, aunque si permite estar seguros de su conveniencia respecto de
las enfermedades indicadas. Un mayor nivel de actividad (es decir, mas de 150 minutos
semanales) reporta beneficios adicionales para la salud. Sin embargo, no hay evidencia que

indique que los beneficios aumentan a partir de los 300 minutos semanales’.

Diversos estudios muestran que la capacidad aerébica en los jovenes se han deteriorado
en las ultimas décadas. El estudio AVENA muestra que los niveles de forma fisica de los
adolescentes espafioles de 13 a 19 afios estan muy por debajo de los hallados en otros paises,

tanto en capacidad aerdbica como en fuerza muscular*’’.

La revision de los estudios de prevalencia de actividad fisica en la poblacion joven en el
mundo pone de manifiesto que: una proporcion importantes de nifios y adolescentes, cerca del
50%, no son fisicamente activos; las nifias adolescentes son todavia menos activas que los nifios
adolescentes; y con la edad disminuye la participacién en cualquier actividad fisica, aunque se
desconoce cuando comienza este declive’. En el estudio enKid, realizado en Espafia sobre una
muestra de mas de 3.000 nifios y jovenes de 2 a 24 afios, mas del 60% no practica o practica

menos de 2 veces por semana, y en las chicas este porcentaje supera el 75%"%.

La promocion de la actividad fisica que implica el ejercicio aerdbico y las tareas
motoras durante los afios de la escuela puede ser importante no solo para la salud, sino también
para el desarrollo académico exitoso y por lo tanto para el potencial de éxito en el trabajo en el

futuro?’.

El incremento de las actividades sedentarias en el tiempo de ocio se ha descrito como un
determinante del incremento del sobrepeso y obesidad en la infancia y la adolescencia. De la
altima encuesta nacional de salud realizada en Espafia, se desprende que mas del 80% de los
adultos pasan la mayor parte del dia sentado o sin realizar grandes desplazamientos y esfuerzos.
El 12,1% de la poblacion entre 5 y 14 afios son sedentarios (8,2% hombres y un 16,2%

mujeres). El 35,1% de la poblacion entre 15 y 24 afios son sedentarios (21,3% hombres y 49,5%
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mujeres). Un 63,3% de los nifios de 1-14 afios realizan un consumo diario de television de una
hora 0 méas alcanzado el fin de semana al 74% de dicha poblacion. Con respecto al tiempo diario
de utilizacién de videojuegos, ordenador e internet el 22,9% consume una hora o mas, siendo
mayor en los varones (25,5% frente al 19,9% de las chicas). El fin de semana este consumo lo

realiza el 40.4% de la poblacion (45,7% de hombres y 34,4% de mujeres)'®.

En Canarias, segun los datos de la encuesta de salud de Canarias, el 15,7% de los nifios
de 1 a 15 afios no hacen ejercicio. Destacando los nifios de Gran Canaria (16,1%) y La Gomera,
La Palma y el Hierro (26,3%). El 45.2% de la poblacién mayor de 16 afios no realiza actividad
fisica de manera habitual. El 41,6% de éstos dedican entre 1-2 horas a ver la television y el
20,7% mas de 2 horas diarias destacando el 36,4% de la poblacion de Lanzarote y Fuerteventura
que destinan entre 2-3 horas y 45,4% de Tenerife que invierten entre 1-2 horas diarias. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad en este grupo de edad esta en un 19,4% y en 11,8%
respectivamente. La prevalencia de sobrepeso en la poblacién mayor de 18 afios es del 36,8% y

18,5% son obesos*®,

Se ha demostrado que cambios en la actividad fisica de la infancia anteceden a cambios
en las medidas de la grasa corporal en nifias estadounidenses, las diferencias entre las nifias mas

activas y la menos es de 4 a 6 Kg en nifias blancas y de 6 a 9 Kg en nifias negras*®.

Sin embargo, las causas de la obesidad son mas complejas y revisiones sistematicas no
han relacionado de manera predictiva que el sedentarismo sea el origen de ésta'®***"!, Bautista
et al*® ha puesto de manifiesto la dificultad que existe en interpretar los estudios existentes al
respecto por el empleo de diferentes metodologias y el disefio usado donde no hay un ajuste
adecuado de variables de confusion. Ademas se carece por parte de las comunidades del
territorio nacional, de documentos oficiales que contengan y faciliten evaluar el grado de

conformidad con las recomendaciones sobre actividad fisica para la salud de la OMS?®,

1.9. Estrategias de lucha contra la obesidad

Muchos paises estan experimentando un rapido aumento de la obesidad entre los
lactantes y los nifios menores de cinco afios. Afrontar ahora el problema de la obesidad infantil
supone una importante oportunidad para reducir los efectos de las cardiopatias, diabetes y otras
enfermedades graves en el futuro, y mejorar inmediatamente la salud de los nifios. En 2010,
alrededor de 40 millones de nifios menores de cinco afios tenian sobrepeso. Si se mantienen las
tendencias actuales, el nimero de lactantes y nifios pequefios con sobrepeso aumentara a 70

millones para 2025
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Las dietas malsanas Yy la inactividad fisica son dos de los principales factores de riesgo
de hipertension, hiperglucemia, hiperlipidemia, sobrepeso u obesidad y de las principales
enfermedades croénicas, como las cardiovasculares, el cancer o la diabetes. En general, 2.7
millones de muertes anuales son atribuibles a una ingesta insuficiente de frutas y verduras y un
1.9 millones de muertes anuales son atribuibles a la inactividad fisica. Reconociendo que la
mejora de la dieta y la promocion de la actividad fisica representan una oportunidad Gnica para
elaborar y aplicar una estrategia eficaz que reduzca sustancialmente la mortalidad y la carga de
morbilidad mundiales, la OMS adopté en mayo de 2004 la Estrategia mundial sobre régimen
alimentario, actividad fisica y salud'®*. La OMS sugiere un cambio en el paradigma para hacer
frente a los desafios de las ENT, entre ellas la obesidad y la inactividad fisica como factores de
riesgo, ya que sobrepasa la dimension biomédica y estan intimamente relacionadas con factores
socioeconémicos y ambientales. Para que la prevencién y el control sea efectivo insta a los
gobiernos a que fomenten la participacion activa de individuos, familias, comunidades y

organizaciones de la sociedad civil, del sector privado y de la comunidad internacional.

Durante este periodo se ha desarrollado un marco politico sanitario de promocioén de
una alimentacion saludable y actividad fisica. Han sido numerosos los consensos que reconocen
que el control y la prevencién requieren de una accion colectiva y multisectorial de todos los
estados miembros y de todos los sectores implicados a nivel local, regional, nacional y mundial,
siendo la prevencion la piedra angular a la respuesta de las ENT, que en el 2030 sera

responsable del 75% de las defunciones a nivel mundial*®*?*,

1. Programa Let’s Move / Estados Unidos de América (EEUU).

En febrero de 2009, la Primera Dama de EEUU, Michelle Obama lanz6 un proyecto con el
objetivo de resolver el problema de la obesidad infantil a largo plazo, es decir, que los nifios que
nazcan en la actualidad Ileguen a la edad adulta con un peso saludable. Esta campana lleva el
nombre de Let’s Move (“A moverse”); tiene un enfoque integral y esta financiado con recursos
del sector publico y privado. Let’s Move esta orientado a los ciudadanos e incluye estrategias
para abordar los diversos factores que contribuyen a la obesidad infantil. En este sentido, el
programa toma en cuenta la situacion real de las familias de todo el pais y fomenta y apoya
soluciones adaptadas a nifios y sus familias segun las diferentes condiciones de vida. El éxito de
este programa es hacer que la sociedad comprenda que las medidas gubernamentales por si solas
no resolveran este problema y que para obtener los resultados esperados, se necesita la

colaboracién de estados, ciudadanos y sector privado con o sin fines de lucro™®.
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2. Proyecto FOOD (Fighting for Obesity through Offer and Demand)/ Union Europea.

Esta campafia la pusieron en marcha en 2008 seis paises de la Unién Europea: Bélgica, Espafia,
Francia, Italia, Republica Checa y Suecia. Tiene como objetivo “fomentar una nutricién
equilibrada a través de canales originales. En los restaurantes, mejorar la calidad nutricional de
la comida que se ofrece y facilita la eleccion de los consumidores ya que estdn mejor
informados. El proyecto FOOD promociona estilos de vida mas sanos durante la jornada de
trabajo, otorgando a los consumidores la informacion clave que los permita entender y actuar.
Ademas, busca sensibilizar a la gente que trabaja en temas de alimentacion equilibrada para
mejorar su nutricién asi como también busca mejorar la calidad nutricional de la oferta mediante
la inclusion en el programa de propietarios de restaurantes, cocineros e incluso meseros. La
estrategia de actuar en el lugar de trabajo se pensé debido a que la hora de comida durante la
jornada laboral es cuando hay mas probabilidades de alimentarse inadecuadamente. También se
considera que el lugar de trabajo favorece las condiciones para mejorar la salud y el bienestar de
los trabajadores para asi, aumentar su productividad. En la actualidad, estad consolidado como

programa y cuenta con la Republica Eslovaca desde el 2011 y Portugal desde el 2012

3. México es lider en obesidad infantil con 4,5 millones de nifios obesos'®, desde el afio 2006 se
estd implantando medidas de lucha contra esta elevada tasa de obesidad que registra el pais. En
febrero de 2009'®, se establecieron nuevas condiciones del etiquetado de alimentos. En enero
de 2010, se concretd un acuerdo nacional para la salud alimentaria. Y en noviembre del mismo
afio se aprueba una ley, donde se recomienda evitar la publicidad y venta de comida Ilamada
chatarra en el ambito escolar y deportivo, y se insta a promocionar la actividad fisica y los

habitos alimentarios saludables en este contexto'®.

4. En Espafia, en el afio 2005 se puso en marcha la Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica
y Prevencion de la Obesidad (NAOS) desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la
AESAN, con el objetivo de sensibilizar a la poblacién del problema que la obesidad representa
para la salud, y de impulsar todas las iniciativas que contribuyan a lograr que los ciudadanos, y
especialmente los nifios y los jovenes, adopten habitos de vida saludables, principalmente a
través de una alimentacion saludable y de la practica regular de actividad fisica. La Estrategia
NAOS pretende servir como plataforma de todas las acciones que ayuden a la consecucion de
dicho objetivo, integrando los esfuerzos y la participacion mas amplia posible de todos los
componentes de la sociedad, Administraciones Publicas, expertos en el tema, empresas del
sector privado, consumidores, y toda la poblacion. De este modo, los ambitos y los campos de
actuacion e influencia de la Estrategia NAOS son mdltiples: la familia, el entorno escolar, el
mundo empresarial y el sistema sanitario. Durante los afios de aplicacion de la Estrategia

NAQS, se han desarrollado numerosas iniciativas, algunas de la cuales se han consolidado con
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el tiempo. Entre ellas cabe destacar: CODIGO PAQS, Programa PERSEO, Piramide NAOS,
Premios NAOS, otras campafias de informacion y educacion al ciudadano, destacando
iniciativas dirigidas a la reduccion de la sal y las grasas saturadas, en colaboracién con los
sectores industriales implicados™!. El 18 de enero de 2013, se aprueba la creacion del
Observatorio de la Nutricion y de Estudio de la Obesidad"*?.

En Canarias, a finales de 2005, la Consejeria de Sanidad a través de la Direccion General de

1'% enmarcado en la

Salud Publica, puso en marcha el Proyecto DELTA de educacion nutriciona
estrategia NAOS y con participacion en el programa PERSEO™. En el afio 2012, en
consonancia con las estrategias de la OMS vy la estrategia NAOS, el Servicio Canario de la
Salud en colaboracion con la Sociedad Canaria de Pediatria, implanta el programa de

intervencion para la prevencion de la obesidad infantil*”.

1.10. Costes de la obesidad

La obesidad tiene un elevado coste para los sistemas de salud. El gasto sanitario en una
persona con exceso de peso es un 25% mayor que una persona con peso normal. A esto se debe
afiadir la disminucion de la esperanza de vida en casi un 13%. Se estima que la obesidad es
responsable de 1-3% del total de gastos de atencion médica en la mayoria de los paises (5-10%
en Estados Unidos) y que los costos aumentaran rapidamente en los proximos afios debido a las
enfermedades relacionadas con ésta. La mala salud va de la mano con la posibilidad de trabajo
para mucha gente obesa. Las empresas prefieren contratar candidatos de peso normal en lugar
de gente obesa, en parte debido a expectativas de menor productividad. Esto contribuye a un
diferencial de empleo y salario en Estados Unidos, mas del 40% de mujeres blancas
severamente obesas estan desempleadas, comparadas con poco mas de 30% para todas las
mujeres. La gente obesa gana hasta un 18% menos que la gente de peso normal. Necesitan faltar
mas dias al trabajo, demandan mas beneficios por invalidez, y tienden a ser menos productivos
en el trabajo que la gente de peso normal. En los paises del norte de Europa, la persona obesa
tiene hasta 3 veces mas probabilidades de recibir pensiones de invalidez, y en Estados Unidos
tienen un 76% mas probabilidades de sufrir invalidez a corto plazo. Cuando se suman las
pérdidas de produccion a los costos de atencién médica, la obesidad equivale a mas de 1% del

PIB en Estados Unidos%,

En los 15 Estados miembros de la UE, antes de la ampliacion de 2004, las muertes
anuales atribuibles al exceso de peso fueron aproximadamente 279.000 (el 7,7% de todas las
muertes), y variaban desde un 5,8% en Francia a un 8,7% en el Reino Unido'®. Con fines
comparativos se puede decir que al menos una de cada 13 muertes anuales producidas en la

Unidn Europea probablemente esté relacionada con el exceso de peso. En el caso de Espafia,
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cada afio son atribuibles al exceso de peso unas 28.000 muertes de adultos, el 8,5% de todas las
muertes ocurridas. Asimismo, diversos estudios apuntan a que las personas obesas, en especial
las mujeres, presentan una calidad de vida significativamente menor que las personas con
normopeso®®. Por tanto, el impacto sobre la salud no sélo consiste en una menor esperanza de

vida sino en una peor calidad en los afios vividos.

En las Gltimas décadas se han publicado decenas de estudios que estiman la carga de
enfermedad de la obesidad para diferentes paises. Sus resultados presentan gran variacion, como
consecuencia de la verdadera variabilidad espacial y temporal del problema y de los costes
unitarios de tratar la obesidad, pero sobre todo como consecuencia de la metodologia: qué se
mide y como. De hecho, la estimacion de la mortalidad atribuible a la obesidad es uno de los

retos de la epidemiologia actual®®’.

El coste sanitario de la obesidad esta determinado por los recursos empleados en la
prevencion primaria y secundaria, y en el tratamiento de las enfermedades asociadas a la
obesidad. Los gastos directos e indirectos, representa un 2-8% de los costes sanitarios globales
en las naciones desarrolladas®?. Desde una perspectiva macroecondmica, el pais donde se ha
estimado que mayores recursos sanitarios se asocian con la obesidad es Estados Unidos, con un
5,5-9,4% de su gasto sanitario. En otros paises, como Canada, Suiza, Nueva Zelanda, Australia,
Francia y Portugal, se ha estimado que la obesidad ocasiona entre un 2 y un 3,5% de los gastos
sanitarios®*®?*!. En Espafia, el coste de la obesidad podria suponer el equivalente al 7% del coste

sanitario del Sistema Nacional de Salud Espafiol**?%,

La obesidad se ha identificado como el problema de salud publica mas importante al
que se enfrentan los paises desarrollados y para el que faltan estrategias de control efectivas a
largo plazo. Es un problema que supera el &mbito sanitario y por tanto la agenda de trabajo debe
incluir a economistas, politicos, medios de comunicacion, educadores, etc. Es definitiva, es un
problema econdmico, social, familiar, de comunicacion, etc., que repercute sobre la vida de

todos los ciudadanos y sobre las economias de sus paises.

1.11. Intervencion educativa: educacion nutricional y promocion de la
actividad fisica

Ante esta realidad descrita, no cabe duda que la conducta alimentaria y la falta de

actividad fisica son determinantes relevantes con repercusion directa o indirecta sobre la salud.

Lalonde® propuso en los afios setenta que la modificacion de los estilos de vida expresa
la mayor contribucion potencial a la reduccion de la mortalidad y, en este marco, los habitos

alimentarios y la practica habitual de ejercicio fisico adquiere un papel importante.
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Desde 1974, el interés por la medicina preventiva y la promocién de la salud han
aumentado de manera notable, en esta linea, la estrategia global de Salud Para Todos en el afio
2000%*, aceptada como politica de la OMS en 1981, constituy6 un pilar fundamental, siendo
reforzada posteriormente por diferentes planes estratégicos, desarrollando politicas sanitarias,
sistemas de apoyo social y mejorando los conocimientos generadores de conductas positivas
para la salud, usando como herramienta la educacion para la salud. En la ultima Asamblea
Mundial de Salud celebrada en mayo de 2014, se recomendd, a los paises miembros de
desarrollar, llevar a cabo y evaluar las acciones sugeridas en la nueva estrategia de salud
definida por la OMS en este afio, de acuerdo con las circunstancias en cada pais, como parte de

las politicas y programas, con el fin de reducir los riesgos y la incidencias de ENT?%,

En este sentido se orienta el interés de realizar proyectos de investigacion en el campo
de la epidemiologia nutricional que aporten datos sobre el estado nutricional de la poblacion
como diagndstico de un problema de salud. Lo que permitira planificar politicas sanitarias y
estrategias de nutricion comunitaria, usando como herramienta la educacién nutricional. En este
contexto la educacion nutricional orienta sus recursos hacia el aprendizaje, la adecuacion y la
aceptacion de unos habitos alimentarios saludables, en consonancia con los conocimientos
cientificos en materia de nutricion, persiguiendo como objetivo la promocién de la salud del

individuo y de la comunidad?®®.

Los habitos alimentarios son de naturaleza muy compleja y son numerosos los factores
sociales, culturales y econdémicos que contribuyen al establecimiento, al mantenimiento y a
cambios en los patrones de consumo alimentario. En los nifios en edad escolar estan supeditados
a los factores predominantes en la comunidad donde vive, influyendo el entorno familiar, el

medio escolar y el entorno social.

Por ello, es preciso que las acciones se dirijan a todos los sectores implicados,
rentabilizando el abordaje intersectorial y favoreciendo la participacion activa de éstos. La
Primera Conferencia Internacional de la Promocién de la Salud®, proponia cinco ejes de
actuacion: Desarrollar aptitudes personales para la salud, desarrollar entornos favorables,
reforzar la accion comunitaria, reorientar los servicios de salud e impulsar politicas publicas de

salud®™,

1.11.1. Estrategias para la actuacion

La Educacion para la Salud (EpS) es un proceso de aprendizaje planificado que tiene
como meta la adecuacién de los comportamientos humanos, de los estilos de vida, para

mantener y mejorar la salud. La EpS es una disciplina cuyas bases tedricas se asientan en cuatro
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grandes bloques cientificos: las ciencias de la salud, que nos informan acerca de los
comportamientos que mejoran la salud; las ciencias de la conducta (Psicologia, Sociologia y
Antropologia), que nos explican como se producen los cambios de comportamiento; las ciencias
de la educacion (Pedagogia) que nos permite facilitar el aprendizaje de un comportamiento y las
ciencias de la comunicacién que nos permiten identificar como se comunican las personas®’.
La educacion para la salud junto con la comunicacion y la informaciéon son herramientas

interdependiente de la promocion de la salud.

A la hora de planificar estrategias de actuacién en EpS, debemos ser conscientes de
cuales son los elementos que pueden influir en la configuracion de los habitos y conductas que
pretendemos modificar con una intervencion. De ahi la relevancia de conocer los modelos

tedricos y explicativos de la modificacion conductual.

1.11.2. Teorias y modelos conceptuales de modificacion de conductas e

intervencion

Cuando nos planteamos una intervencion comunitaria con el objeto de modificar
conductas, es necesario partir de un modelo tedrico que nos permita comprender mejor algunos
aspectos de la conducta o habito susceptible de modificar y poder realizar una planificacion
eficaz y efectiva. Las teorias y los modelos explicativos han ido evolucionando desde los afios
50 del siglo pasado y se han ido complementando con el desarrollo de programas educativos

basados en el modelo racional o informativo.

Se han propuestos diferentes modelos tedricos que pretenden organizar de una manera

sistematica los maltiples elementos que influyen en la configuracion de los habitos de vida.

La teoria social cognitiva, formulacion cognitiva de la teoria del aprendizaje social
articulada por Bandura®?, explica la conducta humana a través de un modelo dindmico y
reciproco en el que interactian los factores personales, las influencias ambientales y el
comportamiento. Una de las premisas de este modelo es que los individuos aprenden sus
conductas a través de sus propias experiencias y también de la observacion del entorno, de las
conductas de otros y de los resultados que obtienen. Por tanto, los cambios ambientales, los
ejemplos de otras personas y las técnicas de refuerzo son elementos que contribuyen a la
promocion de conductas saludables. Tradicionalmente la intervenciones en EpS se han centrado
en los factores intraindividuales (conocimientos, creencias, habilidades), pues consideraba que
la informacion por si sola produce cambios en el comportamiento. En la actualidad cobra
especial importancia los aspectos ambientales e interpersonales por su potencial refuerzo y

contribucién a conseguir resultados mas satisfactorios en promocion de la salud®®%%,
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La teorfa de la accion razonada®

que relaciona actitudes, convicciones, presion social y
conducta con el objeto de explicar y predecir la conducta del individuo. Y el modelo de
creencias en salud®" que se basa en la premisa de que el individuo tiene miedo a enfermar y este
temor actla como motivador para adoptar nuevas conductas. Este modelo tiene limitaciones

para aplicarlo en prevencion primaria.

Junto a éstas se aplican algunas teorias sobre el aprendizaje, como la teoria del
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aprendizaje social* y la teoria del aprendizaje por condicionamiento operante. Otras estudian

las etapas en que se va adoptando nuevos habitos o etapas del cambio, donde se describe en la

3 Cada vez se

etapa en la que se encuentra cada persona para la adopcion de un nuevo habito
dispone de mayor evidencia que sugiere que las intervenciones que se disefien de acuerdo con

un modelo tedrico son mas efectivas®?®.

El modelo tedrico de acciones en salud sugiere que la intenciéon de adoptar cualquier
conducta relacionada con la salud en un individuo esta influenciada por; las creencias u
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opiniones, por las motivaciones y por las presiones del sistema de normas sociales=’. Muchas

veces unas teorias se complementan con otras, no son excluyentes.

El modelo proceso de la informacion de los consumidores también han contribuido en la
planificacion de intervenciones nutricionales. Esta sugiere que las personas son capaces de
procesar solo informaciones sencillas y limitadas cada vez que reciben un mensaje. Por tanto,
debemos tener en cuenta que la informacién dada en las intervenciones educativas, debe ser

accesible, clara y comprensible adaptada a nivel socio-cultural del colectivo?®23+%°,

El modelo PRECEDE-PROCEDE?® es un modelo tedrico de los llamados integradores
gue se complementa con modelos explicativos de la conducta. Establece una fase inicial de
diagnostico educacional en la que identifica los factores predisponentes, facilitadores y
reforzantes que influyen en la conducta. Es una manera de agrupar los factores personales y

ambientales, de gran utilidad a la hora de disefiar la intervencion.

La seleccion del modelo tedrico mas adecuado dependera del problema que se pretenda
abordar, las necesidades y caracteristicas del colectivo y de los objetivos de la intervencion. Es
necesario realizar un analisis de la situacion previa con el fin de disefiar una estrategia acorde
con el objetivo planteado. Los modelos tedricos y las investigaciones en este campo ponen de
manifiesto que son mas efectivas las intervenciones nutricionales que emplean estrategias
maltiples y que dirigen sus esfuerzos hacia objetivos de diferentes dimensiones, que incluyen la
sensibilizacion, transferencia de informacion, desarrollo de habilidades y la creacién de

entornos que favorezcan la adopcion de los hébitos que se fomentan®®.
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1.11.3. Ambitos de la promocién y de la educacion para la salud

El campo de accién de la EpS es toda la colectividad. Es posible desarrollar programas
de educacion nutricional en diferentes ambitos: en la escuela, en el medio laboral o en la
comunidad. Los agentes de EpS son todas las personas de la comunidad que contribuyen a que
los individuos y grupos adopten conductas positivas de salud, pudiendo participar activamente.

La EpS precisa de un tratamiento multidisciplinar.

El escenario escolar es el mas idoneo para desarrollar la EpS en nifios/as y jovenes.
Ofrece oportunidades practicas para la ejecucion de estrategias integrales de salud, siendo

especialmente Gtil por varios motivos:

- La escuela es una institucion fundamental de socializacion donde se refuerza los
valores, normas y conductas aceptables de la sociedad.

- Laescuela es el marco que puede ofrecer el proceso educativo sistematico, organizado e
integral que se adapta a los distintos momentos evolutivos de la persona.

- La escuela ofrece canales eficaces para educar a la totalidad de comunidad educativa,
potenciando la relacién entre familia y escuela.

- Laescuela tiene como finalidad el desarrollo integral de la persona, con el desarrollo de

habilidades, valores y actitudes que permite tomar decisiones adecuadas sobre su salud.

Las intervenciones de EpS en las escuelas han demostrado ser utiles cuando se desarrollan
como un proceso planificado y sistematico, mientras que son ineficaces los programas
desarrollados en centros docentes en respuesta a una crisis percibida, basados sobre todo en
recursos externos, sin formar al profesorado y en los que participe el centro de forma puntual y

carente de coordinacion.

Las estrategias de promocion de la salud en el contexto escolar se justifican porque se
desarrollan en una poblacién donde la prevalencia es alta y los beneficios son mas elevados y
porque tienen menor coste a llegar a una poblacién mayor y se plantea alcanzar objetivos de

salud mas amplios.

En la actualidad, existe un marco legal que regula la posibilidad de trabajar la promocién de
habitos de vida saludables mediante la EpS, la informacién y la comunicacion, incorporandola a
los distintos niveles de concrecion curricular. Con la LOGSE?® se consideraba un tema

transversal y con la LOE?™ se incorpora en el marco competencial®’.

Impulsado por instituciones de la OMS, la Comision de la Union Europea y el Consejo de
Europa, en 1990, surge la Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud (REEPS) con el

objetivo de contribuir al desarrollo de la salud del alumnado y de la comunidad, promoviendo
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actitudes y conductas que lo faciliten teniendo en cuenta los determinantes sociales. En 1998, se
cred la Red Canaria de Escuelas Promotoras de Salud (RCEPS), con el fin de alcanzar el
objetivo de promocionar la salud y los estilos de vida saludables a toda la comunidad educativa
de Canarias. Esto suponia la colaboracion del sector educativo, sanitario y local por medios de
las instituciones municipales, con el fin de capacitar a la comunidad a lograr una vida, una
escuela y una sociedad mas saludable. La REEPS ha dado paso a la Red de Escuelas para la
Salud en Europa (SHE-Schools for Health in Europe Network) siendo una plataforma europea
cuyo principal objetivo es apoyar a organizaciones y a profesionales en el desarrollo y
mantenimiento de la promocion de la salud en la escuela en todos los paises. La red de Escuelas
para la Salud en Europa se centra en hacer de las escuelas promotoras de salud y de la salud
escolar una parte mas integrada en las politicas que se desarrollan entre los sectores educativo y

sanitario en Europa®?2®,

En la actualidad, existe consenso sobre la necesidad de fomentar la promocién y la EpS en
las escuelas, que ésta sea una practica habitual en la totalidad de los centros, siendo el
profesorado quien asuma la responsabilidad principal en su implementacion integrandola en el
trabajo diario con los alumnos y con el apoyo del resto de sectores implicados (profesionales de
la salud, familias y resto de instituciones). A pesar de la existencia de un marco legal, de
estrategias de apoyo (RCEPS y SHE) y de una estructura organizativa que regula el desarrollo
de la EpS desde un marco conceptual y metodolégico en este escenario, ésta no se corresponde
ni con la realidad educativa ni con la sanitaria y por consiguiente, los resultados no son los

esperados. Diversos autores han encontrado dificultades que limitan su desarrollo®®2#

, tanto
desde la perspectiva del personal docente como del sanitario. Los programas de EpS escolar
necesitan la colaboracion entre el personal sanitario y el docente, lo que requiere que se
compartan conceptos e ideas con el fin de conseguir un desarrollo éptimo de este tipo de

programas que requiere del trabajo conjunto del total de la comunidad educativa.

1.11.4. Aspectos metodologicos de la educacion nutricional

Dado que la nutricion es uno de los determinantes de la salud por excelencia del ser

humano, resulta necesario establecer acciones educativas dirigidas a la poblacion general.

La promocion de la salud como concepto dindmico dentro de la prevencion primaria
trata de favorecer la adquisicion de habitos saludables en personas sana y la evidencia sugiere
que existe mas posibilidades de éxito en las intervenciones cuyo objetivo es la adquisicion de

nuevos hébitos que las que intentan modificar conductas ya establecidas®®.
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El comportamiento alimentario de una persona determinado por factores de tipo
individual (preferencias, gustos, interés, posibilidades y limitaciones fisicas y econémicas) y de
tipo ambiental (disponibilidad de alimentos y de tiempo, cultura, costumbres, moda...) se puede

modelar y modificar desde las primeras etapas del ciclo vital.

De la misma forma que el concepto de salud ha ido evolucionando a lo largo del tiempo
intentando adaptarse y dando respuesta a las necesidades sociales, el concepto de EpS ha
seguido una evolucién paralela por el mismo motivo, siendo las costumbres y manera de
alimentarnos un exponente de cambio importante?®. La EpS es considerada un instrumento
imprescindible para mantener y mejorar el nivel de salud de la poblacion y, por tanto, una
estrategia de gestion sanitaria en tanto que reduce costes no solo econdmicos (gasto sanitario,
cumplimiento terapéutico,..), sino también en el ambito social (mejor salud y calidad de vida,
mayor grado de satisfaccion,...)*. Pues tiene como objetivo responder a la necesidad de
provocar modificacion de los conocimientos, actitudes, aptitudes, habitos y conductas en
sentido de una salud positiva. En este contexto, podemos observar con claridad que la sociedad
actual en los paises desarrollados, la disponibilidad de alimentos no constituye ningin
problema, pero si la cantidad y la calidad, asi como el conocimiento que tiene la poblacién para

aplicarlo en beneficio de su salud.

El proceso educativo debe tener en cuenta las caracteristicas del grupo sobre cuyo
comportamiento y habitos se pretende influir, asi como la metodologia mas indicada para cada

colectivo, o lo que es lo mismo, el modelo que mejor pueda cubrir los objetivos educativos.

El modelo integrador de educacion para la salud asume del resto de modelos teoricos,
los aspectos mas positivos con el fin de modificar el comportamiento, favorecer el trabajo
multidisciplinar e interdisciplinar, implicar a la familia en el cambio de actitudes y habitos con
la aplicacion de una metodologia flexible a las multiples situaciones educativas que facilite el
proceso de ensefianza-aprendizaje y el logro de los objetivos educativos. En la actualidad,
impera una concepcion mas democratica y horizontal del proceso educativo, quedando obsoleta
la relacion de dominio del modelo biosanitario que colocaba al individuo en una actitud de
sumision y obediencia en el acatamiento de las érdenes médicas. EI modelo integrador acepta y
promueve una metodologia activa que facilite el aprendizaje experimentando y reflexionando
con el fin de conseguir alternativas saludables, lo cual implica una mayor inversién de tiempo
que redundara no solo en la adopcion de habitos y estilos de vida, sino en su mantenimiento a lo

largo del tiempo®*%'

Tradicionalmente se estableces dos métodos basados en la relacion numérica entré los
actores del proceso educativo, la educacion individual y la educacion grupal. Ambas son

parciales e incompletas, la primera porque aisla al individuo de la relacién psicosocial con sus
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iguales, con su entorno que tanto condiciona el comportamiento humano; el segundo porque
entrafia el riesgo de perder la individualidad: sus expectativas, sus experiencias, sus creencias,
sus costumbres y el ritmo de asimilacion y aprendizaje. La combinacién de ambos métodos
facilitara el proceso de aprendizaje en la esfera cognitiva, afectiva y psicomotora con el apoyo
del uso de métodos directos (el dialogo, la charla-coloquio, dinamicas de grupo,...) e indirectos

(carteles, libros, folletos, medios de comunicacion social,...)**.

1.11.5. Efectividad, eficienciay eficacia
Unos criterios importantes para evaluar el éxito de las intervenciones son:

- Efectividad del programa, es decir, en qué medida se han logrado los resultados
deseados
- Eficiencia del programa, es decir, desde el punto de vista econémico, coémo se han
conseguido los resultados. EI término eficiencia se refiere a la eficacia relativa, es decir,
en qué medida un determinado programa, método o estrategia ha funcionado en
comparacion con otras opciones posibles y con frecuencia se cuantifica en términos
economicos. Se puede utilizar diferentes medidas econémicas para cuantificar la
eficiencia®®??%:
1.Analisis del coste, comparandolo con otros programas o iniciativas.
2.Andlisis coste-eficacia, comparando la eficiencia de diferentes
intervenciones para conseguir un objetivo dado y el presupuesto
requerido.

3.Andlisis coste-beneficio, que no solo estima el coste en términos
monetarios, sino que establece un precio en los beneficios logrados por
la intervencion.

- La eficacia se refiere a la efectividad del programa en condiciones ideales. Para ello es
necesario que la intervencion esté fundamentada en modelos tedricos, que se realice un
diagnostico de conducta inicial, que la conducta a modificar esté basada y relacionada
en los determinantes bio-psico y social, se debe contemplar no solo el nivel de
conocimientos sino las creencias del grupo, los factores que motivan y capacitan el
cambio de conducta, el fomento de la participacién activa de todos los sectores
implicados, el uso adecuado de los medios de comunicacion y la formacién de los

agentes de salud que lideran la intervencion®%,

Tradicionalmente, en ciencias de la salud, se ha considerado como método ideal de
referencia los ensayos clinicos controlados. Sin embargo, en promocion de la salud este tipo de

disefio no siempre es apropiado por varias razones:
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- La complejidad de las intervenciones. Los ensayos aleatorios controlados (EAC) estan
disefiados para intervenciones sencillas y normalmente no tienen en cuenta el contexto
de la intervencion que puedan explicar las causas y los efectos. Este analisis es
complejo de realizar pero al mismo tiempo es esencial en promocion de la salud, pues
es necesario entender qué se ha realizado bien o mal para poder desarrollar programas
mas efectivos.

- Al requerirse de la participacion activa de la comunidad con implicacion del sector
politico, el EAC presenta limitacién en este escenario, al precisarse de enfoques
cualitativos. Pues el EAC requiere que la intervencion se reproduzca de la misma
manera en todos los lugares o centros, entrando en contradiccion con los principios
basicos de la promocion de la salud, tales como que ésta debe adaptarse a las
necesidades y caracteristicas del colectivo de intervencion, que puede no ser la misma

en todos los casos®®.
1.11.6. Intervenciones educativas realizadas en poblacion infantil y juvenil

Planificar e implementar la educacién nutricional desde un marco conceptual y
metodoldgico es necesario con el fin de poder evaluar la intervencién no sélo desde la eficacia,
sino también desde la eficiencia y efectividad con una inversién rentable econémica y
socialmente hablando. Cuando las campafias y los programas educativos no se evallan de
acuerdo a estos parametros, solo se conoce los costes generados por la intervencion, pero no se
sabe cuales son los beneficios, la disminucion del gasto relacionado con la mejora de los habitos
y estilos de vida, la calidad de vida libre factores de riesgo y/o enfermedad. Es necesario
responder a esto, con el fin de poder demostrar que la EpS, es potente como modelo de gestion

sanitaria, cuando se usa un método adecuado.

La participacion social favorece la contemplacion simultanea de ambas perspectivas,
individual y poblacional, durante las diferentes fases de desarrollo de los programas de nutricion

comunitaria®®2°,

Existe evidencia de buena calidad que indica que algunas intervenciones dirigidas a
prevenir la obesidad en la poblacidn infantil y adolescente tienen impacto en la prevencion del
aumento de peso. Sin embargo, esta evidencia es débil, dado que la mayoria de las
intervenciones no tuvieron el resultado esperado y los estudios realizados son muy
heterogéneos. La evidencia disponible deriva, en su mayoria, de estudios de corta duracion. Por
una parte, el seguimiento a largo plazo es imprescindible para determinar si los cambios a corto
plazo se mantienen. Por otra, parece necesaria la evaluaciéon de intervenciones de mayor

duracion, si es que son capaces de conseguir una mayor efectividad®®.
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La cantidad y calidad de las intervenciones realizadas en los Ultimos afios se han
incrementado de manera considerable. No se ha encontrado evaluaciones de coste-efectividad
aunque si una reduccion significativa en algunas medidas antropométricas, diversidad en la
metodologia usada y el tiempo dedicado, lo cual determina de manera potente el resultado

esperado®*®24

. La EpS a nivel individual podria ser un tratamiento coste-efectivo para la
obesidad a largo plazo, sin embargo, se necesitaria estudios adicionales para valorar el coste
efectividad del abordaje conductual de la obesidad®®. Estudios experimentales llevados a cabo
en un periodo inferior de 2 afios, sugieren que no hay diferencias significativas en la reduccion
del IMC, usando modelos de EpS tradicionales (consejo unidireccional sobre dieta y actividad
fisica) y modelos integradores en la consulta de enfermeria®°. Revisiones sistematicas
concluyen que la forma mas eficaz de intervenir con obesos es combinar una dieta personalizada

con ejercicio y terapia cognitivo-conductual®® -,

En la actualidad, se estan desarrollando ensayos controlados aleatorizados con el fin de
medir la eficacia y efectividad de las intervenciones educativa realizada en este ambito®" %2,

usando modelos integradores de EpS.

Al revisar si hay intervenciones efectivas en abordar la obesidad infantil, no se han
encontrado estudios que valoren resultados a largo plazo. Las intervenciones que incluyen dieta
y otro componente son mas efectivas. Ademas de los nifios deben participar la familia y la
escuela. La valoracion de la etapa del cambio en la que se encuentran nifio y familia es
fundamental®®. Intervenciones educativas, basadas en educacion nutricional y promocion de la
actividad fisica, desarrolladas y mantenidas en un periodo de dos afios, han demostrado su
efectividad en reducir la puntuacién del IMC®*,

La mayoria de los estudios a corto plazo, que se centran en la combinacion de los
aspectos dietéticos y actividad fisica no mejoran significativamente el IMC, pero algunos
estudios que se centran en el enfoque dietético o en la actividad fisica muestran un efecto
pequefio pero positivo sobre el IMC. Es necesario reconsiderar la adecuacion del desarrollo,
disefio, duracion e intensidad de las intervenciones para prevenir la obesidad en la nifiez,

ademas de informar exhaustivamente el alcance y el proceso de la intervencion®*.
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1.12. Justificacion

Existe un acuerdo unanime en que una nutricion correcta del nifio no sélo va a propiciar
un estado de bienestar y de energia, sino que va a sentar las bases de una larga supervivencia y
de una buena calidad en las sucesivas edades del individuo, lo que permitird la prevencion de
enfermedades que se manifestaran en la edad adulta. En la actualidad existe un gran interés en la
puesta en marcha de lo que se ha dado en Illamar habitos saludables, ya que se ha podido
establecer con criterios cientificos que una correcta alimentacion desde el punto de vista

cuantitativo y cualitativo permite el mantenimiento y promocion de la salud®®.

La edad escolar es una etapa de gran interés para procurar la adquisicion de
conocimientos, potenciar habilidades y destacar y favorecer la adquisicion de habitos
relacionados con una alimentacion equilibrada que capaciten al nifio a tomar decisiones por si
mismo que perduraran en el futuro. A fin de conseguir este objetivo es necesario influir en el
medio familiar y escolar. En la adolescencia hay que tener en cuenta que la crisis de la
maduracion también repercute sobre los habitos de consumo alimentario. En esta etapa el grupo
de amigos y coetaneos, el ambiente social, los medios de comunicacion, entre otros, ejercen un

papel determinante en los habitos, perdiendo relevancia el papel de la familia.

Es evidente que los habitos alimentarios son de naturaleza compleja y son multiples los
factores que intervienen en su configuracion. Las acciones dirigidas a mejorar el nivel de salud
en este grupo poblacional se han de basar en la prevencién primaria, usando la EpS como
herramienta fundamental en la promocién de la salud, siendo la escuela el escenario mas

propicio para ello.

El término salud es un concepto estructurante alrededor del cual se construye un edificio
conceptual y se articula una determinada metodologia educativa; de ahi la importancia de
conocer las representaciones mentales que el profesorado posee acerca de este concepto, pues la
promocion de la salud exige la accion concertada de todos los sectores®® %, El marco legal que
ha regulado y regula el sistema educativo espafiol permite la utilizacion de esta herramienta para

trabajar la promocion de habitos saludables en este ambito?’*2"*,

Los profesionales de la salud constituyen uno de los colectivos con mayor capacidad de
influir sobre los conocimientos, actitudes y conductas de salud de la poblacién. El sector
sanitario por si solo no puede garantizar los requisitos necesarios para el fomento de la salud, ni
dar respuesta a todas las intervenciones necesarias para mejorar la misma. Desde que se inici
en 1985 la Reforma Sanitaria, los profesionales de la salud han caminado en esta direccion. La
Atencion Primaria es el espacio de la atenci6n sanitaria capaz de albergar en toda su

complejidad este enfoque de promocion de la salud.
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Por ello, las recomendaciones internacionales proponen estrategias intersectoriales
basadas en la educacién nutricional y promocion de la actividad fisica con el fin de invertir la
tendencia de la obesidad en este grupo poblacional®***'®, De ahi la importancia de conocer la
opinion que tienen los profesionales de ambos sectores a la hora de implementar estrategias de

este tipo.

Existe evidencia suficiente sobre la importancia de desarrollar intervenciones educativas
eficaces, en las que es necesario conocer previamente las caracteristicas de la poblacidn, las
conductas susceptibles de modificacién y los factores que la determinan. Esto nos lleva a

plantear las siguientes cuestiones de investigacion:

- ¢Cuél es la prevalencia de obesidad infantil-juvenil del municipio de Arucas?

- ¢Laobesidad esta asociada con el desayuno equilibrado y la actividad fisica?

- ¢Cuales son los habitos alimentarios de la poblacién juvenil del municipio de Arucas?

- ¢Cual es la percepcién que tiene el profesorado del municipio de Arucas sobre la EpS
en la escuela?

- ¢Cual es la percepcion que tienen los profesionales de la salud del EAP de Arucas sobre

la promocioén y de la EpS a nivel comunitario?

Por este motivo, este trabajo se ha planteado en dos fases: en la primera se realizara un
diagnostico situacional que responda a estas cuestiones con el fin de disefiar una intervencién

educativa dirigida a este grupo poblacional.
Tras implementar una intervencion intersectorial, se plantean las siguientes cuestiones:

- ¢Como han evolucionado los habitos alimentarios de la poblacién infantil y juvenil de
Arucas?

- ¢Cual es la prevalencia actual de obesidad infantil y juvenil en el municipio de Arucas?

El conocimiento de estos hechos tiene la ambicién de contribuir en el abordaje de la
obesidad infantil.
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2. OBJETIVOS

2.1. Fase I: Diagnostico situacional o de partida

2.1.1. Objetivo general

- Identificar factores determinantes de los habitos alimentarios que nos orienten en el

disefio de la intervencion educativa.

2.1.2. Objetivos especificos

- Conocer la prevalencia de obesidad infantil-juvenil del municipio de Arucas.

- Establecer la posible asociacion de la obesidad con el desayuno equilibrado y la
actividad fisica.

- Identificar los habitos alimentarios de la poblacién juvenil del municipio de Arucas.

- Describir la percepcion que tiene el profesorado del municipio de Arucas sobre la EpS
en la escuela.

- Describir la percepcion que tienen los profesionales de la salud del EAP de Arucas

sobre la promocion y de la EpS a nivel comunitario.

2.2. Fase II: Evaluacion del resultado tras la intervencion educativa

2.2.1. Objetivo general

- Conocer la evolucion de los habitos alimentarios de la poblacién infantil y juvenil de
Arucas.

2.2.2. Objetivos especificos

- Conocer la prevalencia de obesidad infantil-juvenil tras la intervencion.

- Conocer el nivel de actividad fisica de los jévenes de Arucas.

- Describir los habitos alimentarios de la poblacion infantil-juvenil de Arucas.
- Identificar riesgos nutricionales en la poblacién infantil-juvenil de Arucas.

- Identificar los factores de riesgo de esta poblacion.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. Fase I: Diagnostico situacional o de partida

3.1.1. Disefio
Estudio descriptivo transversal.
3.1.2. Poblacion

La poblacion diana fue la poblacion infantil y juvenil de Arucas, asi como los

profesionales de la salud y del sector educativo de la misma zona de salud.

La poblacién objeto de estudio quedd constituida por todos los alumnos/as (5.583)
escolarizados en educacion primaria y secundaria en todos los centros educativos publicos y
privados del municipio de Arucas (Anexo I) durante el curso 2006/2007, asi como el personal
docente de los centros educativos (266) y profesionales del EAP de Arucas (82). Los criterios
de inclusidn, en el caso de los escolares, fue la voluntariedad tras el consentimiento informado
de los padres (Anexo Il). En el caso de los profesionales sanitarios y de educacion, el caracter

voluntario a la hora de cumplimentar el cuestionario (Anexos 111y V).

3.1.3. Trabajo de campo

El proceso para poder identificar aquellos factores que nos podian facilitar el disefio de

la intervencion, por medio del diagndstico situacional, se desarroll6 en dos etapas.
3.1.3.1. Etapa I. Contacto con los sectores implicados

En marzo de 2006 se celebro la Semana de la Salud en el Colegio Sagrado Corazén de
Arucas. Esta celebracion respondi6 al inicio de un trabajo de educacion y promocién de la
salud, donde estaba implicada toda la comunidad educativa de dicho centro y tras muchos afios
de trabajo desde el EAP, de manera unidireccional y caracterizada por la poca participacion de
la familia. Esta iniciativa fue apoyada por el Ayuntamiento de Arucas y por la Direccion
General de Salud Publica ofertando los recursos de la estrategia DELTA 2005.

Posteriormente desde el Ayuntamiento de Arucas y Salud Puablica se valoré la
posibilidad de extrapolarlo al resto de centros educativos que habian manifestado querer formar
parte de esta estrategia. En mayo, de ese mismo afio, se llevaron a cabo numerosas reuniones

lideradas por el Ayuntamiento y donde estaban representados todos los centros educativos, el
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centro de salud y el comité de zona que representaba a la RCEPS. A esta iniciativa se sumo la
Asociacion de Empresarios de Arucas (150 empresas) y la Federacion de Asociaciones de
Vecinos, con el objeto de fomentar la participacion comunitaria. Finalmente se trasladd la
iniciativa al coordinador de las Aulas de Salud del Servicio Canario de la Salud y a la
coordinadora de la RCEPS de la zona. La totalidad de centros educativos de la zona quisieron
formar parte de esta iniciativa comunitaria (Anexo I). El proyecto fue presentado al EAP y se
constituyd el grupo de trabajo formado por 5 profesionales de enfermeria y 2 médicos de

familia.

Durante el mes de junio se realizé un diagnostico administrativo con el fin de conocer
los recursos materiales necesarios para iniciar el pilotaje del Proyecto Delta en el curso
2006/2007.

En el primer trimestre del curso 2006/2007 se mantuvieron varias reuniones
intersectoriales (Ayuntamiento, RCEPS, AMPAS, Educacion y Sanidad), con el fin de definir
los objetivos del analisis, poblacién objeto de estudio, planificar el trabajo de campo, etc. Se
opto por rentabilizar el modelo de educacién y promocion de la salud que plantea la RCEPS y
se manifestd el compromiso formal por parte de las instituciones locales y sanitarias con el fin
de mejorar la coordinacién y rentabilizar todos los recursos comunitarios. El seguimiento del
proyecto fue mensual desde el propio comité de zona, y en cada centro educativo desde cada
uno de los comités de salud. Institucionalmente se formalizo el pilotaje del Proyecto Delta el 17
de enero de 2007.

Durante los cursos 2006/2007, 2007/2008, 2008/2009 y 2009/2010 se llev6 a cabo la
intervencion siguiendo la Estrategia Delta 2005. Durante los cursos 2010/2011, 2011/2012 y

2012/2013 se apoy6 puntualmente desde el sector sanitario a demanda del centro educativo.

3.1.3.2. Etapa Il. Obtencion de los datos

En la obtencion de los datos se tuvieron en cuenta los aspectos éticos de cualquier
investigacion, como son el principio de autonomia plasmado en el consentimiento informado
(Anexos 1y 1), beneficencia y respeto. El cuestionario incluia informacidon sobre la importancia
de los datos que se iban a obtener de ellos con el fin de mejorar el nivel de salud de la
poblacién y relacionados con la confidencialidad puesto que no se permitia el uso de dichos

datos por personas ajenas a la investigacion.

- Con los alumnos/as de educacion primaria y secundaria

Se utilizé un cuestionario con preguntas abiertas para conocer los alimentos consumidos

en el desayuno y a media mafiana asi como el tipo y frecuencia de la actividad fisica realizada
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fuera del ambito escolar (Anexo Il1). Este cuestionario fue cumplimentado de manera individual
en el lugar habilitado por cada centro educativo para este fin. Las medidas antropométricas se

obtuvieron teniendo en cuenta los siguientes criterios:

El peso se midié con una bascula modelo SECA 220, con una precision de 100 gr
(rango 0-120 Kg), que era comprobada diariamente. La medicion se realizé con el individuo en

ropa ligera, colocado encima de la bascula y sin apoyarse en ningun sitio.

La talla se midié con un tallimetro incorporado a la bascula (rango 60-220 cm). El
individuo se colocé en bipedestacion, descalzo, con la cabeza situada en el plano de Frankfurt,
con los pies juntos y rodillas estiradas, talones, nalgas y espalda en contacto con la pieza vertical
del medidor. Los brazos permanecian colgados a lo largo de los costados con las palmas
dirigidas hacia los muslos. La pieza mdvil y horizontal del tallimetro se dejaba caer hasta
contactar con la cabeza del individuo, presionando ligeramente el pelo. En el marcador se leia la

unidad completa mas cercana.

Los perimetros se midieron con una cinta métrica de material inextensible (rango 0-150

cm) en las siguientes localizaciones anatémicas:

- Cintura: los individuos permanecian en bipedestacion, con el abdomen relajado, los
miembros superiores colgando junto a los costados y con los pies juntos. Se pasaba una
cinta métrica inextensible por una linea horizontal que se encuentra equidistante de la
ultima costilla y la cresta iliaca a la altura del ombligo.

- Brazo: se midid en el brazo izquierdo. El brazo estaba relajado, rodeandolo con la cinta
métrica en el punto medio entre el acromion y el olecranon, sin comprimir tejidos.

- Muheca: distancia entre las superficies externas de las dos apofisis estiloides.

Todas las mediciones, en condiciones estandarizadas, fueron realizadas por los cinco

profesionales de enfermeria que conformaron el grupo de trabajo inicial.

Para el célculo de las prevalencia utilizamos los puntos de corte correspondientes al
percentil 85 para sobrepeso y al percentil 97 para obesidad, especificos por edad y sexo, de las

tablas de crecimiento y desarrollo de la poblacién espafiola®®.

Una vez en el centro de salud y conociendo los nifios que presentaban problemas de
sobrepeso/obesidad, se identifico si estaba reconocido este problema de salud por el EAP vy si

existia constancia en su historia de salud del consejo nutricional al respecto.

La recogida de datos fue de enero a mayo de 2007 en cada centro educativo, comprobando
previamente el consentimiento informado. La direccion del centro nos facilité un espacio fisico

gue garantizaba la intimidad del escolar y la confidencialidad de los datos obtenidos.
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- Con los alumnos/as de educacion secundaria

Se utiliz6 un cuestionario de 81 preguntas, basado en el del estudio enKid y adaptado a
nuestra poblacion (Anexo V). El cuestionario contempld la edad y sexo del encuestado, datos
socioeconémicos de la unidad familiar (1-8), variables relacionadas con habitos dietéticos (9-
31), habitos de vida (32-37), actividad fisica (38-47), conocimientos (48-51) y opiniones (52-
61), ocio (62-65), consumo de alcohol y tabaco (66-73), consumo de estimulantes (74) y
preferencias alimentarias (75-81). El cuestionario fue autoadministrado en el centro escolar, en
ausencia del profesorado, por el equipo investigador. La recogida de datos se llevo a cabo en
mayo de 2008, quedando excluidos aquellos que aun teniendo el consentimiento no asistieron a

clase el dia sefialado.

- Con el personal docente de los centros educativos de Arucas

La informacion se obtuvo mediante un cuestionario autoadministrado de 12 preguntas
pilotado en el CEIP de Firgas (Anexo V).

Ademas de variables sociodemografica se recogi6 informacion sobre el desarrollo de la EpS
en la escuela desde la implicacion de los diferentes sectores como la sanidad, la familia y las
instituciones locales asi como de la propia institucion educativa, al tener como objetivo
implementar una estrategia intersectorial. La recogida de datos se llevo a cabo en marzo de 2008

en cada centro educativo.

- Con los profesionales de la salud gue conforman el EAP de Arucas

La informacion fue obtenida mediante un cuestionario autoadministrado de 21 preguntas
pilotado en el centro de salud de Firgas (Anexo VI). El cuestionario fue elaborado segun el
objetivo planteado para este grupo de informantes, por el grupo investigador, en base a la
informacion obtenida, de manera oportunista, de los profesionales para desarrollar actividades

fuera del ambito asistencial.

Se contemplaron variables como la edad, sexo, categoria laboral y afios de profesion y el
resto de preguntas pretendia conocer las dificultades que percibian estos profesionales para

trabajar en promocion de la salud a nivel comunitario usando como herramienta la EpS.

La recogida de datos se llevo a cabo en marzo de 2008 en el centro de salud y consultorios

locales.
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Figura 4. Fases de la intervencion educativa

Necesidad
sentida de N
la Andlisis Participacis
poblacion situacional Participacion
de mejorar intersectorial
su salud
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Intersectoria la salud

3.1.4. Informatizacion y analisis de los datos

La informacidon obtenida fue introducida en la base de datos Excel por dos personas del
grupo, durante los meses posteriores a la recogida. Los cuestionarios fueron enumerados y
codificados antes de ser informatizados. Una vez que estaban mecanizados se realiz6 un analisis
descriptivo de todas las variables, mediante un listado de frecuencia, asi como los valores que
definian rangos numéricos, con el fin de detectar los errores de tecleo y corregirlos tras ser

verificados por la persona responsable.

Tras la depuracion de los datos, éstos se analizaron con el programa estadistico SPSS
para Windows, version 15.0. Se determin¢ la distribucion de frecuencias para las variables
cualitativas y las medidas de tendencia central (media), de dispersion (desviacion estandar) y de
posicion (percentiles) para las cuantitativas. Los porcentajes se compararon utilizando el test de
la Ji Cuadrado y el test de t-Student o Mann-Whitney (distribucién no normal) para analizar la
asociacion entre medias de dos muestras. En el caso de mas muestras, se utilizé el test de la
ANOVA o Kruskal-Wallis (muestras no normales). El nivel de significacion se situé en el 5%
(p<0,05).

97



3.2. Fase II: Evaluacion del resultado tras la intervencion educativa

3.2.1. Disefo
Estudio descriptivo transversal.
3.2.2. Poblacion

La poblacion diana la conformaron los alumnos/as que estudiaban primaria durante el
curso académico 2006/2007 y continuaban estudiando en Arucas en el curso académico
2013/2014.

La poblacién objeto de estudio (1.541) quedd constituida por los alumnos/as que habian
participado en el proyecto durante los afios en que se implemento la intervencion y que cursaban
29, 3%y 4° de la ESO, Bachillerato (1° y 2°) y ciclos formativos durante el curso académico
2013/2014 y sus padres. Se usé como criterio de exclusion aquellos alumnos/as que habiendo
participado inicialmente estaban escolarizados en otra localidad y aquellos que rehusaron ser

evaluados.
3.2.3. Obtencion de los datos

Para valorar el resultado de la intervencion, los datos fueron recogidos mediante un
cuestionario (Anexo X). Este fue elaborado para este fin, usando parte del cuestionario usado en
el estudio enKid y afiadiendo variables dirigidas a los padres con el fin de conocer informacion
relacionada con factores de riesgo de éstos, habitos y conocimientos en educacion nutricional

que puedan determinar los habitos alimentarios de los jévenes.

Para localizar a los participantes y recoger los datos se cont6é con la colaboracion de
cuatro de los cincos centros educativos implicados. Se actualizé el consentimiento informado de

las familias (Anexo VII).

El cuestionario se administr6 en el centro educativo en horario escolar, en ausencia del
profesorado. Tras la cumplimentacion de éste se citaba (un maximo de tres veces, segin Anexo
VI111) en el centro de salud, en horario de tarde, al encuestado acompariado de los padres con el
objeto de finalizar la evaluacion y emitir un informe final. La recogida de datos fue realizada

entre septiembre de 2013 y marzo de 2014.
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3.2.4. Descripcion de las variables

El cuestionario quedd estructurado en dos partes: la primera tenia como objetivo
analizar la influencia del entorno familiar en el desarrollo del sobrepeso, de los habitos
alimentarios y de la actividad fisica. Incluia informacion relativa a caracteristicas
sociodemograficas, antropométricas y de composicién corporal de los padres, preguntas
relacionadas con factores de riesgo asi como otras relacionadas con educacion nutricional y
otros determinantes de la alimentacion familiar. Esta primera parte debia ser cumplimentada por
los padres y se les pedia también informacion sanitaria relativa a sus hijos consideradas de

interés para el estudio.

La segunda parte del cuestionario recogia informacion sociodemografica y de estilo de
vida especifica del encuestado. Asimismo se recogié informacion relacionada con habitos
dietéticos (37 preguntas), habitos de vida (3 variables), actividad fisica (2 cuestiones), nivel de

conocimientos (10 preguntas) y opiniones sobre alimentacion (9 preguntas).

Para evaluar el riesgo nutricional se utilizo el test Krece plus de frecuencia de consumo
corto, con la puntuacion (+1 o -1) para cada item incluido. La puntuacién maxima posible era
+11 y la minima -5. Los individuos se clasificaron en tres categorias: nivel nutricional alto o
riesgo nutricional bajo (test > 9), nivel nutricional medio (test 6-8) y nivel nutricional bajo o
riesgo nutricional alto (test < 5). La calidad del patron alimentario se valoré con el indice
KIDMED. Este se basa en el modelo alimentario mediterraneo y en aquello que lo deteriora.
Dicho indice puede oscilar de 0 a 12 y se basa en un test de 16 preguntas. La suma de los
valores de dicho test se clasifica en tres niveles: dieta mediterranea dptima (> 8), necesidad de
mejorar el patron alimentario (4 a 7) y dieta de muy baja calidad (< 3). Estos dos instrumentos

fueron validados en el estudio enKid por Serra y cols'™.

La actividad fisica fue valorada con el test corto de la actividad fisica Krece Plus,
validado en el estudio enKid*. Este consta de dos preguntas que se refieren a las horas
dedicadas a ver la television o practicar juegos sedentarios y a las horas diarias dedicadas a la
practica de actividad fisica fuera del ambito escolar. Segun la puntuacion, los individuos se
clasifican en tres niveles de actividad fisica: bueno (9-10 para chicos y 8-9 para chicas), regular

(6-8 en chicos y 5-7 en chicas) y malo (< a 5y <a4 en chicas)

Los datos antropométricos fueron medidos en el centro de salud siguiendo los siguientes

criterios:

El peso, MG, MGT y MM se obtuvo por BIE, con una bascula modelo TANITA BC-

418, con una precision de 100 gr (rango 0-200 Kg). Cada dia antes de comenzar la medicion se
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revisaba la precisién de la bascula, aunque ésta dispone de calibracion automatica y se
comprobaban las recomendaciones previas a la medicion: no hacer actividad fisica ni comer 2
horas antes, no tomar alcohol 12 horas antes, no usar crema hidratante y evacuar la vejiga antes
de la medicion. Asi como las contraindicaciones como embarazo, uso de diuréticos, portador de
marcapasos, Holter u otros dispositivos similares. Antes de la medicion se introducia el peso
aproximado de la ropa en Kg, el sexo y el tipo de cuerpo (estandar o atlético), la edad y la talla.
La medicion se realizo con el individuo en ropa ligera, descalzo, colocado encima de la bascula
y sin apoyarse en ningln sitio. El instrumento dispone de ocho electrodos para realizar el
analisis de la composicion corporal de todo el cuerpo y por segmentos (cuatro para posicionar
los pies y cuatro para sujetar con las manos). El analizador utiliza, segun indicacion del
fabricante, una formula de regresion derivada del analisis de datos obtenidos mediante la técnica

DEXA, usando como variables la altura, el peso, la edad y la impedancia en cada segmento.

La talla se midié con un tallimetro incorporado a la bascula modelo SECA 220 (rango
60-220 cm). El individuo se colocaba en bipedestacion, descalzo, con la cabeza situada en el
plano de Frankfurt, con los pies juntos y rodillas estiradas, talones, nalgas y espalda en contacto
con la pieza vertical del medidor. Los brazos permanecian colgados a lo largo de los costados
con las palmas dirigidas hacia los muslos. La pieza mdvil y horizontal del tallimetro se dejé caer
hasta contactar con la cabeza del individuo, presionando ligeramente el pelo. En el marcador se

leia la unidad completa mas cercana.

El perimetro de cintura se midi6 con una cinta métrica de material inextensible (rango
0-150 cm). Los individuos permanecian en bipedestacion, con el abdomen relajado, los
miembros superiores colgando junto a los costados y con los pies juntos. Se pas6 una cinta
métrica inextensible por una linea horizontal equidistante de la Gltima costilla y la cresta iliaca a
la altura del ombligo.

El perimetro de la cadera se midi6 con una cinta métrica de material inextensible (rango
0-150 cm). Los individuos permanecian en bipedestacion, y se media la mayor circunferencia a
la altura de los trocanteres.

La tensidn arterial (TA) y la frecuencia cardiaca (FC) se midieron tras cinco minutos de
sedestacion, siguiendo los estandares establecidos, con el paciente sentado y apoyado con la
espalda recta en el respaldo de la silla. Se midié en el brazo derecho, en la arteria braquial,
apoyado a la altura del corazon y con un manguito adaptado al diametro del brazo (12x26,
12x40 y 12x18). Se realizaron tres determinaciones y se us6 como valor final la media obtenida.
Se us6 un método oscilométrico con el fin de minimizar el error del observador (OMRON M6),

validado segun protocolo de la Sociedad Europea de Hipertension.
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Por altimo, se utilizé un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos que incluia
110 alimentos y bebidas clasificados en 8 grupos al que se solicitaba informar del consumo
diario, semanal o mensual de cada uno de ellos. Este cuestionario fue autocumplimentado por
un total de 962 adolescentes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 12 y 18 afios,
escolarizados en tres centros de ensefianza secundaria de Arucas tras obtener el consentimiento
informado. La informacidn obtenida de este modo es fundamentalmente cualitativa, pero al
incorporar para cada alimento una estimacion de racién habitual (semicuantitativa), permitié
cuantificar el consumo de alimentos. Para obtener la cantidad promedio de ingesta diaria de un
alimento se convirtio la frecuencia de consumo a su equivalente en unidad de 24 horas, luego se
multiplicé por la cantidad de alimento de cada raci6n expresada en gramos y se obtuvo la

cantidad diaria de gramos consumidos.
3.2.5. Informatizacion y analisis de los datos

La informacion obtenida fue introducida en una base de datos Excel por una persona
entrenada para este fin, paralelamente al periodo de recogida de datos. Se siguié el mismo
procedimiento que en la primera fase del estudio tabulando y depurando los datos con el fin de

detectar posibles errores.

El analisis de los datos se realiz6 con el programa estadistico The R Project for
Statistical Computing version 3.1.1. Se determin6 la distribucion de frecuencias para las
variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central
(media y mediana) y medidas de dispersién (desviacion estandar) y estadisticos de posicién

(percentiles)

Para las variables cualitativas se utilizd la Ji Cuadrado para ver si habia asociacién
entre ellas. Para las variables cuantitativas se utilizé el test de t-Student o Mann-Whitney para

analizar diferencias de medias, para ello se utilizé la libreria EpiR*”.

Para valorar el efecto de los héabitos alimentarios y estilo de vida de los jovenes asi
como los factores de riesgo familiares con el problema de sobrepeso y obesidad, se realizaron
varios tipos de analisis multivariante, usando un modelo lineal general y modelos de regresion

logistica.

- Anélisis de regresion lineal maltiple. A efectos descriptivos, se realizd un analisis
exploratorio de regresion lineal multiple en la que las variables dependientes fueron el

IMC en 2014 y la variable diferencia del IMC en ambos periodos.

Las variables independientes fueron:
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Lactancia materna: No/si.

El peso al nacer (< 4Kg/ >4Kg).

IMC basal (Kg/m?).

MG (Kg).

ICE (< 0,5/>0.5).

Evolucion de la actividad fisica 2007/2014: Sedentarismo (Ref.), empeora, mejora y se
mantiene activo.

Evolucién del desayuno equilibrado 2007/2014: No desayuno equilibrado (Ref.),
empeora, mejora y mantiene habito adecuado.

Percepcion corporal que tienen los padres del peso de sus hijos: Adecuado (Ref.) y
excesivo.

Nivel educativo de la madre: Estudios obligatorios-ciclos (Ref.) y estudios superiores.
Aumento consumo pan, pasta, arroz: No aumento del consumo (Ref.), aumenta uno de
ellos, aumentan dos de ellos y aumentan los tres.

Problema de peso progenitores: No presenta problema (Ref.), uno de ellos con problema
y cuando ambos tienen el problema.

Modificacion de la alimentacién familiar con la situacién econémica actual: No/si.

Se estratificd por sexo y se ajustd por edad. Para comprobar el modelo de regresion lineal

multiple se uso el test F-test.

Andlisis de regresion logistica. Se utiliz6 como variables dependientes problema de

peso y obesidad abdominal.

Las variables exposicion y de ajuste fueron similares a las usadas en el analisis de regresion

lineal:

Apetito basal: No/si.

Desayuno equilibrado 2014: No/si.

Desayunar en familia: No/si.

Tomar algun alimento a media mafiana: No/si.

Actividad fisica en el 2014: Sedentarismo (Ref.), parcialmente activo (menos de tres
dias por semana) y activo (frecuencia semanal mayor de 3 dias).

Aumento consumo pan, pasta, arroz: No aumento del consumo (Ref.), aumenta uno de
ellos, aumentan dos de ellos y aumentan los tres.

Problema de peso progenitores: No presenta problema (Ref.), uno de ellos con problema
y cuando ambos tienen el problema.

Nivel educativo de la madre: Estudios basicos-ciclos (Ref.) y estudios superiores.

Situacidn laboral del padre: Trabaja (Ref.) y en paro.
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= Modificacién de la alimentacion familiar con la situacion econdmica actual: No/si.

Se estratifico por sexo y se ajusto por edad. Para comprobar el modelo de regresion logistica

se uso el test de ajuste de Hosmer y Lemeshow’s®,

El contraste de hipotesis se considerd estadisticamente significativo cuando el

correspondiente p-valor fue inferior a 0,05.
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4. RESULTADOS

Los resultados son expuestos siguiendo las dos fases en la que se estructurd los
objetivos de la investigacion: analisis situacional o de partida y tras implementar la

intervencion.

4.1. Fase I: Andlisis situacional o de partida

4.1.1. Prevalencia de obesidad infantil-juvenil en Arucas. Relacion con el
desayunoy la actividad fisica

4.1.1.1. Caracterizacion de la muestra

El nimero total de alumnos/as matriculados en los centros educativos fue de 3.478, de

los que se encuestd y midié a 2.168 (participacion del 62,3%).
En la Tabla 20 se representa la distribucion de la muestra por sexo y edad.

Tabla 20. Distribucion de la muestra por sexo y edad

Edad Mujeres Hombres Total
(n=1.145) (n=1.023) (n=2.168)

n % n % n %
6 afios 92 8,0 84 8,1 176 8,1
7 afios 130 11,3 126 12,2 256 11,8
8 afios 159 13,8 112 10,9 271 12,5
9 afios 133 11,5 103 10,0 236 10,8
10 aflos 132 11,5 114 11,1 246 11,3
11 aflos 120 10,4 113 11,0 233 10,7
12 afios 95 8,2 76 7,4 171 7,9
13 afios 99 8,6 109 10,6 208 9,5
14 afios 108 9,4 87 8,4 195 8,9
15 afios 61 53 79 7,6 140 6,4
16 afios 16 1,3 20 1,9 36 1,6

En las siguientes Tablas (21-27) se expresa la distribucion de la muestra segun los

parametros antropométricos medidos.
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Tabla 21. Distribucion de la muestra segin el peso por sexo y edad
Percentil peso (Kg)

Mujeres Media SD 5 25 50
6 afios 24,4 5,2 18,2 21,2 22,8
7 afios 27,4 55 20,0 23,8 26,6
8 afios 30,6 6,7 21,8 25,4 30,0
9 afos 35,9 8,8 23,5 29,2 34,6

10 afos 40,2 8,9 27,7 33,8 38,6

11 aflos 45,9 11,3 31,3 37,1 44,0

12 afios 50,7 10,1 35,4 43,7 50,6

13 afos 51,6 10,2 36,9 44,7 50,6

14 aflos 54,6 10,1 42,0 48,0 52,1

15 afos 56,9 9,3 46,8 50,5 55,0

16 afos 65,5 16,5 48,7 54,4 59,0

Hombres Media SD 5 25 50
6 afios 24,8 4,7 19,6 21,7 24,0
7 afios 27,5 58 19,4 23,4 26,4
8 afios 29,6 6,6 22,0 25,3 27,5
9 afos 36,4 8,9 25,0 29,4 35,0

10 afos 37,9 9,0 27,5 31,2 36,2

11 afos 40,9 9,3 27,5 33,4 39,4

12 aflos 48,9 11,0 32,8 41,9 47,9

13 aflos 54,5 12,0 36,2 44,5 54,4

14 afos 59,5 11,9 42,4 52,0 58,4

15 afos 63,9 12,1 46,9 55,5 63,4

16 aflos 70,2 15,4 52,3 62,0 67,2

SD= Desviacion estandar

Tabla 22. Distribucion de la muestra segtn la talla por sexo y edad
Percentil talla (cm)

Mujeres Media SD 5 25 50
6 afios 122,2 51 115,0 118,0 122,0
7 afos 126,9 53 118,0 123,0 128,0
8 afos 131,2 51 123,0 129,0 131,0
9 afos 136,4 6,6 128,0 131,0 135,0

10 aflos 1429 6,5 132,6 138,0 142,2

11 afios 149,1 6,9 1375 1445 150,0

12 aflos 154.4 7,2 142,1 150,0 155,0

13 afos 156,2 6,6 1449 152,2 156,0

14 afos 159,3 6,5 149,2 155,0 158,5

15 afos 159,7 53 151,2 156,0 159,0

16 aflos 1614 4.4 155,6 157,8 161,2

Hombres Media SD 5 25 50
6 afios 1235 4,7 115,6 120,0 123,8
7 afios 127,7 45 120,0 125,0 129,0
8 afos 131,1 51 1241 129,0 130,0
9 afos 136,8 6,2 130,0 132,0 135,5

10 aflos 141,8 6,0 133,3 137,1 1418

11 aflos 145,0 7,1 132,6 141,0 1455

12 aflos 154.4 8,0 141,0 149,0 154,0

13 afos 160,5 8,6 146,0 156,0 1615

14 afos 166,8 7,7 153,0 1615 167,5

15 afos 170,2 6,6 159,9 165,5 170,0

16 aflos 1729 7,4 162,9 168,4 170,8

SD= Desviacion estandar
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Tabla 23. Distribucion de la muestra segtn el IMC por sexo y edad
Percentil IMC (Kg/m?)

Mujeres Media SD 5 25 50
6 afios 16,2 2,7 13,1 14,1 15,5
7 afos 16,9 2,6 13,5 15,1 16,3
8 afos 17,7 3,1 13,8 15,2 17,1
9 afios 19,1 34 14,4 16,2 19,0

10 aflos 19,4 34 14,8 16,9 18,7

11 aflos 20,4 4,2 15,5 17,3 19,5

12 afios 21,2 3,6 15,9 18,5 20,7

13 afos 21,3 3,6 16,1 18,9 20,6

14 aflos 21,4 3,1 17,1 19,3 21,1

15 afos 22,1 3,5 18,3 19,6 21,5

16 afos 24,7 6,8 19,5 20,0 21,5

Hombres Media SD 5 25 50
6 afios 16,3 2,5 13,4 14,7 15,7
7 afios 16,8 2,8 13,3 14,9 16,1
8 afios 17,1 2,7 13,9 15,0 16,3
9 afos 19,2 3,6 14,5 16,5 18,2

10 aflos 18,7 34 14,7 16,0 17,9

11 afos 19,3 3,5 14,8 16,4 18,9

12 afios 20,4 3,6 15,9 17,3 19,8

13 afos 20,9 3,3 15,9 18,5 20,6

14 aflos 21,4 34 16,4 19,0 20,6

15 aflos 22,0 3,9 17,1 18,8 21,5

16 afos 23,3 3,8 18,0 21,3 22,9

SD= Desviacion estandar. IMC=indice de masa corporal

Tabla 24. Distribucion de la muestra segtn el perimetro cintura por sexo y edad
Percentil perimetro cintura (cm)

Mujeres Media SD 5 25 50
6 afos 55,2 5,7 48,1 51,0 53,4
7 afos 58,7 6,8 50,2 53,0 57,0
8 afios 59,8 7,2 50,0 54,2 58,5
9 afos 63,6 8,4 52,0 57,0 62,0

10 afos 65,8 8,5 54,5 60,0 63,5

11 afos 67,9 9,8 56,4 60,5 62,2

12 afos 69,1 8,6 57,0 63,0 67,0

13 afos 67,8 7,2 59,0 62,5 66,0

14 afos 68,9 7,3 59,6 63,5 68,0

15 afios 71,1 8,8 62,0 65,5 68,0

16 afos 76,4 12,9 63,7 66,0 72,5

Hombres Media SD 5 25 50
6 afos 56,8 5,4 50,0 53,0 55,2
7 afos 59,0 6,3 51,5 55,0 57,5
8 afios 59,7 6,2 52,2 55,0 58,0
9 afos 64,5 9,5 50,1 58,0 64,0

10 afos 65,1 8,9 55,0 59,0 63,0

11 afios 66,1 8,4 54,5 60,0 65,0

12 afos 70,3 9,0 58,8 64,3 68,0

13 afos 71,1 8,3 60,0 65,5 70,0

14 afios 73,2 7,3 63,5 68,7 71,5

15 afos 75,7 91 65,4 68,0 74,0

16 aflos 77,4 9,5 65,8 71,3 74,2

SD= Desviacion estandar.
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Tabla 25. Distribucion de la muestra segtn el ICE por sexo y edad
Percentil ICE (cm)

Mujeres Media SD 5 25 50
6 afos 0,45 0,04 0,40 0,42 0,44
7 afos 0,46 0,04 0,40 0,42 0,45
8 afios 0,45 0,04 0,38 0,41 0,45
9 afos 0,46 0,05 0,39 0,42 0,45

10 afos 0,46 0,05 0,38 0,42 0,44

11 afos 0,45 0,06 0,38 0,41 0,44

12 afos 0,44 0,05 0,38 0,41 0,43

13 afos 0,43 0,04 0,38 0,40 0,42

14 afos 0,43 0,04 0,37 0,40 0,42

15 afos 0,44 0,05 0,38 0,40 0,43

16 afos 0,47 0,08 0,38 0,39 0,44

Hombres Media SD 5 25 50
6 afos 0,45 0,03 0,40 0,43 0,45
7 afos 0,46 0,04 0,41 0,43 0,45
8 afios 0,45 0,03 0,40 0,42 0,44
9 afos 0,47 0,06 0,38 0,43 0,45

10 afos 0,45 0,05 0,39 0,41 0,45

11 afos 0,45 0,05 0,38 0,41 0,44

12 afos 0,45 0,05 0,38 0,41 0,44

13 afos 0,44 0,04 0,38 0,41 0,43

14 afos 0,43 0,04 0,38 0,41 0,43

15 afos 0,44 0,05 0,37 0,40 0,44

16 afos 0,44 0,04 0,38 0,41 0,44

SD= Desviacion estandar. ICE= Indice cintura estatura

Tabla 26. Distribucion de la muestra segun el perimetro del brazo por sexo y edad
Percentil perimetro del brazo (cm)

Mujeres Media SD 5 25 50
6 afos 19,2 2,5 16,0 17,5 18,5
7 afios 20,1 2,5 16,5 18,5 19,5
8 afios 20,9 2,8 17,0 19,0 20,5
9 afios 22,3 3,1 17,8 20,0 22,0

10 afos 22,9 2,9 19,0 20,8 23,0

11 afos 23,8 3,5 19,0 21,0 23,0

12 aflos 24,1 2,9 19,8 22,0 24,0

13 aflos 24,5 2,6 20,4 22,7 24,5

14 aflos 24,6 2,5 21,0 23,0 24,5

15 aflos 25,2 2,6 22,0 24,0 25,0

16 aflos 26,8 4,7 21,8 23,7 25,5

Hombres Media SD 5 25 50
6 afos 18,9 2,1 16,0 17,5 18,5
7 afos 19,8 2,4 16,5 18,0 19,5
8 afios 20,1 2,5 17,0 18,0 19,5
9 afios 22,0 3,1 17,5 19,5 22,0

10 afos 21,9 3,1 18,0 19,5 21,5

11 afios 22,6 3,1 18,0 20,0 22,0

12 aflos 24,2 3,2 20,0 21,9 23,5

13 afos 24,9 3,5 20,5 22,5 25,0

14 aflos 25.4 3,0 21,1 23,2 25,0

15 afos 26,3 2,8 22,0 24,0 26,5

16 aflos 28,9 45 23,8 26,2 27,5

SD= Desviacion estandar.

110

75
0,47
0,49
0,48
0,50
0,49
0,48
0,47
0,45
0,45
0,46
0,52

0,47
0,47
0,47
0,49
0,48
0,48
0,48
0,46
0,46
0,47
0,46

75
20,5
22,0
22,5
25,0
25,0
26,0
26,4
26,0
26,5
26,5
28,2

20,0
21,3
22,0
24,0
24,0
25,0
26,4
27,0
27,5
28,5
31,2

95
0,51
0,55
0,54
0,55
0,55
0,57
0,53
0,51
0,51
0,54
0,62

0,53
0,55
0,52
0,59
0,56
0,56
0,56
0,52
0,51
0,55
0,53

95
23,7
24,3
26,0
27,5
28,0
30,5
28,5
29,0
29,0
31,0
35,0

22,4
24,0
24,7
27,0
28,0
28,0
30,2
30,0
30,8
31,0
37,0



Tabla 27. Distribucion de la muestra segtn el perimetro de la mufieca por sexo y edad
Percentil perimetro de la mufieca (cm)

Mujeres Media SD 5 25 50 75 95
6 afos 13,3 1,3 11,5 12,5 13,0 14,0 15,5
7 afios 13,7 11 12,0 13,0 13,5 14,2 15,8
8 afios 14,1 1,3 12,0 13,0 14,0 15,0 16,5
9 afios 14,4 15 12,0 13,5 14,5 15,5 17,0

10 aflos 14,6 1,3 12,5 14,0 14,5 15,5 17,0

11 afios 15,2 1,5 13,4 14,0 15,0 16,0 18,0

12 afios 15,3 1,1 13,8 14,5 15,5 16,0 17,0

13 afos 15,3 1,1 13,5 14,5 15,0 16,0 17,5

14 afos 15,4 1,0 14,0 14,5 15,5 16,0 17,0

15 afos 15,4 0,9 14,0 15,0 15,5 16,0 17,0

16 aflos 15,9 1,2 14,3 15,0 15,7 16,5 18,1

Hombres Media SD 5 25 50 75 95
6 afios 13,5 1,2 12,0 12,5 13,5 14,5 15,5
7 afios 13,8 1,2 12,0 13,0 14,0 15,0 16,1
8 afios 13,9 1,3 12,0 13,0 14,0 15,0 16,0
9 afos 14,8 1,5 12,5 13,5 15,0 16,0 17,0

10 aflos 14,4 1,2 12,5 13,5 14,5 15,0 16,6

11 aflos 14,7 1,3 12,8 13,5 14,5 15,5 17,0

12 aflos 15,4 14 13,5 14,5 15,2 16,0 18,0

13 afos 15,5 1,3 13,5 14,5 15,5 16,5 18,0

14 aflos 16,1 1,0 14,1 15,5 16,0 17,0 18,0

15 afos 16,3 1,3 14,4 15,5 16,5 17,5 18,5

16 afos 17,3 1,4 15,5 16,5 17,0 18,0 19,6

SD= Desviacion estandar.

Las prevalencias de sobrepeso y de obesidad son del 10,3% (1C95% 9,0-11,6) vy del
13,3% (1C95% 11,8-14,7) respectivamente (Tabla 28). La identificacion de este problema por
parte del equipo de Atencion Primaria es del 2,3% y la intervencion nutricional/actividad fisica
esta registrada en la historia de salud en el 12,7% de los casos.

Un 23,6% de la poblacion estudiada presenta un IMC superior al normal. En la Figura 5,
se pone de manifiesto que este porcentaje se incrementa hasta el 29,2% a los 9 afios (25,5% en
mujeres y 33,9% en hombres) y a los 12 afos alcanza el 30,9% (33,6% mujeres y 27,6%

hombres).
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Tabla 28. Distribucion de la muestra segin situacién ponderal por sexo y edad

Mujeres Hombres Total
n % (1C 95%) n % (1C 95%) n % (1C 95%)
Normopeso
6 afios 79 858 (78,6-93,1) 69 821 (73,7-90,5) 148 84,0 (78,6-89,5)
7 afios 107 82,3 (75,6-889) 91 722 (64,2-80,1) 198 77,3 (72,1-82,5)
8 afios 124 779 (71,4-845) 88 785 (70,8-86,2) 212 7872 (73,2-83,1)
9 afios 99 744 (66,9-81,9) 68 66,0 (56,7-75,3) 167 70,7 (64,9-76,6)
10 afios 101 76,5 (69,1-83,8) 87 76,3 (68,3-84,2) 188 76,4 (71,0-81,7)
11 afios 87 725 (64,4-80,6) 89 78,7 (71,1-86,4) 176 755 (69,9-81,1)
12 afios 63 66,3 (56,6-75,9) 55 723 (62,0-82,6) 118 69,0 (62,0-76,0)
13 afios 73 737 (64,9-82,5) 83 76,1 (68,0-84,2) 156 75,0 (69,0-80,9)
14 afios 90 833 (76,1-90,4) 67 77,0 (67,9-86,0) 157 80,5 (74,9-86,1)
15 afios 49 80,3 (70,0-90,5) 59 74,6 (64,8-84,4) 108 77,1 (70,1-84,1)
16 afios 11 68,7 (43,2-94,2) 16 80,0 (60,7-99,2) 27 75,0 (60,1-89,8)
Total 883 77,1 (74,6-79,5) 772 755 (72,9-78,1) 1655 76,3 (74,5-78,1)
Sobrepeso
6 afios 4 4,3 (0,1-8,5) 5 59 (0,7-11,1) 9 51 (1,8-8,4)
7 afios 10 7,6 (3,0-12,3) 16 12,7 (6,8-18,5) 26 101 (6,4-13,8)
8 afios 17 10,6 (5,8-15,5) 12 10,7 (4,8-16,5) 29 10,7 (6,9-14,4)
9 afios 15 11,2 (5,8-16,7) 11 10,6 (4,6-16,7) 26 11,0 (6,9-15,0)
10 afios 14 10,6 (52-159) 13 11,4 (5,4-17,3) 27 10,9 (7,0-14,9)
11 afios 11 91 (3,9-14,4) 9 7.9 (2,8-13,0) 20 85 (4,9-12,2)
12 afios 19 20,0 (11,8-281) 10 131 (5,3-20,9) 29 16,9 (11,2-22,6)
13 afios 11 111 (48-174) 11 10,0 (4,3-15,8) 22 105 (6,3-14,7)
14 afios 8 74 (2,3-12,4) 9 103 (3,8-16,8) 17 87 (4,7-12,7)
15 afios 6 98 (2,1-175) 11 139 (6,1-21,7) 17 121 (6,6-17,6)
16 afios 2 125 (5,7-30,7) 1 5,0 (5,4-15,4) 3 8,3 (1,1-17,8)
Total 117 10,2 (84-11,9) 108 105 (8,6-12,4) 225 10,3 (9,0-11,6)
Obesidad
6 afios 9 9,7 (3,5-15,9) 10 119 (4,8-18,9) 19 10,8 (6,1-15,4)
7 afios 13 10,0 (47-152) 19 150 (8,7-21,4) 32 125 (8,4-16,5)
8 afios 18 11,3 (6,3-16,2) 12 10,7 (4,8-16,5) 30 11,0 (7,3-14,8)
9 afios 19 14,2 (8,2-20,3) 24 233 (15,0-31,6) 43 18,2 (13,2-23,1)
10 aflos 17 12,8 (7,0-18,6) 14 12,2 (6,1-18,3) 31 12,6 (8,4-16,7)
11 afios 22 18,3 (11,3-25,3) 15 13,22 (6,9-19,6) 37 158 (11,1-20,6)
12 afios 13 13,6 (6,6-20,7) 11 14,4 (6,3-22,5) 24 14,0 (8,7-19,2)
13 afios 15 15,1 (7,9-22,3) 15 13,7 (7,1-20,3) 30 14,4 (9,6-19,2)
14 aflos 10 9,2 (3,7-14,8) 11 12,6 (5,5-19,7) 21 10,7 (6,3-15,1)
15 afios 6 9,8 (2,1-17,5) 9 113 (4,2-18,5) 15 10,7 (5,5-15,9)
16 afios 3 187 (2,7-40,2) 3 150 (2,1-32,1) 6 16,6 (3,8-29,4)
Total 145 12,7 (10,8-14,6) 143 13,9 (11,8-16,0) 288 13,3 (11,8-14,7)

IC= Intervalo de confianza
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Figura 5. Distribucion de la muestra segun situacion ponderal y obesidad abdominal por edad
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El 17,7% de la muestra presenta obesidad abdominal (ICE>0,5), obteniéndose
porcentajes mayores en el sexo femenino (Tabla 29). Un 80,5% de los nifios con obesidad
(77,2% mujeres y 83,9% hombres), un 36% de los que tienen sobrepeso (44,4% mujeres y
26,8% hombres) y un 4,4% de los normopeso (6,2% mujeres y 2,3% hombres) presentan

también obesidad abdominal.

Tabla 29. Distribucion de la muestra segin criterio de obesidad abdominal por sexo y edad

Mujeres Hombres Total

n % (1C 95%) n % (1C 95%) n % (1C 95%)

Obesidad abdominal
6 arios 10 10,9 (44-175) 10 11,9 (48-189) 20 11,4 (6,6-16,1)
7 afios 30 232 (158-306) 19 150 (8,7-21,4) 49 19,2  (14,3-24,0)
8 afios 34 21,3 (14,9-278) 13 116 (5,5-176) 47 17,3  (12,8-21,8)
9 afios 36 27,0 (194-347) 25 242 (158-326) 61 258  (20,2-31,4)
10 afios 32 242 (16,8-31,6) 22 19,3 (11,9-26,6) 54 219 (16,7-27,1)
11 afios 24 20,0 (12,7-27,2) 22 194 (12,0-26,8) 46 19,7  (14,5-24,8)
12 afios 19 20,0 (11,8-28,1) 17 223 (12,7-31,9) 36 21,0 (14,8-27,2)
13 afios 1 111 (48-17,4) 11 10,0 (4,3-158) 22 10,5 (6,3-14,7)
14 afios 7 64 (1,7-11,2) 10 11,4 (46-183) 17 87 (4,7-12,7)
15 afios 10 16,3 (6,8-25,9) 14 17,7 (9,1-26,3) 24 17,1 (10,8-23,4)
16 afios 5 31,2 (5,7-56,7) 4 20,0 (0,7-39,2) 9 250 (10,1-39,8)
Total 218 19,1 (16,8-21,4) 167 16,2 (14,0-185) 385 17,7 (16,1-19,3)

El 94% de total de los encuestados desayunan en casa antes de ir al colegio.
Considerando todos los alimentos consumidos, el 35,7% (1C95% 33,7-37,8) indicaron que
habian tomado para desayunar solo leche, el 46,4% (1C95% 44,3-48,5) un lacteo y un alimento
del grupo de los cereales, un 2,4% (1C95% 1,8-3,1) un lacteo y una fruta y solo el 4,2% (1C95%
3,3-5,0) realiz6 un desayuno equilibrado (lacteo, cereal y fruta) sin observar diferencias
considerando la edad y el sexo. El porcentaje de nifios que no desayuna es mayor en secundaria
que en primaria (11,2% y 3,1%). La prevalencia de sobrepeso y obesidad es significativamente
mayor (p<0,001) entre los escolares que no desayunan nada, encontrando diferencias entre

primaria y secundaria (4,8% y 19,4%). No se encontrd asociacion entre el exceso de peso y el
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tipo de desayuno. En la Figura 6 se puede observar el perfil de alimentos consumidos
habitualmente en el desayuno por este grupo.

Figura 6. Alimentos que habitualmente forman parte del desayuno en casa considerados mas y menos
saludables

*Agua (0,2%), Lécteos (88,6%), Fruta (3,5%),
+ Saludable <€ Cereales desayuno (18,0%), Pan (10,1%), Gofio
(“7%)

«Embutidos (9,1%), Cacao (45,3%), Café (7,6%),
- Saludable =€ Zumo industrial (5,9%), Bolleria (24,2%),
Mantequilla (4,5%)

Por otro lado el 15,5% de los encuestados no toman ningun alimento a media mafiana,
siendo este porcentaje mayor en los alumnos/as de secundaria (27%) que en los de primaria
(10%). Asimismo, la omision de esta comida esta asociada a la edad como se observa en la
Figura 7. El perfil de alimentos consumidos en el recreo escolar se representa en la Figura 8.

Figura 7. Distribucion de la muestra segun la ausencia de comida a media mafiana
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EP= Educacion primaria. ESO= Educacién secundaria
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Figura 8. Alimentos que habitualmente forman parte de la comida de media mafiana considerado mas y
menos saludables

¢ Agua (1,1%), Pan dia (24,5%), Léacteos (36%0),
+ Saludable << Fruta (3%), Cereales (3,8%)

« Zumo industrial (39%), Bolleria (40,9%),
- Saludable =€ Embutidos (29,8%), Refrescos (1,5%), Golosinas
(2,1%)

. |

Al estudiar la actividad fisica, mas del 55% (65,6% mujeres y el 44,5% hombres) de los
escolares no realizan actividad fisica fuera del horario escolar. Los nifios son significativamente
(p<0,001) mas activos (55,5%) que las nifias (34,1%) y las nifias preadolescentes (36,7%) son
mas activas que las adolescentes (29,1%). Mas del 19% de los nifios cumplen con la practica de
actividad fisica tres veces por semana frente al 9,4% de las mujeres. Menos del 1% cumple con
la recomendacion de la practica diaria de actividad fisica. Al valorar conjuntamente la falta de

actividad fisica y el exceso de peso no hemos encontrado asociacion.
4.1.2. Habitos alimentarios de la poblacion juvenil de Arucas

4.1.2.1. Caracteristicas sociodemograficas

La poblaciéon estuvo constituida por 1.566 alumnos/as de educacion secundaria. La
participacion fue del 75% (1.175): 50,2% mujeres y 49,7% hombres. La distribucién por edad

se observa en la Figura 9.
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Figura 9. Descripcion de la muestra segin edad
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Casi el 63% de los encuestados pertenecen a un modelo de familia tradicional (padres e
hijos). Un 19% de los encuestados vive solo con su madre. En la Figura 10 se representa el nivel
educativo de los padres y la situacion laboral. Cabe destacar que aunque la mujer tiene un nivel
de estudio superior a los hombres, trabajar fuera de casa es mas frecuente en el hombre (91,6%
por 62,3%).

Figura 10. Distribucién de la muestra segun variables socioecondmicas padres
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4.1.2.2. Caracteristicas generales de los habitos y costumbres alimentarias
Habitos dietéticos

En la Figura 11 quedan expresadas el nimero de comidas realizadas habitualmente por
los jovenes, encontrando diferencias en funcién del sexo en algunas de ellas. ElI 72,7%

manifiesta despertarse con poco o ningun apetito (76,9% mujeres y 68,6% hombres).

El 10% de las mujeres no desayuna nunca frente al 7,3% de los hombres. Durante la
semana escolar el 8,6% de la totalidad de los jovenes no desayuna nunca, mientras que el fin de
semana omiten esta comida el 6,8%. Durante el desayuno mas del 46% comen solos, el 34%

viendo la television y mas del 68% dedican menos de 10 minutos a desayunar.

La comida de media mafiana es mas omitida por los hombres (17%) que por las mujeres
(11,5%). Durante la semana escolar casi el 40% de los jovenes no toma ningin alimento a
media mafiana y mas del 22% de los jovenes realiza esta comida solos (29,1% hombres y 17,2%
mujeres). Con respecto al tiempo que dedican a ello mas del 70% lo hace en menos de 10

minutos, observandose diferencia por sexo (74,5% hombres y 66,6% mujeres).

El almuerzo lo realiza sin compafiia el 8,2% de los encuestados y viendo la television
mas del 49% (53% de los hombres y 45% de las mujeres). EI 40% dedica mas de 20 minutos a

esta comida, los hombres comen en menor tiempo que las mujeres (p<0,001).

Con respecto a la cena son las mujeres las que mas omiten esta comida (15,3% y 8%).
El 13,6% lo hace sin compafiia y el 60% viendo la television (57% mujeres y 61,2% hombres).

El tiempo invertido en esta comida en menor a 10 minutos en el 22,1% de los jovenes.
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Figura 11. Distribucién de la muestra segiin nimero de ingestas realizadas habitualmente
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La Figura 12 muestra el perfil de alimentos consumidos durante el desayuno. Solo el
10,7% desayuna de manera equilibrada (lacteo, fruta y cereal). Los hombres consumen mas café
(15% y 9,7%), mas pan (35% y 27%), mas cereales (41,4% y 33,8%) y mas cola cao (54,6% y
44,1%) que las mujeres.

Figura 12. Distribucién de la muestra segun perfil de alimentos consumidos en el desayuno
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Los jovenes tienen como principal fuente de formacion nutricional a la familia, seguida
del colegio y del médico (Figura 13). El 15,4% de los jovenes no quieren recibir educacion
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nutricional y la negativa es mayor en los hombres (20,1%), que en las mujeres, 10,4%
(p<0,001), en tanto para el 24,3% es indiferente y manifiestan que ya la reciben el 6,9%. Mas
del 88% no lee nunca las etiquetas de los alimentos. Con respecto a la percepcion que tienen los
jovenes sobre su peso corporal, el 31,5% opina que le sobra peso (39,4% mujeres y 23,7%
hombres) y un 61% esté satisfecho con su peso, siendo la satisfaccion mayor en los hombres
(67% y 54,8%).

Figura 13. Distribucion de la muestra segln las fuentes de formacion en educacion nutricional
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Habitos de vida

Los jovenes encuestados (57,4%) duermen una media de 8 horas diarias y un 6%
duerme menos de 7 horas. Dedican una media de 2 horas al estudio/deberes, television,
ordenador/consola; 1,5 hora diaria a una actividad deportiva y menos de 1 hora diaria a leer. El
87% usa el ordenador para realizar los deberes/tareas.

El 31% no realiza ningun deporte fuera del horario escolar. Los deportes/actividad mas
frecuentes son: fatbol (25,5%), gimnasia (13,1%) y baile (11,1%). Las mujeres realizan
actividad fisica 8 meses al afio con una frecuencia semanal de 3 dias a la semana y 80 minutos
diarios; mientras que los hombres practican actividad fisica 9 meses al afio, con una frecuencia
de 4 dias a la semana y 100 minutos diarios. EI nimero medio de horas al dia que pasan
sentados supera las 7 horas y media fuera del horario escolar, lo que junto con la jornada escolar
suman mas de 14 horas diarias. Un 24,2% no practican deporte ni actividad fisica intensa, solo
el 7,7% lo hace de manera diaria (Figura 14).
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Figura 14. Distribucién de la muestra segun la actividad fisica
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Consumo de alcohol y tabaco

El 13,3% de los encuestados ha consumido alcohol en la Gltima semana (11,3% mujeres
y 15,5% varones). Casi un 4% declara tomar mas de una bebida alcohdlica (2,5% mujeres y
5,2% varones). ElI consumo de cerveza sin alcohol es mayor en el sexo masculino (un 3,2%
frente a un 0,9%).

La prevalencia total de fumadores es del 6,7% (7,4% mujeres y 6,1% varones). La
proporcion de fumadores esporadicos fue del 5,4% para las mujeres y del 4,3% para los varones.
La edad media de inicio es a los 13 afios. El porcentaje de familias donde fuma algin miembro
es del 56,8%, encontrando diferencia significativa entre esta variable y los nifios fumadores. El
porcentaje de padres fumadores habituales es del 38,9% y el de madres fumadoras habituales
del 31,1%.

Caracteristicas de los conocimientos y opiniones sobre alimentacion

Los resultados obtenidos en el apartado que estudia los conocimientos sobre
alimentacion se exponen en la Tablas 30 y 31. Destaca el desconocimiento que tienen sobre
como prevenir el colesterol mediante ingesta moderada de pan, legumbres, cereales y sardinas
asi como los efectos del consumo ilimitado de chorizo, mantequilla y margarina, quesos grasos,
pasteles y bolleria, aunque reconocen que estos alimentos son ricos en grasas. Como fuente de
calcio solo reconocen los lacteos y las naranjas como fuente de vitamina C.

Mas del 68% opina que la alimentacion es un determinante de la salud y el 86% cree
que su alimentacion es sana. Ademas el 92% opina que es necesario un consumo diario de frutas
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y verduras y un 94% reconoce la importancia de desayunar en casa. El 79% considera

importante leer el etiquetado de los alimentos.

Tabla 30. Distribucion de la muestra segin los conocimientos y opiniones sobre alimentacion
Conocimientos sobre alimentacion

n % n % n %
Consumo moderado para prevenir colesterol No Si No sé
Aceite de oliva 287 25,8 405 445 330 29,7
Pan 336 30,0 539 48,2 244 218
Chorizo 512 45,8 406 36,3 200 17,9
Margarina 339 30,5 370 333 403 36,2
Mantequilla 438 39,2 434 38,9 245 21,9
Queso graso 487 43,4 400 35,7 235 209
Huevos 343 30,5 510 454 270 24,0
Lentejas 362 32,3 591 52,7 169 151
Avellanas 302 27,1 350 31,4 464 416
Cereales desayuno 330 29,6 562 50,4 222 199
Carne 273 24,3 559 498 291 259
Pasteles 553 49,3 424 37,8 144 128
Sardinas 317 285 455 40,9 341 306
Bolleria 581 51,7 411 36,6 131 11,7
Alimentos ricos en calcio No Si No sé
Queso 72 6,4 914 808 145 12,8
Tomate 565 50,9 152 13,7 392 353
Leche 36 3,2 1063 933 40 35
Mantequilla 204 182 579 51,8 335 30,0
Sardinas 455 41,1 192 17,3 460 41,6
Alimentos ricos en grasas No Si No sé
Huevos 351 345 318 31,3 347 34,2
Arroz 655 65,0 81 80 271 269
Pasteles 94 92 79 77,7 134 131
Lentejas 715 70,9 73 7,2 221 219
Leche 571 56,5 222 22,0 217 215
Carne 128 125 733 715 164 16,0
Chorizo 57 56 817 80,3 143 141
Galletas 300 29,6 470 46,4 243 24,0
Chocolate 138 136 673 66,2 205 20,2
Avellana 348 34,8 226 22,6 426 42,6
Cereales de desayuno 559 56,2 126 12,7 310 31,2
Alimentos ricos en vitamina C No Si No sé
Huevos 251 250 175 174 577 575
Aceites 263 26,5 134 135 597 60,1
Naranja 29 28 827 808 168 16,4
Pan 284 284 138 138 579 57,8
Leche 156 154 403 39,8 453 448
Pimientos 190 18,9 188 18,7 625 62,3
Mantequilla 249 24,9 171 17,1 580 58,0
Galletas 308 30,9 117 11,7 572 57,4
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Tabla 31. Distribucion de la muestra segtin los conocimientos y opiniones sobre alimentacion

Conocimientos sobre alimentacién

n

Crees que lo que comes ahora influye en la salud

%

adulta 182 15,7
Crees que es necesario comer verdura/fruta a diario 60 5,2
Crees que es importante leer etiquetas 35 3,0
Crees que es importante desayunar en casa 25 2,2
Crees que comer mucho azlcar es necesario para la 1005 87,2
salud

Consideras que tu alimentacion es sana 211 18,3
Inspira confianza publicidad sobre alimentacion 229 19,8
Consumo aconsejable Diariamente
Pescado azul 220 19,6
Miel 81 7,3
Carne 107 9,5
Pescado blanco 193 17,2
Jamon dulce 119 10,7
Avellanas 120 10,9
Bolleria 43 3,9
Margarina 127 11,7
Lechuga 769 68,3
Galletas 138 12,3
Aceite de oliva 366 32,8
Cereales de desayuno 615 55,3
Zanahorias 720 63,8
Arroz 371 32,9
Aceite de girasol 177 16,1
Pan integral 454 40,9
Azlcar 120 10,8
Refrescos 77 6,9
Pasta 262 23,3
Espinacas 485 43,7
Lentejas 515 46,0
Huevos 160 14,4
Mantequilla 127 11,5
Jamon serrano 126 11,4
Pollo 196 17,6
Manzana 910 80,9

n %

Si
789 68,3
1063 92,1
918 79,5
1086 93,9
44 3,8
880 86,2
133 11,5
Varias veces
semana
563 50,2
223 20,2
691 61,3
621 55,5
362 32,5
299 27,1
74 6,6
342 31,4
267 23,7
361 32,3
481 43,1
307 27,6
298 26,4
577 51,2
367 33,4
389 35,0
337 30,3
190 17,1
594 52,9
389 35,0
483 43,1
572 51,3
362 32,8
369 33,3
578 51,9
158 14,0

n

%

No sé

185 16,0
31 2,7
202 17,5
46 4,0
104 9,0
64 55
792 68,6
Ocasionalmente
338 30,2
799 72,4
329 29,2
305 27,3
634 56,9
685 62,0
996 89,5
621 57,0
90 8,0
619 55,4
270 24,2
191 17,2
111 9,8
179 15,9
554 50,5
268 24,1
654 58,9
846 76,0
267 23,8
236 21,3
122 10,9
382 34,3
615 55,7
613 55,3
340 30,5
57 51

En la Tabla 32 se representa las creencias manifestadas por la muestra en relacion con

sus habitos alimentarios, donde se pone de manifiesto el desconocimiento relacionado con la

ingesta de alimentos y el colesterol sérico.
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Tabla 32. Distribucion de la muestra segin creencias en alimentacion
En Indiferente De acuerdo No sé

desacuerdo

n % n % n % n %

Es perjudicial que tome leche desnatado o semidesnatado 507 449 146 12,9 147 13,0 328 29,0
Si la etiqueta dice que solo lleva aceite vegetal significa que
no sube el colesterol 320 28,2 126 11,1 157 13,8 529 46,7
El aceite de oliva tiene colesterol 236 20,7 110 9,6 242 21,3 547 481
La margarina vegetal tiene menos inconvenientes que la
mantequilla 446 39,6 118 10,5 135 12,0 425 37,8
Un nifio gordo es mas sano que un nifio delgado 715 63,2 179 158 75 6,6 161 1472
La carne alimenta mas las lentejas 535 47,4 176 15,6 163 144 253 224
Los nifios no deben comer pan o cereales integrales 665 589 140 124 146 12,9 177 156
Todos los alimentos sin colesterol son buenos para el
corazon 210 18,6 122 10,8 520 46,0 277 245
Prefiero acabarme el 2° plato (carne/pescado) que el primero
(ensalada, verduras, pasta, arroz...) 589 52,6 185 16,5 176 157 168 15,0

Preferencias alimentarias

Las bebidas preferidas entre esta poblacion son el agua (34,6%), refrescos (26,5%), las
bebidas de cola (15%), los zumos naturales (15%) y la leche (8,9%). Las frutas preferidas son:
las manzanas (26,3%), los platanos (18,7%) y las fresas (14,9%). Destaca mayor apetencia por
la lechuga (32,9%), el tomate (30,5%) y las zanahorias (14,4%), en tanto al 19,6% no le agrada
ninguna verdura. Las lentejas (44,4%) y los garbanzos (18,6%) son las legumbres de primera
eleccion. Los alimentos de mayor agrado son: el arroz (22,9%), la carne (22,3%), las papas
(18,8%) vy las pastas (18,6%). Las galletas y los croissants son los alimentos preferidos para
desayunar (26,4% y 18,5%) seguidos de los cereales (17,7%) y los donuts (14%). EI pan ocupa
el octavo lugar. Las verduras (20,8%), las legumbres (18,1%) y el pescado son los alimentos

mas rechazados.

4.1.3. Analisis del desarrollo de la EpS en el ambito escolar en el municipio

de Arucas. Percepcion del personal docente

La participacion del profesorado fue del 84,6% (66,6% mujeres y 33,3% hombres), con

una edad media de 43 afios y 16,3 afios de experiencia laboral.

Estos consideran que los temas prioritarios que deben ser abordados son la alimentacién
(92,3%) y la actividad fisica (33,3%).

Mas de 60% del personal docente (45,7% de primaria y 88% de secundaria) reconoce
como sectores menos implicados en este &mbito al sanitario (50%), al familiar (35%) y al

ayuntamiento (10%).
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En las siguientes tablas se exponen los resultados obtenidos al analizar las diferentes
variables que pueden determinar el desarrollo de la educacion y promocion de la salud en el

ambito escolar.

Tabla 33a. Distribucion de la muestra seglin determinantes del desarrollo de la EpS en la escuela
Tratamiento actual que tiene la EPS en el curriculo escolar Total Primaria Secundaria

n % n % n %

1.- No se realizan actividades especificas, solo existe en el curriculo

oculto.”™ 100 51 9 67 1 16
2.- Se realizan actividades de manera puntual, por profesorado sensibilizado.

Por ejemplo: Dias mundiales...”™ 77 396 32 240 45 737
3.- Existe un tratamiento vertical o disciplinar. ™ 4 20 2 15 2 3.2
4.- Los objetivos en salud son considerados en la organizacion escolar. ™ 81 417 71 533 10 16,3
5.- Tratamiento transversal de la EpS desde las areas de conocimiento. ™ 22 113 19 142 3 4,9

**p<0,01; ***p<0,001

Tabla 33b. Distribucion de la muestra segiin determinantes del desarrollo de la EpS en la escuela

Determinantes EpS seguin profesorado Total Primaria  Secundaria
n % n % n %

El modelo educativo actual permite el trabajo interdisciplinar. ™

No 62 29,2 21 145 41 60,2

Si 150 70,7 123 854 27 39,7

El centro trabaja de manera coordinada y mantenida en el tiempo
con el centro de salud.

Si, de manera puntual 155 71,4 115 746 40 635
Si, de manera programa durante todo el curso 32 147 22 142 10 158
No 30 138 17 11,0 13 20,6
El Ayuntamiento trabaja de manera coordinada con el escuela la

EpS.

Si, de manera puntual 145 67,7 106 70,6 39 60,9
Si, de manera programa durante todo el curso 21 98 15 10,0 6 9,3
No 48 22,4 29 19,3 19 29,7
En la actualidad se trabaja de manera intersectorial. ™

No 117 585 66 481 51 809
Si 83 415 71 518 12 19,0
Crees que la mayor parte de las 4reas tienen contenidos en salud. ™

No 46 21,7 18 12,2 28 43,0
Si 166 78,3 129 87,7 37 56,9
Existen directrices comunes para abordar la transversalidad. ™™

No 73 370 36 274 37 560
Si 124 629 95 725 29 439

La transversalidad de la EpS esta incluida en el programa curricular

y en la programacién del aula. ™

No 83 446 41 31,7 42 73,6
Si 103 553 88 682 15 26,3
Se ha realizado, desde el equipo docente, una reflexién conjunta de lo

que significa ensefiar salud. ™

No 124 61,0 69 496 55 859
Si 79 389 70 50,3 9 140
Se ha realizado una analisis socio-cultural de la zona.

No 117 64,2 73 60,3 44 72,1
Si 65 357 48 396 17 27,8

**p<0,01; ***p<0,001
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Tabla 33c. Distribucion porcentual de la muestra segin determinantes del desarrollo de la EpS en la
escuela

Determinantes EpS seglin profesorado Total Primaria  Secundaria
n % n % n %

Existe implicacion real de toda la comunidad educativa. ™

No 116 61,3 59 46,8 57 904

Si 73 38,6 67 531 6 9,5

La desmotivacion, resistencia y valores pueden ser una dificultad

para desarrollar la EpS

No 106 555 79 59,8 27 457
Si 85 445 53 40,1 32 542
El horario y la programacion pueden influir en el trabajo

intersectorial. ™"

No 106 53,0 90 652 16 258
Si 94 470 48 34,7 46 741
La falta de formacion del profesorado puede influir en desarrollar la

EpS

No 85 425 62 449 23 371
Si 115 575 76 550 39 629

Es dificil evaluar aspectos actitudinales y comportamentales de los
contenidos de las materias transversales

No 135 658 87 62,1 48 738
Si 70 34,1 53 378 17 26,1
Crees que la escuela juega un papel destacado en la EpS

No 11 50 5 32 6 9,2
Si 208 94,9 149 96,7 59 90,7
Conoces la forma de trabajo que plantea la RCEPS

No 111 53,8 74 52,1 37 57,8
Si 95 46,1 68 478 27 421
Pertenece tu centro a la RCEPS. ”

No 104 63,0 78 690 26 500
Si 61 369 35 309 26 500
Te consideras un agente de salud. ™

No 37 17,7 14 96 23 365
Si 171 82,2 131 90,3 40 634
Quien consideras responsable del nivel de salud de los alumnos

Familia 31 142 20 131 11 16,9
Familia, escuelay C. Salud 8 36 6 39 2 3,0
Familiay C. Salud 9 41 5 32 4 6,1
Todos 157 76,4 120 789 46 70,7

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

4.1.4. Andlisis del desarrollo de la EpS a nivel comunitario en el municipio de
Arucas. Percepcion de los profesionales de la salud

La participacion de los profesionales de la salud fue del 45% con una media de 15 afios
de experiencia laboral. Por categoria laboral participaron el 47% de los profesionales de

enfermeria, el 35,2% de medicina y el 17,6% resto de profesionales.

En las siguientes tablas se presenta la distribucion de la muestra segun los factores que
pueden determinar el desarrollo de la EpS en la escuela segun la opinion de los profesionales
sanitarios. Merece destacar que para el 76% de los profesionales el modelo organizativo no
permite el trabajo intersectorial a nivel comunitario. Mas del 50% desconoce la oferta que se

realiza desde el EAP en materia de EpS a pesar de que el 97% se considera agente de salud.
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Tabla 34a. Distribucién de la muestra segun la percepcion del profesional sanitario sobre el desarrollo de

la EpS
Determinantes EpS seguin profesionales sanitarios

Existe demanda social de mejorar nivel de salud desde la prevencion
primaria, usando la EpS.

No

Si

El modelo organizativo actual permite el trabajo comunitario e
intersectorial.

No

No lo sé

Si

Trabaja el centro de salud de manera coordinada y mantenida en el
tiempo con la comunidad.

No

No lo sé

Si, de manera programada durante todo el afio

Si, de manera puntual

Tienes dificultad para acceder a instituciones publicas.

No

Si

Consideras que las instituciones publicas tienen poco interés en la EpS.
No

No lo sé

Si

Tiene disponibilidad horaria para el trabajo comunitario (EpS).

No

Si

Conoces proyectos de EpS que se oferten desde el centro de salud.

No

Si

Total
n %
11 314
24 68,4
26 764
1 2,9
7 205
3 8,5
7 20,0
8 228
17 485
18 529
16 47,0
14 40,0
3 8,5
18 514
24 685
11 314
18 514
17 485

Meédicos
n %
16 46,1
17 538
12 923
1 7,6
2 153
3 230
1 7,6
7 538
4 333
8 66,6
3 230
1 7,6
9 6972
11 846
2 153
7 538
6 46,1

Enfermeras
n %
5 31,2

11 68,7
11 73,3
1 6,6
3 20,0
3 18,7
5 31,2
8 50,0
11 68,7
5 31,2
10 62,5
1 6,2
5 31,2
8 50,0
8 50,0
7 43,7
9 56,2

n

=

Otros
%

100

40,0

60,0

100

60,0
40,0

20,0
20,0
60,0

80,0
20,0

80,0
20,0

Tabla 34b. Distribucion de la muestra segln la percepcion del profesional sanitario sobre el desarrollo de

la EpS
Determinantes EpS seguin profesionales sanitarios

Crees que somos los maximos responsables de la EpS
No

No lo sé

Si

Te consideras un agente de salud

No

Si

Se ha realizado una andlisis para conocer los principales problemas de
laZBS

No

No lo sé

Si

Quién consideras el maximo responsable de la EpS
Individuo

Institucion sanitaria

Todos

Quién tiene mayor legitimidad para implementar la EpS
Enfermera

Médico

T. Social

Crees que existe baja implicacion de los profesionales sanitarios en este
ambito

No

No lo sé

Si

Consideras la EpS un valor afiadido a nuestro sistema
No

No lo sé

Si
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20

13

Total
%

57,1
57
371

2,8
97,1

11,4
71,4
171

57
57
85,7

61,2
354
3,2

25,7
8,5
65,7

14,2
2,8
82,8

Meédicos
n %
7 538
6 46,1
13 100
2 153
11 846
1 7,6
12 923
6 66,6
3 333
4 307
9 6972
2 153
11 846

Enfermeras
n %
11 68,7
1 6,2
4 25,0
1 6,2
15 93,7
2 12,5
11 68,7
3 18,7
1 6,2
15 93,7
11 68,7
4 25,0
1 6,2
3 18,7
2 12,5
11 68,7
2 12,5
14 87,5

Otros
%

40,0
20,0
40,0

100

60,0
40,0

20,0
60,0

40,0
60,0

40,0
20,0
40,0

20,0
20,0
60,0



Tabla 34c. Distribucion de la muestra segin la percepcion del profesional sanitario sobre el desarrollo de

la EpS
Determinantes EpS seguin profesionales sanitarios

Se oferta formacién especifica para los profesionales en el
area de la EpS

No

No lo sé

Si

Consideras que esta formacion es adecuada

No

No lo sé

Si

Consideras que la EpS tiene impacto en la poblacién

No

No lo sé

Si

Crees que exigir corresponsabilidad a los usuarios necesita
de la participacion activas de éstos en la planificacion de los
servicios

No

No lo sé

Si

Trabajas de manera coordinada la EpS con otras disciplinas
No

Si

En la atencién primaria, la EpS actla a

Nivel individual

Nivel social/comunitario

Nivel institucional

Crees que a nivel organizativo tiene el mismo valor la funcion
asistencial que la EpS

No

No lo sé

Si
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Total

n

5
10
20

21

12

%

42
28,5
57,1

51,5
33,3
151

21,2
18,1
60,6

9,3
15,6
75,0

52,9
44,1

51,4
11,4
14,2
61,7

35,2

Meédicos
n %
1 7,6
5 384
7 538
7 58,3
4 333
1 83
3 27,2
1 90
7 63,3
1 10,0
1 10,0
8 80,0
5 41,6
6 50,0
9 69,2
1 30
1 7,6
7 80,0
16 20,0

Enfermeras
n %
3 18,7
4 25,0
9 56,2
9 60,0
4 26,6
2 13,3
3 18,7
4 25,0
9 56,2
2 12,5
1 6,2

13 81,2
10 62,5
6 37,5
9 56,2
5 31,2
4 6,2
12 80,0
3 20,0

n

= N W N W = =W =

=

Otros
%

20,0
20,0
60,0

20,0
60,0
20,0

20,0
20,0
60,0

60,0
40,0

60,0
40,0

60,0
20,0
20,0

40,0
20,0
40,0



4.2. Fase Il: Evaluacion del resultado tras la intervencion educativa

De acuerdo con la metodologia descrita en el apartado correspondiente de material y

método, a continuacion describiremos la caracterizacion de la muestra diferenciando aquellas

variables relacionadas con los adolescentes y aquellas otras con los progenitores.

4.2.1. Descripcion de la muestra constituida por los jovenes

4.2.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

Del total de 1.541 individuos incluidos en la muestra general, participaron 956 jovenes

(62%): 509 mujeres (53,2%) y 447 varones (46,7%) de 12 a 18 afios de edad que cursaban

educacion secundaria, bachiller y ciclos formativos durante el curso 2013/2014. La composicion

por sexo y edad de la poblacién estudiada se muestra en la Tabla 31.

Tabla 35. Distribucion de la muestra por sexo y edad

Edad

12 afios
13 aflos
14 afios
15 aflos
16 aflos
17 afios
18 aflos

Mujeres

(n=509)
n
23
98
100
82
92
80
34

%
4,5
19,2
19,6
16,0
18,0
15,6
6,6

Hombres

(n=447)
n

28

90

93

68

62

77

29

%
6,2
20,0
20,7
15,1
13,8
17,1
6,4

Total
(n=956)

51
188
193
150
154
157

63

4.2.1.2. Caracteristicas antropométricas y de composicion corporal

TA'Y FC se expresan en las siguientes tablas (Tablas 36-48).
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%
53
19,6
20,1
15,6
16,0
16,3
6,5

Los datos antropométricos asi como aquellos relacionados con la composicion corporal,



Tabla 36. Distribucion de la muestra segin el peso por sexo y edad
Percentil peso (Kg)

Mujeres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 52,7 12,0 41,6 41,8 45,1 51,3 57,8
13 afios 546 122 408 428 460 51,9 614
14 afios 56,9 10,4 438 449 491 551 648
15 afios 59,0 11,3 421 456 504 57,7 658
16 afios 61,3 124 458 475 524 583 681
17 afios 594 123 429 462 50,7 588 641
18 afios 56,7 130 389 395 474 532 664
Hombres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 532 11,8 372 398 428 544 60,7
13 afios 551 147 375 396 457 525 61,7
14 afios 64,0 13,0 46,7 49,7 547 618 709
15 afios 641 122 486 505 560 60,7 69,4
16 afios 671 123 530 543 584 648 714
17 afios 67,8 12,7 536 546 591 657 726
18 afios 66,6 120 504 522 571 662 706

SD= Desviacion estandar

Tabla 37. Distribucion de la muestra segtn la talla por sexo y edad
Percentil talla (cm)

Mujeres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 156,3 76 1490 1490 153,0 1560 160,0
13 afios 158,3 6,5 1490 1500 1538 1580 163,0
14 afios 160,0 54 150,2 1540 157,0 1600 164,0
15 afios 160,3 57 150,8 1530 157,0 1610 164,
16 afios 161,4 59 152,7 1540 157,0 1610 166,0
17 afios 159,7 58 150,7 1530 156,0 159,0 164,0
18 afios 157,4 58 1493 1506 153,0 1580 161,0
Hombres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 157,3 71 1460 1480 1532 1560 162,0
13 afios 161,7 8,0 1490 1510 1555 162,0 167,0
14 afios 168,7 70 1550 1609 1650 1690 173,22
15 afios 171,9 6,0 1630 1646 1680 1710 1750
16 afios 173,2 6,7 1640 1650 169,0 1730 176,
17 afios 173,2 72 162,1 1650 1670 1720 1790
18 afos 170,1 9,3 159,6 1624 1650 1720 1770

SD= Desviacion estandar
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85
63,3
66,8
66,7
70,0
73,7
71,8
72,3

85
67,8
64,7
77,9
77,2
82,8
77,5
79,9

85
161,0
164,0
165,0
166,0
168,0
166,9
163,0

85
167,0
170,5
175,0
179,0
181,0
180,7
1774

90
65,3
68,8
69,4
75,5
76,1
74,3
73,5

90
70,0
68,7
79,9
83,0
84,5
82,8
82,4

90
162,0
166,7
167,0
167,0
169,0
168,0
163,0

90
167,5
172,0
177,0
179,4
182,0
183,0
179,2

95
69,1
79,5
77,8
76,3
81,1
77,0
75,6

95
72,2
81,8
90,4
87,7
92,6
96,8
88,6

95
167,0
172,5
169,8
168,6
171,2
168,7
164,4

95
168,8
175,0
178,0
181,0
186,0
184,0
181,6

97
77,1
83,0
80,0
77,0
88,1
78,8
78,0

97
72,6
87,4
91,8
90,2
94,8
98,1
91,1

97
171,0
173,0
171,2
169,0
172,0
171,0
167,2

97
169,0
175,9
180,0
182,0
186,9
185,1
183,4



Tabla 38. Distribucion de la muestra segtn el IMC por sexo y edad
Percentil IMC (Kg/m?)

Mujeres
12 afios
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
18 afios
Hombres
12 afios
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
18 afios

Media

21,4
21,8
22,1
22,9
23,4
23,2
22,8

Media

21,3
20,9
22,3
21,7
22,3
22,6
23,0

SD
3,7
45
36
38
43
43
4.9
sD
38
5,0
36
3,9
35
41
41

5
16,9
16,5
17,9
18,1
17,7
17,8
16,8

5
17,0
15,9
18,0
16,5
18,3
18,8
17,8

10
17,2
17,1
18,4
18,7
18,8
19,1
16,9

10
17,2
16,3
18,4
17,2
18,8
19,0
18,4

SD= Desviacion estandar. IMC= Indice de masa corporal

25
17,9
18,8
19,8
19,9
20,5
20,4
18,6

25
18,2
17,7
19,0
19,0
19,7
19,6
20,2

50
21,9
20,6
21,2
21,7
22,5
22,5
21,6

50
19,9
19,9
21,8
20,6
21,6
21,9
22,1

75
23,4
24,2
24,0
26,0
25,3
25,5
26,5

75
24,2
21,9
24,3
23,9
23,1
23,9
23,9

85
24,4
27,0
25,6
27,3
27,8
27,5
28,5

85
26,2
24,7
26,5
26,6
27,0
25,5
28,3

Tabla 39. Distribucion de la muestra segtn el perimetro cintura por sexo y edad
Percentil perimetro cintura (cm)

Mujeres
12 afios
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
18 afios
Hombres
12 afos
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
18 afos

Media

69,4
71,6
71,8
73,2
74,0
72,7
72,0

Media

74,3
73,6
76,5
75,6
76,5
76,9
78,1

SD= Desviacion estandar.

SD
8,1
8.4
7,6
8.4
8.4
8,8
9,7
SD

10,6
9,2
8.4
8,1
8,2
8,7
8,5

60,0
61,1
62,0
62,0
63,7
61,0
59,3

60,7
63,0
66,0
65,8
67,0
68,1
67,4

10
63,0
65,0
66,0
67,0
67,0
67,0
65,0

10
66,0
66,2
70,2
71,0
71,0
71,0
73,0

25
63,0
65,0
66,0
67,0
67,0
67,0
65,0

25
66,0
66,2
70,2
71,0
71,0
71,0
73,0

130

50
70,0
70,0
70,0
72,0
72,0
72,0
71,0

50
71,5
70,0
74,0
74,0
75,0
74,0
76,0

75
73,0
77,0
77,0
80,0
79,5
77,0
81,0

75
83,2
77,7
81,0
78,0
80,0
79,0
81,0

85
76,0
81,5
79,0
83,0
84,0
80,9
85,0

85
86,2
84,3
87,4
82,6
84,7
83,0
87,8

90
27,2
28,3
26,7
28,7
29,9
28,1
29,8

90
27,0
26,2
27,8
27,1
27,9
27,2
29,9

90
78,0
83,0
81,0
85,0
84,5
83,3
85,4

90
89,0
88,1
90,0
87,6
90,0
89,4
90,8

95
28,0
30,2
27,9
29,0
30,3
28,9
31,0

95
27,6
27,6
29,3
29,9
28,6
32,6
30,3

95
85,0
87,0
86,6
87,6
86,0
86,0
87,4

95
92,5
89,5
93,3
93,4
91,4
96,7
95,2

97
28,2
33,2
31,6
29,5
31,8
30,1
31,4

97
28,0
28,3
29,9
30,5
29,0
34,6
30,8

97
87,0
90,5
89,4
88,9
89,7
88,9
88,6

97
94,0
91,8
95,6
95,3
92,9
99,5
96,5



Tabla 40. Distribucion de la muestra segtn el ICE por sexo y edad

Mujeres

12 afos
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
18 afios

Hombres

12 afos
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
18 afios

Media

0,44
0,45
0,44
0,45
0,45
0,45
0,45

Media

0,47
0,45
0,45
0,44
0,44
0,44
0,46

SD
0,05
0,05
0,04
0,04
0,05
0,05
0,05

SD
0,06
0,05
0,04
0,04
0,04
0,05
0,06

5
0,38
0,38
0,39
0,39
0,40
0,38
0,37

5
0,04
0,39
0,40
0,38
0,38
0,39
0,38

SD= Desviacion estandar. ICE= indice cintura estatura

Tabla 41. Distribucion de la muestra segin el ICC por sexo y edad

Mujeres

12 afios
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
18 afios

Hombres

12 afos
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
18 afios

SD= Desviacion estandar. ICC= indice cintura cadera

Media

0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8

Media

0,9
0,9
0,8
0,9
0,9
0,8
0,8

SD
0,09
0,04
0,03
0,03
0,04
0,04
0,04

SD
0,04
0,03
0,03
0,05
0,04
0,03
0,05

)
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7

5
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8

Perimetro ICE

10 25 50 75
0,38 040 044 049
039 041 044 047
039 041 043 047
0,40 042 044 0,49
0,40 041 045 048
039 042 044 048
039 040 045 0,49
10 25 50 75
0,40 042 044 052
0,40 041 042 048
0,40 0,41 0,44 0,47
039 040 043 045
039 040 043 045
039 041 043 045
039 042 044 047

Percentil ICC

10 25 50 75

0,8 0,8 0,8 0,8

0,8 0,8 0,8 0,8

0,8 0,8 0,8 0,8

0,8 0,8 0,8 0,8

0,7 0,8 0,8 0,8

0,7 0,8 0,8 0,8

0,7 0,8 0,8 0,8

10 25 50 75

0,8 0,8 0,9 0,9

0,8 0,8 0,9 0,9

0,8 0,8 0,9 0,9

0,8 0,8 0,9 0,9

0,8 0,8 0,9 0,9

0,8 0,8 0,9 0,9

0,8 0,8 0,8 0,9
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85
0,50
0,51
0,49
0,51
0,51
0,49
0,52

85
0,54
0,50
0,50
0,47
0,50
0,49
0,52

85
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
85
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9

90
0,51
0,52
0,50
0,52
0,53
0,51
0,53

90
0,56
0,53
0,52
0,51
0,50
0,50
0,54

90
0,8
0,9
0,8
0,8
0,8
0,9
0,9
90
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9

95
0,51
0,54
0,53
0,53
0,54
0,53
0,56

95
0,58
0,54
0,54
0,54
0,52
0,56
0,55

95
0,9
0,9
0,8
0,9
0,9
0,9
0,9
95
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9

97
0,52
0,57
0,56
0,55
0,55
0,55
0,57

97
0,59
0,58
0,55
0,55
0,52
0,59
0,59

97
1,0
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
97
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9



Tabla 42. Distribucion de la muestra segin la MM por sexo y edad
Percentil MM (Kg)

Mujeres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 38,2 59 32,2 32,9 34,4 36,1 41,2
13 afios 38,8 55 31,8 331 352 379 410
14 afios 39,8 51 326 336 364 388 439
15 afios 40,4 70 30,7 329 361 409 446
16 afios 42,7 4,6 36,2 37,4 39,7 42,2 45,4
17 afios 41,4 68 322 362 385 416 450
18 afios 41,0 51 338 349 359 419 436
Hombres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 40,7 68 304 315 339 417 460
13 afios 42,7 7,1 32,3 33,6 37,4 42,9 47,1
14 afios 51,0 14,2 37,0 41,7 45,2 50,0 54,4
15 afios 51,7 6,7 405 429 474 510 555
16 afios 534 78 428 454 485 536 589
17 afios 55,4 68 465 471 502 554 59,0
18 afios 53,9 86 422 441 496 530 57,6

SD= Desviacién estandar. MM= Masa magra

Tabla 43. Distribucion de la muestra segin la MGT por sexo y edad
Percentil MGT (%)

Mujeres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 19,5 6,1 10,8 12,9 15,1 18,8 22,5
13 afios 21,3 6,4 12,4 13,9 16,3 20,6 25,4
14 afios 23,2 54 16,6 17,4 19,3 22,8 25,3
15 afios 23,9 7,1 16,0 16,7 19,2 23,7 26,8
16 afios 25,2 9,9 10,1 12,6 20,3 24,9 31,2
17 afios 23,2 9,6 91 98 165 242 285
18 afios 20,3 11,7 3,0 4,2 9,9 21,7 30,7
Hombres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 17,8 6,8 8,2 10,0 12,1 18,1 22,7
13 afios 15,9 75 8,4 85 100 131 199
14 afios 16,7 6,3 7,8 9,3 12,1 15,0 22,0
15 afios 15,4 6,0 8,2 93 115 133 187
16 afios 16,0 59 91 104 125 146 183
17 afios 14,8 6,2 7.8 8,7 99 125 186
18 afios 16,3 6,5 9,6 97 11,0 152 20,0

SD= Desviacion estandar. MGT= Masa grasa troncular
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85
44,3
43,9
45,2
47,0
47,1
46,4
46,3

85
47,5
49,4
58,0
59,2
60,7
62,5
64,9

85
25,7
29,7
27,8
29,2
33,9
30,3
32,3

85
25,2
24,7
24,0
23,9
24,8
21,0
21,6

90
44,9
44,8
45,9
48,9
47,9
47,7
47,3

90
48,4
50,7
60,3
60,7
63,6
63,6
65,6

90
27,6
30,7
30,3
30,8
36,9
34,7
33,0

90
27,7
27,6
25,1
25,3
25,3
23,3
22,9

95
47,7
48,1
48,9
50,8
51,9
50,4
48,1

95
50,7
52,7
64,9
64,1
64,7
65,7
66,4

95
30,3
32,0
34,0
34,5
41,3
38,0
35,6

95
29,2
29,0
27,5
27,0
27,9
26,6
28,2

97
50,4
50,3
50,1
51,2
54,2
51,7
49,3

97
51,4
56,9
69,5
64,9
65,5
70,7
69,0

97
31,5
32,5
35,9
37,1
43,2
40,9
37,7

97
29,5
34,3
28,5
27,7
29,3
29,6
31,2



Tabla 44. Distribucion de la muestra segin la MG por sexo y edad
Percentil MG (%)

Mujeres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 26,4 5,6 18,7 20,2 21,9 26,5 29,7
13 afios 27,8 68 182 210 233 270 316
14 afios 29,3 53 230 241 259 291 31,3
15 afios 29,9 67 224 232 254 289 330
16 afios 28,5 82 155 182 241 299 330
17 afios 27,5 7,8 15,9 18,0 22,2 27,5 32,5
18 afios 25,7 9,3 11,2 13,1 17,6 26,6 33,4
Hombres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 22,5 6,7 14,1 15,1 16,6 22,6 27,1
13 afios 20,9 8,5 13,2 13,6 14,8 17,7 25,4
14 afios 20,4 59 124 133 159 190 256
15 afios 18,4 57 10,7 13,2 14,7 16,2 21,5
16 afios 18,8 55 125 135 153 168 212
17 afios 17,3 6,2 10,9 115 12,9 15,0 20,2
18 afios 18,5 6,4 11,0 11,6 13,5 17,1 22,8

SD= Desviacién estandar. MG= Masa grasa

Tabla 45. Distribucion de la muestra segin la MG por sexo y edad
Percentil MG (Kg)

Mujeres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 14,4 6,4 7,9 8,4 9,5 13,8 17,2
13 afios 15,8 7,2 7,5 8,6 10,6 14,1 20,1
14 afios 17,1 6,2 10,2 11,2 12,5 15,9 19,8
15 afios 18,4 7,1 10,5 10,9 13,0 17,0 22,3
16 afos 18,5 8,7 7,6 9,1 12,8 17,3 22,3
17 afios 17,1 8,7 74 8,6 11,6 16,7 19,5
18 afios 15,6 8,5 4,3 5,6 83 140 236
Hombres Media SD 5 10 25 50 75
12 afios 12,5 6,2 6,3 6,7 75 104 168
13 afios 124 101 51 53 6,6 97 159
14 afos 13,6 6,5 6,0 6,7 8,7 11,6 17,7
15 afios 12,4 6,4 6,0 7,1 8,1 9,8 145
16 afios 13,1 6,5 6,7 8,0 92 10,7 14,6
17 afios 12,4 7,1 6,3 6,7 7,6 9,7 14,6
18 afios 12,7 59 58 6,1 8,7 115 14,8

SD= Desviacién estandar. MG= Masa grasa
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85
31,0
36,5
34,0
36,1
37,4
34,2
35,8

85
29,9
29,0
26,6
25,1
26,2
22,5
25,3

85
18,4
23,7
21,8
25,6
28,9
23,0
26,4

85
20,1
18,9
20,5
19,3
19,8
17,3
18,2

90
34,3
37,5
34,7
36,8
39,0
36,3
37,1

90
32,2
31,1
28,9
28,0
28,0
25,6
25,9

90
21,4
26,3
24,7
27,6
30,1
27,4
26,7

90
21,3
20,5
24,3
21,8
24,2
21,4
19,0

95
35,8
39,0
39,8
41,5
41,3
39,9
38,9

95
34,2
33,3
30,6
30,2
30,1
30,6
26,0

95
23,4
28,0
28,4
32,1
33,0
30,7
29,2

95
24,3
25,9
26,6
26,7
28,1
29,3
22,4

97
37,0
39,6
42,2
42,7
43,3
41,7
39,6

97
35,0
37,8
31,4
30,9
30,6
31,7
29,4

97
27,8
31,0
33,0
32,3
34,8
33,2
30,4

97
25,5
27,5
27,7
28,1
28,5
32,5
25,3



Tabla 46. Distribucion de la muestra segtn la TAS por sexo y edad
Percentil TAS (mmHg)

Mujeres Media SD 5 10 25 50 75 85 90 95 97
12 afios 1145 117 96,0 96,0 1110 1150 1180 120,0 126,0 1400 1400
13 afios 1175 12,4 98,1 1020 1070 1165 126,2 1295 132,7 1365 1441
14 afios 116,7 11,2 102,0 1050 110,0 1155 1240 1280 130,0 1357 1379
15 afios 119,7 13,0 101,0 1038 109,0 1190 1290 1356 136,0 1406 1449
16 afios 1198 1311 98,5 1030 112,7 1190 126,2 132,0 1390 144,0 1447
17 afios 1180 11,4 98,4 1050 1100 1170 1250 130,0 1333 1363 1380
18 afios 116,1 13,8 98,0 98,0 106,0 1150 1230 129,0 1320 1426 1452
Hombres Media SD 5 10 25 50 75 85 90 95 97
12 afios 118,7 12,5 99,2 1010 1087 1215 130,7 1330 1335 134,7 1350
13 afios 1216 17,0 1005 1039 1120 1190 1290 1376 1451 1516 1641
14 afios 128,2 11,7 109,0 1128 1218 1265 1360 1411 1431 1471 1493
15 afios 1308 17,5 1034 1080 1210 1310 1400 150,2 1548 1606 163,6
16 afios 1316 166 1090 1141 1178 1330 1392 150,3 1519 1593 1679
17 afios 132,7 12,9 1160 1180 126,0 1320 1395 1448 1490 1559 1578
18 afios 130,10 13,5 1120 1128 1200 1330 1390 142,8 1488 1516 1528

SD= Desviacion estandar. TAS= Tension arterial sistélica

Tabla 47. Distribucion de la muestra segin la TAD por sexo y edad
Percentil TAD (mmHg)

Mujeres Media SD 5 10 25 50 75 85 90 95 97
12 afios 63,3 7,6 52,0 52,0 59,0 65,0 68,0 69,0 69,0 71,0 75,0
13 afios 62,9 8,6 50,1 54,3 57,0 62,0 68,0 72,0 75,7 78,8 81,0
14 afios 64,4 10,1 47,2 52,5 58,0 63,5 70,0 72,0 74,5 84,0 87,2
15 afios 66,9 8,2 58,0 59,0 61,0 65,0 72,0 75,0 77,6 83,2 84,0
16 afios 65,8 6,8 55,7 57,0 61,0 66,5 70,2 73,0 74,0 76,7 79,0
17 afios 66,2 9,2 54,0 56,7 60,0 65,0 74,0 77,9 79,0 82,0 82,0
18 afios 65,1 6,7 57,3 58,6 62,5 66,0 70,5 73,1 74,8 76,0 76,8
Hombres Media SD 5 10 25 50 75 85 90 95 97
12 afios 59,5 12,8 39,2 43,0 52,7 58,5 66,0 71,5 73,0 75,2 80,5
13 afios 62,9 11,9 48,5 50,0 54,0 63,0 68,0 71,5 74,0 87,0 96,9
14 afios 61,4 10,1 50,0 53,0 57,0 61,0 67,0 70,0 72,0 74,0 76,2
15 afios 62,3 9,0 4972 50,6 57,0 62,0 69,0 71,0 72,4 75,0 76,9
16 afios 64,0 9,2 50,0 50,1 57,7 65,0 70,0 74,0 75,0 80,0 80,4
17 afios 65,0 8,9 52,0 54,1 59,2 63,5 70,5 75,0 76,9 80,0 81,3
18 afios 64,8 7,5 50,6 55,4 60,0 67,0 70,0 71,4 72,6 74,6 75,2

SD= Desviacion estandar. TAD= Tension arterial diastélica
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Tabla 48. Distribucion de la muestra segtn la FC por sexo y edad

Percentil FC
Mujeres Media SD 5 10 25 50 75 85 90 95 97
12 afios 822 112 660 690 750 80,0 880 91,0 99,0 103,0 104,2
13 afios 832 114 690 703 737 820 922 950 99,0 100,0 105,5
14 afios 791 122 61,2 650 71,0 780 860 91,4 95,6 99,8 100,9
15 afios 820 147 634 666 730 790 89,0 950 96,4 109,0 111,8
16 afios 77,7 125 600 630 690 775 862 90,0 94,0 99,2 100,0
17 afios 786 129 593 637 700 760 865 929 95,6 104,6 105,9
18 afios 80,0 84 659 686 740 810 870 881 89,4 90,7 91,2
Hombres  Media SD 5 10 25 50 75 85 90 95 97
12 afios 806 104 622 665 765 825 85 900 94,0 95,0 95,7
13 afios 773 137 590 620 680 770 845 875 94,0 103,0 107,7
14 afios 754 183 598 609 667 710 790 864 92,4 101,6 1146
15 afios 732 123 530 600 660 720 81,0 850 88,2 94,0 98,0
16 afios 725 120 496 571 655 735 790 87,0 88,8 90,0 90,9
17 afios 703 13,7 510 541 592 695 810 840 87,0 94,8 97,1
18 afios 71,2 125 542 566 630 700 790 86,8 89,2 93,2 94,2

SD= Desviacion estandar. FC= Frecuencia cardiaca

En la Tabla 49 se observa la distribucion ponderal de la poblacion estudiada tomando
como referencia los criterios de la Fundacion Orbegozo para la poblacién espafiola®”,
observandose una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 26,2%, siendo mayor en el sexo

femenino (30,1% y 21,8%).
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Tabla 49. Distribucion de la muestra segin situacién ponderal por sexo y edad

Mujeres Hombres Total
n % (1C 95%) n % (1C 95%) n % (1C 95%)

Normopeso

12 afios 12 57,1 (34,0-802) 16 615 (41,5-815) 28 59,5  (450-74,1)
13 afios 58 69,0 (589-79,1) 54 760 (65886,2) 112 722  (651-79,3)
14 afios 63 741 (646-836) 58 725 (625-825) 121 733  (66,5-80,1)
15 afios 48 695 (58,4-80,7) 47 824  (72,2-926) 95 754 (67,7-83,0)
16 afios 54 71,0 (60,6-81,4) 44 830 (725934) 98 759 (685-83,4)
17 afios 50 735 (62,7-842) 56 888 (80,9-968) 106 809 (74,1-87,7)
18 afios 16 59,2 (39,4-790) 19 76,0 (58,0939) 35 67,3 (54,1-80,4)
Total ™ 301 69,8 (654-741) 294 781  (74,0-823) 595 73,7 (70,6-76,7)
Sobrepeso

12 afios 6 285 (7,5-49,6) 4 153 (52-30,2) 10 21,2 (9,1-33,4)
13 afios 13 154 (7,5-23,3) 8 11,2 (37-188) 21 135 (8,1-19)
14 afios 13 152 (74-231) 12 150 (7,0-229) 25 151 (9,6-20,6)
15 afios 10 14,4 (5,9-23,0) 5 87 (11,9-163) 15 11,9 (6,1-17,6)
16 afios 11 144 (6,3-22,5) 7 132 (37-226) 18 139 (7,8-20,0)
17afios”™ 12 176 (8,3-26,9) 2 31 (-1,2-76) 14 106 (5,3-16,0)
18 afios 4 148 (4,9-29,1) 2 80 (-34-194) 6 115 (2,5-20,5)
Total” 70 16,2 (12,7-19,7) 41 109 (7,7-14,0) 111 13,7  (11,3-16,1)
Obesidad

12 afios 3 142  (-2,0-30,6) 6 230 (5,7-40,4) 9 191 (7,4-30,8)
13 afios 13 154 (7,5-23,3) 9 126 (4,7-206) 22 141 (8,6-19,7)
14 afios 9 105 (39-17,2) 10 125 (5,0-19,9) 19 115 (6,5-16,4)
15 afios 11 159 (7,0-24,8) 5 87 (11-16,3) 16 12,7 (6,8-18,5)
16 afios” 11 144 (6,3-22,5) 2 37 (-1,59,00 13 10,0 (4,8-15,3)
17 afios 6 88 (1,9-15,7) 5 79 (10147 11 83 (3,5-13,2)
18 afios 7 259 (8,2-43,5) 4 16,0 (05-31,4) 11 211 (9,6-32,6)
Total 60 13,9 (10,6-17,2) 41 10,9 (7,7-14,0) 101 12,5 (10,2-14,8)

IC=Intervalo de confianza *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

El 18,4% de la muestra presenta obesidad abdominal (ICE>0.5) sin encontrar
diferencias ni por sexo ni por edad (Tabla 50). El 81,6% de los jovenes con obesidad (76%
mujeres y 90% hombres), el 39,5% de los que tienen sobrepeso (29,1% mujeres y 58,1%
hombres) y el 2% de los normopeso (2,6% mujeres y 1,3% hombres) presentan también

obesidad abdominal.

Tabla 50. Distribucion de la muestra segin criterio de obesidad abdominal por sexo y edad
Mujeres Hombres Total
n % (IC95%) n % (1C 95%) n % (1C 95%)
Obesidad abdominal

12 afios 5 238  (39436) 9 346 (150542 14 297  (16,2-433)
13 afios 15 17,8  (94-262) 11 157  (69-244) 26 168 (10,9-22,8)
14 afios 10 11,7 (47187) 15 192 (102-281) 25 153  (9,7-209)
15 afios 15 21,7 (11,73L7) 7 122  (34-210) 22 174 (10,7-24,1)
16 afios 18 23,6 (139334) 9 173  (66-279) 27 210 (139-282)
17 afios 11 161  (7,01251) 9 142  (54-231) 20 152  (9,0-215)
18 afios 7 259 (82435 6 240  (60-41,9) 13 250 (12,8-37.1)
Total 81 187 (150-225) 67 180 (140-21,9) 148 184  (157-211)

IC= Intervalo de confianza
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En la Tabla 51 se observa que el 28,2% de la muestra estudiada presenta cifras de TA
alta (21,8% mujeres y 35,7% hombres) y el 11,3% unas cifras de TA dentro del rango normal
alto (9,2% mujeres y 13,7% hombres). Encontrandose diferencias (p< 0,001) por sexo y segun

la situacion ponderal y criterio de obesidad abdominal (Tabla 52).

Tabla 51. Distribucion de la muestra segin la categorizacion de la tension arterial por sexo y edad
Mujeres Hombres Total
n % (IC%B%) n % (IC%B%) n % (IC95%)
TA normal (<P90)

12 afios 17 80,9 (62,6-992) 13 50,0 (29,4-70,6) 30 63,8 (49,5-78,0)
13 afios 50 59,5 (488-70,2) 48 69,5 (58,4-80,7) 98 64,0 (56,3-717)
14 afios™ 62 72,9 (63,3-825) 38 47,5 (36,3-586) 100 60,6 (53,0-68,1)
15 afios 43 623 (505-74,0) 26 456 (32,2-589) 69 54,7 (459-635)
16 afios™ 55 72,3 (62,0-82,6) 22 42,3 (284-56,2) 77 60,1 (51,5-68,7)
17 afios” 45 66,1 (54,6-77,7) 29 46,7 (34,0595) 74 569 (48,3-655)
18 afios™™ 24 888 (76,2-101,5) 12 480 (26,9-69,0) 36 692 (56,2-82,2)
Total ™ 297 68,9 (64,5-733) 188 50,5 (454-556) 485 604 (57,0-63,7)
TA normal-alta (>P90<P95)

12 afios 1 47 (51-146) 5 192 (2,9-354) 6 12,7 (2,8-226)
13 afios 11 131  (57-204) 4 57 (01-114) 15 98 (50-14,5)
14 afios 7 82 (22-142) 11 137 (60-214) 18 109 (6,1-157)
15 afios 6 86 (18155 6 105 (23-187) 12 95 (4,3-14,7)
16 afios 5 65 (08122 6 115 (25205 11 85 (36-135)
17 afios 9 132  (49214) 10 161 (67-255) 19 146 (84-20,7)
18 afios™™ 1 37 (39113 8 320 (123-51,6) 9 173 (6,6-27,9)
Total” 40 92 (651200 51 13,7 (10,2-17,2) 91 11,3  (9,1-135)
TA alta (>P95)

12 afios 3 142  (-2,0-306) 8 30,7 (11,7-49,7) 11 234 (10,8-359)
13 afios 23 27,3 (17,6-37,1) 17 246 (14,2-350) 40 26,1 (19,1-33,1)
14 afios™ 16 188 (10,3-27,3) 31 38,7 (27,8-49.6) 47 284 (21,5-354)
15 afios 20 28,9 (18,0-39,9) 25 438 (30,5-57,1) 45 357 (27,2-44,2)
16 afios™ 16 21,0 (11,6-30,4) 24 46,1 (321-60,1) 40 31,2 (23,1-39,3)
17 afios” 14 205 (10,7-30,4) 23 37,1 (24,7-49,4) 37 284 (20,6-36,3)
18 afios 2 74 (31179 5 200 (31-368 7 134 (38-23,0)
Total ™ 94 21,8 (17,9-257) 133 357 (30,8-40,6) 227 28,2 (25,1-31,3)

IC= Intervalo de confianza. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 52. Distribucién de la TA elevada segln situacion ponderal y obesidad abdominal por sexo

Mujeres Hombres Total
n % n % n %
Sobrepeso-obesidad™™ 66 50,7 55 68,7 121 57,6
Normopeso™ 68 22,5 129 44,1 197 33,2
OR (IC 95%) 3,52 (2,23-5,60) 2,77 (1,60-4,91) 2,73(1,95-3,82)
Obesidad abdominal ™ 46 56,7 45 68,1 91 61,9
No obesidad abdominal ™ 88 25,1 139 45,7 227 34,7
OR (IC 95%) 3,90 (2,30-6,67) 2,54 (1,40-4,71) 3,05 (2,08-4,51)

***n<0,001
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4.2.1.3. Frecuencia de consumo de alimentos

Tabla 53. Descripcién del perfil de frecuencia de consumo de alimentos por sexo
Mujeres

Cereales y legumbres (r/d)
Pan blanco

Pan integral

Pasta

Arroz

Cereales desayuno
Gofio

Legumbres (r/s)
Carnes, huevos y pescados (r/d)
Carne de vaca

Carne de cochino
Jaman serrano
Jamon cocido
Mortadela, chorizo
Higado (r/s)

Otras visceras (r/s)
Carne de pollo, pavo
Carne de cabra
Hamburguesa

Bacon (r/s)

Morcilla (r/s)
Salchichas (r/s)
Huevos (r/s)
Pescado blanco
Pescado azul

Pulpo (r/s)

Marisco (r/s)

Raciones dia (r/d). Raciones semana (r/s). No consume (NC). SD=Desviacion estandar.

NC
7,3
66,8
1,2
0,9
32,6
70,2
4,1
NC
8,7
36,4
27,9
14,3
19,3
82,2
97,4
4,3
70,3
14,4
70,4
79,5
79
4,5
20,2
19,2
33,4
47,4

Media
1,26
0,23
0,26
0,27
0,61
0,18
1,52
Media
0,19
0,10
0,24
0,95
0,67
0,17
0,01
0,32
0,05
0,15
0,31
0,14
1,75
2,70
0,19
0,21
0,61
0,65

SD

1,30
0,65
0,33
0,48
1,02
0,66
0,94
SD

0,27
0,28
0,45
1,17
1,01
1,00
0,09
0,50
0,24
0,38
1,54
1,26
3,69
3,57
0,35
0,42
1,83
2,37

P25
0,42
0,00
0,14
0,14
0,00
0,00
1,00
P25
0,06
0,00
0,00
0,14
0,06
0,00
0,00
0,14
0,00
0,03
0,00
0,00
0,50
0,00
0,03
0,03
0,00
0,00

P50
1,00
0,00
0,14
0,14
0,28
0,00
1,00
P50
0,14
0,03
0,06
0,57
0,28
0,00
0,00
0,14
0,00
0,06
0,00
0,00
1,00
2,00
0,13
0,10
0,25
0,25

P75
2,00
0,10
0,28
0,28
1,00
0,03
2,00
P75
0,28
0,13
0,28
1,00
1,00
0,00
0,00
0,28
0,03
0,14
0,25
0,00
2,00
3,00
0,14
0,28
0,50
0,50

Cereales y legumbres (r/d)
Pan blanco

Pan integral

Pasta

Arroz

Cereales desayuno
Gofio

Legumbres (r/s)
Carnes, huevos y pescados (r/d)
Carne de vaca

Carne de cochino
Jamén serrano
Jamon cocido
Mortadela, chorizo
Higado (r/s)

Otras visceras (r/s)
Carne de pollo, pavo
Carne de cabra
Hamburguesa

Bacon (r/s)

Morcilla (r/s)
Salchichas (r/s)
Huevos (r/s)
Pescado blanco
Pescado azul

Pulpo (r/s)

Marisco (r/s)
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NC
6,2
74,3
2,4
2,2
28,9
53,6
7,4
NC
10,1
27,9
30,1
13,3
13,8
70,5
90,7
3,8
60,3
11,6
51,2
69,5
4,9
4,9
22,4
16,9
34,8
46,5

Media
1,60
0,16
0,37
0,37
0,72
0,37
1,02
Media
0,26
0,16
0,34
1,05
0,76
0,40
0,18
0,37
0,07
0,23
0,62
0,37
2,17
3,07
0,24
0,22
0,96
0,70

Hombres
SD P25
1,47 0,57
0,66 0,00
057 0,14
0,62 0,14
1,09 0,00
0,93 0,00
1,02 1,00
SD P25
0,50 0,06
0,51 0,00
0,85 0,00
1,34 0,14
1,11 0,13
2,16 0,00
1,85 0,00
0,61 0,13
0,31 0,00
0,58 0,03
2,18 0,00
2,10 0,00
3,85 0,50
4,24 1,00
0,56 0,03
0,47 0,03
3,31 0,00
2,59

0,00

P50
1,00
0,00
0,28
0,14
0,28
0,00
1,00
P50
0,14
0,06
0,06
0,57
0,42
0,00
0,00
0,14
0,00
0,06
0,00
0,00
1,00
2,00
0,14
0,14
0,25
0,25

P75
2,00
0,03
0,28
0,28
1,00
0,28
2,00
P75
0,28
0,14
0,28
1,00
1,00
0,25
0,00
0,36
0,03
0,14
0,50
0,25
2,00
3,00
0,27
0,28
0,75
0,50



Tabla 53. Descripcién del perfil de frecuencia de consumo de alimentos por sexo

Frutas (r/d)
Manzana
Aguacate
Naranja, kiwi
Mandarina
Melocotén
Platano

Fresas

Papaya, mango
Zumos naturales
Zumos envasados
Mermelada
Frutas almibar
Pera

Tunos

Higos

Uvas
Aceitunas
Frutos secos
Melén

Sandia

Verduras (r/d)

Potaje verduras

Lechuga, escarola, endibias
Verdura sancochada

Caol, coliflor, brécolis
Zanahoria, calabaza
Habichuelas

Berenjenas, calabacin, pepinos
Pimiento rojo

Esparrago

Papas sancochadas

Raciones dia (r/d). Raciones semana (r/s). No consume (NC). SD=Desviacion estandar.

NC

171
60,7
22,2
43,8
47,3
18,6
37,7
65,1
29,7
13,9
63,9
56,8
39,6
82,8
85,6
51,6
40,5
31,3
37,2
30,0
NC

3,9

28,5
56,9
68,2
36,3
60,5
52,3
55,8
77,3
4,7

Media
0,59
0,10
0,45
0,24
0,21
0,57
0,21
0,10
0,60
1,19
0,15
0,11
0,29
0,06
0,03
0,14
0,23
0,27
0,25
0,30
Media
0,42
0,35
0,11
0,08
0,25
0,10
0,15
0,14
0,06
0,38

Mujeres
SD P25
0,97 0,03
0,37 0,00
0,70 0,03
0,53 0,00
0,59 0,00
0,86 0,06
0,55 0,00
0,34 0,00
1,08 0,00
1,35 028
0,43 0,00
0,33 0,00
0,59 0,00
0,34 0,00
0,31 0,00
0,50 0,00
0,55 0,00
0,68 0,00
0,57 0,00
0,74 0,00
SD P25
0,63 0,14
0,63 0,00
0,34 0,00
0,33 0,00
0,51 0,00
0,28 0,00
0,33 0,00
0,48 0,00
0,18 0,00
0,58 0,14

P50
0,16
0,00
0,14
0,03
0,03
0,28
0,03
0,00
0,14
1,00
0,00
0,00
0,06
0,00
0,00
0,00
0,06
0,06
0,03
0,06
P50
0,28
0,14
0,00
0,00
0,14
0,00
0,00
0,00
0,00
0,25

P75
1,00
0,06
0,57
0,28
0,14
1,00
0,14
0,03
1,00
2,00
0,10
0,60
0,28
0,00
0,00
0,06
0,28
0,28
0,28
0,28
P75
0,42
0,42
0,14
0,03
0,28
0,14
0,14
0,14
0,00
0,42

Frutas (r/d)
Manzana
Aguacate
Naranja, kiwi
Mandarina
Melocotén
Platano

Fresas

Papaya, mango
Zumos naturales
Zumos envasados
Mermelada
Frutas almibar
Pera

Tunos

Higos

Uvas
Aceitunas
Frutos secos
Melén

Sandia

Verduras (r/d)

Potaje verduras

Lechuga, escarola, endibias
Verdura sancochada

Caol, coliflor, brécolis
Zanahoria, calabaza
Habichuelas

Berenjenas, calabacin, pepinos
Pimiento rojo

Esparrago

Papas sancochadas

139

NC

17,9
69,5
22,1
47,8
48,3
15,1
47,2
66,7
26,7
12,5
65,3
59,6
36,7
82,9
84,0
56,6
44,7
33,9
41,8
34,2
NC

6,5

374
61,6
74,2
41,3
57,6
53,0
52,1
75,8
4,6

Media
0,64
0,08
0,63
0,23
0,24
0,82
0,23
0,15
0,76
1,28
0,19
0,14
0,41
0,07
0,05
0,15
0,33
0,34
0,26
0,33
Media
0,44
0,28
0,11
0,09
0,24
0,14
0,17
0,18
0,10
0,47

Hombres
SD P25
1,10 0,03
0,28 0,00
0,14 0,03
0,52 0,00
0,59 0,00
1,25 0,13
0,74 0,00
0,58 0,00
1,33 0,00
1,58 0,27
0,67 0,00
0,44 0,00
0,95 0,00
0,41 0,00
0,30 0,00
0,51 0,00
0,79 0,00
0,73 0,00
0,66 0,00
0,91 0,00
SD P25
0,75 0,14
0,71 0,00
0,33 0,00
0,41 0,00
0,67 0,00
0,36 0,00
0,48 0,00
0,60 0,00
0,39 0,00
0,84 0,14

P50
0,28
0,00
0,14
0,03
0,03
0,38
0,03
0,00
0,28
1,00
0,00
0,00
0,10
0,00
0,00
0,00
0,03
0,10
0,03
0,06
P50
0,28
0,14
0,00
0,00
0,06
0,00
0,00
0,00
0,00
0,20

P75
1,00
0,03
1,00
0,14
0,14
1,00
0,14
0,06
1,00
2,00
0,10
0,10
0,28
0,00
0,00
0,06
0,28
0,28
0,14
0,24
P75
0,42
0,28
013
0,03
0,28
0,14
0,14
0,14
0,00
0,42



Tabla 53. Descripcién del perfil de frecuencia de consumo de alimentos por sexo

Verduras (r/d)

Papas fritas

Tomate crudo
Tomate guisado
Cebolla o pimiento crudo
Cebolla o pimiento guisado
Ajos

Lacteos (r/d)

Leche entera

Leche semidesnatada
Leche desnatada
Leche c/ grasa vegetal
Flan, natillas

Yogurt natural
Yogurt de frutas
Yogurt desnatado
Yogurt c/grasa vegetal
Nata, crema de leche
Queso en lonchas
Queso tierno o fresco
Queso semiduro
Queso duro

Helados
Grasas-aceites (r/d)
Mantequilla
Margarina

Aceite de oliva
Aceite girasol

Aceite de maiz
Mayonesa

Tocino, manteca
Kétchup, mostaza

NC
4,5
52,2
76,9
66,4
65,5
62,1
NC

53,1
55,4
75,4
85,8
28,4
49,5
24,1
74,1
95,6
67,7
10,7
19,5
42,9
61,4
12,3
NC

27,5
67,4
22,4
66,2
93,6
31,6
96,2
16,0

Media
0,53
0,27
0,05
0,09
0,10
0,12
Media

0,79
2,13
0,35
0,18
0,33
0,36
0,65
0,18
0,01
0,08
0,98
0,44
0,27
0,16
0,26
Media
0,46
0,19
0,60
0,18
0,02
0,30
0,01
0,55

Mujeres
SD P25
0,75 0,14
0,57 0,00
0,19 0,00
0,23 0,00
0,26 0,00
0,28 0,00
SD P25
1,32 0,00
3,08 0,00
0,99 0,00
0,72 0,00
0,75 0,00
0,72 0,00
1,01 0,03
0,63 0,00
0,12 0,00
0,32 0,00
1,21 0,14
0,71 0,06
0,70 0,00
0,54 0,00
0,77 0,03
SD P25
0,71 0,00
0,56 0,00
0,94 0,03
0,60 0,00
0,16 0,00
0,58 0,00
0,14 0,00
0,96 0,06

Raciones dia (r/d). Raciones semana (r/s). No consume (NC). SD=Desviacion estandar.

P50
0,28
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
P50

0,00
0,00
0,00
0,00
0,10
0,03
0,28
0,00
0,00
0,00
0,57
0,16
0,03
0,00
0,06
P50
0,14
0,00
0,28
0,00
0,00
0,10
0,00
0,28

P75
0,57
0,28
0,00
0,10
0,10
0,14
P75

1,00
4,00
0,00
0,00
0,28
0,28
1,00
0,03
0,00
0,03
1,10
0,42
0,28
0,10
0,16
P75
0,71
0,10
1,00
0,10
0,00
0,28
0,00
0,57
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Verduras (r/d)
Papas fritas

Tomate crudo
Tomate guisado
Cebolla o pimiento crudo
Cebolla o pimiento guisado
Ajos

Lacteos (r/d)

Leche entera

Leche semidesnatada
Leche desnatada
Leche c/ grasa vegetal
Flan, natillas

Yogurt natural
Yogurt de frutas
Yogurt desnatado
Yogurt c/grasa vegetal
Nata, crema de leche
Queso en lonchas
Queso tierno o fresco
Queso semiduro
Queso duro

Helados
Grasas-aceites (r/d)
Mantequilla
Margarina

Aceite de oliva
Aceite girasol

Aceite de maiz
Mayonesa

Tocino, manteca
Kétchup, mostaza

NC
3,5
61,0
74,3
61,8
59,8
56,1
NC

37,9
58,9
73,4
84,3
20,5
50,5
24,9
77,1
91,1
69,6
14,5
24,7
43,8
52,1
15,5
NC

31,1
70,7
24,8
61,7
91,6
34,3
90,7
14,5

Media
0,59
0,25
0,08
0,20
0,16
0,19
Media

1,09
1,85
0,34
0,24
0,43
0,45
0,75
0,20
0,05
0,11
1,15
0,58
0,34
0,27
0,26
Media
0,45
0,20
0,58
0,17
0,04
0,34
0,03
0,64

Hombres
SD P25
0,83 0,14
0,68 0,00
0,26 0,00
0,75 0,00
0,46 0,00
0,54 0,00
SD P25
1,40 0,00
2,93 0,00
0,95 0,00
0,91 0,00
0,81 0,03
0,95 0,00
1,08 0,02
0,79 0,00
0,30 0,00
0,49 0,00
1,40 0,14
1,07 0,03
0,87 0,00
0,89 0,00
0,59 0,03
SD P25
0,67 0,00
0,69 0,00
1,35 0,02
0,45 0,00
0,27 0,00
0,71 0,00
0,22 0,00
0,99 0,12

P50
0,28
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
P50

1,00
0,00
0,00
0,00
0,14
0,00
0,42
0,00
0,00
0,00
0,71
0,27
0,03
0,00
0,10
P50
0,14
0,00
0,28
0,00
0,00
0,14
0,00
0,28

P75
0,71
0,14
0,00
0,14
0,14
0,14
P75

2,00
4,00
0,03
0,00
0,42
0,57
1,00
0,00
0,00
0,03
2,00
0,57
0,28
0,14
0,16
P75
0,78
0,07
1,00
0,14
0,00
0,28
0,00
1,00



Tabla 53. Descripcién del perfil de frecuencia de consumo de alimentos por sexo

Mujeres
Dulces (r/d) NC Media SD P25 P50 P75 Dulces (r/d)
AzUcar 30,6 0,75 1,21 0,00 0,20 1,00 AzUcar
Miel 76,4 0,07 0,39 0,00 0,00 0,00 Miel
Bolleria casera 39,7 0,23 0,61 0,00 0,03 0,14 Bolleria casera
Croissant/bolleria industrial 24,6 0,27 0,53 0,03 0,10 0,28 Croissant/bolleria industrial
Dulces/pasteles 30,2 0,17 0,44 0,00 0,03 0,14 Dulces/pasteles
Galletas chocolate 15,9 0,63 1,01 0,06 0,28 0,71 Galletas chocolate
Galletas tipo maria 29,9 0,91 2,15 0,00 0,16 1,00 Galletas tipo maria
Magdalenas comerciales 51,9 0,16 0,40 0,00 0,00 0,14 Magdalenas comerciales
Donuts 44,2 0,12 0,37 0,00 0,03 0,06 Donuts
Bombones 52,1 0,10 0,36 0,00 0,00 0,06 Bombones
Caramelos 20,5 0,45 1,01 0,03 0,14 0,33 Caramelos
Chocolate 14,8 0,51 0,86 0,03 0,14 0,57 Chocolate
Bebidas (r/s) NC Media SD P25 P50 P75 Bebidas (r/s)
Refrescos con gas 10,2 4,69 7,90 1,00 2,00 7,00 Refrescos con gas
Refrescos sin gas 67,9 1,34 4,31 0,00 0,00 0,75 Refrescos sin gas
Café (r/d) 66,1 0,21 0,61 0,00 0,00 0,13 Café (r/d)
Té (r/d) 82,4 0,10 0,45 0,00 0,00 0,00 Té (r/d)
Cerveza 92,8 0,08 0,46 0,00 0,00 0,00 Cerveza
Chupito 87,4 0,11 0,79 0,00 0,00 0,00 Chupito
Vodka 86,5 0,09 0,42 0,00 0,00 0,00 Vodka
Vino, cava 99,9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 Vino, cava
Licores, combinado 96,4 0,02 0,14 0,00 0,00 0,00 Licores, combinado
Agua del grifo (r/d) 97,0 0,03 0,45 0,00 0,00 0,00 Agua del grifo (r/d)
Agua mineral sin gas (r/d) 14,1 9,52 6,81 2,00 12,00 16,00 Agua mineral sin gas (r/d)
Agua mineral con gas (r/d) 40,1 1,26 2,11 0,00 0,14 0,00 Agua mineral con gas (r/d)
Zumo de fruta natural (r/d) 33,6 0,52 0,96 0,00 0,14 1,00 Zumo de fruta natural (r/d)
Zumo de fruta en botella (r/d) 19,5 0,96 1,24 0,10 0,57 1,00 Zumo de fruta en botella (r/d)

Raciones dia (r/d). Raciones semana (r/s). No consume (NC). SD=Desviacion estandar.
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NC

26,8
67,4
47,1
23,4
30,0
20,4
26,0
48,0
37,9
54,0
25,7
19,5
NC

8,7

64,7
64,3
82,4
88,3
88,9
89,3
96,8
95,0
93,5
15,0
38,6
34,2
21,5

Media
0,77
0,09
0,23
0,35
0,26
0,60
1,07
0,24
0,15
0,10
0,46
0,49
Media
6,55
1,46
0,28
0,09
0,19
0,25
0,14
0,02
0,14
0,09
9,26
1,75
0,91
1,02

Hombres

SD

1,19
0,34
0,66
0,72
0,65
0,99
1,93
0,67
0,41
0,34
0,96
0,89
SD

9,35
4,02
0,76
0,53
0,85
1,55
1,15
0,35
1,46
0,56
6,81
5,44
4,88
1,35

P25
0,00
0,00
0,00
0,03
0,00
0,03
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,03
P25
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
2,00
0,00
0,00
0,06

P50
0,28
0,00
0,03
0,13
0,06
0,14
0,28
0,03
0,03
0,00
0,14
0,14
P50
2,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
12,00
0,28
0,14
1,00

P75
1,00
0,03
0,14
0,28
0,14
0,92
1,00
0,14
0,13
0,06
0,42
0,57
P75
7,00
1,00
0,14
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
15,00
2,00
1,00
1,28



Tabla 54. Descripcién del perfil general de frecuencia de consumo de alimentos por sexo

Consumo total (r/d)
Total carnes

Carnes rojas”

Carnes blancas

Carnes sin embutidos
Visceras”

Embutidos”

Carne procesada”
Pescados

Huevos (r/s)

Carne, huevos y pescado”
Fruta”

Frutos secos (r/s)
Verdura

Verdura sancochada
Ensalada

Papas

Cereales™
Legumbres(r/s)

Lécteos™

Leche
Queso™
Yogurt *

Otros lacteos
Consumo total (r/s)
Bolleria”

Bolleria y galletas
Dulces y golosinas
Refrescos™

*

Media
2,95
0,35
0,32
1,11
0,02
1,83
0,45
0,58
2,70
1,45
2,11
1,97
1,66
1,13
0,79
0,91
2,84
1,52
4,06
2,03
1,87
1,22
0,69
Media
6,60
9,14
5,47
6,03

Mujeres
SD P25
2,54 1,32
0,56 0,13
0,50 0,14
1,34 0,50
0,11 0,00
1,81 0,59
0,79 013
092 017
3,57 1,00
1,39 0,73
1,35 1,02
480 0,00
0,68 113
1,03 0,57
1,15 0,06
1,13 0,35
2,05 1,49
0,94 1,00
1,85 2,48
1,99 1,00
229 0,52
1,67 0,23
1,40 0,10
SD P25
6,15 2,23
7,88 3,40
6,31 1,16
9,52 1,00

P50
2,14
0,20
0,14
0,73
0,00
1,28
0,23
0,35
2,00
1,03
1,98
0,50
1,62
0,85
0,38
0,57
2,31
1,00
3,98
2,00
1,17
0,57
0,26
P50
4,46
6,80
3,00
2,90

P75
3,64
0,35
0,28
1,10
0,00
2,28
0,38
0,57
3,00
1,49
3,03
2,00
2,17
131
1,06
1,41
3,46
2,00
5,36
2,00
2,35
1,85
0,62
P75
9,16
1,59
7,46
7,00

SD=Desviacion estandar. Raciones dia (r/d). Raciones semana (r/s). *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Consumo total (r/d)
Total carnes

Carnes rojas”

Carnes blancas
Carnes sin embutidos
Visceras”
Embutidos”

Carne procesada”
Pescados

Huevos (r/s)

Carne, huevos y pescado”
Fruta®

Frutos secos (r/s)
Verdura

Verdura sancochada
Ensalada

Papas

Cereales™
Legumbres(r/s)
Lécteos™

Leche

Queso™

Yogurt”

Otros lacteos
Consumo total (r/s)
Bolleria”

Bolleria y galletas
Dulces y golosinas
Refrescos™
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Media
3,72
0,49
0,37
1,59
0,07
2,16
0,66
0,69
3,07
1,75
1,88
2,43
1,61
1,18
0,82
1,07
3,62
1,02
4,32
2,30
2,31
1,47
0,82
Media
8,50
10,87
5,51
8,00

Hombres
SD P25
4,19 1,58
1,00 0,14
0,61 0,13
2,76 0,56
0,41 0,00
2,38 0,71
1,28 0,16
1,37 0,20
4,24 1,00
2,27 0,78
1,33 0,82
5,14 0,00
0,72 1,05
2,16 0,42
1,80 0,00
1,35 0,38
2,78 1,95
1,02 1,00
1,90 2,81
2,19 1,00
2,97 0,57
2,00 0,28
1,40 0,14
SD P25
7,46 2,46
8,70 3,56
6,88 1,00
10,77 1,46

P50
2,58
0,27
0,14
0,92
0,00
1,35
0,30
0,35
2,00
1,14
1,69
0,75
1,57
0,85
0,28
0,71
3,12
1,00
4,28
2,00
1,42
1,00
0,38
P50
6,43
8,28
3,00
4,00

P75
4,26
0,42
0,38
1,45
0,03
2,93
0,57
0,60
3,00
1,77
2,80
2,00
2,14
1,28
0,85
1,14
4,42
2,00
5,74
2,56
3,00
2,00
1,03
P75
12,72
16,65
7,40
9,00



La Tabla 55 muestra la adecuacion de consumo por grupos de alimentos.

Tabla 55. Adecuacion del consumo por grupo de alimentos por sexo
Adecuacion del consumo de frutas por sexo (raciones/dia)

Bajo (< 2) Regular (2-2.99) Adecuado (=3)
n % n % n %
Mujeres 158 50,6 73 23,4 81 25,9
Hombres 145 57,7 47 18,7 59 23,5
Total 303 53,8 120 21,3 140 24,8

Adecuacion del consumo de verduras (raciones/dia)

Bajo (< 1) Regular (1-1.99) Adecuado (>2)
n % n % n %
Mujeres 48 18,9 122 48,2 83 32,8
Hombres 55 23,6 101 43,3 77 33,0
Total 103 21,1 223 458 160 32,9

Adecuacion del consumo de carne, pescado y huevos (raciones/dia)

Alto (> 3) Regular(< 2) Adecuado (2-2.99)
n % n % n %
Mujeres 42 9,0 389 83,4 35 7,5
Hombres 49 12,0 319 78,7 37 9,1
Total 91 10,4 708 81,2 72 8,2

Adecuacion del consumo de lacteos (raciones/dia)

Bajo(< 3) Aceptable(<3-3.99) Adecuado (>4)
n % n % n %
Mujeres 109 34,7 48 15,2 157 50,0
Hombres 75 28,3 41 15,4 149 56,2
Total 184 31,7 89 15,3 306 52,8

Adecuacion del consumo de legumbres (raciones/semana)

Bajo(< 1) Aceptable (1-2) Adecuado (>2)
n % n % n %
Mujeres 95 31,9 138 46,4 64 21,5
Hombres 89 31,1 132 46,1 65 22,7
Total 184 315 270 46,3 129 22,1

4.2.1.4. Caracteristicas generales de los habitos y costumbres alimentarias

En la Tabla 56 se describen los datos relacionados con el desayuno y las variables que
pueden estar relacionadas con éste. El 8,2 % de los jovenes no desayunan nunca en casa. El
grupo de 13-15 afios y de manera mas significativa las mujeres omiten mas esta comida. Este
habito no esta asociado al tiempo invertido, aunque si hay diferencias (p<0,001) al relacionarlo
con el apetito basal y desayunar en compafiia.

Con respecto al perfil de alimentos consumidos en el desayuno destaca el consumo de
leche (73,5%), cola-cao (44,3%), cereales de desayuno (38%), galletas (37,6%), pan (27,2%),
fruta (18,6%) y solo el 10,7% consume gofio siendo éste mayor en los varones.

El 14% desayuna de manera equilibrada siendo el tiempo invertido (p<0,01) y la compafiia
(p<0,05) variables asociadas al tipo de desayuno. Mas del 48% de los jévenes que toman un
desayuno equilibrado dedican entre 10 y 20 minutos frente al 11% que los hacen en menos de

10 minutos. El 41% que desayuna adecuadamente lo hace en familia frente al 13% que lo hace
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solos. Si disponen de menos de 10 minutos el 20% de los jovenes desayuna solo leche. Cuando

la familia no esta presente los jovenes optan por desayunar solo leche (18%) frente al 6,8% que

desayuna lo mismo pero en compafiia familiar. EI 50% de los que toman fruta y el lacteo en el

desayuno dedican mas de 10 minutos (p<0,001). Tomar cereales con la leche (70%) en el

desayuno estd asociado con la compafiia familiar (p<0,001) pero no hemos encontrado

asociacion entre este tipo de desayuno y el tiempo dedicado.

Tabla 56. Distribucion de la muestra segtn el habito de desayuno por sexo

Mujeres Hombres
Desayunas en casa antes de ir al colegio n % n %
Nunca 44 8,7 34 7,6
A veces 99 19,6 64 14,3
Si 362 71,6 348 78,0
Tiempo dedicado a desayunar
Menos de 10 minutos 345 70,5 305 70,9
Entre 10-20 minutos 131 26,7 118 27,4
Mas de 20 minutos 13 2,6 7 1,6
Apetito basal
Nada 136 26,7 100 22,6
Poco 282 55,5 222 50,2
Mucho 17 3,3 25 5,6
Bastante 73 14,3 95 21,4
En compafiia de quien desayuna
Compafieros 5 1,0 5 1,2
Cuidador 2 0,4 1 0,2
Solo 278 58,7 13 51,2
Parte de la familia 148 31,2 135 32,4
Toda la familia 40 8,4 62 14,9
Alimentos consumidos en el desayuno
Actimel 49 9,6 34 7,5
Bolleria 20 3,9 20 4,4
Agua 99 19,4 103 22,9
Zumo industrial 55 10,7 41 9,1
Pan/Bocadillo 131 25,7 130 28,9
Fruta” 107 21,0 71 158
Café” 50 9,8 64 14,2
Leche 361 71,2 342 76,1
Cereales desayuno 183 35,9 181 40,3
Gofio™ 37 7,2 66 14,7
Yogurt 41 8,0 30 6,6
Galletas 178 34,9 183 40,7
Cola cao” 210 411 215 47,8
Tipos de desayunos
Desayuno equilibrado (lacteo, cereal y fruta) 75 14,7 60 13,3
Solo lacteo y cereal™ 293 57,6 300 66,8
Solo lacteo y fruta 81 15,9 63 14,0
Solo cereal y fruta™ 21 41 5 1,1
Solo cereal 29 5,7 34 7,5
Solo fruta 5 0,9 3 0,6
Solo lacteo™ 9% 18,8 55 12,2

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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78
163
710

650
248
120

236
504

42
168

10

491
283
102

83
40
202
96
261
178
114
703
364
103
71
361
425

135
593
144

26

63
151
151

Total

%
8,2
17,1
74,6

70,7
27,0
2,1

24,8
53,0

4.4
17,6

11
0,3
55,2
31,8
11,4

8,6

4,1
21,0
10,0
27,2
18,6
11,9
73,5
38,0
10,7

7,4
37,6
44,3

14,1
61,9
15,0
2,7
6.5
0,8
15,7



En las Figuras 15 se observa como el nivel educativo de los padres esta asociado con el
habito de desayunar asi como con el aspecto cualitativo de éste. La Figura 16 sefiala las
diferencias porcentuales de sobrepeso y obesidad relacionado con el tipo de desayuno y el nivel
educativo bajo de los padres.

Figura 15. Asociacion entre el nivel educativo de los progenitores y el tipo de desayuno
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Figura 16. Prevalencia de sobrepeso y obesidad asociada al tipo de desayuno y nivel educativos padres

% 89,4

90

80 :

60 61,6
0 568 555 s :
b
50 s

60 50

50
40
30
20
10

%

S

Nivel educativo bajo madre Nivel educativo bajo padre

mNo desayuno = Desayuno equilibrado = Lacteos y cereales mLAacteosy fruta = Solo lacteos

145



En la Figura 17 se observan las comidas realizadas habitualmente, destacando que el
12% de jovenes no toma ningln alimento a media mafiana. La merienda no la realiza de manera
habitual el 9,1% de la mujeres y el 6,9% de los hombres (p<0,001) y con respecto a la cena, la
omiten el 0,7% de las mujeres frente al 2% de los varones (p<0,001). Aspectos como la
compafiia y modos de distraccion en el momento de cada comida quedan representados en la
Figuras 18 y 19.

Figura 17. Distribucién de la muestra segin comidas realizadas habitualmente

Picar entre horas

Cena

Merienda

Almuerzo

Media mafiana

1 1 1 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Desayuno

mNunca mAveces = Si

Figura 18. Distribucién de la muestra segiin compafiia a la hora de comer
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Figura 19. Distribucion de la muestra segiin modo distraccion durante la comida

Cena

Almuerzo

Desayuno

l |
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= Radio- musica m Conversar familia Leer-estudiar
m Lo hace solo No se distrae =Ver TV

Conversar familia y ver TV = Cena en habitacién

En la Tabla 57 se observan los alimentos consumidos por los jovenes en el entorno
escolar. Destaca el consumo de bolleria (12,3%), galletas (30,5%) y golosinas (35,5%) asi
como el consumo de zumo industrial (46,8%) y refrescos (3,9%).

Tabla 57. Distribucion de la muestra segin los alimentos consumidos a media mafiana por sexo

Alimento n % n % n %
Refrescos™ 7 1,3 31 6,9 38 39
Actimel 44 8,6 37 8,2 81 8,4
Bolleria 59 11,5 59 13,1 118 12,3
Agua 91 17,8 86 19,2 177 18,4
Zumo industrial 244 47,8 205 45,6 449 46,8
Pan/Bocadillo™" 298 58,5 298 66,3 506 62,2
Fruta™ 69 13,5 38 8,4 107 111
Cereales desayuno™ 41 8,0 9 2,0 50 5,2
Yogurt 15 2,9 10 2,2 25 2,6
Galletas™ 189 37,0 104 23,2 293 30,5
Golosinas 11 27,5 10 52,2 21 355
Frutos secos 4 10,0 1 5,2 5 8,4
Barra de cereales 9 22,5 - - 9 15,2
Chocolate 2 50 1 52 3 50
Sandwich 8 20,0 2 10,5 10 16,9
P. lacteos 5 12,5 4 21,0 9 152

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

La Tabla 58 muestra las respuestas a las distintas preguntas del Test Krece Plus en la
poblacién estudiada. Méas del 40% de los encuestados tienen un riesgo nutricional alto (nivel
nutricional bajo). Destacando que solo el 32,4% toma 2 o mas frutas al dia y un 19,5% dos o
mas verduras. Ademas un 27,7% consume golosinas varias veces al dia, el 36,6% toma pasta o
arroz casi a diario y un 92,3% utiliza aceite de oliva en casa. En la Tabla 59 se exponen los
resultados del test KIDMED por sexo. Destacar que solo el 26,5% presenta un indice KIDMED
alto, es decir, un patron alimentario éptimo.
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Tabla 58. Distribucion de la muestra segtn el test Krece Plus por sexo y grupo de edad

Test Krece Plus Mujeres Hombres
n % n %
No desayuna 44 8,7 34 76
Desayuna un lacteo 432 85,3 400 89,4
Desayuna un cereal o derivado” 332 65,3 321 71,8
Desayuna bolleria industrial 47 9,2 44 98
Toma una fruta 0 zumo todos los dias 397 78,1 344 76,9
Toma una segunda fruta todos los dias™ 141 278 167 37,7
Toma un segundo lacteo a lo largo del dia 294 65,9 288 71,2
Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia™" 277 54,4 204 458
Toma verdura mas de una vez al dia 98 19,2 88 19,8
Toma pescado con regularidad (>2-3/semana) 293 57,7 278 62,4
Acude una vez o mas a la semana a un fast-food 102 20,0 92 205
Toma bebidas alcohdlicas (>1/semana) 117 23,0 93 20,7
Le gusta consumir legumbres (> 1/semana) 22 43 33 74
Toma golosinas varias veces al dia 132 25,8 133 29,8
Toma pasta o arroz casi a diario™ 154 30,2 196 44,0
Utiliza aceite de oliva en casa 475 93,6 406 90,8
Test Krece Plus”
Bajo<5s 186 44,6 136 36,4
Medio 6-8 181 434 184 49,3
Alto>9 50 11,9 53 14,2
12-15 afios™
Bajo<5s 89 36,7 70 30,9
Medio 6-8 115 475 122 53,9
Alto>9 38 15,7 34 15,0
16-18 afios™
Bajo<5s 97 55,7 65 44,5
Medio 6-8 65 37,3 62 42,4
Alto >9 12 6,8 19 13,0

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

n

78
832
653

91
741
308
582
481
186
571
194
210

55
268
350
881

322
365
103

159
237
72

162
127
31

Total
%

8,2
87,3
68,3

9,5
77,5
32,4
68,4
50,4
19,5
59,9
20,2
21,9

58
27,7
36,6
92,3

40,7
46,2
13,0

33,9
50,6
15,3

50,6
39,6
9,6

Tabla 59. Distribucion de la muestra segin la adherencia a la dieta mediterranea por sexo y grupo de

edad
Test KIDMED Mujeres Hombres
n % n %
Toma una fruta 0 zumo todos los dias 397 78,1 344 76,9
Toma una segunda fruta todos los dias™ 141 278 167 37,7
Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia™" 277 54,4 204 458
Toma verdura mas de una vez al dia 98 19,2 88 19,8
Toma pescado con regularidad (>2-3/semana) 293 57,7 278 62,4
Acude una vez o mas a la semana a un fast-food 102 20,0 92 205
Le gustan las legumbres 22 43 33 74
Toma pasta o arroz casi a diario™ 154 30,2 196 44,0
Desayuna un cereal o derivado” 332 65,3 321 71,8
Toma frutos secos con regularidad (>2-3/semana)”™" 151 29,6 181 405
Utiliza aceite de oliva en casa 475 93,6 406 90,8
No desayuna 44 8,7 34 76
Desayuna un lacteo 432 85,3 400 89,4
Desayuna bolleria industrial 47 9,2 44 98
Toma 2 yogures o 40 gr de queso cada dia™" 226 44,4 238 532
Toma golosinas varias veces al dia 132 25,8 133 29,8
Indice KIDMED"
< 3 dieta de muy baja calidad 101 21,0 67 16,1
4-7 necesidad de mejorar patron alimentario 269 56,2 220 53,0
> 8 dieta dptima 109 22,7 128 30,8
12-15 afios™
< 3 dieta de muy baja calidad 52 18,5 33 129
4-7 necesidad de mejorar patrén alimentario 153 56,6 146 57,2
> 8 dieta 6ptima 75 26,7 76 29,8
16-18 afios™
< 3 dieta de muy baja calidad 49 24,7 34 213
4-7 necesidad de mejorar patrén alimentario 115 58,0 73 459
> § dieta 6ptima 34 171 52 32,7

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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308
481
186
571
194

55
350
653
332
881

78
832

91
464
265

168
489
237

85
299
151

83
188
86

Total
%

77,5
32,4
50,4
19,5
59,9
20,2

58
36,6
68,3
34,7
92,3

8,2
87,3

9,5
48,5
27,7

18,8
54,7
26,5

15,8
55,8
28,2

23,2
52,6
24,0



El 11% de los encuestados han seguido una dieta hipocalérica en el Gltimo afio (15,4%
mujeres y 7,2% hombres). Destaca el consumo habitual de alimentos precocinados por el 26%
de la muestra, siendo mayor este consumo en los hombres (31,3%).

A la hora de comer el 20% de los jovenes realiza la eleccion en base a lo mas saludable
frente al 47,5% que manifiestan inclinarse mas por el gusto. Mas del 57% superan el
aburrimiento con la ingesta de alimentos.

La percepcion corporal de los jévenes muestra diferencias segtn el sexo (Figura 20).

Figura 20. Distribucién de la muestra segtn la percepcion corporal

63,1

Si, estoy contento/a

No, me sobra peso

No, me falta peso

%
0 10 20 30 40 50 60 70

mTotal mHombres m Mujeres

En la Figura 21 y 22 se expresa las fuentes de informacién en materia de educacién
nutricional asi como la disponibilidad de éstos para recibirla. Se observa como la familia y el
colegio son las principales instituciones valoradas y mas de 37% manifiestan una actitud
positiva para recibir educacion nutricional.
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Figura 21. Distribucién porcentual de la fuente de conocimientos en nutricion
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Figura 22. Distribucién porcentual de la disponibilidad para recibir formacién en alimentacion
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4.2.1.5. Actividad fisica

Mas del 78% de los jovenes tiene un patrén de actividad fisica inadecuado (Tabla 60).
Las mujeres son mas sedentarias que los hombres (61,3% y 34%). Los deportes preferidos por
los hombres son el futbol (50,3%,), natacién (8%) y gimnasio (7%). Las mujeres prefieren el

gimnasio (18%), baile (17,4%) y natacion (15%).
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Los motivos del sedentarismo manifestados por esta poblacion son la falta de tiempo
(41,6%), desmotivacion (39,7%), preferencias por realizar actividades sedentarias (33%) y
problemas econdmicos (7%). Destaca que mas del 62% de los jovenes dedican mas de cinco

horas diarias a ver la television u otro tipo de ocio sedentario.

Tabla 60. Distribucion de la muestra segun el test de actividad fisica Krece Plus por sexo

Test de actividad fisica Krece PLus Mujeres Hombres “Total
Horas semanales de actividad fisica n % n % n %
0 310 613 150 340 463 487
1 19 3,7 8 1,8 27 2,8
2 30 59 16 3,6 46 48
3 27 53 16 3,6 43 45
4 39 7,7 40 9,0 79 83
5 80 158 211 478 291 30,6
Horas diarias de television, videojuegos...

0 9 19 4 0,9 13 14
1 26 55 18 4.2 44 49
2 53 113 42 9,9 95 10,7
3 40 8,6 37 8,7 77 86
4 54 116 46 10,9 100 11,2
5 283 608 274 650 557 628
Test actividad fisica Krece Plus Mujeres Hombres “Total
Bueno 25 54 8 1,9 33 3,7
Regula 80 17,3 73 175 153 174
Malo 355 77,1 334 804 689 78,7

**p<0,01; ***p<0,001
4.2.1.6. Caracteristicas de los habitos de vida

El 6,3% de la muestra manifiestan ser fumadores con un consumo medio de 11
cigarrillos al dia (5,5% mujeres y 7,2% hombres). El 23% de las mujeres consumen bebidas
alcohdlicas frente al 20,7% de los hombres y el consumo de drogas es mayor en los hombres
(2,7% vs 1,2%). El consumo de sustancias estimulantes queda representado en la Tabla 61 y las

horas de suefio en la Figura 23

Tabla 61. Distribucion de la muestra segtn el consumo de sustancias estimulantes

Mujeres Hombres Total
Café¢™ n % n % n %
En examenes 31 39,2 6 11,1 37 27,8
Habitualmente 16 20,2 18 33,3 34 25,5
Ocasionalmente 32 40,5 30 55,5 62 46,6
Té
En examenes 13 20,6 6 20,0 19 20,4
Habitualmente 20 31,7 8 26,6 28 30,1
Ocasionalmente 30 47,6 16 53,3 46 49,4
Ginseng
En examenes 5 15,6 7 9,5 8 15,3
Habitualmente 8 25,0 5 25,0 13 25,0
Ocasionalmente 19 59,3 12 60,0 31 59,6
Vitaminas™
En examenes 20 26,6 7 9,5 27 18,2
Habitualmente 18 24,0 29 39,7 47 31,7
Ocasionalmente 37 49,3 37 50,6 74 50,0
Bebidas estimulantes
En examenes 24 29,2 14 15,0 38 27,7
Habitualmente 19 23,1 26 27,9 45 25,7
Ocasionalmente 39 47,5 53 56,9 92 52,5

**p<0,01; ***p<0,001
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Figura 23. Distribucién de la muestra segtin horas de suefio

Mas de 10 horas
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Menos de 8 horas

= Total = Hombres = Mujeres

4.2.1.7. Caracteristicas de los conocimientos sobre alimentacion

Los resultados obtenidos en el apartado que estudia los conocimientos sobre
alimentacion se exponen en las Tablas 62 y 63. Destaca que solo el 37,8% de los encuestados
ha oido hablar de la dieta mediterranea.

Tabla 62a. Distribucion de la muestra segun nivel de conocimientos de la dieta mediterranea por sexo

n % n % n %
Has oido hablar dieta mediterranea 200 39,3 162 36,1 362 37,8
Segun el patron de la dieta mediterranea
Consumir alimentos ricos en fibra
No 7 3,6 6 4,0 13 3,8
Si 110 57,5 98 65,3 208 60,9
No lo sé 74 38,7 46 30,6 120 35,1
Beber mucho agua al dia
No 1 1,0 3 1,9 5 1,4
Si 179 92,7 130 85,5 309 89,5
No lo sé 12 6,2 19 12,5 31 8,9
Reducir consumo de sal
No 15 7,8 14 9,2 29 8,4
Si 133 69,2 94 62,2 227 66,1
No lo sé 44 22,9 43 28,4 87 25,3
Hacer cinco comidas al dia
No 10 51 15 10,0 25 7,2
Si 153 78,8 101 67,3 254 73,8
No lo sé 31 15,9 34 22,6 65 18,8
Cocinar y alifiar con aceite de oliva
No 14 7,2 10 6,6 24 6,9
Si 112 58,3 89 58,9 201 58,6
No lo sé 66 34,3 52 34,4 118 34,4
Comer moderadamente y mantenerse delgado”
No 130 67,7 84 55,6 214 62,3
Si 14 7,2 21 13,9 35 10,2
No lo sé 48 25,0 46 30,4 94 27,4
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Tabla 62b. Distribucion de la muestra segin nivel de conocimientos de la dieta mediterranea por sexo

Mujeres Hombres Total
Segun el patron de la dieta mediterranea n % n % n %
Consumo pescado
A diario 22 11,3 23 150 45 130
1-2 veces por semana 147 76,1 104 67,9 251 725
Ocasionalmente 19 9,8 15 98 34 98
NS/NC 5 2,5 11 7,1 16 4,6
Legumbres
A diario 40 21,1 35 233 7% 22,1
1-2 veces por semana 107 56,6 76 50,6 183 53,9
Ocasionalmente 31 16,4 19 126 50 147
NS/NC 11 58 200 133 31 91
Huevos ™"
A diario 4 2,1 13 8,7 17 50
1-2 veces por semana 97 51,0 93 624 190 56,0
Ocasionalmente 71 37,3 31 20,8 102 30,0
NS/NC 18 9,4 12 80 30 88
Tabla 62c. Distribucién de la muestra segn nivel de conocimientos de la dieta mediterranea por sexo

Mujeres Hombres Total
Segun el patron de la dieta mediterranea n % n % n %
Vinos
A diario 11 58 5 3,4 16 4,7
1-2 veces por semana 13 6,9 10 6,8 23 6,8
Ocasionalmente 57 30,3 50 34,2 107 32,0
NS/NC 107 56,9 81 554 188 56,2
Dulces/pasteles”
A diario 1 0,5 2 1,3 3 08
1-2 veces por semana 10 5,3 20 133 30 88
Ocasionalmente 98 52,1 64 42,6 162 479
NS/NC 79 42,0 64 42,6 142 423
Leche y derivados
A diario 121 62,6 92 62,1 213 624
1-2 veces por semana 35 18,1 29 195 64 187
Ocasionalmente 23 11,9 17 114 40 11,7
NS/NC 14 7,2 10 6,7 24 7,0
Frutas y verduras
A diario 147 76,1 104 69,7 251 733
1-2 veces por semana 26 13,4 30 201 56 16,3
Ocasionalmente 12 6,2 8 53 20 58
NS/NC 8 4,1 7 4,6 15 43
Jamon
A diario 48 25,3 49 32,2 97 284
1-2 veces por semana 84 44,4 73 48,0 157 46,0
Ocasionalmente 39 20,6 22 144 61 178
NS/NC 18 9,5 8 52 26 7.6
Carne
A diario 13 6,8 10 65 23 6,7
1-2 veces por semana 122 63,8 110 72,3 232 67,6
Ocasionalmente 44 23,0 23 151 67 195
NS/NC 12 6,2 9 59 21 6,1
Pastayarroz
A diario 24 12,5 38 248 62 17,9
1-2 veces por semana 124 64,5 9% 62,7 220 63,7
Ocasionalmente 33 17,1 13 84 46 133
NS/NC 11 57 6 3,9 17 4,9
Embutidos
A diario 28 14,5 35 231 63 183
1-2 veces por semana 68 35,2 59 39,0 127 36,9
Ocasionalmente 65 33,6 40 26,4 105 305
NS/NC 32 16,5 17 11,2 49 142
Papas™
A diario 22 11,4 35 228 57 16,5
1-2 veces por semana 90 46,8 72 47,0 162 46,9
Ocasionalmente 53 27,6 27 176 80 231
NS/NC 27 14,0 19 12,4 46 13,3

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tabla 63. Distribucion de la muestra segun nivel de conocimientos en nutricién por sexo
Mujeres Hombres

n % n %
Alimentos precocinados se puede consumir de manera habitual™
No 403 79,4 313 69,7
Si 40 7,8 52 11,5
No lo sé 64 12,6 84 18,7
Una alimentacion equilibrada puede prevenir enfermedades
No 31 61 36 80
Si 447 88,1 373 834
No lo sé 29 57 38 85
El consumo de cafeina puede generar problemas dseos
No 44 8,7 55 12,3
Si 198 39,2 151 33,8
No lo sé 263 52,0 240 538
Una alimentacion inadecuada puede dar lugar a:
HTA
No 21 4,1 27 6,1
Si 246 48,7 230 52,0
No lo sé 238 47,1 185 41,8
Diabetes
No 23 45 22 4,9
Si 399 785 323 724
No lo sé 86 16,9 101 22,6
Colesterol™
No 7 1,3 17 3,8
Si 461 90,9 370 829
No lo sé 39 76 59 132
Sobrepeso/obesidad™™
No 7 13 6 1,3
Si 480 94,6 389 87,0
No lo sé 20 39 52 11,6
Anemias
No 32 63 29 65
Si 320 63,3 255 57,3
No lo sé 153 30,2 161 36,1
Algunos tipos de cancer
No 77 151 66 14,8
Si 97 19,0 99 22,2
No lo sé 334 65,7 280 62,9
El ejercicio fisico previene la pérdida de masa 6sea”™
No 57 11,3 51 11,4
Si 162 32,2 189 423
No lo sé 283 56,3 206 46,1
El consumo de alcohol puede alterar digestion alimentos
No 19 3,7 19 4,2
Si 311 61,4 257 57,8
No lo sé 176 34,7 168 37,8
El consumo de alcohol y tabaco puede causar alteracion estado
nutricional
No 26 51 24 53
Si 372 73,3 328 73,0
No lo sé 109 214 97 21,6
***p<0,001
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92
148

67
820
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99
349
503

48
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423
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722
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831
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869
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575
314

143
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351
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568
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50
700
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Total
%

74,8
9,6
15,4

7,0
85,9
7,0

10,4
36,7
52,8

5,0
50,2
44,6

4,7
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19,6

2,5
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1,3
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33,0

15,0
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11,3
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4,0
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36,2

5,2
73,2
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4.2.1.8. Caracteristicas de las opiniones sobre alimentacion

Los resultados obtenidos en el apartado que estudia las opiniones sobre alimentacion se
exponen en las Tablas 64 y 65. Destaca que mas del 70% cree que la alimentacion determina el
nivel de salud en la etapa adulta y mas del 50% considera que su alimentacion es bastante sana

aunque podria mejorar.

Tabla 64. Distribucion de la muestra segln opiniones sobre nutricion por sexo

Mujeres  Hombres Total
n % n % n %
Crees que lo que comes hoy influye en la salud cuando seas adultos

No 65 12,8 55 12,2 120 125
Si 373 735 328 73,0 701 733
No lo sé 69 136 66 14,7 135 13,6
Crees que es necesario comer fruta y verdura todos los dias

No 9 1,7 15 33 24 25
Si 487 96,0 416 92,6 903 944
No lo sé 11 21 18 40 29 30
Consideras que tu alimentacién es sana™

No 23 45 13 29 36 37
Poco 96 189 57 12,7 153 16,0
Bastante/podria mejorar 270 533 222 49,6 492 51,6
Mucho 78 154 114 255 192 20,1
No lo sé 39 77 41 91 80 83

Te inspira confianza los mensajes sobre aspectos nutritivos de los
alimentos que anuncian en la TV

No, nunca 80 16,0 60 13,5 140 148
Algunos 342 68,6 294 66,3 636 67,5
La mayoria 70 14,0 76 17,1 146 155
Todos 6 1,2 13 2,9 19 2,0

Crees que es importante leer y entender las etiquetas nutricionales de
los alimentos

No 7 1,3 19 4,2 26 2,7
Si 388 76,9 319 715 707 744
Indiferente 109 21,6 108 24,2 217 228
Crees que es importante desayunar antes de salir de casa

No 9 17 9 20 19 18
Si 475 946 420 94,1 895 944
Indiferente 18 35 17 38 35 36
Crees que comer mucho azlicar es necesario para la salud™

No 415 825 355 74,7 750 788
Si 20 39 42 93 62 65
Indiferente 68 135 71 158 139 14,6
Crees que el sobrepeso o la obesidad es un problema de salud

No 6 1,1 21 46 27 2,8
Si 482 96,0 403 89,9 885 931
Indiferente 14 27 24 53 38 40
***n<0,001
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Tabla 65. Distribucion de la muestra segin opinion relacionada con frecuencia de consumo de alimentos

por sexo
Consumo aconsejable

Pescado

Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Aceite de oliva
Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Pasta™"

Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Carne roja

Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Verduras

Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Mantequilla™
Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Huevos

Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Carne blanca™
Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Bolleria

Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Margarina

Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Papas™

Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Jamén york
Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
Pan™"

Diariamente

Varias veces a la semana
De vez en cuando
***n<0,001

95
351
56

180
217
94

41
276
78

34
206
258

369
115
17

68
123
304

38
309
142

36
312
143

16
51
422

63
142
284

54
298
144

125
209
161

273
196
35

Mujeres

%

18,9
69,9
111

36,6
44,2
19,1

10,3
69,3
19,7

6,6
41,4
51,9

73,6
22,9
3,3

13,7
24,8
61,4

7,7
63,1
29,0

7,3
63,5
29,1

3,2
10,4
86,2

12,8
29,0
58,0

10,8
60,0
29,0

25,2
42,2
32,5

54,1

38,8
6,9

156

103
284
56

169
165
105

81
234
52

34
196
208

332
82
23

83
135
220

43
273
117

59
235
141

17
63
355

73
132
220

97
254
84

117
191
128

287
113
40

Hombres
%

23,2
64,1
12,6

38,5
37,5
23,9

22,0
63,7
14,1

7,7
44,7
47,4

75,9
18,7
5,2

18,9
30,8
50,2

9,9
63,0
27,0

13,5
54,0
32,4

3,9
14,4
81,6

17,1
31,0
51,7

22,3
58,3
19,3

26,8
43,8
29,3

65,2
25,6
9,0

198
635
112

349
382
199

122
510
130

67
402
466

701
197
40

151
258
524

81
582
259

95
547
284

33
114
777

136
274
504

151
552
228

242
400
289

560
309
75

Total
%

20,9
67,2
11,8

37,5
41,0
21,4

16,0
66,9
17,0

7,1
42,9
49,8

74,7
21,0
4,2

16,1
27,6
56,1

8,7
63,1
28,0

10,2
59,0
30,6

3,5
12,3
84,0

14,8
29,9
55,1

16,2
59,2
24,4

25,9
42,9
31,0

59,3
32,7
7,9



Tabla 65. Distribucion de la muestra segin opinion relacionada con frecuencia de consumo de alimentos
por sexo

Consumo aconsejable Mujeres Hombres Total
n % n % n %
Agua
Diariamente 488 97,2 413 95,3 901 96,3
Varias veces a la semana 6 1,1 10 2,3 16 1,7
De vez en cuando 8 15 10 2,3 18 1,9
Arroz™"
Diariamente 74 14,9 118 27,3 192 20,6
Varias veces a la semana 363 73,1 276 63,8 639 68,8
De vez en cuando 59 11,9 38 8,7 97 10,4
Jamén serrano
Diariamente 62 12,5 75 17,2 137 14,7
Varias veces a la semana 143 29,0 136 31,3 279 30,1
De vez en cuando 288 58,4 223 51,3 511 55,1
Cereales desayuno
Diariamente 327 65,4 288 65,9 615 65,6
Varias veces a la semana 130 26,0 113 25,8 243 25,9
De vez en cuando 43 8,6 36 8,2 79 8,4
Legumbres
Diariamente 172 35,9 150 36,5 322 36,2
Varias veces a la semana 267 55,8 218 53,1 485 54,6
De vez en cuando 39 8,1 42 10,2 81 9,1
Embutidos™
Diariamente 126 25,3 134 30,5 260 27,7
Varias veces a la semana 190 38,1 186 42,4 376 40,1
De vez en cuando 182 36,5 118 26,9 300 32,0
Refrescos™
Diariamente 23 4,6 29 6,6 52 5,6
Varias veces a la semana 66 13,4 102 23,3 168 18,1
De vez en cuando 401 81,8 306 70,0 707 76,2
AzlGcar™
Diariamente 88 18,0 111 25,5 199 21,5
Varias veces a la semana 131 26,7 133 30,5 264 28,5
De vez en cuando 270 55,2 191 43,9 461 49,8
Fruta
Diariamente 443 89,3 385 88,3 828 88,8
Varias veces a la semana 26 5,2 25 57 51 5,4
De vez en cuando 27 54 26 5,9 53 5,6
***n<0,001

4.2.2. Descripcion del ambito familiar

De los 956 jovenes que participaron en la evaluacion antropométrica, acudieron
acompafados por ambos progenitores (9%), por la madre (34%) y solo por el padre (8%).
Participando en la valoracion final 222 padres con una edad media de 47,4 afios y 578 madres
con una edad media de 44,8 afios. EI motivo de esta diferencia en la participacion fue diverso:
negacion, imposibilidad, falta de interés y trabajo.

El 49% manifiesta que es la madre la que asume principalmente el cuidado de los hijos
frente al 5% que es asumido por los padres. En el 32% de los casos este rol es compartido por
ambos progenitores. La estructura familiar predominante es la constituida por padres e hijos:
cuatro miembros (49%) y tres miembros (24%).

En la Tabla 66, se expresan las variables sociodemograficas de los padres. Cabe

destacar que mas de 44% de las madres no trabajan fuera de casa.
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Tabla 66. Caracteristicas sociodemograficas de la unidad familiar

Padre Madre

n % n %
Estado civil
Casado 555 75,7 555 74,6
Soltero 21 2,8 23 3,0
Divorciado 73 9,9 74 9,9
Viudo 4 0,5 9 1,2
Familia monoparental 1 0,1 2 0,2
Familia reconstituida 79 10,7 80 10,7
Nivel de estudios
No estudios 55 8,4 26 3,7
EGB/Primaria/ESO 287 44,0 305 43,9
BUP/COU 93 14,2 99 14,2
FP 1 59 9,0 69 9,9
FP I 49 7,5 68 9,7
Universitarios 108 16,5 127 18,3
Profesion
Director/Gerente 30 4,7 17 3,9
Técnico y profesionales cientificos e intelectuales 61 9,5 80 18,4
Técnico: profesional de apoyo 9 1,4 23 5,2
Empleado contable, administrativo y otros empleados de oficina 99 155 102 23,5
Servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores 86 135 120 27,6
Sector agricola, ganadero, forestal y pesquero 16 2,5 2 0,4
Artesanos y de la industria manufacturera y construccion 133 20,9 8 1,8
Operadores de instalaciones y maquinarias 40 6,2 - -
Ocupaciones elementales (no cualificado) 148 23,2 9 18,6
Ocupaciones militares 3 0,4 - -
Auténomo 11 1,7 1 0,2
Horario laboral
Media jornada 34 5,2 74 10,9
Jornada completa 400 61,4 249 36,6
Turnos 66 10,1 55 8,1
No trabaja 23 3,5 153 22,5
Paro 128 19,6 148 21,8

En relacion a las variables que pueden influir en los habitos alimentarios (Tabla 67)
destaca que la madre continda asumiendo la responsabilidad de planificar la alimentacion
familiar. El 17% manifiesta una educacion nutricional deficitaria y aquellos que la tienen no la
pueden implementar por diversos motivos: resistencia familiar (40,7%), por economia (30,7%),
falta de tiempo (27,6%) y segun estado animico (11,5%). Hay que mencionar que el 15% de la
muestra refiere necesitar ayuda externa para cubrir la necesidad de alimentar a la familia (un
10% del banco de alimentos y un 5% derivada de la ayuda familiar). La crisis econémica actual
ha modificado la alimentacion para el 38% de las familias estudiadas, observandose, en la
Figura 24, un aumento en el consumo de productos congelados (46%), marcas blancas (57,3%),
arroz y pasta (36,6%) y legumbres (21,5%). Por el contrario, en el Gltimo afio, ha disminuido el
consumo familiar de pescado (41%), carne (23%), verduras (17,2%) y fruta (12,6%).

Los criterios de eleccion de alimentos estan determinados fundamentalmente por los

gustos de la familia tal como se expresa en la Figura 25.
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Tabla 67. Variables relacionadas con los habitos alimentarios de la familia

Persona responsable de planificar la alimentacion familiar
Madre principalmente

Padre principalmente

Madre y padre indiferente

Abuela

Servicio doméstico

El nifio/a

Ha recibido educacién nutricional para mejorar la alimentacion familiar
Nunca

Si

A veces

Considera tener informacién/formacion necesaria sobre alimentacion
No

Si

Indiferente

Si, podria mejorar

En caso afirmativo, la lleva a cabo

No

Si

Indiferente

En caso negativo, especificar el motivo

Falta de tiempo, planificacion, por trabajo

Estado animico, ansiedad

Desidia, desmotivacion, falta de interés

Delegacion en otra persona

Por desconocimiento

Por problemas econémicos

Por resistencia familiar a cambios de habitos, prioridad en el gusto/preferencias frente a lo mas

saludable

Con la situacién econdmica se ha visto modificada la alimentacion familiar
No

Si

Indiferente

Acude en la actualidad al banco de alimentos

No

Si

Ayuda familiar

159

495
44
109
49

299
193
208

121
296

242
153

311
32

ON WOIN

53
397
265
355
592

35

%
69,5
6,1
15,3
6,8
0,1
0,2

42,7
27,5
29,7

171
42,0

6,3
34,3

30,8
62,7
6,4

27,6
1,5
11,5
2,3
1,5
30,7

40,7

56,9
38,0
50

85,0
10,0
50



Figura 24. Consumo familiar de alimentos en el Ultimo afio
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En la Tabla 68 se representa la distribucion de los padres en funcion de diversos
parametros antropométricos y de TA. El 78,7% de los padres y el 64,6% de las madres
presentan problemas de sobrepeso/obesidad seguin el IMC. Sin embargo, cuando tomamos como
referencia la MG o la MGT la prevalencia de obesidad es mayor en las madres.
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Tabla 68. Distribucion de la muestra seglin categorizacion del IMC, MG, MGT y TA de los progenitores

Dato medido

Categorizacion IMC

Normal
Sobrepeso
Obeso

Categorizacion de la MG

Insuficiente
Normal
Limite
Obesidad

Categorizacion de la MGT

Insuficiente
Normal
Limite
Obesidad

Categorizacion de TA

TA alta

TA sistolica alta
TA diastolica alta
IMC= Indice de masa corporal. MG= Masa grasa. MGT= Masa grasa troncular. TA=tension arterial

n
46
85
90

6
52
50

114

7
33
42

136

86
60
4

Padres
%
20,7
38,2
40,5

2,7
23,4
22,5
51,3

3,2
151
19,2
62,3

25,1
28,3
1,8

n
198
217
157

38
11
61
365

9
59
58

442

182
30
11

Madres
%

34,2
37,5
27,1

6,6
19,3
10,6
63,4

1,5
10,3
10,2
77,8

31,9
5,2
1,9

En la tabla 69 se observa los factores de riesgos referidos por los padres, observandose

diferencias porcentuales con respecto a los datos medidos con respecto a la HTA y problema de

sobrepeso.

Tabla 69. Distribucion de la muestra segtn los factores de riesgo de los progenitores

Factores riesgo/habitos referidos
Actividad fisica

No

Si

NC

HTA

No

Si

NC
Obesidad
No

Si

NC
Tabaquismo
No

Si

n
372
268

33

466
152
50

459
162
49

430
239

161

Padres

%
54,3
39,1

4,8

69,7
22,7
7.4

68,5
24,1
7,3

64,2
35,7

n
434
264

4

581
108
12

477
208
12

493
206

Madres
%

55,5
33,8
0,5

82,8
15,4
1,7

68,4
29,8
1,7

70,5
29,4



Tabla 70. Datos del nifio/a referidos por los progenitores

Percentiles
Pesoal nacer  Media SD 10 25 50 75 85 90 95 97 99
Mujeres 3,13 056 2500 2,850 3,150 3,475 3,649 3,750 4,000 4,150 4,480
Hombres 3,28 062 2500 2930 3,300 3,705 3,850 4,000 4,121 4,401 4,900
Mujeres Hombres

n % n %
Sigui6 su hijo/a lactancia materna
No 175 40,7 143 38,8
Si 255 59,3 225 61,1
Duracion en meses (X y SD) 5,03 5,43 5,62 5,55
Padece su hijo/a alguna enfermedad
No 327 75,8 266 72,4
Si 104 24,1 101 27,5
Considera el peso de su hijo/a
Adecuado 285 67,0 256 70,1
Excesivo 94 22,1 58 15,8
Insuficiente 46 10,8 51 13,9
Le gustaria su hijo/a estuviera™
Igual peso 277 64,7 242 66,4
Mas gordo 47 10,9 63 17,3
Mas delgado 104 24,3 59 16,2

SD= Desviacion estandar **p<0,01; ***p<0,001

4.2.3. Variables asociadas al sobrepeso y obesidad en los jovenes

4.2.3.1. Relaciéon entre el sobrepeso y obesidad de los jévenes con determinantes

familiares

En la Tablas 71 y 72 se muestran las variables relacionadas con los factores de riesgo de
los padres y el problema de peso de los hijos.
Tabla 71. Asociacion entre el problema de sobrepeso y obesidad de los hijos y los factores de riesgo de

los padres
Sobrepeso-obesidad Infantil-juvenil

Mujeres Hombres

FR madre % OR IC95% % OR 1C 95%

HTA 33,5 1,20 (0,74-1,94) 20,7 1,06 (0,56-2,00)
Diabetes 52,9 2,67 (0,89-8,17) 30,7 1,59 (0,35-5,89)
Obesidad 34,9 1,64 (0,99-2,78) 26,8 3,40 (1,60-7,90)™
Dislipemia 35,1 1,31 (0,74-2,29) 24,6 1,22 (0,61-2,37)
Tabaquismo 35,7 1,43 (0,89-2,30) 25,4 1,33 (0,74-2,34)
Sedentarismo 30,4 1,03 (0,66-1,60) 20,4 0,85 (0,49-1,47)
FR padre % OR IC95% % OR IC 95%

HTA 36,2 2,58 (0,96-7,82) 32,6 717 (1,63-66,05)"
Diabetes 41,1 1,78 (0,80-3,87) 46,1 335 (1,35-8,22) "
Obesidad 34,6 2,90 (0,88-12,47) 27,5 2,52 (0,67-14,18)
Dislipemia 25,0 0,73 (0,43-1,23) 31,3 1,92 (1,09-337)
Tabaquismo 37,2 1,81 (1,14-2,87) 23,9 1,10 (0,62-1,91)
Sedentarismo 26,6 0,77 (0,48-1,22) 21,2 0,89 (0,51-1,55)

FR= Factor riesgo.*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tabla 72. Asociacion entre la obesidad abdominal de los hijos y los factores de riesgo de los padres
Obesidad abdominal

Mujeres Hombres
FR madre % OR 1C95% % OR 1C 9%
HTA 18,8 0,98 (0,55-1,75) 16,5 0,89 (0,44-1,76)
Diabetes 24,4 1,83 (0,49-5,78) 30,7 2,05 (0,45-7,65)
Obesidad 19,4 1,14 (0,63-2,10) 22,9 3,11 (1,41-7,60)™
Dislipemia 18,9 0,98 (0,47.1,90) 21,5 1,31 (0,62-2,63)
Tabaquismo 22,7 1,36 (0,78-2,33) 22,7 1,54 (0,83-2,83)
Sedentarismo 17,5 0,83 (0,49-1,41) 20,9 1,31 (0,73-2,34)
FR padre % OR 1C 9% % OR 1C 9%
HTA 23,7 2,71 (0,81-11,8) 24,7 3,15 (0,84-17,71)
Diabetes 32,2 2,31 (0,96-5,24)" 34,6 2,61 (0,97-6,58)
Obesidad 34,6 2,90 (0,88-12,47) 21,6 2,89 (0,63-27,26)
Dislipemia 16,9 0,85 (0,45-1,55) 26,5 1,99 (1,08-3,64)
Tabaquismo 24,1 1,85 (1,07-3,19) 21,5 1,32 (0,72-2,39)
Sedentarismo 14,5 0,62 (0,35-1,09) 16,1 0,78 (0,41-1,44)

*p<0,05;***p<0,001

La situacion ponderal de los hijos esta asociada de manera significativa con la de los
progenitores, en la Tabla 73 observamos que la obesidad del padre determina diferencias
porcentuales mayores de obesidad en los hijos (78,5% hijas y 40% hijos) que la situacion

ponderal de la madre

Tabla 73. Asociacion entre la situacion ponderal hijos y progenitores
Situacion ponderal hijo/a

Mujeres Hombres
Normal Sobrepeso Obesidad Normal Sobrepeso Obesidad

Padre n % n % n % n % n % n %
Normal 22 27,1 31 38,2 28 34,5 19 20,0 44 46,3 31 32,6
Sobrepeso 4 16,0 7 28,0 14 56,0 1 0,5 7 35,0 12 60,0
Obesidad - - 3 21,4 11 78,5 1 10,0 5 50,0 4 40,0
p-valor p=10,01 p=0,35
Madre n % n % n % n % n % n %
Normal 89 37,8 92 39,1 53 22,5 89 40,2 79 35,7 52 23,5
Sobrepeso 21 34,4 22 36,0 18 29,5 4 14,8 11 40,7 12 44,4
Obesidad 7 14,0 20 40,0 20 40,0 4 13,3 11 36,6 13 43,3
p-valor p <0,001 p <0,001

Al relacionar el problema de sobrepeso y obesidad de los hijos con el nivel de estudios
de los padres hemos encontrado diferencias con el nivel de estudios de la madre pero no con la
situacion laboral. Que los padres sean activos fisicamente no lo hemos podido asociar con el
incremento ponderal de los hijos.

El nivel de formacion e informacion de los padres de cdmo llevar una dieta equilibrada

a nivel familiar, no esta asociada al problema de peso de los jévenes que hemos estudiado.
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4.2.3.2. Relacion entre el problema de sobrepeso y obesidad y los habitos de

vida

Tener un peso al nacer mayor a 4 Kg esta asociado (p<0,01) con la obesidad de las
mujeres (9,3% y 3,0%), sin embargo no hemos encontrado dicha asociacion en el caso de los

varones. Tampoco hemos encontrado asociacion entre el IMC y recibir lactancia materna.

Al relacionar la adecuacion de los diferentes grupos de alimentos con el problema de
peso de los jovenes hemos encontrado asociacién con el consumo de verduras (p<0,03) y
lacteos (p<0,01) para el sexo femenino, presentando menor incremento ponderal. No se ha
podido relacionar ni con el consumo adecuado de resto de alimentos, ni con el indice KIDMED

ni con el estar realizando dieta hipocalérica.

Al analizar la asociacion entre la categoria del IMC y la calidad del desayuno, hemos
encontrado diferencias significativas (p<0,001) observandose en aquellos jovenes que
desayunan de manera equilibrada menor incremento ponderal (7,5% frente al 92,4% que no

desayunan de manera adecuada)

Al relacionar la actividad fisica con el IMC de los jévenes hemos encontrado asociacion
(p<0,02) para los varones que realizan actividad fisica 3 0 mas veces por semana, presentando
menor prevalencia de sobrepeso-obesidad (36% frente al 63,8%). Sin embargo, al relacionarlo
con el test de la actividad fisica Krece Plus y con el tiempo dedicado al ocio sedentario no

hemos encontrado asociacion.

4.2.4. Evolucion del IMC, ICE, desayuno equilibrado y actividad fisica a lo
largo de 2007-2014

A continuacion se representa la evolucién del incremento ponderal y obesidad
abdominal en esta poblacion durante el periodo comprendido entre el 2007-2014 asi como el

habito de desayunar y de actividad fisica (Tablas 74-77)

Al comparar la evolucién del IMC, teniendo en cuenta el nimero de participantes que
tiene la medicién de esta variable en los dos cortes, se observa que el 13,3% de los que tenian
normopeso en el inicio han evolucionado a sobrepeso-obesidad (10,1% y 3,2%
respectivamente). El 49,2% de los jovenes con sobrepeso y el 20% con obesidad inicial han
normalizado su peso al finalizar el estudio. Sin embargo, podemos apreciar que el 50,4% siguen
manteniendo su situacién de obesidad y el 27,6% que tenian sobrepeso han pasado a ser obesos.
El empeoramiento de la situacion ponderal es mas marcado en las mujeres que en los hombres
(Tabla 74).
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Tabla 74. Evolucion de la situacion ponderal 2007-2014
Situacion ponderal 2014

Situacion ponderal 2007 Normopeso Sobrepeso Obesidad

n % n % n %
Mujeres™
Normopeso 252 83,1 41 13,5 10 3,3
Sobrepeso 15 39,4 11 28,9 12 315
Obesidad 10 18,5 13 24,0 31 57,4
Hombres™
Normopeso 227 90,8 15 6,0 8 3,2
Sobrepeso 17 62,9 4 14,8 6 22,2
Obesidad 11 21,5 18 35,2 22 43,1
Total™
Normopeso 479 86,6 56 10,1 18 3,2
Sobrepeso 32 49,2 15 23,0 18 27,6
Obesidad 21 20,0 31 29,5 53 50,4
***%n<0,001

En la tabla 75 podemos observar la evolucion de la obesidad abdominal en este grupo
de jovenes, mas del 57% de los sujetos la presentan en ambos periodos siendo mas prevalente
en el sexo masculino (65,9% vs 53,4%)

Tabla 75. Evolucion de la obesidad abdominal 2007-2014
Obesidad Abdominal 2014

Obesidad abdominal 2007 No Si

n % n %
Mujeres™
No 281 91,2 27 8,7
Si 40 46,5 46 53,4
Hombres™
No 250 89,9 28 10,0
Si 16 34,0 31 65,9
Total™
No 531 90,6 55 9,3
Si 56 42,1 77 57,8
***p<0,001

En la Tabla 76 y 77 se observa que son pocos los jovenes que mejoran sus habitos a lo

largo de este periodo tanto en lo que respecta al desayuno como a la actividad fisica.

Tabla 76. Evolucion del habito de desayunar equilibradamente 2007-2014
Desayuno equilibrado 2014

Desayuno equilibrado No Si
2007

n % n %
Mujeres™
No 381 86,7 58 13,2
Si 12 57,1 9 42,8
Hombres”
No 329 88,9 41 11,0
Si 14 70,0 6 30,0
Total™
No 710 87,7 99 12,2
Si 26 63,4 15 36,5

*p<0,05; ***p<0,001
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Tabla 77. Evolucion del habito de la actividad fisica 2007-2014
Actividad Fisica 2014

Actividad Fisica 2007 No Si

n % n %
Mujeres
No 184 71,0 75 28,9
Si 89 49,7 90 50,2
Hombres
No 68 41,4 96 58,5
Si 49 24,0 155 75,9
Total
No 252 59,5 171 40,4
Si 138 36,0 245 63,9
**xn<0,001

4.2.5. Variables relacionadas con el IMC actual, la diferencia del IMC, el

problema de sobrepeso-obesidad y la obesidad abdominal

Se realiz6 un andlisis de regresion lineal para ver las variables asociadas al IMC y a la
diferencia de este en ambos periodos. En las Tablas 78 y 79 se detallan las variables que una vez

ajustadas por edad y estratificadas por sexo, se asocian con el IMC y con la variable diferencia.

Podemos observar asociaciones similares para ambas variables dependientes,
observandose asociacion con el peso al nacer mayor de 4 Kg, la obesidad abdominal, el habito
de desayunar de manera equilibrada y de actividad fisica. El nivel educativo de la madre, la
presencia de sobrepeso y obesidad en los progenitores asi como la situacion econdmica puede

determinar el indice de masa corporal de los jovenes.

Las tablas 80 y 81 presentan los resultados de los analisis de regresion logistica para el
sobrepeso y la obesidad asi como para la obesidad abdominal. Destaca como la obesidad de los
progenitores, la situacion laboral del padre y la situacion econémica aumenta el riesgo de la
obesidad juvenil.
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Tabla 78. Asociacion entre IMC de los jovenes con variables relacionadas por sexo

IMC 2014

Mujeres B 1C 95% p-valor Ba 1C 95% p-valor
Lactancia materna 0,17 (-0,18-0,52) 0,34 0,16 (-0,18-0,52) 0,35
Peso al nacer > 4 Kg 1,04 (0,28-1,80) 0,007 1,04 (0,28-1,80) 0,007
IMC basal (Kg/m?) 0,36 (0,30-0,42) <0,001 0,35 (0,29-0,42) <0,001
Masa grasa (Kg) 0,23 (0,20-0,27) <0,001 0,24 (0,20-0,27) <0,001
ICE>0,5 (cm) 2,10 (1,61-2,59) <0,001 | 2,11 (1,62-2,69) <0,001
Evolucién en la actividad fisica 2007-2014

Empeora 0,10 (-0,31-0,53) 0,61 0,10 (-0,32-0,52) 0,63

Mejora 0,51 (0,07-0,94) 0,02 0,50 (0,07-0,94) 0,02

Se mantiene activo 0,75 (0,17-1,32) 0,01 0,75 (0,17-1,32) 0,01
Evolucién del DNO equilibrado 2007-2014

Empeora -0,60 (-1,71-0,50) 0,28 -0,62 (-1,74-0,48) 0,26

Mejora -0,10 (-0,57-0,36) 0,66 -0,10 (-0,57-0,36) 0,64

Se mantiene habito adecuado -1,90 (-3,00;-0,79) 0,008 -1,87 (-2,98;-0,75) 0,001
Percepcion corporal de los padres

Excesivo 1,60 (1,13-2,07) <0,001 1,60 (1,13-2,07) <0,001
Nivel estudios madre

Superior -0,41 (-0,77;-0,05) 0,02 -0,40 (-0,76;-0,04) 0,02
Aumento consumo pan, pasta, arroz

Aumenta uno de los tres 0,26 (-0,59-1,12) 0,54 0,29 (-0,57-1,16) 0,51

Aumenta dos de ellos 0,45 (0,00-0,89) 0,04 0,45 (0,00-0,89) 0,04

Aumenta consumo de los tres 0,51 (-0,06-1,09) 0,08 0,52 (-0,05-1,11) 0,07
Problema de peso progenitores

Uno de ellos con problema 0,44 (0,07-0,81) 0,01 0,44 (0,07-0,81) 0,01

Ambos con problema 0,36 (-0,19-0,93) 0,20 0,36 (-0,20-0,92) 0,20
Afecta situacion econémica actual

Si -0,18 (-0,60-0,22) 0,37 -0,19 (-0,61-0,22) 0,36
R? (%) 86,3 86,3
Hombres B 1C 95% p-valor pa 1C 95% p-valor
Lactancia materna 0,02 (-0,44-0,49) 0,91 -0,01 (-0,44-0,42) 0,96
Peso al nacer > 4 Kg 0,58 (-0,16-1,33) 0,12 0,88 (0,18-1,58) 0,01
IMC basal (Kg/m?) 0,40 (0,32-0,48) <0,001 0,28 (0,19-0,36) <0,001
Masa grasa (Kg) 0,23 (0,18-0,28) <0,001 0,29 (0,24-0,35) <0,001
ICE>0,5 (cm) 1,70 (0,83-2,57) <0,001 1,71 (0,90-2,52) <0,001
Evolucién en la actividad fisica 2007-2014

Empeora 0,39 (-0,38-1,18) 0,31 0,19 (-0,54-0,92) 0,60

Mejora 0,20 (-0,47-0,88) 0,55 0,32 (-0,31-0,95) 0,31

Se mantiene activo 0,76 (0,08-1,43) 0,02 0,61 (-0,01-1,23) 0,05
Evolucion del DNO equilibrado 2007-2014

Empeora -0,13 (-1,55-1,28) 0,85 -0,46 (-1,78-0,86) 0,49

Mejora -0,40 (-1,16-0,35) 0,29 -0,22 (-0,93-0,48) 0,52

Se mantiene habito adecuado -1,04 (-2,38-0,28) 0,12 -0,83 (-2,08-0,40) 0,18
Percepcion corporal de los padres

Excesivo 1,99 (1,13-2,85) <0,001 1,74 (0,94-2,54) <0,001
Nivel estudios madre

Superior -0,01 (-0,47-0,44) 0,94 0,00 (-0,42-0,42) 0,99
Aumento consumo pan, pasta, arroz

Aumenta uno de los tres -0,39 (-1,59-0,80) 0,51 -0,49 (-1,61-0,61) 0,38

Aumenta dos de ellos 0,30 (-0,24-0,85) 0,27 0,28 (-0,21-0,79) 0,26

Aumenta consumo de los tres 0,13 (-0,67-0,94) 0,74 0,29 (-0,46-1,05) 0,44
Problema de peso progenitores

Uno de ellos con problema 0,47 (-0,06-1,01) 0,08 0,70 (0,19-1,21) 0,006

Ambos con problema -0,08 (-0,88-0,71) 0,82 -0,06 (-0,80-0,68) 0,87
Afecta situacion econémica actual

Si 0,17 (-0,33-0,68) 0,49 0,17 (-0,30-0,64) 0,47
R? (%) 81,2 83,7

Ba= ajustado por edad
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Tabla 79. Asociacion entre la diferencia IMC de los jovenes con variables relacionadas por sexo
Diferencia IMC

Mujeres B 1C 95% p-valor Ba 1C 95% p-valor
Lactancia materna 0,17 (-0,18-0,52) 0,34 0,16 (-0,18-0,52) 0,35
Peso al nacer > 4 Kg 1,04 (0,28-1,80) 0,007 1,04 (0,28-1,80) 0,007
IMC basal (Kg/m?) -0,63 (-0,69;-0,57) <0,001 -0,64 (-0,70;-0,57) <0,001
Masa grasa (Kg) 0,23 (0,20-0,27) <0,001 0,24 (0,20-0,27) <0,001
ICE>0,5 (cm) 2,10 (1,61-2,59) <0,001 | 211 (1,62-2,60) <0,001
Evolucién en la actividad fisica 2007-2014

Empeora 0,10 (-0,31-0,53) 0,61 0,10 (-0,32-0,52) 0,63

Mejora 0,51 (0,07-0,94) 0,02 0,50 (0,07-0,94) 0,02

Se mantiene activo 0,75 (0,17-1,32) 0,01 0,75 (0,17-1,32) 0,01
Evolucién del DNO equilibrado 2007-2014

Empeora -0,60 (-1,71-0,50) 0,28 -0,62 (-1,74-0,48) 0,26

Mejora -0,10 (-0,57-0,36) 0,66 -0,10 (-0,57-0,36) 0,64

Se mantiene habito adecuado -1,90 (-3,00;-0,79) 0,008 -1,87 (-2,98;-0,75) 0,001
Percepcion corporal de los padres

Excesivo 1,60 (1,13-2,07) <0,001 1,60 (1,13-2,07) <0,001
Nivel estudios madre

Superior -0,41 (-0,77;-0,05) 0,02 -0,40 (-0,76;-0,04) 0,02
Aumento consumo pan, pasta, arroz

Aumenta uno de los tres 0,26 (-0,59-1,12) 0,54 0,29 (-0,57-1,16) 0,51

Aumenta dos de ellos 0,45 (0,00-0,89) 0,04 0,45 (0,00-0,89) 0,04

Aumenta consumo de los tres 0,51 (-0,06-1,09) 0,08 0,52 (-0,05-1,11) 0,07
Problema de peso progenitores

Uno de ellos con problema 0,44 (0,07-0,81) 0,01 0,44 (0,07-0,81) 0,01

Ambos con problema 0,36 (-0,19-0,93) 0,20 0,36 (-0,20-0,92) 0,20
Afecta situacion econémica actual

Si -0,18 (-0,60-0,22) 0,37 -0,19 (-0,61-0,22) 0,36
R? (%) 72,7 72,6
Hombres B 1C 95% p-valor pa 1C 95% p-valor
Lactancia materna 0,02 (-0,44-0,49) 0,91 -0,01 (-0,44-0,42) 0,96
Peso al nacer > 4 Kg 0,58 (-0,16-1,33) 0,12 0,88 (0,18-1,58) 0,01
IMC basal (Kg/m?) -0,59 (-0,67;-0,51) <0,001 -0,71 (-0,80;-0,63) <0,001
Masa grasa (Kg) 0,23 (0,18-0,28) <0,001 0,29 (0,24-0,35) <0,001
ICE>0,5 (cm) 1,70 (0,83-2,57) <0,001 | 1,71 (0,90-2,52) <0,001
Evolucién en la actividad fisica 2007-2014

Empeora 0,39 (-0,38-1,18) 0,31 0,19 (-0,54-0,92) 0,60

Mejora 0,20 (-0,47-0,88) 0,55 0,32 (-0,31-0,95) 0,31

Se mantiene activo 0,76 (0,08-1,43) 0,02 0,61 (-0,01-1,23) 0,05
Evolucion del DNO equilibrado 2007-2014

Empeora -0,13 (-1,55-1,28) 0,85 | -0,46 (-1,78-0,86) 0,49

Mejora -0,40 (-1,16-0,35) 0,29 | -0,22 (-0,93-0,48) 0,52

Se mantiene habito adecuado -1,04 (-2,38-0,28) 0,12 -0,83 (-2,08-0,40) 0,18
Percepcion corporal de los padres

Excesivo 1,99 (1,13-2,85) <0,001 | 174 (0,94-2,54) <0,001
Nivel estudios madre

Superior -0,01 (-0,47-0,44) 0,94 0,00 (-0,42-0,42) 0,99
Aumento consumo pan, pasta, arroz

Aumenta uno de los tres -0,39 (-1,59-0,80) 0,51 -0,49 (-1,61-0,61) 0,38

Aumenta dos de ellos 0,30 (-0,24-0,85) 0,27 0,28 (-0,21-0,79) 0,26

Aumenta consumo de los tres 0,13 (-0,67-0,94) 0,74 0,29 (-0,46-1,05) 0,44
Problema de peso progenitores

Uno de ellos con problema 0,47 (-0,06-1,01) 0,08 0,70 (0,19-1,21) 0,006

Ambos con problema -0,08 (-0,88-0,71) 0,82 -0,06 (-0,80-0,68) 0,87
Afecta situacion econémica actual

Si 0,17 (-0,33-0,68) 0,49 0,17 (-0,30-0,64) 0,47
R? (%) 68,8 73,0

Ba= ajustado por edad
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Tabla 80. Asaciacion entre sobrepeso-obesidad y principales variables relacionadas (alimentacion,
actividad fisica, predisposicion familiar y aspectos socioecondémicos) por sexo
Problema de sobrepeso-obesidad

Mujeres n % OR IC95%  p-valor | ORa 1IC95%  p-valor
Apetito basal

No 420 823 1 (Ref)

Si 90 17,6 0,74 (0,38-1,45) 0,39 | 0,73 (0,37-1,43) 0,36
Desayuno equilibrado 2014

No 436 853 1(Ref)

Si 75 146 0,62 (0,28-1,38) 0,24 | 0,63 (0,28-1,40) 0,26
Desayunar en familia

No 285 60,0 1(Ref)

Si 190 40,0 0,74 (0,43-1,26) 0,27 0,72 (0,42-1,23) 0,23
Ingesta de alimento a media mafiana

No 238 469 1 (Ref)

Si 269 530 0,62 (0,37-1,05) 0,07 | 0,61 (0,36-1,04) 0,07
Actividad fisica 2014

Sedentario 306 605 1(Ref)

Parcialmente activo 81 16,0 1,59 (0,74-3,38) 0,22 | 157 (0,73-3,34) 0,24

Activo 118 233 1,85 (0,97-3,54) 0,06 | 1,87 (0,98-3,58) 0,05
Aumento consumo pan, pasta, arroz

No aumento 265 61,7 1(Ref)

Aumenta uno de los tres 18 41 188 (0,52-6,75) 0,33 | 1,76 (0,48-6,40) 0,38

Aumenta dos de ellos 100 233 2,30 (1,15-4,59) 0,01 | 2,34 (1,17-4,68) 0,01

Aumenta consumo de los tres 46 10,7 1,73 (0,73-4,11) 0,21 | 1,65 (0,69-3,95) 0,25
Problema peso padres

No tienen problema 121 29,0 1 (Ref)

Uno de ellos con problema 252 60,5 1,77 (0,94-3,34) 0,07 | 1,80 (0,95-3,39) 0,06

Ambos con problema 43 10,3 4,26 (1,77-10,21) 0,001 | 4,39 (1,82-10,59) 0,009
Nivel estudios madre

Bésicos/Secundarios 251 59,3 1(Ref)

Superiores 172 40,6 0,97 (0,55-1,72) 0,93 | 0,96 (0,54-1,70) 0,90
Situacion laboral del padre

Trabaja 307 76,9 1(Ref)

Paro 92 230 152 (0,82-2,81) 017 | 149  (0,80-2,77) 0,19
Afecta la situacion econémica actual

No 260 60,8 1(Ref)

Si 167 39,1 1,88 (0,99-3,60) 0,05 | 1,92 (1,00-3,66) 0,04
Test Hosmer and Lemshow’s 0,18 0,35
Hombres n % OR IC95%  p-valor | ORa 1C 95% p-valor
Apetito basal

No 322 728 1(Ref)

Si 120 27,1 047 (0,20-1,06) 0,07 0,48 (0,21-1,10) 0,08
Desayuno equilibrado 2014

No 388 86,6 1(Ref)

Si 60 13,3 0,57 (0,19-1,70) 0,31 | 0,54 (0,18-1,61) 0,27
Desayunar en familia

No 219 526 1(Ref)

Si 197 473 0,51 (0,26-1,01) 0,05 | 0,47 (0,24-0,94) 0,03
Ingesta de alimento a media mafiana

No 196 44,8 1 (Ref)

Si 241 551 0,50 (0,26-0,96) 0,03 | 0,48 (0,25-0,93) 0,03
Actividad fisica 2014

Sedentario 142 324 1 (Ref)

Parcialmente activo 38 86 1,08 (0,33-3,51) 0,89 | 1,08 (0,33-3,52) 0,89

Activo 257 58,8 0,58 (0,29-1,17) 0,13 | 0,54 (0,27-1,10) 0,09
Aumento consumo pan, pasta, arroz

No aumento 216 58,5 1 (Ref)

Aumenta uno de los tres 9 24 313 (0,66-14,8) 0,15 | 3,02 (0,60-15,07) 0,17

Aumenta dos de ellos 108 292 141 (0,60-3,31) 042 | 154 (0,65-3,63) 0,32

Aumenta consumo de los tres 36 9,7 355 (1,13-11,11) 0,02 | 3,29 (1,04-10,40) 0,04
Problema peso padres

No tienen problema 96 26,9 1(Ref)

Uno de ellos con problema 219 615 6,48 (2,29-18,33) 0,0004 | 6,38 (2,24-18,19) 0,0005

Ambos con problema 41 115 531 (1,49-18,83) 0,009 | 559 (1,55-20,15) 0,008
Nivel estudios madre

Bésicos/Secundarios 207 57,5 1(Ref)

Superiores 153 425 0,63 (0,32-1,23) 0,18 | 0,59 (0,30-1,17) 0,13
Situacion laboral del padre

Trabaja 262 77,0 1(Ref)

Paro 78 229 238 (1,14-5,00) 002 | 246  (1,17-517) 0,01
Afecta la situacion econémica actual

No 230 63,0 1(Ref)

Si 135 36,9 0,58 (0,26-1,29) 0,18 | 0,57 (0,25-1,27) 0,17
Test Hosmer and Lemshow’s 0,68 0,52
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Tabla 81. Asociacion entre obesidad abdominal y principales variables relacionadas (alimentacion,
actividad fisica, predisposicion familiar y aspectos socioecondémicos) por sexo
Obesidad abdominal

Mujeres n % OR IC95%  p-valor | ORa 1IC95%  p-valor
Apetito basal

No 420 823 1 (Ref)

Si 90 17,6 094 (0,45-1,95) 0,87 | 0,94 (0,45-1,95) 0,87
Desayuno equilibrado 2014

No 436 853 1(Ref)

Si 75 146 097 (0,42-2,25) 0,95 | 0,97 (0,42-2,25) 0,95
Desayunar en familia

No 285 60,0 1(Ref)

Si 190 40,0 0,62 (0,34-1,14) 0,12 | 0,62 (0,34-1,15) 0,13
Ingesta de alimento a media mafiana

No 238 469 1 (Ref)

Si 269 530 071 (0,39-1,27) 0,24 | 0,71 (0,39-1,27) 0,25
Actividad fisica 2014

Sedentario 306 605 1(Ref)

Parcialmente activo 81 16,0 161 (0,73-3,54) 0,23 | 1,61 (0,73-3,54) 0,23

Activo 118 233 1,01 (0,48-2,15) 0,95 | 1,01 (0,48-2,15) 0,96
Aumento consumo pan, pasta, arroz

No aumento 265 61,7 1(Ref)

Aumenta uno de los tres 18 41 147 (0,37-5,83) 0,58 | 1,47 (0,36-5,90) 0,58

Aumenta dos de ellos 100 233 1,8 (0,53-2,60) 0,67 | 1,18 (0,53-2,61) 0,67

Aumenta consumo de los tres 46 10,7 1,26 (0,48-3,29) 0,62 | 1,26 (0,48-3,32) 0,63
Problema peso padres

No tienen problema 121 29,0 1 (Ref)

Uno de ellos con problema 252 60,5 1,16 (0,59-2,27) 0,66 | 1,16 (0,59-2,28) 0,66

Ambos con problema 43 10,3 1,64 (0,62-4,28) 031 | 1,64 (0,62-4,30) 0,31
Nivel estudios madre

Bésicos/Secundarios 251 59,3 1(Ref)

Superiores 172 40,6 1,14 (0,61-2,14) 0,67 1,14 (0,60-2,14) 0,67
Situacion laboral del padre

Trabaja 307 76,9 1(Ref)

Paro 92 230 1,46 (0,74-2,86) 0,26 | 1,46 (0,74-2,86) 0,26
Afecta la situacion econémica actual

No 260 60,8 1(Ref)

Si 167 39,1 1,83 (0,89-3,77) 0,09 | 1,83 (0,89-3,78) 0,09
Test Hosmer and Lemshow’s 0,21 0,17
Hombres n % OR IC95%  p-valor | ORa 1C 95% p-valor
Apetito basal

No 322 728 1(Ref)

Si 120 27,1 047 (0,19-1,15) 0,10 0,47 (0,19-1,16) 0,10
Desayuno equilibrado 2014

No 388 86,6 1(Ref)

Si 60 13,3 0,55 (0,17-1,79) 0,32 | 0,55 (0,17-1,79) 0,32
Desayunar en familia

No 219 526 1(Ref)

Si 197 473 0,58 (0,28-1,20) 0,14 | 0,58 (0,28-1,20) 0,14
Ingesta de alimento a media mafiana

No 196 44,8 1 (Ref)

Si 241 551 045 (0,22-1,20) 0,02 | 044 (0,22-0,90) 0,02
Actividad fisica 2014

Sedentario 142 324 1 (Ref)

Parcialmente activo 38 86 1,88 (0,54-6,45) 0,31 | 1,88 (0,54-6,43) 0,31

Activo 257 58,8 0,87 (0,40-1,86) 0,72 | 0,86 (0,40-1,85) 0,70
Aumento consumo pan, pasta, arroz

No aumento 216 58,5 1 (Ref)

Aumenta uno de los tres 9 24 258 (0,50-13,12) 0,25 | 2,56 (0,50-13,07) 0,25

Aumenta dos de ellos 108 29,2 1,28 (0,51-3,21) 0,59 | 1,29 (0,51-3,26) 0,57

Aumenta consumo de los tres 36 9,7 212 (0,59-7,56) 0,24 | 2,10 (0,58-7,50) 0,25
Problema peso padres

No tienen problema 96 26,9 1(Ref)

Uno de ellos con problema 219 615 527 (1,70-16,34) 0,003 | 524 (1,69-16,28) 0,004

Ambos con problema 41 115 6,02 (1,58-22,87) 0,008 | 6,04 (1,59-22,98) 0,008
Nivel estudios madre

Bésicos/Secundarios 207 57,5 1(Ref)

Superiores 425 425 081 (0,39-1,66) 0,57 | 0,80 (0,39-1,65) 0,56
Situacion laboral del padre

Trabaja 262 77,0 1(Ref)

Paro 78 229 353 (1,62-7,66) 0,001 | 3,53 (1,63-7,67) 0,01
Afecta la situacion econémica actual

No 230 63,0 1(Ref)

Si 135 36,9 0,56 (0,23-1,34) 0,19 | 0,56 (0,23-1,34) 0,19
Test Hosmer and Lemshow’s 0,38 0,82
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5. DISCUSION

La obesidad infantil y juvenil constituye uno de los problemas de salud emergentes mas
importante en las sociedades desarrolladas e incluso en algunos paises en transicion como
hemos justificado en el marco tedrico. Su impacto actual y futuro puede tener consecuencias
muy negativas para el desarrollo y la calidad de vida de estas personas con sobrecarga ponderal.
La infancia y la adolescencia constituyen un momento propicio para trabajar desde varios
sectores, motivo por el que este estudio se centra en este grupo poblacional. De ahi la
importancia de conocer su dimension epidemioldgica, social y cultural que pueda contribuir a
las diferentes organizaciones a buscar soluciones, enfatizandose en acciones de promocion de la
salud desde una perspectiva intersectorial. En este estudio, se considerd obtener informacion
directa de nuestra poblacién con el fin de conocer los datos de prevalencia local y los factores
predictores de la conducta en este grupo poblacional. Al contrastar los hallazgos de este estudio
con otros preexistentes, tuvimos dificultades debido a la diversidad de metodologias usadas,
periodo de tiempo realizado, edad de la poblacion estudiada, de ahi que la comparacién de los

mismos deba hacerse con prudencia

Posteriormente, se llevo a cabo la fase Il, cuyo objetivo fue conocer, tras implementar la
intervencién educativa, la evolucion que habia sufrido los habitos alimentarios de este grupo

poblacional y la prevalencia de sobrepeso y obesidad.

5.1. Fase I: Analisis situacional o de partida

Los resultados obtenidos se han discutido con estudios de similares caracteristicas y

organizados en los mismos apartados de metodologia y resultados.

5.1.1. Prevalencia de obesidad infantil-juvenil en Arucas. Relacion con el

desayunoy la actividad fisica

En la comparacion con otros estudios hemos de considerar los diferentes valores de
referencia utilizados. Comparando con los datos de la ESC'®, la prevalencia de sobrepeso es
menor mientras que la obesidad se ha incrementado en un 1,3%. En el afio 2007, uno de cada
cuatro jovenes de nuestra isla presentaba sobrepeso y obesidad (26,1%)°”, en un estudio
realizado en una muestra representativa de escolares de primero y segundo de educacién
secundaria de Gran Canaria donde se uso6 al igual que en nuestro estudio los percentiles de las

tablas espafiolas®.
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Tabla 81. Comparacion prevalencia sobrepeso y obesidad Gran Canaria- Arucas 2007

Sobrepeso *®  Sobrepeso local Obesidad **® Obesidad local
Nifas
12 afios 14,4 20,0 25,3 13,6
13 afios 10,3 11,1 14,7 15,1
14 afios 12,6 7,4 13,6 9,2
Nifos
12 afios 12,7 13,6 19,8 14,4
13 aflos 10,1 10,0 9,3 13,7
14 afios 10,1 10,3 9,4 12,6

Martinez Vizcaino et al*®, en un colectivo de nifios con edades entre 9 y 12 afios en la
ciudad de Cuenca, estimaron en el afio 2004, la prevalencia de sobrepeso en un 22% vy la de
obesidad en un 8,8%, empleando los criterios propuestos por la IOTF™2 En la Tabla 82
exponemos los resultados obtenidos en nuestro estudio, comparandolos con éste, reflejandose

un ligero descenso a los 10 afos.

Tabla 82. Comparacion prevalencia de sobrepeso y obesidad Cuenca-Arucas 2007
Sobrecarga ponderal®®  Sobrecarga ponderal local

Edad % I1C 95% % 1C 95%

9 afios

Varones 31,3 (25,6-36,9) 33,9 (26,0-44,3)
Mujeres 28,4 (23,3-33,5) 25,5 (19,1-34,0)
Total 29,7 (26,0-33,5) 29,4 (24,0-35,6)
10 afios

Varones 32,6 (27,0-38,3) 23,6 (17,0-32,8)
Mujeres 31,2 (25,7-36,6) 23,4 (17,2-31,8)
Total 31,9 (28,0-35,8) 23,5 (18,8-29,5)

Estas cifras estan en consonancia con las estimaciones realizadas para todo el estado en

el estudio enKid®®

en el mismo grupo de edad: un 22,4% para el sobrepeso y el 4,7% para la
obesidad.

Considerando de manera conjunta la obesidad y el sobrepeso, Espafia es uno de los
paises europeos con mayor prevalencia® y Canarias tienen una de las prevalencias méas
elevadas dentro de Espafia®®. En nuestro estudio hemos observado mayor prevalencia en nifias
entre 9-13 afos, sin encontrar diferencias significativas por sexo. Siendo los adolescente de 12
afios y especialmente las nifias, el grupo con mayor prevalencia, lo que coincide con otros

estudiOSSOG, 308-309,311

Tabla 83. Comparacion prevalencia de obesidad Espafia-Arucas 2007
6-9 afios 10-13 afios 14-17 afios

% 1C 95% % 1C 95% % 1C 95%
306

Espafia
Sobrepeso 145 (11,1-17,9) 14,6 (11,7-17,5) 93 (7,1-11,5)
Obesidad 15,9 (12,4-194) 16,6 (135-19,7) 12,5 (10,0-15,0)

Sobrecarga ponderal total 30,4 (26,0-34,8) 31,2 (27,3-351) 21,8 (18,7-24,9)
Arucas

Sobrepeso 95 (78-116) 114 (94-13,7) 98 (7,2-13,4)
Obesidad 13,2 (11,2-155) 14,2 (12,0-16,7) 11,2 (8,4-14,8)
Sobrecarga ponderal total 22,7 (20,2-25,6) 25,6 (22,8-28,7) 21,0 (17,3-25,6)
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En Espafia el 21,3% de los nifios de 6-11 afios y un 14,3% de los adolescentes de 12-17
afios tienen obesidad abdominal y por tanto riesgo cardiometabdlico. Un 7.5% de estos tienen
un peso normal y del grupo de nifios con sobrepeso presentan obesidad abdominal el 49,2%%,
En nuestro estudio hemos obtenido datos muy similares.

Un desayuno equilibrado deberia contener: lacteos, cereales y fruta con la finalidad de
favorecer el aporte adecuado de micro y macronutrientes y contribuir a mejorar el

fraccionamiento de la ingesta energética diaria®?>",

Estd demostrado que la infancia y
adolescencia es la etapa idonea para la consolidacion y promocion de los hébitos alimenticios™*®
y el mejor momento para influir sobre la salud en la edad adulta.

El desequilibrio entre la ingesta calérica y el gasto no es el Gnico determinante en la
aparicion del sobrepeso. Factores como el estilo de vida y determinantes socioambientales
aumentan esta predisposicion™’*"1781% Casj el 6% de nuestros escolares omiten desayunar
antes de ir al colegio, cifra inferior a la obtenida en otros estudios®***3% 1o que supone una
prolongacion del ayuno nocturno con repercusiones en los procesos cognitivos y de aprendizaje
asi como en la actividad fisica®*#". Sin embargo, el porcentaje que omiten la comida de media
mafiana supera, de manera significativa, el 4% obtenido en el estudio enKid****?2. Hemos
observado diferencias muy significativas (p<0,001) entre aquellos escolares que no desayunan y
que tienen exceso de peso, siendo mayor entre los alumnos/as de secundaria. Tal vez esté
relacionada con la creencia que tiene este grupo poblacional de controlar el peso saltindose
comidas. Solo el 4,2% de los que dicen desayunar antes de ir al colegio lo hacen de manera
correcta.

Son numerosos los estudios que han relacionado la prevalencia de la obesidad con la

inactividad fisica*™®,

En nuestro estudio encontramos asociacion significativa entre la
prevalencia de exceso de peso y la inactividad fisica. EI 55% de los escolares no son fisicamente
activos, siendo las nifias (65,6%) menos activas que los nifios (44,5%) dato que coinciden con

otros estudios®’" 78,

5.1.2. Habitos alimentarios de la poblacion juvenil de Arucas

Cuando nos planteamos analizar los habitos alimentarios de los jovenes, nos planteamos
una situacion compleja al ser diversos los factores que intervienen en estos. Estudios han
revelado que son pocos los jovenes que adoptan las recomendaciones de ingesta establecida por
los expertos, en general consumen mas grasa y azlcares refinados que la cantidad recomendada.
Suelen consumir menos fruta, cereales y productos lacteos. Generando excesivo aporte calorico
e ingesta deficitaria de algunos nutrientes (vitaminas, minerales y fibra)*'®. En nuestro estudio

podemos observar como esta estructurado el patrén habitual de comidas entre los jovenes, el
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tiempo que dedican a cada una de ellas, que suele ser frecuentemente menor a 10 minutos y
como la principal compafiia durante las distintas comidas es la television.

Esta realidad social, condicionada por la disminucion de las comidas familiares que
puede estar relacionada por el status laboral de los progenitores y la falta de tiempo, justifica
que el 46% de los jovenes coman solos, y el 9,5% omiten el desayuno. Esto no solo determina la
calidad nutricional de la dieta, sino que también puede determinar problemas de comunicacion
interfamiliar, al ser la comida un entorno propicio para ello, deberia ser una excusa para que la
familia reunida en la mesa tenga la oportunidad de compartir y generar entornos saludables
desde una dimension holistica. La familia, para nuestros jovenes, constituye la principal fuente
de formacion (46%) en materia de educacién nutricional, seguida del colegio (26%), por tanto
se deberia potenciar y rentabilizar las comidas en familia con el fin de obtener mejores
resultados educacionales y sociales en la consolidacion de los habitos alimentarios y con ello
contribuir a invertir las tasas tan elevadas de sobrepeso y obesidad infantil-juvenil. La familia y
de manera particular la madre que sobre representa el rol de cuidadora, adquiere el mayor
protagonismo, al encontrarnos con un porcentaje de adolescentes (39,8%) que no quieren o les
es indiferente recibir educacion nutricional en el ambito escolar y refiriendo tener
sobrepeso/obesidad casi el 32% de los encuestados.

Los niveles de actividad fisica entre los jovenes han descendido de manera constante en
los dltimos afios, mas del 50% no alcanza la recomendacion de 60 minutos de actividad fisica
moderada diaria™®*"""8183 E| 31% de nuestro jévenes no realizan actividad fisica fuera del
horario escolar, mas del 50% pasan mas de 8 horas diarias sentados fuera del horario escolar,
frente al 56% de los jovenes de 15 a 18 afios del estudio enKid'® y al 37% de la poblacion
canaria mayor de 16 afios del 2009'%. El incremento de las actividades sedentarias en el tiempo
de ocio se ha descrito por otros autores como un determinante de la obesidad en esta
etapa177,178,48_

Con respecto al consumo de tabaco, la prevalencia obtenida en nuestro estudio (6,7%)

3

fue inferior a la obtenida por otros autores*® en el afio 2006, en la misma zona de salud

(22,9%). El consumo de alcohol en nuestros jovenes (13,3%) valorando las limitaciones al
establecer la comparacion, es algo superior a la poblacién canaria del 2009

10%.

que represento el

El nivel de conocimiento, las creencias, las preferencias y los rechazos hacia
determinados alimentos estan condicionados por el contexto familiar durante la etapa infantil en
la que se incorporan la mayoria de los habitos y practicas alimentarias y que se configuran

como determinantes en el comportamiento alimentario en la edad adulta®?

. Mientras que en la
etapa infantil las bebidas preferidas son el agua, la leche y los zumos naturales™ en la etapa
juvenil, segun nuestros resultados, las bebidas preferidas son el agua, los refrescos y las bebidas

de cola. Esto puede generar déficit relacionados con la disminucién de nutrientes derivados de
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la ingesta de lacteos y frutas y que son sustituidos por bebidas energéticas y pobres en
nutrientes. Casi el 20% de nuestros jovenes rechazan las verduras, siendo las mas apetecidas la
lechuga, el tomate y la zanahoria. El objetivo de la intervencion educativa, deberia dirigirse a
aumentar esta lista de preferencias y elegir modelos culinarios que ayudaran a ello, usando
como base aquellos alimentos de mayor agrado como son las papas, las pastas, el arroz y la
carne. Aquellos alimentos mas rechazados como las verduras, las legumbres y el pescado que
coinciden con otros estudios realizados a nivel nacional™®, dejan manifiesto la relevancia de la
educacion nutricional a edades muy tempranas con el objeto de evitar estas resistencias a
introducir cambios en edades superiores.

Los conocimientos en materia de alimentacion en este grupo poblacional provienen
fundamentalmente de la familia, del colegio y del médico. Mas del 50% tienen criterios claros
sobre el consumo de frecuencia de consumo de los diferentes alimentos pero el mismo
porcentaje desconocen cémo prevenir el colesterol por medio de la ingesta de alimentos.
Detectandose un porcentaje superior al 30% de la poblacion joven que desconocen la
composicion de los alimentos mas consumidos y usuales en nuestro entorno. Esto hace pensar
en una baja sensibilidad en todo aquello relacionado con el patrén alimentario, dato que
coincide con la indiferencia/resistencia mostrada por el 39% de estos jovenes para adquirir
mayor informacion sobre alimentacion , con la creencia que el estado nutricional actual no tiene
repercusion en su salud futura (31,7%), con el entorno donde se consumen los alimentos, el
tiempo dedicado y si se hace en compafiia familiar que pueda ser elementos facilitadores y
reforzantes en la aceptacion de alimentos. Esto datos si los comparamos con el estudio enKid™®,
son mas negativos. Lo cual nos conduce a la necesidad de implementar estrategias encaminadas
a sensibilizar mediante una formacion tedrico-préactica a la poblacion juvenil en temas
relacionados con la educacion nutricional implicando a las familias y a los centros educativos

que son sus principales referentes en materia de formacion.

5.1.3. Analisis del desarrollo de la EpS en el ambito escolar en el municipio

de Arucas. Percepcion del personal docente

La educacion para la salud ha estado tradicionalmente presente en la escuela, aunque
sus objetivos y los métodos empleados para alcanzarlos han ido variando al tiempo que ha
evolucionado el propio concepto de salud. El profesorado es la pieza fundamental para
desarrollar la Educacion para la Salud en la Escuela, pero debe contar con la colaboracion de la
familia, personal sanitario y agentes sociales para convertirla en un instrumento de Promocion
de Salud®®. No obstante, la investigacion sobre el desarrollo de la EpS en la escuela y la

eficacia de la intervencion realizada por el profesorado es escasa. En revisiones realizadas se ha
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constatado que las investigaciones impulsadas desde la escuela son escasas y aquellas
publicadas investigan como tema principal el tabaco®*.

Los temas prioritarios identificados, en nuestro estudio, por el profesorado fueron la
alimentacion y la actividad fisica. El libro de texto continGa siendo el recurso didactico mas

utilizado en el aula®*®

, sin embargo, son escasos los contenidos relacionados con la alimentacién
y la actividad fisica como determinantes de la obesidad infantil-juvenil®. Esto puede estar
relacionado con la importancia epidemioldgica y mediatica que la obesidad tiene en nuestro

£.191-193,272,315
pais

por parte de la autoridad sanitaria. Esto puede llevar a los editores a creer
innecesario la mencion explicita de estos contenidos, al existir estrategias especificas para
abordar este problema de salud publica. Al evaluar la eficacia de estas intervenciones no
participan de manera activa el profesorado, de ahi la carencia de estudios desde la institucion
educativa que permita conocer las dificultades y oportunidades y ser un tema demandado por el
profesorado al sector salud.

Tras analizar los datos obtenidos en nuestro estudio podemos observar como
facilitadores de la EpS en la escuela: el trabajo intersectorial pues el 70% del profesorado
considera que el modelo educativo lo permite, un 78% afirman que la mayor parte de las areas

27
EO

tienen contenidos en salud. El tratamiento transversal que potencia la LOGS y desarrollado

en otros estudios 2404

, también es confirmado por el 62% de los docentes de nuestro estudio
como método mas adecuado, casi el 65% dispone de instrumentos para evaluar aspectos
actitudinales y comportamentales, el 94% cree que la escuela juega un papel destacado en la
EpS, siendo mas del 80% del profesorado los que se consideran agentes de salud.

Coincidiendo con otros estudios®**’

, hemos encontrado aspectos que podrian
obstaculizar el desarrollo de una estrategia con enfoque comunitario pues mas del 67% del
profesorado percibe que el sector sanitario, la institucién local y la familia trabajan de manera
puntual con la escuela pero no mantenida en el tiempo, lo que puede justificar que el 58%
considere que no se trabaja de manera intersectorial. Mas del 60% de personal docente no tienen
una concepcion comdn de lo que significa ensefiar salud y ademas desconocen la realidad
sociocultural de la comunidad. La falta de formacién, de motivacion, de disponibilidad horaria,
de coordinacion entre el profesorado, de implicacion real de otros sectores y la programacion
puede determinar esta situacion, factores que fueron encontrados por otros autores®*,

Cabe destacar que mas del 60% de los centros educativos no pertenecen a la RCEPS y
mas del 50% del profesorado desconocen esta estrategia de apoyo para el desarrollo de la
educacion y promocién de la salud en el entorno escolar desde una perspectiva intersectorial.
Esto podria explicar que ningln centro de la zona de salud, segtn la percepcion del profesorado,
se encuentre en el nivel maximo de EpS que caracteriza la escuela promotora de salud. A pesar
de que nuestro pais esta vinculado a la Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud desde

1993*? y desde la Reforma Educativa de 1992, la EpS esta integrada como tema transversal en
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el curriculum educativo?®?*, Generandose las condiciones favorables para que el profesorado,
junto con la comunidad escolar y la colaboracion de profesionales socio-sanitarios, puedan
abordar la salud en la escuela desde las primeras etapas educativas®*?2%,

Sin embargo, segun los resultados obtenidos en nuestro trabajo, la educacion y
promocion de la salud no se incluyen en el curriculum, las intervenciones se realizan en el aula

de manera puntual y no se extiende a la familia ni al resto de la comunidad educativa.

5.1.4. Analisis del desarrollo de la EpS a nivel comunitario en el municipio de

Arucas. Percepcion de los profesionales de la salud

Los profesionales de la salud que conforman los equipos de atencion primaria son
agentes claves en el desarrollo de actividades de promocién y educacion para la salud*?®*3, Los
profesionales sanitarios de nuestro estudio (68%) perciben que existe una demanda social en
mejorar el nivel de salud desde la prevencién primaria. Sin embargo, el desarrollo actual es muy

heterogéneo y deficitario, de ahi la importancia de conocer y analizar las dificultades existentes.

Al analizar los resultados obtenidos, destaca una serie de problemas estructurales
relacionados con la organizacidon sanitaria que dificulta el desarrollo de la EpS a nivel
comunitario. Mas del 76% de los profesionales opinan que el modelo organizativo no lo
permite, no hay interés por parte de la institucion sanitaria para el 51% de los profesionales y la
disponibilidad horaria para el trabajo comunitario es una limitacion para el 68%. Para més del
61% de los profesionales, el profesional mas legitimado para desarrollar actividades de EpS a
nivel comunitario es la enfermera y el 65% cree que existe baja implicacién de los profesionales
para desarrollar su labor en este escenario. Para mas del 61% la organizacion sanitaria prioriza
la actividad asistencial frente a la actividad comunitaria. Un 37% de los profesionales
consideran que son los maximos responsables de la EpS. A pesar de la formacién que se oferta
en este ambito, los profesionales (51%) no la consideran adecuada. La EpS se realiza a nivel
individual segun el 51% del personal sanitario. Mas del 52% opina que no se trabaja de manera
interdisciplinar la EpS.

Esto refleja que la Atencion Primaria estd centrada en la prestacion de servicios
asistenciales a demanda de los usuarios, en funcion de una cartera de servicios establecida, en la
que la Unica opcién que tiene el individuo de participar es mediante la demanda individual de
estos servicios, con escasa participacion activa y donde el profesional esta posicionado como un
prestador de servicio a demanda de la poblacion donde se interviene de manera puntual y

oportunista. La baja captacion de la poblacion infantil y juvenil con problema de peso por parte
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del EAP que se puso de manifiesto en nuestro analisis situacional puede estar justificada por

estos problemas de estructura organizativa.

Una estrategia para poder llegar a un mayor sector de la poblacién seria un
planteamiento con enfoque comunitario donde se identificaran los problemas de salud mas
prioritarios en la comunidad desde una perspectiva holistica, donde los profesionales y el resto
de sectores de la comunidad tuvieran el mismo protagonismo en la educacién y promocion de
la salud. De esta manera se integraria la atencién individual y comunitaria siendo una fortaleza
para una atencion primaria eficaz y eficiente, teniendo en cuenta que el trabajo intersectorial
seria complementario a la asistencia individual. Desde esta perspectiva biomédica nos
encontramos con una serie de barreras que limitaria esta estrategia, pues mas del 77%
manifiesta que el centro de salud no trabaja con la comunidad o lo hace de manera puntual. Mas
del 47% responden que tienen dificultad para la coordinacién intersectorial, un 51% desconocen
si el EAP oferta servicios a nivel comunitario, a pesar de que 85% de los sanitarios cree que la
responsabilidad de la EpS es de toda la poblacion. Destaca que mas del 70% desconoce los
principales problemas de salud de la poblacion de referencia. La EpS es un valor afiadido a la
labor asistencial para el 82% de los profesionales, teniendo impacto en la poblacién para el

60% de los profesionales.

Estos datos coinciden con el analisis realizado por Aguil6*®, donde concluia la
discordancia existente entre las declaraciones institucionales que avalan lo comunitario y su
escaso desarrollo real. Lo cual contribuye a aumentar la medicalizacién, al intervenir solo a
nivel individual desde la consulta, dando lugar a una poblacién mas hiperfrecuentadora y
dependiente del sistema sanitario lo que conlleva desgaste personal e insatisfaccion profesional,

siendo una verdadera encrucijada.

Tras analizar la percepcion que tiene tanto el personal docente como los profesionales
de la salud de esta zona de salud, se puede concluir que una de las principales asignaturas
pendientes que tenemos para un desarrollo éptimo de la EpS a nivel comunitario es conseguir
una mayor coordinacion y cooperacion intersectorial que facilite la participacion activa de todos
los profesionales, administraciones locales y los ciudadanos con el fin de usar los recursos
limitados de una manera mas eficaz y eficiente. De esta manera se podria intervenir sobre los
determinantes de la salud relacionados con el entorno y con los estilos de vida responsables de
mas de 60% de la morbi-mortalidad®. Esto tendria un coste social y un coste oportunidad que no
podria ser asumido exclusivamente por el servicio sanitario de ahi la importancia de

coordinacion intersectorial.
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5.2. Fase II: Andalisis de los resultados tras la intervencion educativa

5.2.1. Discusion sobre la metodologia

En este estudio se ha utilizado para recoger la informacion dietética un cuestionario de
frecuencia de consumo (CFCA). Este es un método ampliamente usado para evaluar la relacion
entre habitos alimentarios y la presencia de enfermedades, sin embargo, este método de registro
presenta limitaciones relacionadas con la dificultad para medir de manera exacta lo que come
realmente un sujeto. Con la informacion obtenida se pudo clasificar a los sujetos en funcién de
su consumo (Bajo, aceptable y buen consumo), siendo mas sencilla la comparacién con el
estudio enKid que es el Unico estudio a nivel nacional existente que ha evaluado los habitos

alimentarios de la poblacién infantil y juvenil espafiola.

Otra limitacién de este método es la posibilidad de que existan alimentos que puedan
estar asociados de manera significativa con el sobrepeso y no estén incluidos lo que limita su
analisis. No obstante, los alimentos incluidos fueron seleccionados en funcion del perfil de
consumo de la poblacion canaria segin la ENCA?® y el estudio enKid®’. Con el objeto de que
esta limitacion tuviera una menor relevancia se us6 en la recogida de informacion otras
variables que permitia clasificar a la poblacion segun la adherencia al patron dietético y el
estado nutricional caracterizado por el consumo de varios alimentos (KIDMED vy test Krece
Plus), asi con el test de actividad fisica Krece Plus validados en el estudio enKid. La
clasificacion segun la adecuaciéon de consumo puede estar sesgada por una mala comprension
del cuestionario lo que puede determinar la infravaloracién o la sobrestimacion del consumo,
siendo mayor al ser autoadministrado. Este sesgo si existiera, afectaria por igual a todos los
sujetos, siendo un sesgo no diferencial (la estimacion tenderia al nulo) lo que podria explicar la

falta de asociacion entre algunas variables encontrada en nuestros resultados.

Las medidas antropométricas y de composicion corporal se realizaron por el
investigador principal lo que permiti6 reducir posibles diferencias en las medidas atribuidas a
los errores inter-observadores. Se cumplié de manera sistematica las indicaciones requeridas
con el equipo Tanita BC-418. Los datos se obtuvieron impresos en papel térmico lo que redujo
el error de anotacién y posteriormente eran revisados y tabulados diariamente en la base de

datos reduciendo los posibles errores de tecleo.

El analisis de la composicion corporal por impedancia bioeléctrica permite medir la
grasa corporal de manera réapida y facil y es adecuado en trabajos de campo. Es una prueba no

invasiva y con un buen grado de concordancia con los pliegues cutaneos. No obstante al no estar
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validada en poblaciones de nuestro entorno podemos encontramos con un sesgo de informacion

no diferencial.

La principal limitacion de los datos presentados en este trabajo es el hecho de haberlo
obtenidos a partir de una encuesta de tipo transversal lo que limita poder establecer asociaciones
causales, por falta de secuencia temporal, entre los habitos alimentarios y de actividad fisica con
la situacion ponderal de los sujetos estudiados. Ademas no permite calcular incidencia ni
riesgos y existe una alta posibilidad de sesgo de no respuesta al cuestionario que es el

instrumento utilizado.

Para obtener un mayor porcentaje de participacion se localizd y contact6 con los sujetos
que participaron en el analisis inicial a través de los IES de la zona, quedando excluidos uno de
ellos por negativa. La participacion en la cumplimentacion de la encuesta en el centro educativo
fue del 72,4% (1.541). EI 62% (956) de la poblacion participé también en la segunda fase de la
recogida de informacion (medidas de datos antropomeétricos en el centro de salud acompafiados
de sus padres), lo que consideramos aceptable para poder valorar la evolucién que ha sufrido los
habitos alimentarios y de actividad fisica asi como la prevalencia de sobrepeso y obesidad de
este grupo poblacional. Esta participacién pudo haber estado determinada por la participacion
activa del centro educativo en la informacién al alumnado y a las familias por medio de charlas
y de cartas individualizadas donde se solicitaba y agradecia la colaboracién en esta ultima fase
del estudio y se sefialaba la importancia que podia tener los resultados obtenidos en la mejora de
los habitos alimentarios y en la prevencion de la obesidad infantil y juvenil en la zona de salud
de Arucas. Teniendo en cuenta que no se ofrecié ningun otro incentivo podemos creer que
existe conciencia social de corresponsabilidad en los problemas de salud y que se cree en la
labor que desarrollan las instituciones, a nivel intersectorial, en la mejora de los indicadores de
salud de la poblacién. Las ventajas que tienen este tipo de disefio es que son relativamente poco
costosos, permite estudiar mas de una variable (enfermedad o factor de riesgo), permite estimar
prevalencias en un momento concreto, son Utiles en planificaciéon y gestion sanitaria y permite

generar hipdtesis que pueden dar paso a estudios de tipo analitico.

5.2.2. Discusion sobre los datos antropomeétricos y de composicion corporal

El 26,2% de los adolescentes de ambos sexos entre 12 y 18 afios presentaron problemas
de exceso de peso, esta prevalencia fue mayor en el sexo femenino (30,1%) que en el masculino
(21,8%). En otros estudios se ha observado mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en
varones?31341% gj 1o comparamos con la prevalencia obtenida, enmarcada en el analisis

situacional en el 2007, ésta ha sufrido un incremento de casi tres puntos.
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Sin embargo, al comparar los resultados con otros estudios debemos considerar las
diferentes metodologias y criterios usados para definir la obesidad infantil, pues empleando los
valores de referencia propuestos por la Internacional Obesity Task Force®, nuestra prevalencia
se incrementaria hasta el 28% y en comparacion con los resultados obtenidos con las tablas de la
Fundacién de Orbegozo®”®, aumentaria la proporcion de jovenes con obesidad, del 13.9% al
17,4% en caso de las mujeres y del 10,9% al 13,3% en hombres al considerarse un punto de
corte inferior de IMC. Por el contrario la prevalencia de sobrepeso desciende en los hombres del
10,9% al 8,5%, en tanto que en las mujeres disminuye del 16,2% al 12,7% sin diferencias
significativas. Los adolescentes de 12 afios (32,7% mujeres y 28,3% hombres) y los de 18 afios
(40,7% mujeres y 24% hombres) son el grupo con mayor prevalencia aunque sin diferencias

significativas considerando sexo y edad.

El 25% de los jovenes con problemas de peso han seguido una dieta hipocalérica en el
altimo afio (31% mujeres y 17% hombres) tal vez presionado por los estereotipos impuesto por
la sociedad que favorece el cambio de habitos con el objeto de controlar el peso. Sin embargo,
la percepcion que los jovenes tienen de su cuerpo no coincidia con su IMC, pues el 19% de
aquellos que tienen un IMC elevado, tiene una buena autopercepcién corporal (16% mujeres y
24,3% hombres). En el afio 2000 la prevalencia de obesidad en Espafia? era del 13,9% (15,6%
varones y 12% en mujeres) y la de sobrepeso del 12,4%. En el afio 2002 la prevalencia de
sobrecarga ponderal, obtenida en el estudio AVENA™" era del 25,6% para varones y del 19,1%
para mujeres. La ENS de 2006* sefiala que la prevalencia de exceso de peso en poblacion
infantil era del 27,6%. EI sobrepeso o la obesidad afecta a uno de cada cuatro jovenes,
prevalencia muy similar a la obtenida en el 2007 en una muestra representativa de Gran Canaria
por Henriquez et al*®. En el afio 2008 la prevalencia de sobrepeso era de un 21,1% y la
obesidad de un 9,4%. En el afio 2011 la prevalecia de sobrepeso y obesidad era del 21,7% y del
8,3% respectivamente®. La ENS de 2012"® sefiala que la prevalencia de exceso de peso en
poblacién de 0-14 afios era del 27,8% y en Canarias el 29,6% presenta sobrepeso y un 13,9%
obesidad .Cabe destacar que en el estudio de Sanchez- Cruz et al**® la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la poblacion infantil y juvenil espafiola era de un 38,6%. Considerando el

sobrepeso y la obesidad de manera conjunta, debe destacarse que Espafia presenta una de las

112-113,115-116 22,118

cifras mas elevada de Europa y Canarias tiene uno de los valores mas altos

El 18,4% de los nifios y adolescentes de ambos sexos tiene obesidad abdominal, un 2%
tienen normopeso y casi el 40% de aquellos que tienen sobrepeso tiene obesidad abdominal
siendo mas prevalente en los varones (58,1% vs 29,1%). En poblacion infantil y juvenil,
algunos estudios han asociado el exceso de grasa abdominal con concentraciones altas de

17,23

lipidos e insulina™*°, sugiriendo que el perimetro de la cintura es un buen predictor del

sindrome metabdlico. Pudo apreciarse que un porcentaje considerable de nifios y nifias afiaden
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al riesgo de sobrepeso y obesidad el riesgo cardiometabolico determinado por la grasa
abdominal, principalmente en los nifios, entre los que la prevalencia de sobrepeso y obesidad va
disminuyendo ligeramente de los 12 a los 18 afios mientras que la grasa de la zona abdominal va
en sentido contrario, lo que implica que el riesgo en funcion de la grasa visceral va en aumento
en la medida que lo hace la edad. En Espafia hay un 14,3% de los adolescentes de 12 a 17 afios
con obesidad abdominal lo que supone mayor riesgo cardiometabélico, de este el 1,8% eran

normopeso y el 44,1% presentaban sobrepeso.

Con respecto a los datos de composicion corporal grasa, la valoracion del estado de
obesidad se realiz6 a partir del conocimiento del porcentaje de grasa con valores superiores al
25% para nifios y mayores al 30% en nifias, obteniendo una prevalencia del 30% (37% mujeres
y 21,5% hombres). Estos valores son superiores en mujeres en comparacion con los del estudio
AVENA®! (19,1% mujeres y 25,7% hombres) y a los de Alvero et al**? en 2013 (23,8-29% en
mujeres y 17,5-28% en hombres). Si consideramos como rango saludable de grasa corporal para
las nifias (18-22) y para los nifios (15-18), solo el 17,5% (9,9% mujeres y 26,3% hombres)

estarian dentro de lo considerado saludable.

Actualmente se ha puesto de manifiesto el progresivo aumento de la HTA en la infancia
y adolescencia. La prevalencia de la HTA en la adolescencia no esta claramente definida, datos
epidemioldgicos de los altimos afios en paises desarrollados revelan que el promedio de HTA
ha aumentado en este grupo etario. La prevalencia de HTA obtenida en nuestro estudio es del
28,2%, siendo mayor en los varones (35,7% vs 21,8%), obteniéndose cifras variables de TA
segun el sexo, la edad, el exceso de peso y la obesidad abdominal de manera significativa. Esta

214211 donde se estima una

prevalencia es muy superior a la obtenida en otros estudios
prevalencia del 1-3% en este grupo poblacional. Un estudio realizado en Argentina,
recientemente constaté cifras de TA elevada en el 14,9 % de los adolescentes®®. Sin embargo,
Kavey? estima una prevalencia a nivel mundial del 1-5%. La evidencia sefiala que sin el
control de la HTA y otros FRC no mejorara la carga sanitaria y econémica de las ECV, renales
y neuroldgicas consiguientes, de ahi la importancia de potenciar la prevencion primaria en la

etapa infantil y juvenil®®%,
5.2.3. Discusion sobre los habitos y costumbres alimentarias

La aparicion del sobrepeso se produce cuando la ingesta energética es mayor al gasto,
sin embargo, hay factores que predisponen al incremento ponderal. El papel que juega los
habitos alimentarios y la calidad del patrén dietético en el estado nutricional es basico al igual

que otros determinantes genéticos, socioambientales y de estilo de vida.
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En relaciéon a la frecuencia de consumo de alimentos para el total de la poblacion
estudiada cabe destacar el bajo consumo de pan integral y gofio por esta poblacién dato muy
similar al obtenido en la ENCA?"®, Comparando con el estudio enKid'* realizado entre los afios
1998-2000, el consumo de verdura, carne, embutidos, lacteos (ricos en grasas), dulces, bolleria
y refrescos ha expresado una tendencia alcista. Se ha disminuido el consumo de pescado,
huevos, frutos secos, cereales y legumbres y el consumo de fruta se ha mantenido igual. Esta
modificacion en la frecuencia de consumo de los diferentes alimentos puede estar relacionada
con la crisis econémica, pues el 15% de las familias precisa ayuda externa para cubrir esta
necesidad y el 38% manifiestan que la situacién econdmica actual ha modificado los hébitos
alimentarios de la familia, aumentando el consumo de productos congelados, marcas blancas,
legumbres, arroz y pasta y una disminuciéon de carne, pescado, frutas y verduras. Hemos
encontrado asociacion entre el exceso de peso y el aumento en el consumo de pan, pasta y arroz.
En el caso de las mujeres, aquellas que refiere un consumo adecuado de lacteos y verduras,
tienen una prevalencia menor de sobrepeso. El precio es un determinante a la hora de elegir los
alimentos para mas del 60% de las familias. Datos que coinciden con otras fuentes y el Panel de

Consumo Alimentarig46-147:152-153

. Més del 40% de los nuestros escolares tienen un riesgo
nutricional alto (nivel nutricional bajo). Relacionado con el consumo inadecuado de fruta y
verdura, con la calidad del desayuno y con el consumo excesivo de golosinas. El 37,8% de los
jovenes estudiados han oido hablar de la dieta mediterranea, analizando los datos obtenidos
podemos pensar que éstos tienen una percepcion de la dieta mediterranea centrada en los
beneficios funcionales para la salud, relacionados con el consumo equilibrado de una cantidad
diferente de alimento, distribuidos en una estructura piramidal, en lugar de asociarla a un estilo
de vida basado en la sostenibilidad, educacion y bienestar nutricional. Solo el 26,5% presenta un
indice KIDMED alto, es decir, un patrén alimentario 6ptimo, este dato es muy inferior al
obtenido en el estudio enKid'®®, donde el 49,3% de la poblacién infantil y juvenil del sur del
pais y Canarias presentaban un patron déptimo. Esto coincide con otras fuentes donde se

objetiva un alejamiento de la dieta tradicional, especialmente entre los mas jévenes™®®*"+3%,

con
un aumento del consumo de carnes, junto a alimentos y bebidas ricas en azucares. Otro posible
factor predictor en la eleccion y consumo de alimentos son las preferencias™®, mas del 60% de
las familias lo manifiestan como criterio de eleccion anteponiéndolo al criterio salud. De los
jovenes, solo el 20% consideran la eleccion del alimento en base a lo mas saludable frente al
47,5% que valoran mas el gusto o preferencia. Estas variables socioculturales deberian hacernos
reflexionar sobre el enfoque de la educacion nutricional tanto a nivel de consulta médica y de

enfermeria como a nivel comunitario. Son numerosos los estudios'® 6717

, que han constatado
que la dieta mediterranea, como patron de dieta saludable, contribuye de manera significativa a
disminuir la tasa de morbilidad por enfermedades crdnicas y es eficaz en la prevencion primaria

de la ECV%3%,
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Por otro lado, el desayuno continta siendo la asignatura pendiente de nuestros jovenes,

coincidiendo con otros estudios®**®

, el 8,2 % de los jovenes acude al centro educativo sin
desayunar y el 4% no consume ningin alimento a media mafiana, manteniendo el ayuno
nocturno y siendo esta practica un determinante en el incremento de peso. Debe destacarse
como dato negativo que el 19% de los que desayunan solo ingieren un producto lacteo siendo
mas frecuente en aquello jovenes que desayunan sin compafiia familiar. Un desayuno
equilibrado lo hace solo el 14% de los jovenes. El habito de desayunar y la calidad del mismo
estan asociados con el nivel educativo de los padres, con el apetito basal, el tiempo dedicado y
la compafiia familiar pudiendo ser determinantes en la mejora de este habito, pues los patrones
de consumo alimentario en el medio familiar y la organizacion de las comidas influyen en gran

parte de los habitos de nifios y jovenes™®?*. El

exceso de peso entre nuestros jovenes esta
asociado con el desayuno y hacerlo de manera equilibrada al igual que se ha observado en otros
estudios **#*3%_ Este hecho podria explicar el motivo de omitir esta comida, atribuido a la
creencia de que esta préactica pueda contribuir a no engordar.

Los datos aportados por las encuestas de conocimientos y opinion describen que mas
del 60% de los jovenes tiene criterios adecuados en cuanto a cuéles son los alimentos mas
saludables, siendo el grupo femenino los que obtienen mejores resultados. Esto puede estar
relacionado con una mayor sensibilidad, por parte de las mujeres, por todo lo que engloba la
alimentacion, de hecho manifestaron una mayor predisposicion para recibir educacion
nutricional, mas del 50% de los jovenes considera que su alimentacion deberia mejorar. Estos
resultados estan en concordancia con los obtenidos en el estudio enKid™®. Los conocimientos
alimentarios de este grupo de poblacion provienen fundamentalmente de la informacion
aportada por la familia, el colegio y el médico/pediatra. Este hecho plantea la necesidad de
fomentar y mantener en el tiempo la educaciéon nutricional desde el colegio y con la
participacion activa de la familia, pues observamos que un nivel elevado de conocimiento

nutricional por parte de los jovenes no esta asociado con un menor peso corporal.

5.2.4. Discusion sobre activad fisicay otros habitos de vida

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad
a nivel mundial'’**". La obesidad es la consecuencia de un excesivo consumo de energia o de

un bajo gasto energético, o de una combinacién de ambos'".

Son numerosos los estudios que han relacionado la prevalencia de obesidad con la
inactividad fisica™*%%*332! | a evidencia cientifica disponible con respecto al grupo de edades
de 5 a 17 afios respalda la conclusién de que la actividad fisica genera beneficios para la salud
de la poblacion infantil y juvenil, mejorando los indicadores de salud general y a nivel

cardiorespiratorio, 6seo y metabdlico®®#’. No podemos obviar que las causas de la obesidad
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son complejas y revisiones sistematicas no han relacionado de manera predictiva que el

sedentarismo sea el origen de ésta'®**%%%,

En nuestro estudio los varones que realizan actividad fisica 3 0 mas veces por semana,
presentan menor prevalencia de sobrepeso. Que los jovenes sean activos fisicamente esta
relacionado con el nivel educativo de la madre. Mas del 78% de los jovenes tiene un patrén de
actividad fisica malo. Las mujeres son mas sedentarias que los hombres (61,3% y 34%). Las
causas del sedentarismo manifestadas son la falta de tiempo, la desmotivacion, preferencia por
el ocio sedentario y la economia, destacando que mas del 60% dedica mas de cinco horas diarias
a actividades sedentarias (ver la television, videojuegos). Estos datos son superiores a los

encontrados por otros autores'’"8118.18%

5.2.5. Discusion sobre las caracteristicas del ambito familiar

La familia es la mayor prestadora de atencion de salud en nuestro medio, es una de las
instituciones sociales mas antiguas y mas fuertes, considerada como un sistema y una unidad
cuya socializacion e interaccion mutua afecta en mayor o en menor grado a cada uno de sus
miembros. La funcién social, educativa, laboral y de poder de la familia ha sido determinante en
la perpetuacion del rol de cuidadora asumido por la mujer, en su gran mayoria en calidad de
esposa, hija o madre; rol asignado desde la division sexual del trabajo cuya organizacion esta
centrada en diferencias de género; rol reproductivo de la mujer basado en relaciones del afecto y
actividades domésticas, dentro de la estructura familiar y rol productivo en el hombre y
hegemonico en la dindmica econdmica familiar. Este hecho se observa de manera reiterada en la
practica clinica, debido a que continta siendo la mujer la que asume el rol de cuidador principal

11828920 En nuestro estudio casi el 50% de las madres asumen

en el ndcleo familiar
principalmente el cuidado de los hijos frente al 5% que es asumido por los padres y el 32% que
es compartido por ambos progenitores. La mujer asume la responsabilidad de planificar la
alimentacion familiar en casi un 70%. Un reto en la educacién nutricional seria implementar
estrategias que incorporen la participacion equitativa hombre/mujer en el cuidado integral de la
unidad familiar con el objeto de consensuar los habitos segun los recursos econdémicos
disponibles, la disponibilidad de alimentos asi como buscar una combinacion entre calidad,
cantidad y sabor de los alimentos con el objeto de satisfacer las necesidades, preferencias y

gustos de la familia.

Con respecto a la prevalencia de obesidad, destaca que los hombres (40.5%) son mas
obesos que las mujeres (27,1%), siendo muy similar la prevalencia de sobrepeso para ambos
sexos (38,2% hombres y 37,5% mujeres). La prevalencia de obesidad en este grupo es mayor
comparéandola con la prevalencia a nivel europeo en 2008'% (21,8% hombres y 23,7% mujeres),
en el 2012 en los paises de la OCDE™® (21,8% hombres y 23,7% mujeres). En el 2014 en
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Espafia 1 de cada 2 adultos tenia sobrepeso (incluyendo obesidad)™. Los resultados obtenidos
en nuestro estudio son muy superiores a diferentes estudios epidemioldgicos realizados a nivel

nacional y que hemos mencionado en el marco teérico****?,

Sin embargo, cuando tomamos como referencia la MG la prevalencia de obesidad es
mayor en las madres (74% vs 73,8%). EI 81,5% de los padres y el 88% de las madres tienen una

MGT fuera del rango normal.

La prevalencia de sedentarismo entre los padres es del 55% para ambos sexos, cifra
muy superior a la publicada en la Gltima ENS™®, donde pone de manifiesto que el 41,3% de la

poblacién espafiola mayor de 18 afios es sedentaria (46,6% mujeres y 35,9% de hombres).

La asociacion entre obesidad e HTA ha sido estudiada en numerosos estudios. Al
categorizar los valores de TA, segln el criterio de diferentes asociaciones cientificas®’*2%,
vemos que el porcentaje de personas que no saben que son hipertensas es elevado. El 25% de
los hombres y el 24,9% de la mujeres presentan una TA normal alta no conocida, con respecto a
la TAS alta es mayor la prevalencia en los hombres (28,3%) que en las mujeres (5,2%). Aunque
puede estar sobreestimado por el efecto de la “bata blanca”, estos datos coinciden con estudios

poblacionales realizados en Europa®' y Estados Unidos®?

.Se puede objetivar la diferencia entre
el problema referido (obesidad-sobrepeso e HTA) y la cifra medida en ambos sexos. Estos datos
coinciden con otros estudios que han puesto de manifiesto los eventos cardiovasculares con

283-288

cifras de TA elevadas no conocidas superando el 35% de hipertensos conocidos . Segun la

ultima ENS™®, la prevalencia de HTA en poblacion adulta esté en torno al 18,5%.

Resulta fundamental analizar las variables socioeconémicas que pueden determinar los
habitos alimentarios de las familias. Cabe destacar el porcentaje de familias (42,7%) que no han
recibido nunca educacién nutricional, a pesar de estrategias poblacionales, consejos e
intervenciones individuales implementadas en la zona en materia de educacion nutricional. Mas
del 30% de las familias, a pesar de tener conocimiento para llevar a cabo una dieta saludable, no
la llevan a cabo por diversos motivos: resistencia de la familia, por problemas econémicos, por
disponibilidad de tiempo, falta de planificacion. En el Gltimo afio, se ha producido un descenso
en el consumo de carne, pescado, frutas y verduras; se ha incrementado el consumo de pasta,
arroz, legumbres, productos congelados y marcas blancas. Estos datos coinciden con los datos

de consumo alimentario de los espafioles publicados recientemente®

. Cabe sefialar que el 15%
reciben ayuda familiar o del banco de alimentos. Y entre los factores percibidos como los mas
influyentes en la eleccion de los alimentos se encuentran el precio. Estos datos ponen de

manifiesto que la crisis econémica puede vulnerar el derecho a una alimentacion saludable™ .
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Hemos observado que la situacion ponderal de los hijos estd asociada de manera
significativa con la de los progenitores, siendo el exceso de peso del padre quien determina
diferencias porcentuales mayores de obesidad en los hijos (78,5% hijas y 40% hijos). El peso de
los padres es un factor determinante de la obesidad infantil incluso con independencia del nivel

socioeconémico®,

Los nifios con al menos un padre obeso tiene cuatro veces mayor
probabilidad de llegar a ser ellos mismos obesos®®. Esto coincide con los resultados de nuestro
estudio donde hemos evidenciado la asociacion entre el IMC padres e hijos, aumentando la OR
cuando ambos progenitores tienen sobrecarga ponderal asi como con el nivel educativo de la
madre, con la situacién socioeconémica y situacion laboral del padre. Que los padres sean
activos fisicamente no lo hemos podido asociar con el incremento ponderal de los hijos. Hemos
obtenido prevalencia de sobrepeso y obesidad superiores en aquellos cuyos padres son

19,26

diabéticos y coincidiendo con otros estudios tener un peso al nacer mayor a 4 Kg esta

asociado con la obesidad posterior.

Estos resultados avalan al igual que otros estudios®® que los antecedentes familiares y
estilos de vida pueden influir en el desarrollo y mantenimiento del sobrepeso y obesidad
infantil, especialmente las diferencias en actividad fisica, sedentarismo y habitos entre nifios y
nifias en funcion de la edad y presencia de sobrepeso. En relacion a los antecedentes de los
padres, se aprecia una asociacion significativa entre el IMC de los padres e hijos con sobrepeso,
lo que posiblemente sefiala ademas de intervencién genética, la existencia de una alimentacion y
estilos de vida imitados entre padres e hijos.

Los resultados del estudio muestran que el sobrepeso y la obesidad se mantiene como
problema de salud publica en nuestro contexto y refleja la necesidad de seguir trabajando en la

prevencion primaria.
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6. CONCLUSIONES

6.1. Fase I. Andlisis situacional o de partida

1. La prevalencia de sobrepeso y obesidad es del 23,6%. EI 17,7% de los jévenes presenta
obesidad abdominal. ElI 15,6% omiten la comida de media mafana. El 7% de los
alumnos de educacion secundaria no desayuna en casa ni come durante la jornada
escolar.

2. EI'5,7% no desayuna en casa antes de ir al colegio y sélo el 4,2% desayuna de manera
equilibrada. Se ha observado asociacion entre el sobrepeso y el habito de omitir el
desayuno.

3. El 55% no realiza actividad fisica fuera del horario escolar, siendo las mujeres mas
sedentarias. Solo el 1% de los jévenes cumple con la practica diaria de actividad fisica.

4. La familia es la principal institucion formativa en educacion nutricional de los jovenes,
siendo principalmente la madre la que asume ese rol.

5. El profesorado de la zona de salud demanda la educacién nutricional como una
prioridad para abordar desde la transversalidad. Las dificultades argumentadas por el
profesorado se centran en la implicacion real de otros sectores: sanitario, familia y
ayuntamiento.

6. El Equipo de Atencién Primaria desarrolla mas la educacion y promocion de la salud a
nivel individual que comunitario. La falta de trabajo comunitario esta determinada por
la estructura organizativa al priorizar la actividad asistencial frente a la comunitaria.

7. Se precisa de una mejor coordinacion y cooperacion intersectorial para poder
implementar estrategias dirigidas a modificar los determinantes de la salud relacionados

con el entorno y estilos de vida.
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6.2. Fase Il. Analisis tras la intervencion educativa

1. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil de Arucas se ha
incrementado en 2,5 puntos en cinco afios siendo del 26,2%. EI 18,4% de los jovenes
presenta obesidad abdominal. Méas del 30% de esta poblacion tienen valores
compatibles con obesidad al considerar la composicion grasa.

2. El 28% de nuestros jovenes presentan cifras de tension arterial elevadas estando
asociada al IMC y a la obesidad abdominal.

3. Mas del 40% de los encuestados tienen un riesgo nutricional alto destacando el bajo
consumo de fruta, verduras, pescado y legumbres y solo el 26,5% de los jovenes tiene
un patrén alimentario 6ptimo. La omisién del desayuno es relevante (8,2%).

4. Mas del 60% tienen un nivel de conocimiento adecuado en cuanto a lo que debe ser una
alimentacion saludable. La familia, el colegio y el médico contindan siendo las
principales fuentes de informacion/formacion.

5. El sedentarismo afecta a mas del 78% de los jovenes que lo relacionan con la falta de
tiempo, desmotivacion y preferencias por el ocio sedentario. Méas del 62% dedican mas
de cinco horas diarias a ver la television.

6. La situacion ponderal de los jovenes estad asociada con la de los padres existiendo
relacion con la situacion socioeconémica y nivel educativo de estos. Los antecedentes
familiares y de estilo de vida pueden influir en el desarrollo y mantenimiento del
sobrepeso y obesidad infantil y en la mejora de los habitos alimentarios.

7. La crisis econdmica puede estar influyendo en los cambios observados en la calidad de

la dieta de los jovenes.
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EXCMO. AYUNTAMIENTO ARUCAS
GRAN CANARIA

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO EDUCATIVO
Estimada Sra. Directora/Sr. Director

En la actualidad existe evidencia cientifica y epidemiolégica que relaciona a la nutricién con la causa de
multiples enfermedades cronicas prevalentes en nuestro medio. La obesidad, entre otros problemas, es uno de los de
mayor importancia en los jévenes y su repercusion sobre la salud del adulto esta claramente definida.

Sabemos, ademas, que es en la infancia cuando se adquieren los habitos de alimentacion que determinaran
el estado nutricional futuro, y es entonces cuando deben instaurarse medidas preventivas para potenciar patrones
saludables o intervenir para corregir errores dietéticos frecuentes.

Por todo esto, un grupo de profesionales de la Zona de Salud de Arucas, desea realizar un estudio sobre los
habitos alimentarios y el estado nutricional de los nifios escolarizados en el municipio de Arucas. Con el fin de
realizar un analisis de la situacion y poder planificar una intervencion para los proximos afios.

Para la realizacion de este proyecto es necesario que los alumnos respondan a un cuestionario con preguntas
sobre determinadas conductas sobre alimentacion y también llevar a cabo en ellos varias mediciones antropométricas
(peso, talla y perimetros).

Nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacion y la de los padres, que requeririamos en los términos
gue se mencionan en la carta adjunta. Para nuestro trabajo es necesario conocer el nombre de los alumnos incluidos
en el estudio, a fin de relacionar los resultados de las encuestas con las mediciones realizadas mediante un codigo.
Nuestra intencion, de contar con su apoyo, es repetir, sobre los mismos alumnos/as, el estudio pasado 4 afios, lo que
hace mas ain imprescindible registrar su identidad. La identidad de los participantes al igual que los datos
recopilados, se mantendran en un lugar seguro con el fin de garantizar la confidencialidad absoluta.

Los resultados légicamente una vez tratados y agregados, estarian a su disposicion, entendiendo que
podrian ser Utiles para los objetivos didacticos de las materias de este curso.

Agradeciendo su atencién y esperando poder contar con su colaboracion, reciba un cordial saludo.

Equipo Atencién Primaria Arucas
Grupo de Intervencién.
E-mail: danielamr35@enfermundi.com

He leido el formulario de consentimiento y voluntariamente este centro educativo participa en este estudio.

Firma del director/a centro educativo Fecha
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EXCMO. AYUNTAMIENTO ARUCAS
GRAN CANARIA

ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES
Estimados padres y madres:

En la actualidad existe evidencia cientifica y epidemiolégica que relaciona a la nutricién con la causa de
multiples enfermedades cronicas prevalentes en nuestro medio. La obesidad, entre otros problemas, es uno de los de
mayor importancia entre la poblacion infantil y juvenil y su repercusion sobre la salud del adulto esta claramente
definida.

Sabemos, ademas, que es en la infancia cuando se adquieren los habitos de alimentacion que determinaran
el estado nutricional futuro, y que es entonces cuando deben instaurarse medidas preventivas para potenciar patrones
saludables o intervenir para corregir errores dietéticos frecuentes.

Por todo esto, un grupo de profesionales de la Zona de Salud de Arucas, desea realizar un estudio sobre los
habitos alimentarios y el estado nutricional de todos los nifios escolarizados en el municipio de Arucas. Con el fin de
realizar un analisis de situacion y poder planificar una intervencion para los proximos afios.

Su participacion es voluntaria y puede abandonar el estudio en cuanto lo desee y el cuidado de su familia y
la relacion con el EAP no se vera afectado.

Le solicitamos su autorizacion para incluir a su hijo/a en nuestro proyecto. Se trata de un proyecto de
trabajo para los préximos afios, por lo que necesitamos realizar este analisis previo.

Para esto realizaremos un cuestionario sencillo que se pasara en horario lectivo. Ademas mediremos el
peso, la talla y perimetros corporales (circunferencia de mufieca, brazo y cintura). Estas determinaciones se haran por
separado en cada nifio, para garantizar la confidencialidad de los resultados. Para lo que contamos con la autorizacién
del Director/a del centro.

Nuestra intencién es volver a valorar a su hijo o hija dentro de 4 afios y analizar los cambios. Por este motivo
necesitamos registrar su nombre, y por ello le pedimos autorizacién expresa, a lo que puede acceder marcando la
casilla afirmativa que aparece al final de este texto, y devolviéndolo firmado al Colegio.

Nos comprometemos a que nadie ajeno a este equipo acceda a los datos de su hijo/a y a poner a su
disposicion los resultados, tratados conjuntamente, una vez finalizado el trabajo.

Aprovechamos esta ocasion para comunicarle, que desde el centro de salud, en los préximos meses,
iniciaremos un trabajo, coordinado con el profesorado de los colegios de la zona, en materia de educacion y
promocion de la salud, centrdndonos en los habitos de alimentacion saludables, y promocion de la actividad fisica,
como uno de los objetivos generales. Siendo otro objetivo general, la integracién de toda la comunidad educativa, en
este proyecto de salud, cuyo principal protagonista es LA FAMILIA.

Agradeciendo de antemano su colaboracion, quedamos a su disposicion para cualquier aclaracion en las referencias
gue se mencionan. Atentamente.

Equipo Atencién Primaria Arucas
Grupo de Intervencién.
E-mail: danielamr35@enfermundi.com

He leido el formulario de consentimiento y voluntariamente consiento la participacion en este estudio.

Autorizo la participacion de mi hijo/a:

(Nombre y apellidos)

Sl NO
Fecha nacimiento: Teléfono:
Firmado: en calidad de
(Nombre y apellidos) (Padre, Madre, Tutor legal)
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ANEXO III: Prevalencia de obesidad infantil en la poblacion infantil y juvenil de Arucas. Relacion con el
desayuno equilibrado y la actividad fisica.

Recogida de informacion (solo en aquellos nifios/as que los padres han autorizado)
Centro educativo: Cadigo centro: Fecha:
DATOS DEL ENCUESTADO:

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento: Curso:

Peso (en kg):

Talla (en m):

Perimetro brazo (en cm):

Perimetro de mufieca (en cm):

Perimetro de cintura (en cm)

¢Qué has desayunado hoy en casa antes de acudir al
colegio?

Piensa y anota todos aquellos alimentos que desayunaste
en el cuadro de la derecha.

¢Qué alimentos vas a tomar en el recreo?

Anota esos alimentos en el cuadro de la derecha.

| )

¢Realizas alguna actividad fisica fuera del horario ¢Qué tipo de actividad fisica realizas?
escolar?

NoO sSiOd

Si realizas alguna actividad fisica pasa al cuadro de la ¢Cuéntos dias a la semana?

derecha.

—
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Sarvigio
Canario de Salud

ANEXO IV EVALUACION DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS DE LA POBLACION INFATIL-
JUVENIL DE ARUCAS

Con esta encuesta pretendemos recoger diversos aspectos que vamos a trabajar de la alimentacion y ampliar la
informacién que tenemos sobre nuestros alumnos y nuestras alumnas. Te solicitamos que intentes ser lo mas sincero
posible, pues se trata de trabajar con una realidad lo mas objetiva posible y que respondas a las preguntas eligiendo
una de las opciones que se presentan. No es necesario poner tu nombre y la participacion tiene caracter voluntario.
Grupo del Proyecto Delta

E.A.P. Arucas.

Cadigo y/o centro educativo:
Edad: Curso:
Sexo:  Mujer Varén

DATOS SOCIOECONOMICOS

1.- ¢Cuantas personas viven y duermen en tu casa? (Incluido t0)
2.- (Cuantos hermanos son? (Incluido t0)

3.- ;Con quién vives la mayor parte del afio? (entre semana)

Padres y hermanos Solo padre
Soélo padres Padre y hermanos
S6lo madre Abuelos/familiar

Madre y Hermanos

4- ;Cual es el nivel maximo de estudios alcanzado por tu padre, tu madre o tutor?

1. Nolosabe
2. No sabe leer ni escribir
3. Sinestudios pero lee y escribe
4. Primaria incompleta 0 EGB
5. Primaria completa 0 EGB
6. Formacidn profesional 0 ESO
7. BUP; bachillerato superior
8. COU
9. Estudios universitarios
MADRE O PADRE O
5.- ¢En qué situacion laboral se encuentra tu padre y tu madre?
1. Trabaja
2. Paro
3. Incapacitado
4. Jubilado
5.  Ama/o de casa
MADRE O PADRE O
6.- (Qué tipo de horario realizan tus padres?
1. Mediajornada
2. Jornada partida
3. Jornada continua de mafianas
4. Jornada continua de tardes
5. Jornada continua de noches
6. Turnos
MADRE O PADRE O
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7.- (Cuéntas horas semanales trabajan tus padres?
Madre O Padre O

8.- (Cual es su categoria profesional, en qué trabajan?
0.- No trabajo
1.- Empresario 0 auténomo
2.- Técnico de grado superior
3.- Técnico de grado medio
4.- Personal Administrativo, comercial o técnico (Recepcionista, secretarias, cajeras, auxiliar administrativo)
5.- Obrero cualificado
6.- Obrero no cualificado
7.- Trabajador sector servicios (restaurantes, supermercados, comercios, etc.)
8.- Trabajador sector agricola o de la pesca
9.- Militar
10.- Ama de casa
11.- Cuidar nifios/ancianos
12.- Mensajero/repartidor
MADRE O PADRE O

HABITOS DIETETICOS

9.- ¢Quién es la persona habitualmente responsable de planificar la alimentacion en casa? S6lo una opcion.

Madre principalmente Servicio doméstico Otro familiar
Padre principalmente Yo mismo Otros (especificar)
Abuela Madre y padre indiferentemente

10.- Durante el curso escolar, cuando no estas de vacaciones ;desayunas en casa antes de ir al colegio?
1=nunca 2=si 3=aveces

11.- Durante el curso escolar, cuando no estas de vacaciones ¢desayunas cuando llegas al colegio?
1=nunca 2=si 3=aveces

12.- ;Cuantas veces comes al dia?

13.- ¢Cuales de estas comidas realizas normalmente?
l=nunca 2=si 3=aveces

Al levantarme Comida Al acostarme
Desayuno Merienda Entre horas
Media mafiana Cena

14.- Durante la semana escolar (de lunes a viernes por la tarde) y durante el fin de semana (viernes a domingo por la
noche) ¢con qué frecuencia realizas en casa?

Diario Fin de semana
1.- Desayuno (de0ab) (de0a?2)
2.- Media mafiana (después de las 10 am) (de0ab5) (deOa?2)
3.- Comida (de0ab) (de0a?2)
4.- Merienda (de0ab) (de0a?2)
5.- Cena (de0ab) (de0a?2)
15.- ¢Con quién sueles realizar cada una de las comidas, los dias de diario y el fin de semana?
1.- Toda la familia 2.- Parte de la familia 3.- Solo
4.- Cuidador 5.- Amigos/Compafieros

Diario Fin de semana
1.- Desayuno
2.- Media mafiana (después de las 10 am)
3.- Comida
4.- Merienda
5.- Cena
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16.- Mientras comes ¢te distraes de alguna manera?

0.- No me distraigo 5.- Me levanto de la mesa
1.-VeolaTV 6.- Estoy en conversacion en la mesa
2.- Escucho la radio/musica (familia, amigos, comparieros)

3.- Leo, estudio

4.- Juego

DESAYUNO O COMIDAO CENA O

17.- ¢A qué hora sueles tomar...?

LABORABLES FIN DE SEMANA
Hora Minutos Hora Minutos
Desayuno O:0 0.0
Media mafiana 0.0 O:0
Comida 0.0 O:0
Merienda O:0 O:0
Cena 0.0 O:0
18.- ;Cuanto tiempo sueles estar desayunando? DIARIOO FIN DE SEMANAO

1.-Menos de 10 minutos  2.- de 10-20 minutos 3.- Més de 20 minutos
19.- ;Cuanto tiempo sueles estar comiendo algo a media mafiana? DIARIOO FIN DE SEMANAO
1.-Menos de 10 minutos  2.- de 10-20 minutos 3.- Més de 20 minutos

20.- ;Cuanto tiempo sueles estar comiendo al mediodia? DIARIOO FIN DE SEMANAO
1.-Menos de 10 minutos ~ 2.- de 10-20 minutos 3.- Mas de 20 minutos

21.- ;Cuéanto tiempo sueles estar merendando? DIARIOO FIN DE SEMANAO
1.-Menos de 10 minutos  2.- de 10-20 minutos 3.- Més de 20 minutos

22.- ;Cuénto tiempo sueles estar cenando? DIARIOO FIN DE SEMANAO
1.-Menos de 10 minutos  2.- de 10-20 minutos 3.- Més de 20 minutos

23.- ; Te despiertas por la mafiana con apetito para tomar algtn alimento s6lido?
1.- Nada 2.-Poco  3.- Bastante 4.- Mucho

24.- Antes de salir de casa por la mafiana ;qué sueles desayunar normalmente?

1.- Nada 5.- Refresco 9.- Actimel 13.- Bolleria

2.- Agua 6.- Zumo industrial 10.- Pan/Bocadillo 14.- Fruta/zumo natural
3.- Café 7.- Leche 11.- Cereales 15.- Cola-Cao

4.- Infusién 8.- Yogurt 12.- Galletas 16.- Otros (especificar):

25.- ;Sigues 0 has seguido alguna dieta especial en los Gltimos 12 meses?

1.- No 6.- Macrobiética

2.- Baja en calorias (para adelgazar) 7.- Diabetes

3.- Alta en calorias (para engordar) 8.-Colesterol alto en sangre
4.- Ovo-lacto-vegetariana 9.-Alergia alimentaria

5.- Vegetariana estricta 10.- Otras (especificar):

26.- ¢Te dan dinero en casa para comprarte golosinas?

27.- ;Cuanto dinero gastas a la semana en productos para merendar o desayunar?

€
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28-;Donde has aprendido cosas de nutricion? Asigna el valor 1 a la fuente mas importante, el valor 2 a la que
ocupa el segundo lugar y el valor 3 a tu tercera referencia.

1.- En ningun lugar 4.- Colegio 7.-Publicidad 10.-Internet
2.-Familia 5.- Television 8.-Revistas 11.- Amigos
3.-Publicidad 6.-Enfermera 9.- Médico

29.- Te gustaria recibir clases sobre alimentacion en el colegio, que te explicaran como y qué hay que comer para
estar sano?

1.-No 2.-Si 3.-Indiferente 4.- Yalo hacen
30.- ¢Lees lainformacion nutricional de las etiquetas de los alimentos?

1.-Nunca 2.- A veces 3.-Siempre

31.- ¢Estas contento/a con tu peso?

1.- No, me falta peso 2.- No, me sobra peso  3.- Si, estoy contento/a

HABITOS DE VIDA

32.- (Cuéntas horas diarias duermes habitualmente de lunes a viernes? O:0
33.- (A qué hora te sueles despertar habitualmente de lunes a viernes? O:0
34.- ;A qué hora sueles salir de casa por la mafiana de lunes a viernes? O:0
35.- ¢Cuéntas horas diarias, fuera del horario escolar dedicas a...?

Jugar solo O :
Jugar con otras personas

Juegos de consola

Escuchar musica
Estudiar/hacer deberes Leer(no estudios)

Ver la television/video Hacer deporte

ODOD0OO
ODODOOoO
ODOD0OO

O

O

O
Juegos de ordenador O Otras actividades

36.- ¢ Tienes acceso a un ordenador para trabajar?
1.-No 2.- Si, enel colegio/trabajo 3.- Si, encasa 4.- Si, en el colegio y en casa

37.- ¢Utilizas el ordenador para hacer deberes o trabajos?

ACTIVIDAD FISICA

38.- ¢Cuantas horas a la semana realizas deporte durante el horario escolar?
1.- Ninguna 2.- Dos horas semanales 3.- Mas de dos horas semanales

39.- Durante tu tiempo libre, cuantas horas dedicas habitualmente a las siguientes actividades:

Lectura, television y actividades que no requieren
actividad fisica

Caminar, ir en bici

Corre, gimnasia, juegos de pelota

Entrenamiento de deportes vigorosos

oDooo
oooo

40.- Durante este curso escolar ¢cuantos deportes practicas fuera del horario escolar?
0.- Ninguno 1.-Uno 2.-Dos 3.- més de tres
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41.- Si practicas algin deporte fuera del colegio, con qué frecuencia y durante cuanto tiempo realizas alguna de las
siguientes actividades fisicas o deporte (durante el Gltimo afio: nimero de meses, dias/semana o dias/mes,
minutos/dia)

1.- Gimnasia de mantenimiento 14.- Natacion

2.- Fitness (pesas 15.- Bicicleta

3.- Aerobic (baja intensidad) 16.- Motociclismo
4.- Aerobic (alta intensidad) 17.- Vela

5.- Tenis de mesa 18.- Remo

6.- Volley-ball 19.- Esqui

7.- Fatbol 20.- Patinaje

8.- Baloncesto 21.- Senderismo

9.- Balonmano 22.- Alpinismo

10.- Tenis 23.- Baile

11.- Squash 24.- Trabajo de jardineria
12.- Jockey 25.- Artes marciales

13.- Atlestismo

DEPORTE O MESES O DIAS/SEM O DIAS/MES O MIN/DIA O

42.- ;Has competido en algun deporte en los Gltimos 12 meses?

0.-Ninguno 1.-Uno 2.-Dos 3.-Tres 4.- Mas de tres

43.- Durante este curso, ¢cuantos minutos caminas al dia como media?

44.- En el ltimo afio, ¢cuantos pisos subes a pie al dia?

45.- En el Gltimo afio, ¢cuéntas horas al dia permaneces sentado como media?

46.- ¢Durante los ultimos 7 dias cuantas veces has practicado un deporte o actividad fisica intensa?
47.- ;Durante los ultimos 7 dias cuantas veces has practicado un deporte o actividad fisica ligera?

CONOCIMIENTOS

48.- Indica cuales de los siguientes alimentos es conveniente consumir con moderacion para prevenir el exceso de
colesterol/grasa en la sangre (1.- No  2.-Si  3.-No lo sé)

Aceite de oliva Margarina Huevos

Pan Mantequilla Lentejas

Chorizo Queso graso Avellanas

Carne Pasteles Cereales de desayuno
Sardinas Bolleria

49.- Indica cudles de los siguientes alimentos son ricos en calcio.
(1.-No 2.-Si 3.-Nolosé)

Queso Leche Sardinas
Tomate Mantequilla

50.- Sefiala cuéles de los siguientes alimentos son ricos en grasas (1.- No 2.- Si 3.-No lo sé)

Huevos Lentejas Chorizo
Arroz Leche Galletas
Pasteles Carne Chocolate
Avellanas Cereales desayuno

51.- Indica cuales de los siguientes alimentos son una buena fuerte de vitamina C
(1.-No 2.-Si 3.-Nolosé)

Huevos Pan Mantequilla
Aceite de oliva Leche Galletas
Naranjas Pimientos
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OPINIONES
52.- ¢Crees que lo que comes ahora puede tener influencia en su/tu Salud cuando sea mayor/adulto?
1.- No 2.- Si 3.-No lo se

53.- ;Crees que es necesario comer verdura y fruta todos los dias?
1.- No 2.-Si 3.-No lo se

54.- ;Consideras que tu alimentacion es sana?
1.-No 2.-Poco 3.-Bastante/podria mejorar 4.- Mucho 5.- Nolose

55.- ¢Te inspira confianza (crees que son verdad) los mensajes sobre los aspectos nutritivos (lo que alimentan) de los
alimentos que se anuncian en la tele?
1.- No, nunca 2.- Algunos 3.- La mayoria 4.- Todos

56.- ¢Crees que es importante leer y entender las etiquetas nutricionales de los alimentos?
1.- No 2.-Si 3. Indiferente

57.- ¢Crees que es importante desayunar antes de salir de casa?
1.- No 2.-Si  3.- Indiferente

58.- ;Crees que comer mucho azlcar es necesario para tu salud?
1.- No 2.-Si  3.- Indiferente

59.- De la siguiente relacion de alimentos, indica cuales seria aconsejable consumir:

1.- Diariamente 2.- Varias veces alasemana  3.- De vez en cuando

Pescado azul Galletas Pasta

Miel Aceite de oliva Espinacas
Carne Cereales de desayuno Lentejas
Pescado Blanco Zanahorias Huevo

Jamén dulce Arroz Mantequilla
Avellanas Aceite de girasol Jamén serrano
Bolleria Pan integral Refrescos
Azlcar Margarina

60.- Diga si esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones
1.- En desacuerdo 2.- Indiferente 3.- De acuerdo 4.- Nolose

- Es perjudicial que yo tome leche desnatada o semidesnatada.

- Si el etiquetado de unas galletas dice que solo llevan aceites vegetales significa que no suben el colesterol
de la sangre

- El aceite de oliva tiene colesterol

- Lamargarina vegetal tiene menos inconvenientes para la salud que la mantequilla.

- Un nifio gordo es mas sano que un nifio delgado

- Lacarne alimenta mas que las lentejas.

- Los nifios no deben comer pan o cereales integrales.

- Todos los alimentos sin colesterol son buenos para el corazén.

- Prefiero acabarme el 2° plato (carne/pescado) que el 1° plato (ensalada, pasta, papas, verduras, arroz...)
- Ami me sobra peso

- No necesito mas informacion/formacion de la que tengo para saber como alimentar/me mejor/ a mi hijo.

61.- ;Cudl es tu principal fuente de informacion sobre nutricion/alimentacion? Asigna el valor 1 a la fuente mas
importante, el valor 2 a la que ocupa el segundo lugar y el valor 3 a tu tercera referencia.

1.- La familia 6.- Prensa diaria 11.- Enfermera

2.- Colegio/maestro 7.- Folletos que reparten 12.- Farmacia

3.- Radio 8.- Libros 13.- Ayuntamiento
4.- Television 9.- Cursos/Conferencias

5.- Revistas femeninas 10.- Pediatra/Médico
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ocClIO

62.- Durante el curso escolar, ¢cuantas veces por semana sales por la noche después de las 21 horas?
63.- ;Cuantas veces por semana sales a bares, o pubs o discotecas?

64- ;Cuantas veces al mes te relines en casa de amigos y familiares?

65.- ;Cuantas veces por semana realizas salidas para practicas deportivas?

CONSUMO DE ALCOHOL

66.- Durante la semana pasada (7 dias) ¢cuantas raciones de las siguientes bebidas tomaste?
Nada

Cerveza sin alcohol (medianas, tercio, 336 ml)
Cerveza sin alcohol (quintos, 200 ml)

Cerveza (quintos, 200 ml)

Vino tinto (n° copas)

Vino blanco (n° copas)

Sangria

Combinados (cubalibre/vodka/gin-tonic) (n° de copas)
Whisky solo (n° vasos)

Licores (n° chupitos, vasitos)

Cofiac (n° copas)

Bailys (n° copas)

Bailys (n° vasitos)

Aguardiente (n° vasitos)

Pacharan (n° copas)

Otros

HABITO TABAQUICO

67.- (Fumas?

1.- No he fumado

2.- Si (en los Ultimos 6 meses he fumado al menos 1 cigarrillo al dia 0 mas de 100 cigarrillos en total)
3.- ocasional (menos de 1 cigarrillo al dia durante al menos 6 meses)

68.- ;Cuantos cigarrillos fumas al dia?
69.- (A qué edad empezaste a fumar?

70.- ¢Tu padre o tutor fuma?
1.- No 2.-Si 3.- Ocasionalmente 4.- Habia fumado anteriormente

71.- ¢Tu madre o tutor fuma?
1.- No 2.-Si 3.- Ocasionalmente 4.- Habia fumado anteriormente

72.- ¢Tus hermanos fuman?
1.- No 2.- Si,todos  3.- Algunos de ellos

73.- ¢Tus padres fuman en casa?
1.-No  2.-Si,mipadre 3.-Si,mimadre 4.- Si, ambos

CONSUMO DE ESTIMULANTES

74.- ;Tomas algo para ayudarte a estudiar? 1.- Habitualmente 2.- Ocasionalmente 3.- En exdmenes
1.- Nada

2.- Café solamente

3.-Té

4.- Ginseng

5.- Vitaminas
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PREFERENCIAS ALIMENTARIAS

75.- Sefiala, por favor, en orden de mayor a menor, cuales son las bebidas que mas te agradan. Asigna el valor 1 a la
gue mas te guste, el valor 2 a la que ocupa el segundo lugar y el valor 3 a tu tercera preferencia.

1.- Agua 6.- Leche 11.- Licores
2.- Bebidas de Cola 7.- Batidos, horchata 12.- Café

3.- Refrescos 8.- Vino 13.-Té

4.- Zumos naturales 9.- Vinos dulces 14.- Infusiones
5.- Zumos envasados 10.- Cerveza

76.- Indica las 3 frutas que mas te agraden, de mas a menos, entre las que se mencionan a continuacion, dando el
valorl a la que mas te guste, el valor 2 a la que ocupa el segundo lugar y el valor 3 a tu tercera preferencia.

1.- Manzana 7.- Cerezas, guindas 13.- Kiwi

2.- Pera 8.- Platanos 14.- Pifia

3.- Naranja 9.- Melocotén 15.- Higos
4.- Mandarina 10.- Mel6n 16.- Ninguna
5.- Ciruela 11.- Sandia

6.- Fresas, frambuesa 12.- Uvas

77.- Sefala, por favor, las 3 verduras u hortalizas que sean mas de tu agrado, puntuandode 1a 3

1.- Tomate 6.- Coliflor 11.- Esparragos
2.- Lechuga, escarola 7.- Zanahorias 12.- Berenjenas
3.- Puerros 8.- Calabaza, calabacin 13.- Ninguna
4.- Acelgas 9.- Espinacas

5.- Col 10.- Alcachofas

78.- Indica las 3 legumbres que més te agraden, de mas a menos, entre las que se mencionan a continuacion, dando el
valorl a la que mas te guste, el valor 2 a la que ocupa el segundo lugar y el valor 3 a tu tercera preferencia.

1.- Judias blancas 5.- Guisantes
2.- Judias rojas 6.- Habas
3.- Garbanzos 7.- Ninguna
4.- Lentejas

79.- Sefiala, por favor, los 3 alimentos o platos elaborados principalmente con los siguientes alimentos que sean mas
de tu agrado, puntuandode 1 a 3

1.- Arroz 6.- Pescado 11.- Frutas

2.- Papas 7.- Huevos 12.- Leche

3.- Macarrones, fideos 8.- Embutidos 13.- Derivados lacteos
4.- Pan 9.- Verduras

5.- Carne 10.- Legumbres

80.- De la siguiente relacién, indica por favor, los 3 alimentos o grupos de alimentos que mas te gusten asignando al
gue mas te guste el valor 1, al que ocupa el segundo lugar el valor 2 y al que ocupa el tercer lugar el valor 3.

1.- Galletas 4.- Magdalenas, sobaos 7.- Pan tostado
2.- Cereales desayuno 5.- Donut 8.- Pan blanco
3.- Palmeras 6.- Croissant

81.- De la siguiente relacion, indica por favor, los 3 alimentos o grupos de alimentos que no te gusten absolutamente
nada, asignando al que menos te guste el valor 1, al que ocupa el segundo lugar el valor 2 y al que ocupa el
tercer lugar el valor 3.

1.- Arroz 7.- Pescado 13.- Leche

2.- Papas 8.- Huevos 14.- Derivados lacteos
3.- Macarrones, espagueti 9.- Embutidos 15.- Me gustan todos
4.- Pan 10.- Verduras

5.- Cereales desayuno 11.- Legumbres

6.- Carne 12.- Frutas

Muchas gracias por tu colaboracion.
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Sarvigio
Canario de Salud

ANEXO V: Analisis del desarrollo de la EpS en el ambito escolar en el municipio de Arucas. Percepcion del
personal docente.

Estimado profesor/a:

En la actualidad existe consenso en Europa sobre la necesidad y la urgencia de promover la educacion para
la salud en las escuelas. Asimismo hay consenso en que si se quiere que ésta sea una practica habitual en la totalidad
de los centros, deben ser los propios educadores con apoyo del sector sanitario y de la familia los que asuman su
ejecucion integrandola en su trabajo diario con los alumnos.

Desde el centro de salud queremos conocer en qué nivel esta la EpS en los centros escolares de nuestro
municipio, de ahi que solicitemos su colaboracién voluntaria y anénima en la cumplimentacion de esta encuesta, lo
cual le llevara unos 20 minutos. La informacion obtenida sera codificada y solo tendra acceso el equipo investigador,
estando garantizada la confidencialidad. Le pedimos que a la hora de cumplimentarla sea con la mayor sinceridad
posible, ya que necesitamos conocer la realidad con la que queremos trabajar.

Este analisis de situacion estd enmarcado en el desarrollo del proyecto de educacion nutricional que
estamos llevando a cabo entre nuestro escolares “Proyecto Delta de educacion nutricional y promocién de la
actividad fisica” desde el curso pasado con el fin de mejorar los habitos de vida de nuestra comunidad.

Agradeciendo su atencién y esperando poder contar con su colaboracion, recibe un cordial saludo.
Grupo del Proyecto Delta

E.A.P. Arucas.
e-mail: danielamr35@enfermundi.com

Cadigo y/o centro educativo:
Edad:

Sexo:  Mujer Varén
Ao inicio profesion:

1.- ;Crees que el modelo educativo actual permite desarrollar el contacto directo con el entorno (resto comunidad
educativa) y trabajar de manera interdisciplinar con otros profesionales?

Si
No
¢Por qué?:

2.- ¢Trabaja tu centro de manera coordinada y mantenida en el tiempo con el Centro de Salud?

Si, de manera puntual
Si, de manera programada durante todo el curso.
No

3.- ¢El Ayuntamiento organiza en tu centro de manera conjunta con el resto de la comunidad educativa actividades de
Educacién y Promaocién de la Salud?

Si, de manera puntual
Si, de manera programada durante todo el curso.
No

4.- En la actualidad, crees que se trabaja de manera intersectorial temas relacionados con la Educacién y Promocion
para la Salud, es decir, de manera conjunta: centro escolar, familia, ayuntamiento e institucion sanitaria:

Si

No
¢Por qué?:
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5.- A pesar de que la LOGSE ha aportado un marco favorable para el desarrollo de los ejes transversales, nos
podemos encontrar con dificultades para su desarrollo. De los siguientes supuestos, te solicitamos tu opinion.

5.1.- Todas o gran parte de las areas de conocimiento tienen contenidos de salud.
Si
No

5.2.- (Crees que existen directrices metodoldgicas comunes para la incorporacion de las materias transversales al
curriculum escolar dentro de la organizacion escolar?

Si

No
¢Por qué?:

5.3.- (Qué éareas no tienen contenidos en salud?

5.4.- En tu centro escolar se ha determinado por parte del claustro, la incorporacion transversal de la EpS, quedando
por tanto plasmado en el proyecto curricular y en las programaciones de aula.

Si

No
¢Por qué?:

5.5.- ¢Ha realizado el equipo docente, una reflexién conjunta de lo que significa “ensefiar salud”?
Si
No

5.6.- ¢Han realizado un analisis sociocultural del centro, para conocer los principales problemas de salud, priorizando
los objetivos y contenidos de salud a tratar?

Si
No

5.7.- (Existe implicacion real de toda la comunidad educativa (padres, instituciones municipales, asociaciones,
institucion sanitaria) en actividades relacionadas con la salud?

Si

No

¢Qué sector es el menos participativo?

5.8.- La falta de motivacién del profesorado y la resistencia de la escuela para cambiar formar de comportamiento y
escalas de valores puede ser una dificultad para desarrollar la EpS.

Si

No
¢Por qué?:

5.9.- Los horarios y las programaciones pueden obstaculizar el contacto directo con el entorno y con la actividad
interdisciplinar, determinando la Educacion para la Salud.

Si

No
¢Por qué?:

5.10.- ;Crees que la falta de formacion del profesorado en estos temas puede ser determinante para llevar a cabo la
Educacion para la Salud?

Si

No
¢Por qué?:

5.11.- ;Consideras dificil evaluar los contenidos de las materias transversales, especialmente los aspectos
actitudinales y comportamentales?

Si

No
¢Por qué?:

6.- (Crees que la escuela juega un papel destacado en la Educacion y Promocion de la Salud?
Si
No

¢Por qué?:
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7.- (Conoces la manera de trabajar la Educacion para la Salud que plantea la Red Canaria de Escuelas Promotoras de
Salud?

Si
No

8.- ¢Pertenece tu centro a la Red Canaria de Escuelas Promotora de Salud?
Si
No

¢Por qué?:

9.- Marca sdlo una de las opciones que relacionamos a continuacion que hace referencia al tratamiento que tiene la
EpS en el curriculo escolar en tu centro.

1.- No se realizan actividades especificas, solo existe en el curriculo oculto de las practicas educativas.

2.- Se realizan actividades de forma puntual, llevada a cabo generalmente por profesorado sensibilizado o por
personal ajeno a la escuela. Por ejemplo: Dia mundial del SIDA, Dia mundial sin tabaco.

3.- Existe un tratamiento vertical o disciplinar, es decir, es una asignatura mas.

4.- Los objetivos de salud son considerados en la organizacién escolar. Se tiene en cuenta en el proyecto educativo
del centro la Promocion de la Salud. Se procura crear un ambiente sano, donde se aprenda de una manera saludable y
solidaria con el medio, y donde las actividades escolares procuran fomentar los valores y actitudes propias de la
salud, tanto en el cuidado del medio fisico; en la manera de aprender y ensefiar; en las relaciones interpersonales; en
acciones solidarias con el entorno sociocultural, etc.

5.-Tratamiento transversal de la Educacion para la Salud desde las areas de conocimiento. Se mantiene la estructura
vertical de las disciplinas, pero todas o gran parte de ellas se comprometen en el desarrollo de los contenidos de salud
fijados. Las decisiones y actuaciones de las areas estdn impregnadas de salud. En este nivel se requiere una
programacion de los contenidos a tratar a lo largo de la etapa y de los ciclos educativos.

6.- La educacion para la Salud es el eje estructurador de la ensefianza-aprendizaje. En este nivel los contenidos
curriculares se organizan alrededor de proyectos de investigacion sobre problemas de salud. Las areas dejan de existir
como tales y se convierten en instrumento al servicio de las transversales.

10.- ¢ Te consideras un agente de salud?

Si

No
¢Por qué?:
11.- Nos podrias enumerar tres tematicas por orden de prioridad, que consideras que deberian ser abordadas desde la
educacion y promocion de la salud. (Entendiendo que la salud es un concepto integral que abarca todo lo que la
persona hace, por el hecho de vivir, de una manera saludable como: comer, dormir, relacionarse, reproducirse,
moverse, amar, trabajar...)

12.- ¢Quién consideras que es responsable del nivel de salud de los alumnos/as?
Familia
Escuela
Institucion Sanitaria (Centro de Salud)
Institucion Municipal
Todos

Gracias por tu colaboracion.
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ANEXO VI: Analisis del desarrollo de la EpS a nivel comunitario en el municipio de Arucas. Percepcién de los
profesionales de la salud.

Estimado/a compafiero/a:

Como sabes desde hace dos afios aproximadamente estamos trabajando en un proyecto de educacion
nutricional y promocion de la actividad fisica en los centros educativos de nuestra zona de salud. Por este motivo,
estamos finalizando el anélisis de situacién que constituye la primera parte de este trabajo. Nos dirigimos a ti, con el
fin de solicitar tu colaboracion, de manera voluntaria y anénima, en la cumplimentacion de esta encuesta, que tiene
como objetivo obtener informacién de interés, en el ambito de la Educacién y promocién de la salud desde la
perspectiva de los profesionales que componen el EAP.

La participacion en el estudio va a ocuparle unos 20 minutos. La informacién aportada y los datos
obtenidos estaran identificados por un cddigo, solo tendrd acceso los miembros integrantes de la investigacion
guedando garantizada la confidencialidad.

Agradeciendo de antemano tu colaboracion, reciba un cordial saludo.
Grupo del Proyecto Delta.
e-mail: danielamr35@enfermundi.com

Edad:
Sexo:
Afio de inicio profesional:
Categoria profesional:
7. Meédico plantilla
8. Médico residente
9. Odontologo
10. Enfermera
11. Matrona
12. Trabajadora social
13. Higienista
14. Administrativa
15. Auxiliar de enfermeria
16. Celadora

Lugar de trabajo
1.- Centro de salud/consultorio local
2.- Servicio de urgencias

1.- En la actualidad, teniendo en cuenta el escenario social, politico y econdmico crees que existe una demanda
social, en mejorar el nivel de salud desde la prevencion primaria y usando como estrategia la educacion para la salud.
1.-Si

2.-No

3.-No sé

¢Por qué?

2.- ¢(Crees que el modelo organizativo de nuestro sistema sanitario actual permite desarrollar el contacto directo con
el entorno (comunidad) y trabajar de manera interdisciplinar con otros profesionales?

1.- Si

2.- No

3.-Nosé

¢Por qué?

3.- ¢Trabaja tu centro de salud de manera coordinada y mantenida en el tiempo con Instituciones publicas (colegios,
ayuntamientos, asociaciones de vecinos...)?

1.-Si, de manera puntual

2.-Si, de manera programada durante el afio

3.-No

4.-No sé
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4.- ;Tienes dificultad a la hora de comunicar y acceder a las instituciones pablicas?

1.-Si
2.-No

5.- (Consideras que hay poco interés por parte de las instituciones publicas para trabajar en educacion y promocién
de la salud?

1.-Si

2.-No

3.-No sé

¢Por qué?

6.- ;Se contempla en tu agenda de trabajo diario disponibilidad horaria para actividades de Educacion para Salud en
el ambito grupal o comunitario?

1.-Si

2.-No

En el caso afirmativo en que temas has trabajado este afio:

7.- ¢ Tienes conocimiento de los proyectos de educacidn para la salud que se oferta desde el EAP?
1.-Si

2.-No

En caso afirmativo, ruego que los menciones

8.- ;Crees que somos los maximos responsables en la educacion para la salud?
1.-Si

2.-No

3.-No sé

¢Por qué?

9.- ¢ Te consideras un agente de salud?
1.-Si

2.-No

3.-No sé

¢Por qué?

10.- (Se ha realizado un analisis sociocultural de la zona basica, para conocer los principales problemas de salud,
priorizando los objetivos y contenidos de salud a tratar?

1.-Si

2.-No

3.-No sé

11.- ;Quién consideras que es responsable del nivel de salud de la poblacion?

1.-Individuo
2.-Instituciones publicas
3.-Instituciones sanitarias
4.-Todos

12.- ;Quién crees que tiene mayor legitimidad social para llevar a cabo intervenciones educativas? Elegir 1 opcion
1.-profesional médico

2.-profesional enfermeria

3.-trabajador social

4.-matrona

5.-personal administrativo

6.-personal auxiliar y celadora

13.- (Crees que existe baja implicacion de los profesionales de la salud en desarrollar actividades enmarcadas en la
educacién y promocion a nivel comunitario?

1.-Si

2.-No

3.-No sé

En caso afirmativo ;/Por qué?
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14.-Consideras la educacion y promocién de la salud es un valor afiadido a nuestro sistema sanitario.

1.-Si

2.-No

3.-No sé

15.-Consideras que a nivel organizativo tiene la misma importancia dar respuesta a la atencién sanitaria (presion
asistencial) que a la Educacion y Promocion de la Salud

1.-Si

2.-No

3.-No sé

¢Por qué?

16.-En la actualidad el Sistema Canario de la Salud en su programa formacion continuada oferta formacion especifica
en el area de educacién y promocion de la salud.

1.-Si

2.-No

3.-No sé

17.- ;Consideras que la formacion es adecuada?
1.-Si

2.-No

3.-No sé

En caso negativo que mejorarias

18.- Consideras que la educacion para la salud esta teniendo repercusiones en la poblacion
1.-Si

2.-No

3.-No sé

¢Por qué?

19.-Crees que para poder exigir corresponsabilidad a los usuarios en el uso adecuado de los servicios que oferta el
sistema sanitario, es necesario la participacion activa de ésta desde la planificacion, ejecucion y evaluacion, en
definitiva en la toma de decisiones

1.-Si

2.-No

3.-No sé

¢Por qué?

20.-Trabajas de forma coordinada en la educacion para la salud con otras categorias profesionales
1.-Si

2.-No

¢En caso afirmativo con quién?

21.- En nuestro nivel de atencién sanitaria (la Atencion Primaria), podemos constatar que la EpS puede actuar en
diferentes niveles:

1.- Nivel individual

2.- Nivel Social

3.- Nivel institucional

¢Cual es el nivel donde mas intervienes con el desarrollo diario como miembro de un EAP/Servicio Normal de
urgencias?

Gracias por tu colaboracion.
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Sarvigio
Canario de Salud

ANEXO VII: CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES TRAS INTERVENCION

Estimados padres y madres:

En la actualidad existe evidencia cientifica y epidemioldgica que relaciona la nutricion y la falta de

actividad fisica con la causa de multiples enfermedades crénicas prevalentes en nuestro medio. Sabemos, ademas,
que es en la infancia-juventud cuando se adquieren los habitos de alimentacion que determinaran el estado nutricional
futuro, y que es entonces cuando deben instaurarse medidas preventivas para potenciar patrones saludables o
intervenir para corregir errores dietéticos frecuentes.
Por todo esto, un grupo de profesionales del Centro de Salud de Arucas, en el afio 2007, en colaboracién con el
Ayuntamiento de Arucas y todos los centros educativos del municipio, iniciamos un proyecto de trabajo para la
mejora de habitos de vida de los nifios/as escolarizados en el municipio. Siendo otro objetivo general, la integracion
de toda la comunidad educativa, en éste.

Su hijo/a, tras su consentimiento, form¢ parte de este trabajo realizado y nosotros en éste, nos
comprometiamos que pasados los 4 afios, volveriamos a valorar a los participantes para analizar los cambios y poder
seguir trabajando con el objetivo de mejorar el nivel de salud de nuestra poblacion infantil y juvenil.

Para esta evaluacion, realizaremos un cuestionario sencillo que se pasara en horario lectivo con el consentimiento de
la direccion del centro educativo y posteriormente se informara a la familia de la situacion actual tras el andlisis de
los datos obtenidos en el centro de salud de Arucas.

Nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacién y poder pasar dicho cuestionario en horario escolar.
Agradeciendo de antemano su colaboracion, quedamos a su disposicion para cualquier aclaracion en las referencias
gue se mencionan.

Atentamente.
Fdo.: Daniela Montesdeoca Ramirez
Teléfonos: 659470185/ 928624971/72/73

He leido el formulario de consentimiento y voluntariamente consiento en dicha evaluacion.

Autorizo la participacion de mi hijo/a:

(Nombre y apellidos)

Sl NO

Fecha nacimiento: Teléfono:

Firmado: en calidad de

(Nombre y apellidos) (Padre, Madre, Tutor legal)
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Sarvigio
Canario de Salud

ANEXO VIII: MODELO DE CITACION PARA VALORACION EN EL CENTRO DE SALUD

Estimados padres y madres:

En la actualidad existe evidencia cientifica y epidemioldgica que relaciona la nutricion y la falta de
actividad fisica con la causa de multiples enfermedades crénicas prevalentes en nuestro medio. Por ello, un grupo de
profesionales del Centro de Salud de Arucas, en el afio 2007, en colaboracion con el Ayuntamiento de Arucas y todos
los centros educativos del municipio, iniciamos un proyecto de trabajo con el fin de mejorar los habitos de vida de
los nifios/as escolarizados en el municipio.

Su hijo/a, tras su consentimiento, form6 parte de este trabajo realizado y nosotros en éste, nos
comprometiamos que pasados los 4 afios, volveriamos a valorar a los participantes para objetivar los cambios y poder
seguir trabajando en mejorar el nivel de salud de nuestra poblacion infantil y juvenil.

Por este motivo nos volvemos a dirigir a usted con el fin de solicitar su colaboracion para dicha valoracion que se
hara en el centro de salud de Arucas, en horario de tarde, para no interferir con la actividad escolar y laboral.
Adjuntando la cita para dicho fin.

Su hijo/a: debe acudir a la consulta n°14 del centro de salud de

Arucas el dia a las horas, acompafiado/a de los padres con el fin de finalizar la

evaluacion enmarcada en dicho proyecto y que ustedes sean informados de la situacion actual. El tiempo
estimado para dicha valoracién es de 20 minutos.

Consejos antes de ser valorado: No hacer actividad fisica ni comer 2 horas antes , no tomar alcohol 12 horas antes,
evacuar la vejiga antes de la consulta y acudir con ropa ligera. Con el fin de evitar errores en las mediciones
antropomeétricas que se realizaran.

Agradeciendo de antemano su colaboracion, quedamos a su disposicion para cualquier aclaracion en las referencias
gue se mencionan.

Atentamente.

Fdo.: Daniela Montesdeoca Ramirez.

Teléfonos: 659470185/ 928624971/72/73.
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ANEXO 1X: CONSENTIMIENTO GERENCIA ATENCION PRIMARIA PARA USO DE LAS
INSTALACIONES DEL CENTRO DE SALUD.

Unidud de Apoyga la

£ cr
Gobierna ’ INVESTIGACION
. = P

Servicio
Canario de la Salud

nmuwummu

Asunto: AUTORIZACION PROYECTO DE INVESTIGACION

En relacién al proyecto de investigacion abajo indicado en el que solicita la AUTORIZACION de la
Gerencia de Atencién Primaria de Gran Canaria, me pongo en contacto con Ud. como Investigador
Solicitante para indicarle que de acuerdo al informe realizado por los técnicos que evaluaron su
proyecto procede CONCEDER dicha autorizacion.

Al ser la promocion de la investigacion en el ambito de la Atencién Primaria una de nuestras
prioridades deseariamos que nos remitiese, una vez concluido el trabajo, copia del mismo en el que
se cite la participacion de esta institucion como: Gerencia de Atencién Primaria. Area de Salud de
Gran Canaria. Servicio Canario de la Salud.

Para cualquier informacion complementaria, las personas responsables de la Investigacion en la
Gerencia de Atencidn Primaria son José Luis Alonso (928 45 84 30) y Francisco Navarro (928 45 84
14),

i Gotiemo .iL Cr.nmﬂ_

Consejeria de Sanidad
Gerencta Atencidn Primana 6.0

RESISTHG AUMILIAR

Lo ABEE ) MM 2013

’.:- AL | [ .ﬁ\
_Ngmesa AAOQ__H
s T E3RIR Vel g

En Las Pam Gran Canaria, a 27 de Mayo de 2013

DATOS DE IDENTIFICACION

Titulo: Evolucién de los habitos alimentarios de la poblacion infanto-juvenil de Arucas.
Investigador solicitante: Daniela Montesdeoca Ramirez

e-mail: danielysara@telefonica.net

Lugar de trabajo: Centro de Salud de Arucas (Proyecto tesis doctoral dirigido por Lluis Serra y
Patricia Henriquez de la ULPGC)

Teléfono/s de contacto: 659470185

N registro:

José Luis Alonso Francisco J. Navarro
Tel: 928 458430 / Fax: 928 11 85 20 Tel 928 45 84 14 / Fax: 928 11 85 20
e-mail: jalobil@gobiemodecanaras.or navvaz, lemodecanarias.o
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Sarvigio
Canario de Salud

ANEXO X: EVOLUCION DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS DE LA POBLACION INFATIL-JUVENIL DE
ARUCAS

Estimado/a alumno/a:

Somos un grupo de profesionales del centro de salud de Arucas que desde hace unos afios estamos
trabajando en mejorar los habitos alimentarios y promocionando la actividad fisica en la poblacion infantil y juvenil
de Arucas. Pasado este tiempo necesitamos conocer el estado actual de estos con el fin de poder seguir mejorando el
nivel de salud de nuestra paoblacion.

Por este motivo, solicitamos tu colaboracién en la cumplimentacion de esta encuesta. Esto te llevara unos
20 minutos. Te solicitamos que intentes responder con sinceridad, pues se trata de trabajar con una realidad lo mas
objetiva posible. Una vez cumplimentada esta encuesta, recibiras una cita para finalizar la evaluacién en el centro
de salud donde debes estar acompafiado de tus padres.

Con respecto a la informacion aportada y los datos recogidos, estaran identificados por un cédigo y solo el
responsable de la investigacion podra relacionar los datos con el encuestado. Por tanto, su identidad no sera
revelada a persona alguna, estando garantizada la confidencialidad en todo el proceso.

Aungue confiamos en que aceptes colaborar con nosotros, te recordamos que la participacion en este
estudio es voluntaria.

Daniela Montesdeoca Ramirez
e-mail: danielamr35@enfermundi.com

FECHA: N° ENCUESTADO: CODIGO: COLEGIO:

DATOS DE LOS PADRES:

Padre Madre
Acude a la consulta: NoO  Si O Acude a la consulta: NoO  Si O
Edad: Edad:
Peso (Kg): Peso (Kg):
Altura (cm): Altura (cm):
BMI: MB (kJ): BMI: MB (kJ):
MG en %: MG en Kg: MG en %: MG en Kg:
M. Magra (Kg): Agua (Kg): M. Magra (Kg): Agua (Kg):
MG(%) pierna derecha: MG (%) pierna derecha:
MG(%) pierna izquierda: MG(%) pierna izquierda:
MG (%)brazo derecho: MG(%) brazo derecho:
MG(%) brazo izquierdo: MG(%) brazo izquierdo:
MG(%) tronco: MG(%) tronco:
Tension arterial: Tension arterial:
Frecuencia cardiaca: Frecuencia cardiaca:
¢Fuma? NoOO  Sild  (si la respuesta es si indique n° | ¢;Fuma? NoO  Si [ (si la respuesta es si indique n°
de cigarros/dia): de cigarros/dia):
Estudios: Estudios:
Profesion: Profesion:
Horario laboral: Horario laboral:
OMedia jornada OMedia jornada
OJornada completa OJornada completa
OTurnos OTurnos
ONo trabaja ONo trabaja
OParo OParo
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(ARELLENAR POR LOS PADRES)

Estado civil de los padres:

1.-¢Quién es la persona habitualmente responsable de planificar la alimentacion en casa? Sélo margue una

OMadre principalmente O Padre principalmente

OMadre y padre indiferentemente OAbuela OServicio doméstico OEl nifio/a
[ Otros (especificar):

2.- ¢ Quién se encarga de cuidar al nifio/a cuando no esta en el colegio?

OMadre principalmente OPadre principalmente

OMadre y padre indiferentemente OAbuela OServicio doméstico

OEI nifio/a OOtros (especificar):

Especificar si el padre o la madre padecen alguna de las enfermedades mencionadas
Enfermedades/habitos Padre Madre

Actividad fisica regular: SIO NOO NS/NCO SIO NOO NS/NCO
Tipo actividad

Frecuencia semanal

Tiempo dedicado al dia

Colesterol elevado SIO NOO NS/NCO SIO NOO NS/NCO
Hipertension SIO NOO NS/NCO SIO NOO NS/NCO
Diabetes SIO NOO NS/NCO SIO NOO NS/NCO
Osteoporosis SIO NOO NS/NCO SIO NOO NS/NCO
Obesidad SIO NOO NS/NCO SIO NOO NS/NCO
Otras (especificar): SIO NOO NS/NCO SIO NOO NS/NCO
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5.- ¢Ha recibido algun tipo de educacion nutricional orientada a mejorar la alimentacion de su familia?
1.- Nunca 2.-Si 3.- Aveces

6.- ¢Considera tener la informacion/formacion necesaria sobre cémo llevar una alimentacion sana y

equilibrada para toda la familia?

1.- No 2.- Si 3.- Indiferente  4.- Si, pero podria mejorar

6.1. En caso afirmativo, la lleva a cabo.

1.- No 2.-Si 3.- Indiferente

6.2. En caso negativo, especificar el motivo:

7.- Con la actual situacién econémica, considera que la alimentacion de su familia se ha visto modificada
1.- No 2.-Si 3.- Indiferente

8.- De los siguientes alimentos identifique aquellos que ha incrementado el consumo en su familia en el Ultimo
afio. (Si ha aumentado= 1, si ha disminuido= |, si mantiene igual consumo poner =y si no consume dicho alimento
#)

Carne Pan Leche, quesos, yogurt
Pescado Pasta Aceite de girasol/maiz
Huevos Arroz Aceite de oliva
Frutas Legumbres Marcas blancas

DATOS SANITARIOS DEL NINO/A: (A RELLENAR POR LOS PADRES)

Peso del nifio/a al nacer: Kg

Siguié lactancia materna: Si No

En caso afirmativo indicar la duracion de la lactancia: meses
Indique si su hijo/a padece alguna enfermedad en la actualidad: Sl NO

En caso afirmativo, ¢qué tipo de enfermedad?:
Considera el peso de su hijo/a:

OAdecuado OExcesivo Olnsuficiente
Le gustaria que su hijo/a estuviera:

Olgual de peso OMaés gordo OMaés delgado
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DATOS DEL ENCUESTADO:

Sexo: OHombre OMujer

Edad: afos Curso:

¢Fuma? ONo O Si  (si la respuesta es si indique n° de cigarros/dia):

¢Consumes drogas? ONo  OSi

Peso (Kg):

Altura (cm):

Perimetro cintura (cm):

Perimetro cadera (cm):

BMI: MB (kJ):
MG en %: MG en Kg:
M. Magra (Kg): Agua (Kg):

MG(%) pierna derecha:
MG(%) pierna izquierda:
MG (%)brazo derecho:
MG(%) brazo izquierdo:
MG(%) tronco:

Tension arterial:

Frecuencia cardiaca:
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS.

A continuacion te preguntaremos con qué frecuencia acostumbras a tomar una serie de alimentos, debes responder si
no los toma NUNCA (N), DIARIAMENTE (D), SEMANALMENTE (S), MENSUALMENTE (M) y cuantas
veces los tomas.

Por favor, margue una Unica opcién para cada alimento

CEREALES, LEGUMBRES N D (n° veces) S (n° veces) M(n° veces)

Pan blanco (rebanadas)

Pan integral (rebanadas)

Pasta: macarrones, espaguetis (1 plato)

Arroz (1 plato)

Cereales desayuno (1 taza)

Gofio (2 cucharadas)

Legumbres: judias, lentejas, garbanzos (1
plato)

CARNES, HUEVOS, PESCADOS N D (n° veces) S (n° veces) M(n° veces)

Carne de vaca/ternera (120 gr)

Carne de cochino (no embutidos) (120 gr)

Jamén serrano (40 gr)

Jamon York, jamén cocido (1 loncha)

Mortadela, chorizo, otros embutidos (40 gr)

Higado (120 gr)

Otras visceras (rifiones, sesos) 120 gr

Carne de pollo, pavo o conejo (120 gr)

Carne de cabra, cabrito o cordero (120 gr)

Hamburguesa (unidad)

Bacon, tocino, panceta (50 gr)

Morcilla (50 gr)

Salchichas (50 gr)

Huevo (1 huevo)

Pescado blanco (sama, vieja,cherne) (150 gr)

Pescado azul(longorones, sardinas, atin)(120
gr)

Pulpo, calamar, choco (120 gr)

Marisco (gambas, lapas, mejillones) (120 gr)

FRUTAS N D (n° veces) S (n° veces) M(n° veces)

Manzana (1 pieza)

Aguacate (1 pieza)

Naranja (1), Kiwi (1)

Mandarina(1)

Melocotén (1)

Platanos (1 pieza)

Fresas (unidades)

Papaya, mangas (1 racion)

Zumos de frutas naturales (1 vaso)

Zumos de frutas envasados (1 vaso)

Mermelada (2 cucharadas)

Frutas en almibar (unidades)

Peras (1 pieza)

Tunos

Higos

Uvas (un racimo)

Aceitunas (unidades)

Almendras, nueces, avellanas (50 gr)

Melén

Sandia

VERDURAS N D (n° veces) S (n° veces) M(n° veces)

Potaje de verduras (1 plato-taza)

Lechuga, endibias, escarola (1 plato)

Verduras sancochadas (1 plato)

Col, coliflor, brécolis

Zanahoria, calabaza
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Habichuelas

Berenjenas, calabacin, pepinos

Pimiento rojo

Esparragos

Papas sancochadas (unidad)

Papas fritas

Tomate crudo (1 unidad)

Tomate guisado (1 cucharada)

Cebollas o pimientos crudos (1 unidad)

Cebollas o pimientos guisados (1 unidad)

Ajos (unidad)

LACTEOS

D (n° veces)

S (n° veces)

M(n° veces)

Leche entera (1 vaso)

Leche semidesnatada (1 vaso)

Leche desnatada (1 vaso)

Leche con grasa vegetal (tipo Millac) (1 vaso)

Flan, natillas (1 unidad)

Yogurt natural (1 unidad)

Yogurt de frutas (1 unidad)

Yogurt desnhatado (1 unidad)

Yogurt con grasa vegetal (tipo Millac) (1
unidad)

Nata, crema de leche (1 cucharada)

Queso en lonchas (lochas)

Queso tierno o fresco (120 gr)

Queso semiduro (majorero, palmero) (60gr)

Queso duro (majorero, palmero) (40 gr)

Helados

GRASAS-ACEITES

D (n° veces)

S (n° veces)

M(n° veces)

Mantequilla (1 porcion)

Margarina (1 porcion)

Aceite de oliva (1 cuchara sopera)

Aceite de girasol 0 soja (1 cucharada)

Aceite de maiz (1 cucharada)

Mayonesa (1 cucharada)

Tocino, manteca de cerdo (1 cucharada)

Ketchup, mostaza (1 cucharada)

DULCES

D (n° veces)

S (n° veces)

M(n° veces)

Azlcar (1 cucharada de postre)

Miel (1 cucharada de postre)

Bolleria realizada en casa (1 unidad)

Croissant/bolleria industrial (unidad)

Dulces y pasteles (1 racién individual)

Galletas chocolate (4-5 unidades)

Galletas tipo Maria (4-5 unidades)

Magdalenas comerciales (unidades)

Donuts (unidad)

Bombones (unidad)

Caramelos y golosinas (1 unidad)

Chocolate (1 onza de tableta)

BEBIDAS

D (n° veces)

S (n° veces)

M(n° veces)

Refrescos con gas (1 vaso)

Refrescos sin gas (1 vaso)

Café (1 taza)

Té (1 taza)

Cerveza (1 vaso)

Chupito de melocotén, manzana

Vodka (1 copa)

Vino, cava, champagne (1 copa)

Licores, brandy, whisky, combinado

Agua del grifo (1 vaso)

Agua mineral sin gas (1 vaso)

Agua mineral con gas (1 vaso)

Zumo de frutas natural (1 vaso)

244




HABITOS DIETETICOS

10.- Durante el curso escolar, cuando no estas de vacaciones ¢desayunas en casa antes de ir al colegio?
l=nunca 2=si 3=a veces

11.- Durante el curso escolar, cuando no estas de vacaciones ¢ desayunas cuando llegas al colegio?
l=nunca 2=si 3=aveces

12.- ;Cuales de estas comidas realizas normalmente? Identificar cada respuesta con: 1= nunca 2= siempre 3= a
veces

ODesayuno OMedia mafiana OComida
OMerienda OCena OPicas entre horas

13.- Durante la semana escolar (de lunes a viernes por la tarde) ¢con qué frecuencia realizas las siguientes
comidas? (Marcar de 0 a5:0 =nuncay del 1 al 5 segun n° de veces de lunes a viernes)

ODesayuno OMedia mafiana  OComida OMerienda OCena

14.- ;Con quién sueles realizar cada una de las comidas? Poner en cada opcién lo que proceda s/indicacion:

1.- Toda la familia 2.- Parte de la familia 3.- Sélo
4.- Cuidador 5.- Amigos/Compafieros
ODesayuno OMedia mafiana  OComida OMerienda OCena

15.- Mientras comes ¢te distraes de alguna manera? Poner en cada opcién lo que proceda s/indicacion:

1.- No me distraigo 2.- Leo, estudio 3.- Estoy en conversacion en la mesa: (familia)
4.- Veola TV 5.- Juego 6.- Escucho la radio/ musica 7.- Me levanto de la mesa
8.- Lo hago solo  9.- Como en mi habitacion
ODESAYUNO OCOMIDA OCENA
16.- ¢ A qué hora sueles tomar habitualmente...?

Hora Minutos

Desayuno O:0
Media mafiana O:0
Comida O:0
Merienda O:0
Cena O:0

17.- ¢ Cuanto tiempo sueles estar desayunando?
1.-Menos de 10 minutos  2.- de 10-20 minutos 3.- Mas de 20 minutos
18.- ¢ Te despiertas por la mafiana con apetito para tomar algin alimento sélido?

1.- Nada 2.- Poco 3.- Bastante 4.- Mucho
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19.- Antes de salir de casa por la mafiana ¢qué sueles desayunar normalmente? Marca todos los alimentos que
consumes habitualmente.

1.- Nada 5.- Refresco 9.- Actimel 13.- Bolleria

2.- Agua 6.- Zumo de bote  10.- Pan/Bocadillo 14.- Fruta/zumo natural
3.- Café 7.- Leche 11.- Cereales desayuno 15.- Cola-Cao

4.- Infusion ~ 8.- Yogurt 12.- Galletas 16.- Gofio

20.- ¢ Sigues o has seguido alguna dieta especial en los Gltimos 12 meses?

1.- No 4.- Baja en calorias (para adelgazar) 7.- Otras (especificar)
2.- Para engordar 5.-Colesterol alto en sangre
3.-Alergia alimentaria 6.- Diabetes

21.- A media mafiana, cuando estas en el colegio ¢qué sueles tomar en el recreo? Marca todos los alimentos que
consumes habitualmente

1.- Nada 5.- Refresco 9.- Actimel 13.- Bolleria

2.- Agua 6.- Zumo industrial  10.- Pan/Bocadillo  14.- Fruta/zumo natural
3.- Café 7.- Leche 11.- Cereales 15.- Cola-Cao

4.- Infusién  8.- Yogurt 12.- Galletas 16.- Otros (especificar):

22.- ;Donde has aprendido los conocimientos sobre nutricion? Elegir solo tres y asignar el valor 1 a la fuente
mas importante, el valor 2 a la que ocupa el sequndo lugar y el valor 3 a tu tercera referencia.

1.- La familia 5.- Revistas femeninas 9.- Cursos/Conferencias
2.- Colegio/maestro 6.- Prensa diaria 10.- Pediatra/Médico
3.- Radio 7.-Folletos que reparten 11.- Enfermera

4.- Television 8.- Libros 12.- Farmacia

13.- Ayuntamiento

23.- Te gustaria recibir clases sobre alimentacion en el colegio, que te explicaran como y qué hay que comer
para estar sano.

1.-NO 2.-Sl 3.-Indiferente 4.- Yalo hacen

24.- Tomas una fruta o zumo todos los dias. 1.- No 2.- Si

25.- Tomas una segunda fruta todos los dias 1.- No 2.-Si

26.- Tomas verduras frescas (tipo ensalada) o cocinadas una vez al dia. 1.- No 2.- Si

27.- Tomas verduras frescas (ensalada) o cocinadas mas de una vez al dia 1.- No 2.- Si
28.- Tomas pescado con regularidad (2 6 3 veces a la semana). 1.- No 2.-Si

29.- Acudes una vez 0 mas a la semana a un fast food (tipo hamburgueseria). 1.- No 2.- Si
30.- Tomas arroz o pasta casi a diario (5 dias 0 mas a la semana) 1.- No 2.- Si

31.- Tomas frutos secos con regularidad (por lo menos 2-3 veces a la semana) 1.- No 2.- Si
32.- Utilizas aceite de oliva en casa. 1.- No 2.- Si

33.- Desayunas un cereal o derivado (pan por ejemplo) 1.- No 2.- Si

34.- Desayunas un lacteo (leche, yogurt, queso, etc) 1.- No 2.-Si
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35.- Desayunas bolleria industrial 1.- No 2.- Si

36.- Tomas 2 yogures y/o 40 gr de queso cada dia 1.- No 2.-Si

37.- Tomas golosinas o refrescos varias veces al dia. 1.- No 2.-Si

38.- Habitualmente consumes alimentos marcas blancas. 1.- No 2.-Si

39.- Habitualmente consumes alimentos precocinados 1.- No 2.-Si

40.- Tomas carne con regularidad (mas de 3 veces por semana). 1.- No 2.- Si

41.- Comes en el comedor escolar 1.- No 2.- Si

42.- Tomas bebidas alcoholicas 1.- No 2.-Si  3.- Aveces

43.- ; Estas contento/a con tu peso?

1.- No, me falta peso 2.- No, me sobra peso  3.- Si, estoy contento/a

44.- ¢ Intentas superar el aburrimiento tomando algin alimento?

1.-Nunca 2.- A veces 3.-Siempre

45.- A la hora de comer habitualmente tienes en cuenta aquellos alimentos mas saludables
1.-Nunca 2.- A veces 3.-Siempre

45.1.- Alahora de comer habitualmente tienes en cuenta aquellos alimentos que mas te gustan.
1.-Nunca 2.- A veces 3.-Siempre

HABITOS DE VIDA

46.- ;Cuantas horas diarias duermes habitualmente de lunes a viernes?

47.- ; Tomas algo para ayudarte a estudiar o a realizar deporte? Poner en cada opcién lo gue proceda s/indicacién

1.- Habitualmente 2.- Ocasionalmente 3.- En examenes
1.- Nada 2.- Café solamente 3.-Té 4.- Ginseng
5.- Vitaminas 6.- Bebidas estimulantes (tipo redbull, monster...)

48.- (Cuantas horas diarias, fuera del horario escolar dedicas a...?

O

oooooo

Jugar solo:

Jugar con otras personas O

Estudiar/hacer deberes: O

Ver la television o videos: 0O :
O
O

Juegos de consola:
Escuchar musica:

Leer (no estudios):
Hacer deporte:
Tuenti/Twitter/facebook
Otras actividades:

Juegos de ordenador:
Uso diario de movil

ODooooO
ODooOoO

ACTIVIDAD FISICA

49.- Si practicas algun deporte fuera del colegio, con qué frecuencia y durante cuanto tiempo lo realizas.
Tipo de deporte:
Dias a la semana:

Tiempo dedicado por dia: horas
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50.- En caso negativo, ¢cual es el motivo para no hacerlo?

OPor problemas de salud OPor problemas econémicos OFalta de fuerza de voluntad
OPrefiero realizar otro tipo de actividad de ocio (cine, leer, ver TV, etc)
OFalta de tiempo OOtras razones (especificar):

CONOCIMIENTOS

51.- ¢Has oido hablar sobre lo que se conoce como dieta o alimentacion mediterranea?

1.-No 2.-Si

52.- En caso afirmativo, por _lo gue conoces. La dieta mediterranea consiste en consumir cada uno de estos
alimentos con qué frecuencia. Marque con una X

ALIMENTO A diario | 16 2 veces por semana | Ocasionalmente | NS/NC

Pescado

Legumbres

Huevos

Vinos

Dulces/pasteles

Leche/derivados

Fruta/verdura

Jamodn

Carne

Pasta/Arroz

Embutidos

Papas

53.- Ademas, la alimentacion mediterranea consiste en consumir:

Consumir alimentos ricos en fibra 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Beber mucho agua al dia 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Reducir el consumo de sal 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Hacer cinco comidas al dia 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Cocinar y alifiar con aceite de oliva 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Comer moderadamente y mantenerse delgado | 1.- No | 2.-Si | 3.-No lo sé

54.- ¢ Crees que los alimentos precocinados (lasafia, croquetas congeladas por ejemplo) pueden consumirse de
manera habitual?

1.- No 2.- Si 3.-Nolosé

55.- ¢ Crees que con una alimentacion equilibrada se puede prevenir enfermedades?

1.- No 2.- Si 3.-Nolosé

56.- ¢Consideras que el consumo de cafeina (presente en el café y bebidas) puede originar problemas en los
huesos?

1.- No 2.- Si 3.-Nolosé
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57.- Una alimentacion inadecuada puede dar lugar a enfermedades como:

Hipertension 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Diabetes 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Colesterol 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Sobrepeso/obesidad 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Anemias 1.-No | 2.-Si | 3.-Nolosé
Algunos tipos de cancer | 1.-No | 2.- Si | 3.-Nolo sé

58.- ¢ El ejercicio fisico previene la perdida de la masa dsea?

1.- No 2.- Si 3.-Nolosé

59.- ¢El consumo de alcohol puede a dar lugar a digestiones inadecuadas con una mala absorcion de los
nutrientes que aportan los alimentos?

1.- No 2.- Si 3.-Nolosé

60.- ¢Crees que el consumo de alcohol y tabaco puede causar enfermedades relacionadas con el estado
nutricional?

1.- No 2.- Si 3.-Nolosé

OPINIONES
61.- ¢Cree/s que lo que comes ahora puede tener influencia en tu Salud cuando sea mayor/adulto?

1.- No 2.- Si 3.-Nolosé

62.- ¢ Cree/s que es necesario comer verduray fruta todos los dias?

1.- No 2.- Si 3.-Nolosé

63.- ¢ Consideras que tu alimentacion es sana?

1.- No 2.- Poco 3.- Bastante/podria mejorar

4.- Mucho 5.-Nolosé

64.- ¢ Te inspira confianza (crees que son verdad) los mensajes sobre los aspectos nutritivos (lo que alimentan)

de los alimentos que se anuncian en la tele?

1.- No, nunca 2.- Algunos 3.- La mayoria 4.- Todos

65.- ¢ Crees que es importante leer y entender las etiquetas nutricionales de los alimentos?

1.- No 2.-Si 3.- Indiferente

66.- ¢ Crees que es importante desayunar antes de salir de casa?

1.- No 2.-Si 3.- Indiferente

67.- ¢ Crees que comer mucho azlicar es necesario para tu salud?

1.- No 2.-Si 3.- Indiferente
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68.- ¢ Crees que el sobrepeso o la obesidad es un problema de salud?

1.- No 2.-Si 3.- Indiferente

69.- De la siguiente relacion de alimentos, indica cuéales seria aconsejable consumir:

1.- Diariamente 2.- Varias veces alasemana  3.- De vez en cuando
Pescados Aceite de oliva Pasta(macarrones, espaguetis..) Huevos
Carnes rojas Verduras Mantequilla Papas
Carnes blancas  Bolleria Margarina Arroz
Jamén York Pan Agua Frutas

Jaménserrano  Cereales desayuno  Legumbres (lentejas, garbanzos...) Azlcar
Embutidos Refrescos

Muchas gracias por tu colaboracion.
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