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Resumen

Introduccion

El estudio de la prevalencia y sus indicadores, de los determinantes
sociales y de estilo de vida, asi como de las intervenciones
preventivas de promocién de estilos de vida saludables, resulta

esencial para afrontar la actual epidemia global de obesidad infantil.

Métodos

Se han analizado 3 estudios: 1) EnKid, representativo de la
poblacion espafiola (N = 3.534 / 2 a 24 afos); ii) Thao, muestreo
por conveniencia que a nivel transversal incluyd 14 municipios (N =
20.636 / 3 a 12 afios) y a nivel longitudinal 10 municipios (N =
6.697 / 3 a 7 afios / 4 afios de seguimiento), que implementaban una
intervencion preventiva de base comunitaria; iii) POIBC (N = 2.250
/ 8 a 10 afios), que evalud esta intervencion mediante un ensayo

experimental con 2 municipios intervencion y 2 control.

Resultados

Se han producido 6 articulos, 2 sobre prevalencia (el 1° en base al
estudio enKid, el 2° en base a Thao), 2 sobre determinantes (3° y 4°
segin orden de aparicion en la tesis, ambos en base a enKid) y 2
sobre evaluacién y efecto de una intervencion preventiva de base
comunitaria (5° y 6° respectivamente, en base a estudio POIBC). En

el 1° se evidencia que la prevalencia de obesidad abdominal medida



segun el coeficiente circunferencia de cintura / altura (21,6%, 6 a 11
afios; 14,3%, 12 a 17 afios), es mas elevada que la obesidad general
medida segun IMC utilizando la referencia IOTF, siguiendo ambas
una distribucién dispar a nivel regional en la poblacion infantil
espafiola. En el 2° para una muestra poblacional masiva no
representativa se confirma que la prevalencia de sobrepeso +
obesidad (segin IOTF) en la poblacién infantil (3 a 12 afios) es muy
elevada y que en el contexto espafiol se sitUa alrededor del 30%,
confrmando la  magnitud evidenciada por otros estudios
representativos en poblaciones con un rango de edad menor. En el
articulo n° 3 se evidencia una asociacion positiva entre la densidad
energética de la dieta y la probabilidad de padecer obesidad
abdominal 'y negativa entre la densidad energética de la dieta y la
calidad de esta. En el n° 4 se pone de manifiesto una asociacion
positiva entre el coste diario de la dieta y la calidad de la dieta,
evidenciando a su vez que el seguimiento de una dieta saludable es
més probable a mayor nivel socioeconomico. En el n° 5 se
comunica el protocolo de evaluacion del estudio POIBC, poniendo
de relieve ciertas herramientas de evaluacién innovadoras, Yy
manifestando su factibilidad y eficiencia logistica ante el reto de
evaluar exhaustivamente un gran tamafio muestral. En el articulo n°
6 se muestran los efectos nulos sobre las variables antropométricas
y de estilo de vida de una intervencion de base comunitaria aplicada
a nivel municipal, incluyendo a poblacion de 8 a 10 afios y con un

tiempo de seguimiento medio de 15 meses.



Conclusion

Se hallan indicadores complementarios relevantes como la
circunferencia de cintura y el coeficiente de esta con la altura para
reflejar la prevalencia de obesidad abdominal mediante la cual se
destaca la preocupacion ante las elevadas cifras en el contexto
espafiol. A su vez se evidencia la necesidad de realizar una
actualizacion de un estudio representativo que permita reflejar la
actual prevalencia de obesidad abdominal infantil y juvenil y
ampliar el estudio de sus factores determinantes, clave para
continuar mejorando la efectividad de las intervenciones
preventivas. Se determina la asociacion de dos determinantes como
la densidad energética de la dieta y el coste econdmico de esta con
la probabilidad de padecer obesidad en la infancia. La inversion
econébmica en la compra de alimentos y la calidad de la
alimentacion es mayor a mayor nivel educativo de la madre.
También se destaca la necesidad de evaluar las intervenciones que
pueden contribuir a revertir la actual epidemia de obesidad y de
crear instrumentos y metodologias que hagan factible esta
evaluacion. Se comprueba que una intervencion comunitaria
liderada por municipios, incluyendo a poblacion de 8 a 10 afios y
sus familias y con un seguimiento de 15 meses no produce efectos
preventivos sobre la obesidad infantil. El nivel de evidencia sobre la
eficacia de la mayoria de tipologias de intervenciones preventivas
sobre la obesidad infantil es ain moderado o bajo, siendo necesario
ampliar los estudios metodoldgicamente rigurosos en este campo
que alimenten futuras revisiones sistematicas y meta-analisis que

hasta el momento han hallado una elevada heterogeneidad para las
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metodologias e intervenciones aplicadas para conseguir frenar o
revertir la progresion de la epidemia. A su vez pueden suponer
elementos relevantes la aplicacion de estrategias preventivas
durante la etapa preescolar en la que se dispone de una mayor
oportunidad preventiva y la ampliacion de los tiempos de
seguimiento  para  aquellas intervenciones  multicomponentes
complejas que necesitan mas tiempo de implementacion para poder
mostrar efectos beneficiosos sobre los estilos de vida de la
poblacion infantil y sus familias y en consecuencia sobre la

prevencion de la obesidad infantil.
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Abstract

Introduction

The study of the prevalence and their indicators, of the social and
lifestyles determinants, and of the healthy lifestyles promotion
preventive interventions, is considered essential to tackle the current

global epidemic of childhood obesity.

Methods

Three studies have been analysed: i) EnKid, representative study of
the Spanish population (N = 3.534 / 2 to 24 years); i) Thao,
convenience sampling that at cross-sectional level included 14
municipalities (N = 20.636 / 3 to 12 years) and at longitudinal level
10 municipalities (N = 6.697 / 3 to 7 years / 4 years of follow-up),
that they were implementing a preventive community-based
intervention; i) POIBC (N = 2.250 / 8 to 10 years), that evaluated
the mentioned intervention through an experimental trial including

2 intervention cities and 2 control cities.

Results

Six papers have been produced, 2 about the prevalence (the 1%
based on the enKid study, and the 2"d based on the Thao), 2 about
determinants (3™ and 4" following their appearance in the thesis,
both based on the enKid), and 2 about the assessment and the effect
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of a preventive community-based intervention (5" and 6t
respectively, based on the POIBC). The 1%t evidence that the
abdominal obesity measured by the waist / height ratio (21,6%, 6 to
11 years; 14,3%, 12 to 17 years), is higher than the general obesity
measured by the BMI estimated through the I10TF reference,
following both an unequal regional distribution in the youth Spanish
population. In the 2" in a massive and not representative population
sample is confirmed that the overweight prevalence (by I0TF) in
the youth population (3 to 12 years) is high being stablished around
the 30%, confirming the magnitude evidence by other
representative studies performed in populations with a low range of
ages included. In the 3 paper is evidenced a positive association
between diet energy density and the likelihood of suffering
abdominal obesity and a negative between diet energy density and
diet quality. In the 41" is showed a positive association between the
daily diet cost and diet quality, evidencing at the same time that
following a healthy diet is more probable in higher socioeconomic
status population. In the 5™ is communicated the assessment
protocol of the POIBC study, highlighting certain assessment
innovative  tools, and showing their feasibility and logistic
efficiency to tackle in front of the challenge of exhaustive assess a
big sample size. In the 6" paper is showed the null effects on the
anthropometric and lifestyles variables of a community-based
intervention applied at a local level, including the 8 to 10 years

population and with a mean follow-up of 15 months.
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Conclusion

The waist circumference and the waist / height ratio was found to be
a complimentary relevant prevalence indicator, which shows the
abdominal obesity prevalence to be a concern due to the high rates
in the Spanish context. At the same time there is evidence that there
is the need to perform an updated representative study to determine
the current childhood and adolescent abdominal obesity prevalence
and associated determinants. Both research fields are essential to
continue  improving the effectiveness of the preventative
interventions. It has been demonstrated that an increase in dietary
energy density and monetary diet cost are directly associated with
childhood obesity. The diet was both more expensive and healthier
in families with more highly educated mothers. Also highlighted is
the need to assess the interventions that can contribute to reversing
the current epidemic of obesity and the need to create feasible tools
and methodologies that allow this assessment. Moreover, a
community-based intervention lead by the municipalities, including
8 to 10 year olds and their families, and with a follow-up of 15
months, doesn’t produce any childhood obesity preventive effect.
The level of evidence for the efficacy of the majority of childhood
obesity preventive interventions is still moderate or low. It is
necessary to enlarge the rigorous methodological studies in this
field which will nourish future systematic reviews and meta-
analysis. These found a high heterogeneity between the
methodologies and interventions applied to break or reverse the
epidemic’s progression. At the same time, an important element is

the application of preventive strategies during the preschool stage.



At this point the strategies will have greater preventive
opportunities due to the extended time period allowed for tracking
those complex multicomponent interventions which need longer
implementation time to show beneficial effects on the lifestyles of
children and their families and, consequently, on the prevention of
childhood obesity.



Prélogo

Estamos ante una epidemia peculiar y de magnitud sin precedentes
en la poblacion infantil. En esta tesis se ha generado evidencia sobre
la magnitud de la epidemia y a su vez se han identificado
indicadores  antropométricos  complementarios que  conviene

explorar en el estudio del estado ponderal de los nifios y nifas.

La obesidad en la infancia produce consecuencias importantes en
todas las etapas de vida y a nivel individual y social. Entre estas
consecuencias resulta imprescindible destacar la pérdida substancial
de calidad vida que supone ya desde la primera infancia, que a su
vez contribuye a una reduccion del bienestar global. Sin lugar a
dudas los centros de investigacion y las autoridades de salud publica
tienen sobre la mesa un reto importante a abordar para conseguir
mantener el equilibrio en las sociedades actuales y futuras. Queda

mucho camino por recorrer en este campo.

El estudio de determinantes resulta una de las areas esenciales ya
que mediante su comprensién profunda, la planificacion e
implementacién de estrategias e intervenciones de salud publica se
ajusta mas a la poblacion diana y a sus necesidades reales. La
naturaleza multifactorial y multinivel de la epidemia impide el
establecimiento de asociaciones causales simples. La comprension
de estos determinantes lleva implicita la asuncion de la complejidad
en las asociaciones entre si en un mismo nivel de influencia sobre la
persona, pero a su vez también es necesaria la contextualizacion de

estos factores causales en una nube multinivel en la que las
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interacciones entre niveles a menudo resulta dificil de controlar en
los estudios realizados. Por este motivo la fragmentacion de los
campos de investigacion resulta la estrategia mas eficiente
encontrando multitud de centros de investigacion que se han
especializado en el estudio de diferentes areas como la epigenética
de la obesidad, los estilos de vida, las interacciones sociales y en la
comunidad, los determinantes sociales, los factores econdmicos y
los connotaciones sociales, todas ellas asociadas a la epidemia. Al
ubicarnos en el alcance que pueden tener los estilos de vida y
subdividir este nivel en grandes grupos de factores, como la
alimentacion, la actividad fisica, las horas y calidad del suefio y los
factores psicosociales y emocionales, llegamos a la conclusion que
aunque existen evidencias relevantes aun quedan muchas
asociaciones por identificar. Ademas entre las metas de
investigacion  futuras es fundamental incluir las relaciones
multinivel entre factores, cuya interpretacion facilitara la adaptacion
de las intervenciones que se lleven a cabo. En esta tesis se ha
contribuido a la evidencia cientifica sobre la obesidad infantil
mediante el estudio de determinantes sociales como el coste
econdmico de los alimentos y el nivel socioeconémico que se
asocian al estilo de vida y méas concretamente a la calidad de la
alimentacion. También se ha profundizado en aspectos asociados a
la calidad de la alimentacion como la densidad energética de los

alimentos.

Por otra parte, también existen muchas brechas y necesidad de

evidencia sobre qué actuaciones de salud pulblica pueden ser mas
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efectivas para frenar o incluso revertir el crecimiento que ha
experimentado la epidemia de obesidad infantil en las dltimas
décadas. Debido a la naturaleza multifactorial y multinivel
mencionada las autoridades internacionales y regionales han
considerado necesario impulsar intervenciones comunitarias 0
aquellas que incluyan mas de un ambito a través del cual llegar la
poblacion infantil y sus familias. El nivel de evidencia para la
mayoria de tipos de intervenciones es en la actualidad moderado o
bajo siendo necesaria la definicion de metodologias de evaluacion
complejas que permitan conocer que elementos pueden contribuir a
una mejora de los estilos de vida de la poblacion infantil y sus
familias, asi como la realizacion de ensayos experimentales que
permitan incrementar el conocimiento en este campo. Por este
motivo en el marco de esta tesis se desarrolld el estudio POIBC, un
ensayo experimental dirigido a explorar los efectos de una
intervencion  comunitaria  aplicada a nivel municipal que ha
supuesto el proceso de trabajo en el que mas horas se han invertido
en el transcurso del doctorado. El estudiante pre-doctoral se ocup6
de coordinar el dia a dia del estudio POIBC, que ha supuesto la
formacion de muchas redes, alianzas y confianzas en los 4
municipios, 43 escuelas, y mas de 2000 nifios y nifias y familias
participantes. Ademés de la creacion, formacion y organizacion

constate de la red de investigadores de campo.
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1. INTRODUCCION

1.1 Obesidad infantil

La obesidad en general y la infantil en particular, suponen una grave
amenaza para la salud pulblica desde hace més de una décadal.
Instituciones relevantes como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la consideran como la epidemia del siglo XXI2 debido a su
magnitud y a las consecuencias que provoca a corto®, medio* y
largo plazo®®, que pueden llegar a ser importantes tanto a nivel
fisico’, psicolégico® y socialP. Ademés suele afectar tanto a nivel
individual, como también a nivel econdémico y colectivo, pudiendo
llegar a comprometer la sostenibilidad de los sistemas de salud a
nivel global. Por este motivo a menudo se eleva su relevancia,
considerandola como una problematica social que puede llegar a
comportar una pérdida sustancial de esperanzal® y calidad de vidal!

perjudicando gravemente el bienestar colectivo!.

Comunmente y en la época contemporanea el imaginario colectivo
ha asociado la obesidad a un problema eminentemente estético
otorgandole  connotaciones negativas como la glotoneria, el
descuido, la dejadez, la falta de preocupacion por uno mismo o la
falta de cuidado por parte de los progenitores en el caso de la
obesidad infanti*3. En este sentido se asocia a una falta de
correspondencia con el modelo estético imperante atribuible a una
responsabilidad meramente individual'*. También se ha relacionado
a un exceso en el consumo de alimentos vinculado principalmente a

la riquezal®.



Por el contrario y tal y como veremos en el presente documento, la
obesidad infantil viene determinada por un conglomerado inmenso
de factores situados a diferentes niveles de influencia de la persona
que impiden individualizar la responsabilidad de padecer obesidad.
Ademés se considera como un factor de riesgo para un adecuado
desarrollo durante la etapa infantil con consecuencias para la salud
en general que desembocan en la adolescencia* y la etapa adulta®. A
su vez, la extension de la epidemia alcanza ya paises desarrollados y
paises en vias de desarrollo’®. Asimismo supone un factor de riesgo
para el incremento de las desigualdades sociales ya que
habitualmente afecta en una mayor proporcion a la poblacion
infanti de menor nivel socioecondmico!’, perjudicando  sus

oportunidades de desarrollo.

La obesidad se define como un aumento del peso corporal
vinculado a un aumento del tejido adiposo. Se considera como un
trastorno metabolico que provoca una excesiva acumulacion de
energia en forma de grasa corporal. En la infancia se trata de una
descompensacion de la evolucion del peso y el tejido adiposo en
relacion a la altura, teniendo en cuenta el sexo y la edad. Esta
descompensacion es atribuible a un desequilibrio energético que a
su vez estad determinado por el balance entre la cantidad y la calidad
de los nutrientes que aportan la energia ingerida y el gasto
energético producido por el movimiento corporal, lo que

cominmente se denomina actividad fisica.



Frecuentemente los conceptos sobrepeso y obesidad se valoran
como sinénimos cuando en realidad no lo son. El sobrepeso se
considera una cierta descompensacion del peso en relacion a la
talla, el sexo y la edad sin llegar a ser patologico, mientras que la
obesidad si se considera una descompensacion patologica. Es
comun referirse a la suma de sobrepeso y obesidad como exceso de

peso, sinbnimo  del término en inglés overweight.

Tradicionalmente se ha estimado la obesidad infantil en la infancia
mediante el calculo del indice de Masa Corporal (IMC), indice que
tiene en cuenta el peso y la altura del nifio/nifia y que se obtiene
mediante la siguiente formula [Peso (kg) / (Altura (m))2]. A su vez
se debe clasificar el IMC en funcion del sexo y la edad. Para
realizar esta clasificacion existen diversas referencias a nivel
nacional e internacional que establecen las curvas de crecimiento
estandarizadas en funcion de una poblacion de referencia. La
referencia més utilizada por los equipos de pediatria en Espafia es la
establecida por la Fundacion Faustino Orbegozo!®. En las
publicaciones cientificas y para la realizacion de comparativas a
nivel internacional las referencias mas utilizadas son las
establecidas por la International Obesity Task Force (IOTF)!® y por
la OMS?021, En el caso de Estados Unidos la referencia més
utilizada es la definida por el Center of Disease Control (CDC)?2
Cabe destacar que la referencia establecida por la Fundacion
Faustino Orbegozo tiende a subestimar las cifras de sobrepeso y

obesidad infantil respecto las referencias de IOTF o de la OMS.



Por otra parte, cada vez ha adquirido mas relevancia la medida de la
circunferencia de cintura (CC) como un estimador de la adiposidad
abdominal y el coeficiente de la CC respecto la altura [CC (cm) /
altura (cm)]. Este dlitimo se ha demostrado que se trata de un buen
indicador  del riesgo  metabolico en poblacion infantil  y
adolescente?®. A su se trata de un estimador muy valioso ya que
permite la estimacion de la obesidad abdominalP4. Como se detalla
méas adelante una de las aportaciones cientificas del presente trabajo

ha sido precisamente en este campo de investigacion (articulo 1).

La obesidad infantii como Enfermedad Crdnica No Transmisible
(ECNT), y por las consecuencias que puede llegar a provocar
merece especial atencion por parte de los equipos de investigacion y
las autoridades internacionales y regionales de salud publica. Por
este motivo en esta tesis se aborda el estudio de la prevalencia, de
los determinantes y de las intervenciones preventivas, como tres
grandes areas de investigacion relevantes para acumular mas

evidencia que permita abordar la epidemia de forma eficaz.

1.2 Prevalenciadela obesidad infantil

En la actualidad la obesidad es una de las problematicas de salud
mas prevalentes entre la poblacién infantil y adolescente. De hecho
entre los afios 1980 y 2013, a nivel mundial la prevalencia de
exceso de peso (sobrepeso + obesidad) para la poblacion de entre 2
y 19 afios, se incrementd considerablemente tanto en paises

desarrollados como en paises en vias de desarrollo?® (Tabla 1):



Tabla 1: Evolucién de la prevalencia de exceso de peso entre 1980 y

2013, para la poblacion de 2 a 19 afios.

1980 2013
% |IC(95%) | % | IC (95%)

Paises desarrollados

- Nifos 16,9 |16,1-17,7| 23,8| 22,9-24,7

- Ninas 16,2 | 155-17,1| 22,6 | 21,7— 23,6
Paises en vias de desarrollo

- Nifos 81 |7,7-86 12,9 12,3-135

- Niflas 84 (81-88 13,4| 13,0-13,9

Los resultados expresados en la tabla 1 provienen de un estudio
publicado en el afio 201425, en el que la estimacion del sobrepeso y
la obesidad se ha hecho siguiendo la referencia IOTF!®. En este
mismo estudio el nivel de desarrollo de los 188 paises incluidos
sigui6 la definicion realizada en el estudio Global Burden of
Disease Study (GBD)?6,

Una de las instituciones que esta aportando mas datos sobre la
evolucion y situacién actual de la prevalencia del exceso de peso
infantil es la World Obesity Federation, organismo bajo el cual
queda albergada la IOTF. Al indagar entre los graficos y mapas de
esta institucion, y fijar la atencion en los datos relativos a la
evolucion de la prevalencia, se observa que en algunos paises
desarrollados como Estados Unidos, Australia, Inglaterra,

Alemania, Islandia, Escocia, Chile y Japdn se han realizado largas




series de monitorizacion de las cifras del exceso de peso infantil. En
la figura 1 podemos observar como el crecimiento en estos paises

ha sido relevante, confirmando los datos anteriormente presentados.
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Figura 1: Evolucion de la prevalencia de exceso de peso en 8 paises

desarrollados.

También siguiendo los datos publicados por la World Obesity
Federation, resultante interesante analizar la comparativa en la
evolucién del exceso de peso infantil entre un pais de altos ingresos
como Estados Unidos respecto paises de ingresos medios o bajos
como Meéjico, Brasil, Arabia Saudi, Iran, Sud Africa, Seychelles,
Hong Kong o China, para los que también se disponen de largas

series evolutivas de como minimo 10 afios (Figura 2).
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Figura 2: Comparativa en la evolucion de exceso de peso infantil en

ocho paises de ingresos bajos o medios y Estados Unidos.

Segun la figura 2 parece que en Estados Unidos el crecimiento en la
prevalencia de exceso de peso infantil ha tocado techo, mientras que
en los otros ocho paises incluidos en el grafico hasta el afio 2012,
todavia no se habia producido este efecto techo y es precisamente
en estos en los que observamos un crecimiento mucho mas

acelerado?’.

En este sentido, se evidencia que la epidemia de obesidad infantil es
dindmica y actualmente también conviene situar el foco de atencion
en los paises de bajos y medios ingresos?8, en los que habitualmente
conviven como graves problemas epidemioldgicos el bajo peso y el

exceso de peso infantil, ambos asociados con la malnutricion?®.

A su vez, resulta importante destacar que esta problematica aparece

ya a edades tempranas (menores de 5 afos). De hecho en esta franja



de edad el crecimiento del exceso de peso ha sido relevante en las
ultimas décadas ya que segun datos de la OMS, UNICEF (United
Nation Children’s Fund) y el Banco Mundial, a nivel global se ha
pasado de 32 millones afectados en el afio 1990 a 42 millones en el
afio 2013, de los cudles cerca de 31 millones viven en paises en vias
de desarrollo®°. En la figura 3 también se muestra la prevalencia a
nivel mundial y por paises para la poblacién menor de 5 afios. Este
mapa también evidencia la necesidad de realizar estudios
representativos para algunos paises en los que todavia no existe esta

informacion.

o
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Figura 3: Estimacion de la prevalencia de exceso de peso en

poblacion infantil menor de 5 afios estandarizada por edad.



La alerta que lleva realizando la OMS desde hace décadas sobre la
importancia de abordar la problemética del sobrepeso y la obesidad
infantil a nivel mundial, ha contribuido a que muchas instituciones
de ambitos estatal o regional, llevaran a cabo estudios
representativos de la prevalencia de exceso de peso infantil.
Salvando las limitaciones asociadas al rango de edad estudiado, la
metodologia utilizada y el periodo de tiempo en el que se han
realizado cada uno de los estudios, resulta interesante observar los
mapas comparativos a nivel mundial que incluyen al global de la
poblacion infantil. En las figuras 4 y 5 podemos observar los mapas
elaborados por la World Obesity Federation en los que se destacan
los 3 paises con una mayor prevalencia para cada una de las
regiones definidas por la OMS. Se detalla un mapa para las nifias y
otro para los nifios ya que las diferencias de género en algunos

paises pueden llegar a ser muy relevantes.
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Figura 4: Prevalencia de exceso de peso en nifios a nivel mundial.
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Figura 5: Prevalencia de exceso de peso en nifias a nivel mundial.

En estas figuras observamos que tanto para los nifios como para las
nifias, un elevado nimero de paises presentan una prevalencia de
exceso de peso infantil que supera el 25%. Espafia, contexto en el
que se han desarrollado los estudios que se incluyen en el presente
documento, se encuentra entre estos paises en los que la magnitud
de la epidemia resulta especialmente preocupante. De hecho, para la
regién Europea, son los paises del arco mediterraneo en los que se
encuentra una mayor prevalencia. Esta realidad puede parecer
paraddjica debido a que estos paises se asemejan en la elevada
accesibilidad a los alimentos saludables y a la tradicién culinaria
que caracteriza la dieta mediterranea. Algunos de los motivos que
permiten comprender esta realidad paradodjica se analizan en esta
tesis.
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Situando el foco en el contexto espafiol encontramos dos estudios
actuales y representativos que han permitido conocer la magnitud

de la problematica:

- El estudio de Sanchez-Cruz JJ, et al. (2012)31.
- El estudio ALADINO (2013)32,

El estudio Sanchez-Cruz JJ, et al., se realizd en el afio 2012 sobre
una muestra de 978 nifios y nifias de entre 8 y 17 afios de edad. Este
estudio muestra una prevalencia global de exceso de peso del
38,6%, correspondiendo el sobrepeso a un 26% y la obesidad a un
12,6%. A su vez muestra una prevalencia superior en los nifios
(41,5%), respecto las nifias (35,8%) (Datos segun referencia OMS).
Sin embargo el pequefio tamafio muestral incluido en el estudio
limta la precision de la estimacion, constituyendo la mayor
limitacién de este estudio®?.

Por su parte, el estudio ALADINO (Estudio de vigilancia del
crecimiento, ALimentacion, Actividad fisica, Desarrollo INfantil y
Obesidad) es liderado por la Agencia Espafiola de Consumo,
Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN) del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Viene motivado por la
iniciativa COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative), de la
Regién Europea de la OMS, que ha conseguido que los estados
miembros lleven a cabo un sistema armonizado de vigilancia de la
obesidad infantil que asegurara la comparabilidad de los datos y que

contribuyera a mejorar la evaluacion de las politicas llevadas a
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cabo. Hasta el momento se han llevado a cabo 3 ediciones del
estudio ALADINO, 2011, 2013, 2015, presentando a continuacion
los datos correspondientes a la edicién 2013. Se llevd a cabo con
una muestra de 3.426 nifios y nifas de 7 y 8 afios de edad.
Encuentra una prevalencia global del sobrepeso del 24,6% y de
obesidad del 18,4%, suponiendo un total de exceso de peso del 43%
confirmando las elevadas cifras que ya se habian recogido en los
estudios anteriores (datos segin referencia OMS). También
confirma respecto el estudio Sanchez-Cruz JJ, et al., la existencia de
una mayor prevalencia de exceso de peso en los nifios (45,6%),
respecto las nifias (40,4%). La reducida franja de edad incluida,

supone la mayor limitacion de este estudio.

Si acercamos el foco aln méas al contexto en el que se ha realizado
la tesis (Catalunya), encontramos datos representativos de la
Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) que indican que entre la
poblacién de 10 a 17 afios de edad la prevalencia de sobrepeso se
sitia en EL 18,5% y la de obesidad en el 13,7%?32.

Si analizamos la evolucion de la prevalencia de exceso de peso en
Espafia, encontramos una Unica referencia historica que permite
establecer una referencia basal. Se trata del estudio enKid, llevado a
cabo entre 1998 y 2000 por Serra-Majem LL, et al., que incluy6 a
una poblacion representativa de 3.534 nifios y nifias con edades
comprendidas entre los 2 y 24 afios®4. De hecho la base de datos del
estudio enKid ha supuesto una de las dos fuentes de informacion

que han nutrido la produccion cientifica de la presente tesis.
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El estudio enKid estimd el sobrepeso y la obesidad infantil en base
a la referencia establecida por la Fundacion Faustino Orbegozo que,
como se ha comentado, subestiman la prevalencia de exceso de
peso respecto la referencia IOTF o de la OMS. En este estudio ya se
alertaron cifras de exceso de peso infantil y juvenil del 26,3%, muy
similar a las encontradas por el estudio ALADINO, Sanchez-Cruz,
et al, considerando los datos de estos Gltimos en base referencia
Orbegozo. También conviene comentar las diferencias en la franja

de edad de las poblaciones incluidas en los 3 estudios.

Las prospecciones de futuro respecto a la prevalencia para esta
problematica no son mucho méas alentadoras. De hecho se considera
que teniendo en cuenta la evolucion hasta el momento y la situacion
de la poblacion infantil actual, en 2025 la prevalencia mundial de
obesidad alcanzara el 18% de los hombres y el 21% de las mujeres3®
(cifras que no incluyen el sobrepeso). Ademas si se sigue el ritmo
de crecimiento actual el exceso de peso afectara a nivel mundial a

un total de 70 millones de nifios y nifias menores 5 afios.

Es por este motivo que resulta conveniente mejorar los indicadores
y sistemas de monitorizacién de la problematica, profundizar en sus
determinantes e incrementar la evidencia respecto las intervenciones
que pueden contribuir a frenar o revertir las estimaciones de
crecimiento actuales. La produccion cientifica de esta tesis se ha
centrado en realizar aportaciones dentro de estas 3 grandes areas de

trabajo.
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1.3 Determinantesdela obesidadinfantil

Una caracteristica comdn entre todas las enfermedades cronicas no
transmisibles es que sus factores causales no son concretos y
claramente identificables, sino méas bien el contrario, ya que su
etiologia es totalmente multifactorial, encontrando grandes grupos
de factores en diferentes niveles de influencia respecto el estado de

salud de cada individuo.

Un modelo que consigue resumir la naturaleza multifactorial y
multinivel de la epidemia de obesidad, es el modelo definido en
1991 por Goran Dahlgren y Margaret Whitehead36, ya que consigue

integrar de forma muy visual y explicativa los grandes grupos de
determinantes de la salud de las personas y los diferentes niveles en

los que podemos encontrar estos determinantes (Figura 6).

‘ Condiciones de vida
S'

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura 6: Modelo de Arco Iris de determinantes de la salud.
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Siguiendo la estructura (del nivel interior al nivel exterior) del
modelo representado en la figura 6, se detallan a continuacion los

determinantes de la obesidad infantil.

a) Determinantes genéticos, sexo y edad — Nivel 1

La sociedad a menudo ha vinculado la existencia de obesidad a
causas meramente genéticas y no relacionadas con nuestro estilo de
vida o el entorno en el que vivimos. Es cierto que los factores
genéticos tienen cierta relevancia y que pueden predisponer a la
poblacion infantil a padecer obesidad, pero también es cierto que a
nivel poblacional, el aumento de la prevalencia de la obesidad ha
sido demasiado rapido para que pueda explicarse simplemente por
un cambio genético3”. De hecho, el 95% de los pacientes tienen una
obesidad exdgena, multifactorial y poligénica, mientras que
Unicamente un 5% son monogénicas, es decir, debidas a un solo gen
que condiciona sindromes fenotipicamente caracteristicos3®. Por
este motivo cobra importancia el estudio de la influencia del
ambiente en la informacibn que codifican nuestros genes

(epigenética)3°.

Actualmente se sabe que el ambiente en el que se desenvuelve un
individuo es capaz de modificar la funcion de sus genes. Factores
ambientales (como la alimentacion, el estilo de vida, el
comportamiento y el estrés) pueden influir en la salud no solo de los
individuos que estdn expuestos a ellos, sino también a la salud de
sus descendientes, de tal manera que los estilos de vida de los

padres tienen efectos (posiblemente permanentes) en la salud de sus
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hijos y descendientes. Existen algunos estudios que muestran como
el exceso de peso materno ya antes del embarazo influye en la
probabilidad de que sus hijos/as acaben desarrollando también
exceso de peso*4142 En este mismo sentido el elevado peso al
nacer viene condicionado por estos determinantes epigenéticos y a
su vez constituye otro de los factores que determina el riesgo de

desarrollar obesidad infantil a lo largo de la etapa infantil*3.

Para este nivel 1 del modelo de arco iris, también cabe destacar que
las diferencias de género en las cifras de exceso de peso infantil
pueden llegar a ser muy relevantes en algunos paises, siendo

también un determinante importante a tener en cuentas.

b) Determinantes de estilo de vida — Nivel 2

Los determinantes de estilo de vida constituyen, segin un gran
consenso entre la comunidad cientifica, el grupo de factores que
esta ejerciendo una mayor influencia sobre la epidemia de obesidad
infanti*4. Dentro del grupo de determinantes de estilo de vida,
existen grandes grupos de factores asociados con el riesgo de
presentar obesidad a lo largo de la infancia como son: la
alimentacion, la actividad fisica/sedentarismo, las horas y calidad
del descanso y los factores psicologicos y emocionales. De hecho la
probabilidad de desarrollar obesidad va a depender en gran medida
de la interaccion y al equilibrio o desequilibrio entre estos 4 grandes
grupos de factores.
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Alimentacion: el cambio en el patron dietético acontecido en
las dltimas décadas resulta uno de los factores claves en el
incremento de la prevalencia de obesidad infantil*>. Por este
motivo, una de las publicaciones cientificas incluidas en esta
tesis abordan aspectos como la densidad energética de los
alimentos*® como una cuestion importante vinculada a la
calidad de la dieta.

Actividad fisica/sedentarismo: el gasto calorico generado a
partir del movimiento es la otra parte de la balanza
energética. La reduccion de las horas de actividad fisica en
la poblacion infanti*’ viene provocada por multitud de
factores como el desarrollo tecnologico de las sociedades y
es un factor causal importante de la obesidad infantil y otras
problematicas de salud relevantes durante ésta y ulteriores
etapas vitales*®.

Horas y calidad del suefio: las horas y calidad del descanso
son de vital importancia para el desarrollo infantil y regulan
multitud de resultados en salud como la probabilidad de
desarrollar obesidad infantil*®. El suefio actla como uno de
los mediadores de la sensacion de hambre y saciedad (por su
efecto sobre la leptina y la grelina)®%°1 y también de la
energia disponible para realizacion de actividad fisica®?. A
su vez, el estado de animo y la calidad de las relaciones
sociales se ven afectados por la reduccion de horas de suefio,
siendo de especial importancia en la poblacion infantil, ya
que normalmente la relacion social con iguales la realizan a

través del juego en movimiento.
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- Factores psicoldgicos y emocionales: factores psicoldgicos
como una baja autoestima 0 el estrés (tanto de los padres
como de la poblacion infantil), son relevantes en la etiologia
y el mantenimiento de la obesidad infantil°3

c) Determinantes de la comunidad en la que desarrollamos
nuestra vida cuotidiana — Nivel 3

La comunidad en la que la poblacion infantil se desarrolla es de
vital importancia para estimar la probabilidad de llevar a cabo un
estilo de vida saludable y el subsecuente riesgo de padecer obesidad
infanti4.  De esta manera la familia, el grupo de iguales, la escuela,
0 el municipio jugaran papeles relevantes a lo largo de la etapa
infantil.

- Familia y nivel socioeconomico: las interacciones padres-
hijos, y las rutinas y habitos que se empiezan a establecer
desde la primera infancia en el seno familiar afectan en gran
medida a los habitos que el nifio/a interioriza®>. A su vez uno
de los determinantes que la literatura cientifica asocia de
manera mas robusta al riesgo de padecer obesidad infantil es
el nivel socioecondémico de la familia, ya que a menor nivel
socioeconémico mayor es la prevalencia de obesidad
infantil.

- El grupo de iguales: desde el inicio de la escolarizacion y
sobre todo a lo largo de la adolescencia el grupo de iguales

ejerce una enorme influencia sobre las creencias, actitudes y

18



comportamientos alrededor de la alimentacion y la actividad
fisica®®.

- Escuela: la poblacion infantil en la mayoria de paises pasa
un gran numero de horas en la escuela a partir de los 3 0 5
afios de edad. Es evidente que las estrategias de educacion
en habitos saludables y el modelado del profesorado
influencia sobre el estilo de vida de cada individuo®”.

- Municipio: la disponibilidad de infraestructuras para realizar
actividad ~ fisica, la involucracion de las entidades
comunitarias en la promocion de estilos de vida saludables,
0 las redes comunitarias existentes también condicionan en
gran medida la probabilidad de seguir un estilo de vida
saludable®®. Por este motivo el estudio de las estrategias de
intervencion comunitaria aplicadas en el ambito local cobran
especial relevancia en la literatura cientifica y son objeto de
dos de las publicaciones incluidas en esta tesis (articulos 5 y
6).

d) Determinantes relacionados con las condiciones de vida
— Nivel 4

Multitud de autores destacan que actualmente las sociedades se
desarrollan inmiscuidas en un entorno denominado obesogénico que
condiciona los resultados en salud de la poblacion infantil. Los
modelos de produccidon de alimentos, la mecanizacion de las tareas
cotidianas, las desigualdades sociales y el desempleo influyen
enormemente en el desarrollo de habitos saludables por parte de la
poblacion infantil y sus familias®®-€°,
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e) Determinantes macro: sociales, politicos, econdmicos,
culturales y ambientales— Nivel 5

Para finalizar el analisis de los determinantes vinculados a la
obesidad infantil conviene destacar que existen factores macro-
sociales que afectan indirectamente al estilo de vida de la poblacion
infantil. Decisiones gubernamentales como la reduccién o aumento
de las horas de educacion fisica en la escuela, la restriccion o
laxitud de ciertos tipos de publicidad en medios de comunicacion, la
seguridad ciudadana, la regulacion de la industria alimentaria, la
creacion de compafias de sensibilizacion y promocion de estilos de
vida saludables o el desarrollo econdmico de las sociedades también
afectan a la probabilidad de presentar sobrepeso u obesidad en la
infancia®”-%1. De hecho en esta tesis en el articulo 4 se analiza la
asociacion del coste de los alimentos®2 con el nivel socieconémico

de las familias y la calidad de la dieta de la poblacion infantil.

1.4 Consecuencias de laobesidadinfantil

Como se ha citado al inicio, las consecuencias de la obesidad
infantil pueden ser a corto®, medio* o largo plazo®® vy afectar a nivel
individual'! e incluso amenazar el bienestar colectivo y el desarrollo

de la sociedad??.

a) Consecuencias a corto plazo

Las complicaciones de la obesidad infantil durante la propia nifiez,
son maltiples tal y como refleja un diagrama publicado por
Ebbeling CB, et al., en el afio 2002 en la revista The Lancet! (Figura
7).
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Figura 7: Complicaciones de la obesidad infantil durante la nifiez.

Entre todas las complicaciones médicas que muestra la figura 7, una
de las mas relevantes es el aumento de los factores de riesgo
cardiovascular que muestran una asociacion tanto con el aumento
del IMC® como de la circunferencia de cintura®4. El incremento de
la prevalencia de obesidad infantil también ha propiciado un
incremento de la diabetes tipo 2, que cada vez se inicia a menor
edad®®. Esta enfermedad endocrina cronica puede producir muktitud
de complicaciones a lo largo de todo el ciclo vital de la persona que
la padece. Otras de las complicaciones médicas que provoca la
obesidad infantii a corto plazo son musculo-esqueléticas,

gastrointestinales, respiratorias, neuroldgicas o dermatologicas.
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Por otra parte, la obesidad infantii durante la infancia puede
provocar trastornos del suefio como apnea obstructiva del suefio que
afecta a la funcién neurocognitiva®®. También insomnio que puede
contribuir a la cronificacion de la obesidad, ya que como se ha
comentado el no cumplimiento de las recomendaciones de suefio

supone un factor determinante de la misma*®.

Ademas y entre las complicaciones que también afectan
sustancialmente la calidad de vida de la poblacién infantil obesa,
estan las psicoldgicas y sociales®’. La evidencia cientffica muestra
que pueden tener una peor imagen de si mismos/as y expresar
sensaciones de inferioridad y rechazo®. Esto afecta a la seguridad
con la que se relacionan con iguales, que sumada a los prejuicios
sociales existentes hacia esta poblacién, puede provocar un mayor
aislamiento social, mas inactividad al no participar en ciertos juegos
y dificutades para establecer relaciones de amistad®®. Esto
contribuye a que puedan tener vivencias depresivas como una baja

autoestima®® o ansiedad?°.

b) Consecuencias a medio plazo

La presencia de exceso de peso a edades tempranas ya tiene
consecuencias a medio plazo. Un estudio de cohortes muestra como
un 75% de los nifios y nifias con un IMC por encima del percentil
70 a los 5 afios seran adolescentes con exceso de peso’!. Ademés, la
acumulacion de afios con obesidad provoca que se agraven muchas
de las complicaciones médicas, pero sobretodo las complicaciones

psicoldgicas y sociales. Durante la etapa adolescente la calidad de
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las relaciones sociales con iguales’?, el rendimiento académico’® y
el entorno condicionan en gran medida el bienestar psicologico’.
Por este motivo y debido al estigma social asociado a la obesidad’
el estado psicologico, que de partida ya puede ser débil en un

adolescente con obesidad, se puede ver agravado sustancialmente.

c) Consecuencias a largo plazo

La obesidad en la infancia y la adolescencia se asocia con un mayor
riesgo de obesidad en la edad adulta. De hecho entre un 42% y un
63% de los nifios que presentan obesidad en la edad escolar,
presentaran obesidad en la edad adulta®. Las complicaciones a largo
plazo pueden llegar a ser graves y estan vinculadas a la diabetes, la
enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de cancer o la disfuncién
psicosocial®.

Ademés y como se ha comentado en el apartado de determinantes
genéticos de la obesidad la epigenética muestra como los estilos de
vida y el exceso de peso de la madre incluso antes del embarazo
aumenta la probabilidad de que los hijos presenten obesidad a lo
largo de la infancia®®. En este sentido se trata de una problematica
que tiende a cronificarse no solo a nivel individual sino también a lo

largo de las generaciones.

Por otra parte, ya desde hace afios se alerta que la obesidad tiene
consecuencias mas globales a nivel social o econémico’®. La
sostenibilidad de los sistemas de salud’’, la productividad laboral, el

bienestar colectivo o la produccion de alimentos son consecuencias
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mas globales también generadas por un incremento de la

prevalencia de obesidad®.

1.4 Prevenciondela obesidad infantil

La elevada prevalencia a nivel global y las consecuencias de la
obesidad infantil hace necesaria la adopcion de medidas efectivas
urgentes que contribuyan a frenar el crecimiento, paliar las
consecuencias y sobretodo evitar que aparezcan nuevos C€asos
poniendo el foco en las nuevas generaciones’®. Los objetivos y de
desarrollo sostenible establecidos por Naciones Unidas en 2015
recogen como una de las prioridades la prevencion y control de las
enfermedades cronicas no transmisibles, resultando especialmente
relevante abordar la malnutricion entre la poblacion infantil como

uno de los determinantes relevantes de la problematica’®.

En el entorno en el que se ha desarrollado la tesis, la Declaracion de
Viena insta a los estados miembros de la region Europea de la OMS
a mantener y/o activar estrategias efectivas que consigan prevenir la
problematica8®. Estas estrategias se deben materializar en programas
y acciones concretas que aborden la densa nube de determinantes
que condicionan la probabilidad de padecer obesidad a lo largo de
la infancia y en los diferentes contextos en los que se pueden hallar
estos determinantes. Es decir, deben ser multifactoriales vy

multinivel...Pero....
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¢Qué evidencia hay sobre las estrategias de prevencion de la
obesidad infantil?

En 2015 se publica una revision sistematica con meta-analisis que
analizd 139 estudios sobre intervenciones preventivas de la
obesidad infantil. Esta revision concluye que el nivel de solidez de
la evidencia en este campo de investigacion es adn insuficiente,
bajo o moderado para la inmensa mayoria de tipologias de
intervenciones preventivas®l. También nos aporta una clasificacion
operativa muy (til de las tipologias de las intervenciones en funcion

de a que contexto se enfocan:

- Basadas en la escuela.

- Basadas en la familia/hogar.

- Basadas en los Centros de Atencién Primaria (CAP).
- Basadas en los centros sanitarios infantiles.

- Basadas en la comunidad.

Aungque una intervencion se estructure a partir de uno de estos
contextos, puede contemplar dentro de su programa la ampliacion
de acciones a uno o mas de los otros contextos: escuela,
familia/hogar, CAP (Centro de Atencion Primaria), centros
sanitarios infantiles y comunidad. De hecho la implementacion de
este tipo de intervenciones combinadas ha surgido de la voluntad de
abordar con una mayor eficacia el gran nimero de determinantes
que la determinan. De esta manera también resulta relevante
estudiar si las intervenciones incluyen contenidos de promocion de

la alimentacion, la actividad fisica, las horas de suefio, los factores
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psicoldgicos, etc. de forma aislada o de forma combinada entre
ellos. Por este motivo a las intervenciones que introducen mas de un
contexto y que abordan diferentes tipos de contenidos se las

denomina intervenciones complejas.

Segun la citada revision sistematica®l, un 48,6% de los estudios
aplicados en un solo contexto (N = 72) mostraron resultados
favorables estadisticamente significativos, mientras que entre el
total de estudios aplicados en mas de un contexto (multi-setting
intervention) (N = 55) un 80% mostraron resultados favorables
estadisticamente ~ significativos. Por este motivo y aunque la
implementaciébn de intervenciones preventivas se  recomiende
basarla en un contexto, la ampliacion de acciones concretas a otros
contextos puede maximizar la probabilidad de que la intervencion

sea eficaz.

Si profundizamos en el andlisis de la tipologia de intervenciones
debemos tener en cuenta en que contextos (ademas del principal) se
aplican acciones, y que contenidos se incluyen (dieta / actividad
fisica / dieta+actividad fisica). En este sentido el mencionado meta-
andlisis®T muestra resultados contrarios a los que podiamos intuir
fruto de los datos comentados en el parrafo anterior derivados de la
revision sistematica. De hecho, las intervenciones aplicadas en la
escuela Unicamente y que se enfocan en la promocion combinada de
dieta y actividad fisica parecen ser las Unicas efectivas. El resto de
combinaciones de intervenciones que se basan en la escuela o en

otros contextos como familia/hogar, CAP, centros sanitarios
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infantiles o en la comunidad no muestran mejoras estadisticamente
significativas tras el meta-andlisis®!. Los resultados hallados para
las intervenciones aplicadas desde los CAP vienen respaldados

también por un reciente meta-analisis®?.

A pesar de los resultados favorables mostrados por las
intervenciones basadas Unicamente en la escuela de promocién
combinada de la dieta saludable y la actividad fisica, conviene
destacar que cuando se tienen en cuenta los cambios en el IMC, las
mejoras son muy pequefias. Concretamente un 0,05 de mejora en la
puntuacion estandarizada del IMC, y un 0,25 en el propio IMC. Se
trata de resultados muy moderados teniendo en cuenta la magnitud
de la epidemia. Este tipo de intervenciones sobre el estilo de vida
estan teniendo que competir con cambios muy potentes del entorno

denominado obesogénico3759.60. 61,

También es importante resaltar que los resultados del citado meta-
anélisis deben ser interpretados con mucha cautela, ya que el nivel
de solidez de la evidencia todavia es moderado o bajo para la gran
mayoria de tipologias de intervenciones, siendo necesario acumular
mas evidencia sobre sus potenciales efectos beneficiosos. Las
Unicas intervenciones que ya han alcanzado un nivel elevado de
solidez de la evidencia son las intervenciones basadas en la escuela
con acciones en la familia/hogar y enfocadas a la promocién de la
actividad fisica, y las basadas en la escuela con acciones en la
familia/hogar 'y en la comunidad enfocadas a la promocion

combinada de la dieta y actividad fisica saludable. Por este motivo
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conviene reducir la heterogeneidad entre los estudios de
intervencion que difieren en cuestiones tan cruciales como la
definicion de la intervencion, las variables evaluadas, el tamafio
muestral incluido, las franjas de edad, la inclusion de grupo control

0 la aleatorizacion de los grupos de intervencion.

La necesidad de mas evidencia sobre las intervenciones preventivas
motivd la generacion de 2 publicaciones cientificas incluidas en la
presente tesis. Concretamente estas publicaciones se han centrado
en la evaluacion y eficacia de las intervenciones basadas en la
comunidad (CBI) que estan dentro del grupo de intervenciones que

aun se considera que tienen un nivel de evidencia moderado®88L,
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2. HIPOTESIS

1)

2)

3)

La circunferencia de cintura es una variable antropométrica
complementaria relevante para el estudio de la magnitud de
la obesidad infantil siendo esta una problematica frecuente

entre la poblacion infantil espafiola.

Determinantes como la densidad energética de los alimentos
0 el coste econdmico de estos estan asociados con la calidad

de la dieta de la poblacion infantil y con su estado ponderal.

La implementacion de una intervencion de base comunitaria
de promocidén de estilos de vida saludables en poblacién
infantil de 8 a 10 y sus familias promueve un adecuado
desarrollo del peso y mejora los habitos de alimentacion y

actividad fisica de los nifios y nifias participantes.
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3. OBJETIVOS

La presente tesis se ha desarrollado en base a tres objetivos
principales que contienen dos objetivos especificos cada uno,
presentando asi un total de seis objetivos especificos.

Los objetivos generales y especificos se detallan a continuacion:

1) Estudiar la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en la

poblacién infantil espafiola.

e Determinar la prevalencia de obesidad abdominal en una
muestra representativa de la poblacion infantil espafiola de 6
a 17 afos.

e Determinar, segin IMC, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad y su evolucion para la poblacion infantil de 3 a 12

afios participante en la el Programa Thao-Salud Infantil.

2) Identificar determinantes de la obesidad infantil.

e Determinar el impacto de la densidad energética de los
alimentos en la calidad dietética y en la grasa abdominal.

e Determinar la relacion entre el coste econémico de la dieta,
la calidad de la dieta y el nivel socioecondmico de Ila

familia.
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3) Estudiar el efecto de la intervencion de base comunitaria Thao-

Salud Infantil, sobre el cambio de estilo de vida y la prevencion de
la obesidad infantil.

Definir un protocolo de evaluacion de los estilos de vida y
las variables antropométricas de la poblacion infantil
participante en la intervencion comunitaria Thao-Salud
Infantil.

Analizar el cambio en los habitos de alimentacion / actividad
fisica, y en las variables antropométricas de la poblacion
infantil participante en la intervencion de base comunitaria
Thao-Salud Infantil.
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4. METODOS

La produccion cientifica generada en la presente tesis se ha basado
en los siguientes 3 estudios:

4.1 Estudio enKid (1998 - 2000).

4.2 Estudio Thao-Salud Infantil (2007 - 2014).

4.3 Estudio POIBC (2012 — 2014).

Por este motivo en este capitulo de la tesis se describe la
metodologia utilizada para cada uno de los tres estudios. El analisis
estadistico al ser Unico para el contraste de las diferentes hipotesis y
no comun dentro de cada estudio general, se describe con detalle en

cada uno de los articulos incluidos en el apartado de resultados.

4.1 Estudio enKid (1998 - 2000)

El estudio enKid fue llevado a cabo por Serra-Majem L, et al. entre
el afio 1998 y 2000 y supone la Unica referencia historica en
Espafia, en el estudio de los estilos de vida y la obesidad infantil de

la poblacion infantil, adolescente y adultos jovenes.

Los objetivos iniciales del estudio enKid fueron:
e Establecer la prevalencia de déficit de micronutrientes entre
la poblacion de 2 a 24 afios.

e Analizar la asociacion entre micronutrientes y grupo de
pertenencia.

A partir de este estudio se incluyen 3 articulos en esta tesis:
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v Articulo 1: Prevalence of Abdominal Obesity in Spanish
Children and Adolescents. Do we need Waist Circumference
Measurements in Pediatric Practice?

v’ Articulo 3: Energy density, diet quality, and central body fat
in a nationwide survey of young Spaniards.

v Atrticulo 4: Monetary Diet Cost, Diet Quality, and Parental
Socieconomic Status in Spanish Youth.

Disefio del estudio
Estudio transversal sobre una muestra representativa de nifios,

adolescentes y adultos jovenes espafioles.

Poblacion de estudio
El estudio enKid incluyd 3.534 participantes (1.629 chicos y 1.905

chicas) con edades comprendidas entre los 2 y los 24 afios

Tamafio muestral y procedimiento de muestreo

Muestreo multietapico aleatorio basado en el censo. El muestreo
contemplo la estratificacion de acuerdo al &rea geografica (6
estratos) y el tamafio del municipio (4 estratos). Los municipios
fueron la unidad primaria de muestreo y los individuos fueron las

unidades finales de muestreo.

El tamafio muestral tedrico se estableci6 en 5.500 individuos,
teniendo en cuenta de forma anticipada un 70% de participacion. El
30% de sobreestimacion de la muestra se realizd sobre todo por

posibles errores en el censo. El calculo del tamafio muestral se
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realizd de acuerdo a 1) la prevalencia estimada de la mayoria de los
micronutrientes con un intervalo de conflanza del 95% y una
precision de +/- 5% del valor medio de micronutrientes y 2) una
potencia estadistica del 80% para detectar diferencias significativas
entre los dos grupos > 10% de la media de micronutrientes (ajuste
del error alpha a p <0,05).

Variables
Se describen exhaustivamente los 3 grupos de variables que se han
analizado en los articulos presentados en la presente tesis que han

utilizado datos del estudio enKid.

a) Antropométricas: se midieron el peso, la talla, y la
circunferencia de cintura (tabla 2), con la persona
participante en ropa interior y sin zapatos. La talla se
midié en bipedestacion con la cabeza situada en el plano

de Frankfurt (plano horizontal nariz-trago).

Tabla 2: Variables antropométricas evaluadas en el estudio enKid.

Variable Instrumento* Precision

(aproximacién)

Peso Bascula electronica A 100 gramos

Talla Estadiometro porttil y| A1 mm

enrollable Kawe

Circunferencia  de | Cinta métrica Hoechst Almm

cintura

* Los instrumentos de medida fueron periédicamente calibrados.
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b) Dietéticas: se recogieron las siguientes variables en

relacion a la dieta de la poblacion participante (tabla 3).

Tabla 3: Variables de dietéticas evaluadas en el estudio enKid.

Variable Metodologia Instrumento
Ingesta dietética Entrevista individual | Recuerdo 24 horas
Habitos de alimentacién | Cuestionario Indice KidMed

El recuerdo 24 horas se aplicO en una Unica ocasion y mediante
entrevista individual. Se estimd el tamafio de las raciones en base a
fotografias estandarizadas. Se recogié informacion adicional sobre
la descripcién de los alimentos o el tamafio de las raciones en

funcibn de cada situacion.

Los habitos de alimentaciébn se recogieron mediante el indice
KidMed®3, un cuestionario auto reportado de 16 ftems de respuesta
dicotomica. Evalia el nivel de adherencia a la dieta mediterranea
mediante la obtencion de una puntuacion total. El cuestionario
contiene 12 ftems sobre habitos saludables y favorables a la dieta
mediterranea y 4 items inversos y desfavorables. De esta manera la
respuesta afirmativa a los items sobre habitos saludables otorga 1
punto sobre la puntuacion total, mientras que la respuesta afirmativa
a los 4 items contrarios a la dieta mediterrdnea resta 1 punto sobre
la puntuacion total. De esta manera la puntuacion total puede estar
en un rango de -4 a 12 puntos, pudiendo categorizarla en 3

categorias: nivel bajo de adherencia a la dieta mediterranea (de -4 a
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3 puntos), nivel medio (de 4 a 7 puntos) y nivel alto (de 8 a 12
puntos).

c) Nivel socioecondmico: para estimar el nivel
socieconémico se recogio como variable proxy el nivel
educativo mas elevado alcanzado por la madre de la
familia. De esta manera se recogieron 5 categorias; i) sin
estudios (nunca fue a la escueld), ii) estudios primarios
no completados, iii) estudios primarios, Iv) estudios

secundarios, V) estudios universitarios.

d) Otras variables: en el estudio enKid se evaluaron otras
variables como caracteristicas demograficas, actividad
fisica, conocimientos, opiniones, preferencias
alimentarias entre otras®4. No se detalla la descripcion de
estas variables puesto que no se han analizado como
variables principales de los articulos que conforman la

tesis.

Recogida de datos y fuentes de informacion

La recogida de datos se realizd mediante las entrevistas a domicilio
realizadas por 43 dietistas y nutricionistas que siguieron un riguroso
proceso de seleccibn y entrenamiento antes de iniciar su
participacion en el estudio. El entrenamiento se enfoc6 a la
estandarizacion del procedimiento de recogida de datos entre las
diferentes profesionales. La informatizacion de los cuestionarios la

realizaron las mismas encuestadoras en un ordenador portatil con un
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software especifico para este estudio. Los datos de las entrevistas
completadas fueron periédicamente enviados a los centros co-
coordinadores en Barcelona y Bilbao, dénde a medida que se
recibian se revisaban, se verificaban telefonicamente (20% de la

muestra) y se unian a la base de datos general.

La informacion recogida mediante entrevista y cuestionarios, y para
la poblacion de 2 a 10 afos, fue reportada por los
padres/madres/tutores legales. Para la poblacién de 10 a 13 afios
fueron los propios participantes los que reportaron la informacion
con la ayuda de sus padres/madres/tutores legales, y para la
poblacién de 14 a 24 afios la informacion fue reportada sin ayudas

externas.

Cada encuestadora disponia de un listado de individuos a entrevistar
en su zona Yy las entrevistas se asignaban aleatoriamente en
cualquier dia de la semana (de lunes a domingo) y podian ser a

cualquier hora del dia previo acuerdo con los/las participantes.

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC). Se obtuvo el
consentimiento  informado firmado por padre/madre/tutor-a  legal
para todos los participantes con una edad inferior a 18 afios.
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4.2 Estudio Thao-Salud Infantil (2007 - 2014)

El estudio Thao-Salud Infantil fue llevado a cabo en Espafia por la
Fundacion Thao entre los afios 2007 y 2014. Se desarrolld en
aquellos  municipios  participantes en una CBI denominada
Programa Thao-Salud Infantil, que se describe en los articulos
incluidos en esta tesis. Thao = THink Action Obesity.

Los objetivos principales del estudio Thao fueron:

e Describir a nivel transversal la prevalencia de sobrepeso y
obesidad infantil y los estilos de vida de la poblacion de 3 a
12 afios de los municipios participantes en el Programa
Thao-Salud Infantil.

e Estudiar la evoluciébn de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad infantil y los estilos de vida de la poblacion de 3 a
12 afios de los municipios participantes en el Programa
Thao-Salud Infantil.

e Comunicar el estado ponderal y los estilos de vida de sus
hijos/as a las familias participantes de cada uno de los
municipios Thao como parte de la intervencion Thao-Salud
Infantil.

A partir del estudio Thao-Salud Infantil se ha generado 1 de los
articulos incluidos en esta tesis:

v Articulo 2: Thao-Child Health Programme: community

based intervention for healthy lifestyles promotion to

children and families: results of a cohort study.
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Disefio del estudio

Estudio transversal anual de la poblacion de 3 a 12 afios participante
en el Programa Thao-Salud Infantil. El estudio se hacia coincidir
con el curso escolar, por tanto se incluyen afios escolares y no afios
naturales. En el articulo mencionado se describen los resultados
correspondientes al estudio transversal realizado a lo largo del curso
2013-2014.

Estudio longitudinal, en base a los sucesivos estudios transversales,
incluyendo a la poblacién de la que se disponian datos para el

periodo de 4 afios de seguimiento incluidos en el estudio.

Poblacion de estudio

En el estudio transversal 2013-2014 se incluyeron un total 20.636
nifos y nifias de 3 a 12 afios, residentes en 14 municipios
participantes en el Programa Thao-Salud Infantil

En el estudio longitudinal se incluyeron un total 6.697 nifios y nifias
que a nivel basal tenian entre 3 y 7 afios, residentes en un total de 10
municipios para los que se disponian de al menos 4 estudios

transversales sucesivos.

Tamafio muestral y procedimiento de muestreo

Muestreo por conveniencia en funcion del nimero de municipios
participantes en el Programa Thao-Salud Infantil. A su vez y dentro
de cada uno de los municipios la participacion de las escuelas en
primer término y de las familias en segundo, fue totalmente

voluntaria. De esta manera la muestra en cada uno de los
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municipios fue variable para cada uno de los cursos en los que se
realiz6 la evaluacién. Por este motivo en el estudio longitudinal
solamente se incluyeron aquellos participantes de los que se
disponia de los datos necesarios para cada uno de los 4 afios de

seguimiento.

Variables
Se describen Unicamente las variables que se han analizado en el
articulo presentado en la presente tesis que ha utilizado datos

procedentes del estudio Thao.

a) Antropométricas: se midieron el peso y la talla (tabla 4), con
la persona participante en ropa ligera y sin zapatos. El curso
académico 2007-2008 se siguid el protocolo consensuado
por el comité de expertos del Programa Thao-Salud Infantil.
A partir del curso 2008-2009 se siguid el protocolo estandar
propuesto por la OMS para la realizacion de este tipo de
medidas antropométricas en la etapa infantil®>, que coincide
con el implementado durante el primer  curso.
Alternativamente  se midio la circunferencia de cintura,
aunque los datos correspondientes a esta medida no se

analizan en el articulo mencionado.

Tabla 4: Variables antropométricas evaluadas en el estudio Thao.

Variable | Instrumento* Precision (aproximacion)
Peso Bascula electronica** A 100 gramos
Talla Estadiometro portati*** | A 1 mm
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* Los instrumentos de medida fueron periddicamente calibrados por los
responsables del Programa Thao en cada uno de los municipios.

**Se recomendo a los municipios participantes la utilizacion de la bascula
SECA 869 o similar.

*** Se recomendd a los municipios participantes la utilizacion
estadiometro SECA 213 o similar.

b) Otras variables: en el estudio Thao se evaluaron otras
variables como caracteristicas sociodemograficas o estilos
de vida (habitos de alimentacion, actividad
fisica/sedentarismo), entre otras. No se detalla la descripcion
de estas variables puesto que no se han analizado como

variables principales de los articulos que conforman la tesis.

Recogida de datos y fuentes de informacion

La organizacion de la recogida de datos la lideraba el departamento
del Ayuntamiento responsable de la implementacion del Programa
Thao-Salud Infantil.

La medicion de las variables antropométricas se realizd en las
escuelas participantes de cada uno de los municipios Thao. Se llevo
a cabo mediante personal previamente entrenado por la Fundacion
Thao que ademéas recibia un protocolo de evaluacién con el detalle
de los pasos a seguir para completar la medicion antropométrica de
forma efectiva. El perfil profesional de las personas que realizaban
las mediciones podia variar en funcién del municipio (profesionales
sanitarios del CAP, responsables técnicos del Ayuntamiento, etc.) y

solia a ser el mismo equipo en los sucesivos estudios transversales.
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Los datos antropométricos se registraban mediante un ordenador
portatil en una base de datos estandarizada utilizando el software
excel proporcionada por la Fundacion Thao. Una vez completada la
evaluacion de todas las escuelas la base de datos se enviaba a la
Fundacion Thao encargada de la verificacion, depuracion y analisis
de la base de datos. Ademéas suponia la institucion responsable de la
centralizacion y union de las bases de datos generadas por parte de

cada uno de los municipios participantes.

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio era aprobado por el comité de ética
correspondiente a cada uno de los municipios participantes. Se
obtuvo el consentimiento firmado por padre/madre/tutor-a legal

para todos los participantes.

4.3 Estudio POIBC (2012 - 2014)

El estudio POIBC (Prevencion de la Obesidad Infantil Basada en la
Comunidad) se financi6 mediante una beca del Fondo de
Investigacion en Salud (FIS) del Instituto de Salud Carlos IlI.
POIBC es el acronimo de Prevencion de la Obesidad Infantil
Basada en la Comunidad. Se llevd a cabo entre los afios 2012 y
2014 y fue liderado por el Dr. Helmut Schroder del IMIM-Instituto
Hospital del Mar de Investigaciones Médicas de Barcelona, con la
colaboracién de los profesionales de la Fundacion Thao. De hecho

se trata de un estudio que nace de la voluntad de evaluar la eficacia
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del Programa Thao-Salud Infanti como CBI de promocidén de

estilos de vida saludables y prevencion de la obesidad infantil.

Los objetivos del estudio POIBC fueron:
e Analizar los efectos del Programa Thao-Salud Infantil en:
- La incidencia del sobrepeso y la obesidad infantil
- Los estilos de vida: ingesta dietética, habitos de
alimentacion, actividad fisica, sedentarismo, actitudes vy
comportamientos hacia la alimentacion, horas y calidad

del suefio y calidad de vida.

A partir del estudio POIBC se han generado 2 de los articulos
incluidos en esta tesis:
v" Articulo 5: Study protocol: effects of the THAO-child health
intervention program on the prevention of childhood obesity
— The POIBC study.
v Articulo 6: Effect of a community-based childhood obesity
intervention program on changes in anthropometric
variables, incidence of obesity, and lifestyle choices in

Spanish children aged 8 to 10 years.

Como se puede comprobar la descripcion detallada del protocolo
del estudio POIBC supone una de las publicaciones cientificas
incluidas en la tesis. lgualmente a continuacion se describe los

métodos empleados en el mencionado estudio.
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Disefio del estudio
Estudio paralelo de intervencion, experimental, para determinar el
efecto del Programa Thao-Salud Infantil. El estudio incluyd a dos

municipios de intervencion y dos de control.

Poblacion de referencia y de estudio

El estudio POIBC contempl6 la inclusion de 2.250 nifios y nifias de
8 a 10 afos (4° y 5° curso de educacion primaria). Finalmente y tras
la exclusion de los casos perdidos para las variables principales del
estudio, en el analisis de resultados principales del estudio se
incluyeron 2.086 participantes.  Participaron un total de 4
municipios catalanes, Sant Boi de Llobregat y Terrassa como grupo

intervencién, y Molins de Rei y Gava como grupo control.

Tamafio muestral y procedimiento de muestreo

El tamafio muestral se calculo en base a los datos de cambio en el
IMC tras 1 afio de seguimiento de 14 municipios que ya estaban
implementando el Programa Thao-Salud Infantil antes de su inicio.
Para estos se observd una disminucién del IMC de 0,55 kg/m? y por
este motivo se considerd razonable asumir una diferencia en el IMC
de 0,6 kg/m? entre el grupo intervencion y el grupo control.
Finalmente se estimé una muestra 1.070 participantes en cada grupo
necesarios para detectar la diferencia de 0,6 kg/m? o superior
asumiendo un riesgo alpha del 0,05 y un riesgo beta del 0,2 en un
contraste bilateral. Se asumié una desviacion estandar del IMC de

4,43 kg/m? y un 20 % de pérdidas en el seguimiento.
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La asignacion de los municipios al grupo intervencion y control fue
aleatoria, mientras que la participacién de cada una de las escuelas
en cada municipio fue totalmente voluntaria, teniendo una muestra
final de 22 escuelas en el grupo intervencién y 19 en el grupo

control que permitian alcanzar la muestra de participantes calculada.

Variables

Se describen exhaustivamente los grupos de variables que se han
analizado en los dos articulos presentados en la presente tesis, que
han utilizado datos del estudio POIBC.

a) Antropométricas: se midieron el peso, la talla, y la
circunferencia de cintura (tabla 5), con los participantes en
ropa ligera y sin zapatos. Se siguid el protocolo estandar
propuesto por la OMS para la realizacion de este tipo de

medidas antropométricas en la etapa infantil®.

Tabla 5: Variables antropométricas evaluadas en el estudio POIBC.

Variable Instrumento* Precision
(aproximacién)

Peso Béascula electronica | A 100 gramos
SECA 869

Talla Estadiometro  portatil | A 1 mm
SECA 213

Circunferencia  de | Cinta métrica SECA | A 1mm

cintura 201

* Los instrumentos de medida fueron periédicamente calibrados.
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b) Estilos de vida de la poblacion infantil: todos los estilos de
vida fueron evaluados a través de un sistema en linea de
nueva creacion que permiti6 alojar los cuestionarios
validados y que facilitd enormemente la logistica de
recogida de datos. Précticamente la totalidad de los
cuestionarios fueron auto reportados por la propia poblacién
infantil, exceptuando el que evalud los aspectos relacionados
con el suefio que lo reportaron los progenitores. Las
variables de estilo de vida evaluadas, la metodologia
empleada, el instrumento utilizado y el ndmero de items se

describe en la tabla 6.

Tabla 6: Variables de estilo de vida evaluadas en el estudio POIBC.

Variable Metodologia Instrumento N°
items
Ingesta dietética Software enlinea, | Recuerdo 24 840
mediante horas
imagenes
Habitos de Cuestionario en | Indice KidMed | 16
alimentacion linea
Actitudes y Cuestionario en DEBQ-C 20
comportamientos linea
hacia la alimentacion
Actividad fisica Cuestionario en PAQ-C 10
linea
Sedentarismo Cuestionario en SSBQ 8
linea
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Calidad de vida Cuestionario en | KIDSCREEN- 10
linea 10
Horas y calidad del Cuestionario en PSQ 22
suefio papel contestado
por los
progenitores

En el articulo 6 incluido en esta tesis de resultados principales del

estudio POIBC se analizan en profundidad los efectos del Programa

Thao-Salud Infantil en 2 de las variables especificadas en la tabla

anterior: habitos de alimentacién y actividad fisica. Por este motivo

se realizara una descripcion extensa de la evaluacion de estas dos

variables, realizando una descripcion mas breve para el resto de

variables citadas.

Habitos de alimentacion: se utilizo el indice KidMed de
adherencia  a la dieta mediterranea®3,  descrito
ampliamente en este mismo capitulo en el apartado que
describe los métodos empleados por el estudio enKid.

Actividad fisica: el nivel de actividad fisica se evaluo
mediante el Physical Activity Questionnaire for Children
(PAQ-C)8, Este cuestionario incluye 10 preguntas de
respuesta multiple que abordan los habitos y el nivel de
actividad fisica durante la Gltima semana (Ultimos 7 dias).
Permite obtener una puntuacion total a partir de la
puntuacion del 1 al 5 para cada una de las preguntas que
incluye 5 categorias de respuesta ordenadas de menor a

mayor nivel de actividad. El PAQ-C es un cuestionario
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ampliamente aceptado®7:88:89 y recomendado para realizar
la comparativa a nivel internacional entre diferentes
estudios®°.

Ingesta dietética: adaptacion en linea de la metodologia
de recuerdo de 24 horas, ampliamente utilizada en los
estudios dietéticos!.

Actitudes y comportamientos hacia la alimentacion:
Dutch Eating Behaviour Questionnaire for Children
(DEBQ-C), que permite la clasificacion en tres perfiles en
funcion de las actitudes y comportamientos hacia la
alimentacion®.

Sedentarismo: se midié a través de 8 preguntas del Screen
time-Based Sedentary Behaviour Questionnaire (SSBQ)®3
sobre las horas de uso de pantallas entre semana y el fin
de semana.

Calidad de vida: mediante el KIDSCREEN-10%,
(SCREENing for and Promotion of Health Related
Quality of Life in Children and Adolescents - a European
Public Health Perspective) la version corta de 10 items de
un cuestionario ampliamente utilizado para la evaluacion
de la caldad de vida en la poblacion infantil y
adolescente.

Horas y calidad de suefio: a través de la versidn espafiola
del Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)%.
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c) Nivel socioeconémico de la familia: se evalu6 mediante un
cuestionario estandar que recogia la ocupacion y el nivel de
estudios de los progenitores. Finalmente para el articulo 6
del presente documento se utilizd como variable proxy del
nivel socioecondmico, el nivel educativo de la madre
categorizado segun: i) sin estudios, ii) estudios primarios,
iif) estudios secundarios, iv) estudios técnicos universitario,

V) estudios universitarios superiores.

d) Otras variables: en el estudio POIBC se evaluaron otras
variables como los habitos dietéticos, la actividad fisica o el
sedentarismo de los progenitores que se describen en
profundidad en articulo 5, pero que no se utilizaron para el
articulo 6 sobre los resultados principales del Programa
Thao-Salud Infantil.

Recogida de datos y fuentes de informacion

La recogida de datos se realizd en cada una de las escuelas
participantes tanto de los municipios intervencion como para los
municipios control. Todas las variables principales y secundarias
del estudio fueron evaluadas a nivel basal (inicio curso escolar
2012-2013) vy al finalizar la intervencion (final curso escolar 2013-
2014), incorporando una evaluacion adicional de la ingesta dietética

en un punto intermedio (inicio curso escolar 2013-2014).

Las mediciones antropométricas la  realizaron profesionales

previamente entrenados que siguieron un protocolo estandar y que
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fueron previamente entrenados. Los participantes se midieron en
ropa ligera y sin zapatos. La persona que coordind las mediciones
dentro de cada una de las escuelas formd parte del equipo de
investigacion y recibia el soporte de estudiantes de Ultimo curso de
los grados universitarios de: enfermeria, dietética y nutricion y
psicologia. Al mismo tiempo, una de las personas de este equipo
investigador de campo facilitaba la respuesta de los cuestionarios en
linea sobre estilos de vida en la sala de ordenadores de la escuela. El
mismo dia de las mediciones se entregaba a cada uno de los
participantes un sobre que contenia los cuestionarios en papel para
los padres y madres que debian ser devueltos a le escuelas en un
plazo de 10 dias y con el sobre cerrado para mantener la
confidencialidad de los datos. El mismo equipo de investigadores de
campo era el encargado de pasar por cada una de las escuelas
participantes a recoger los cuestionarios de padres, para proceder a

su codificacion.

Consideraciones éticas

Las mediciones antropométricas se realizaron en condiciones de
estricta privacidad, siendo el propio participante el que tomé la
ultima decision de si queria ser medido o no, respetando totalmente
su voluntad, aun disponiendo del consentimiento informado firmado

por los progenitores autorizando la medicion.
Previo al inicio del estudio y a demanda de cada una de las escuelas

participantes, se realizaron reuniones con los padres y madres

participantes para explicar detalladamente los objetivos del mismo.
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También se ofrecia un teléfono de contacto y una direccion de
correo electrénico al que las familias se podian dirigir ante
cualquier duda o inquietud, o para incluso comunicar el abandono
del estudio, momento en el cual todos los datos correspondientes al

participante eran eliminados de la base de datos.
Se solicitd la firma del consentimiento informado por parte de los

progenitores. El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de
ética del IMAS-Parc de Salut Mar, Barcelona.
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5. RESULTADOS

En la presente tesis se han elaborado 6 publicaciones cientificas

siguiendo la siguiente distribucion:

- 2 articulos sobre la prevalencia de obesidad infantil y sus
indicadores.

- 2 articulos sobre determinantes de la obesidad infantil.

- 2 articulos sobre los efectos de una intervencion comunitaria
de prevencion de la obesidad infantil.

Por este motivo el titulo de la tesis es:

Prevalencia, determinantes y prevencion de la obesidad infantil.

Se incluye la referencia bibliografica y el detalle de cada uno de

estos articulos a continuacion.
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5.1 Articulo 1

Schroder H*, Ribas L, Koebnick C, Funtikova A, Gémez SF, Fit6
M, Pérez-Rodrigo C, Serra-Majem L. Prevalence of abdominal
obesity in spanish children and adolescents. Do we need waist
circumference measurements in pediatric practice?. PLoS ONE
2014; 9(1): e87549.

Impact factor = 3.234 / 1er cuartil (Nutrition and Dietetics)
Enlace a .pdf:

http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pon
£.0087549.PDF

55


http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0087549.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0087549.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0087549.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0087549.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0087549.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0087549.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0087549.PDF

Schroder H, Ribas L, Koebnick C, Funtikova A, Gomez SF, Fito M, Perez-
Rodrigo C, Serra-Majem L. Prevalence of abdominal obesity in Spanish
children and adolescents. Do we need waist circumference measurements
in pediatric practice? PLoS One. 2014 Jan 27;9(1):e87549.

doi: 10.1371/journal.pone.0087549.
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5.2 Articulo 2

Gomez SF, Estévez R, Palacios N, Leis MR, Tojo R, Cuadrado C,
Beltran B, Avila JM, Varela G, Casas R. Thao-Child Health
Programme: Community based intervention for healthy lifestyles
promotion to children and families: Results of a cohort study. Nutr
Hosp 2015; 32(6): 2584-2587.

Impact factor = 1.497 / 3er cuartil (Nutrition and Dietetics)

Enlace a .pdf:
http//www.aulamedica.es/nh/pdf/9736.pdf
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5.3 Articulo 3

Schroder H, Méndez MA, Gémez SF, Fito6 M, Ribas L, Aranceta J,
Serra-Majem L. Energy density, diet quality, and central body fat in
a nationwide survey of young Spaniards. Nutrition 2013;29:1350-5.

Impact factor =2.839/2° cuartil (Nutrition and Dietetics)

Enlace a .pdf:
http //www. nutritionjrnl.com/article/S0899-9007(13)00277-3/pdf
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5.4 Articulo 4

Schroder H*, Gomez SF*, Ribas-Barba L, Pérez-Rodrigo C,
Bawaked RA, Fit6 M, Serra-Majem L. Monetary Diet Cost, Diet
Quality, and Parental Socioeconomic Status in Spanish Youth.
PLoS ONE 2016; 11(9): e0161422.

*Estos autores son ambos los primeros autores de este articulo.

Impact factor = 3.057 / 1er cuartil (Nutrition and Dietetics)

Enlace a .pdf:

http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pon
e.0161422.PDF

74


http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0161422.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0161422.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0161422.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0161422.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0161422.PDF
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/journal.pone.0161422.PDF

Schroder H, Gomez SF, Ribas-Barba L, Pérez-Rodrigo C, Bawaked RA, Fito M,
Serra-Majem L. Monetary Diet Cost, Diet Quality, and Parental Socioeconomic
Status in Spanish Youth. PLoS One. 2016 Sep 13;11(9):e0161422. doi:10.1371/
journal.pone.0161422



http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0161422
u16319
Rectángulo





5.5 Articulo 5

Gomez SF, Casas R, Palomo VT, Martin-Pujol A, Fitd M, Schroder
H. Study protocol: effects of the THAO-child health intervention
program on the prevention of childhood obesity the POIBC study.
BMC Pediatr 2014; 14(1): 215.

Impact factor = 1.930/ 2° cuartil (Pediatrics, Perinatology and
Child Health)

Enlace a .pdf:

http://lomcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2431-
14-215
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5.6 Articulo 6

Gomez SF, Casas R, Subirana |, Serra-Majem L, Bawaked RA,
Fitd M, Schroder H. Effect of a community-based childhood obesity
intervention program on changes in anthropometric variables,
incidence of obesity, and lifestyle choices in Spanish children aged
8 to 10 years.

Este articulo ha sido enviado en el mes de Setiembre de 2016 para

su publicacion en una revista internacional.
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Background: We evaluated the effect of the Thao-Child Health
Program (TCHP), a community-based, multisetting, multilevel
intervention program for healthy weight development and lifestyle
choices. TCHP has been implemented in municipalities throughout
Spain as a public-private partnership.

Methods: In four Catalan cities, a total of 2250 children aged 8 to
10 years were recruited. Two cities were randomly selected for the
TCHP intervention and two cities followed usual health care policy.
Children were selected from 41 elementary schools. Weight, height,
and waist circumference were measured at baseline and after a
mean follow-up of 15 months. Physical activity and adherence to
the  Mediterranean  diet were  measured  with  validated
questionnaires. Generalized estimating equations (GEE) models
were fitted to determme the mtervention’s effect on body mass
index z-score, waist-to-height ratio, Mediterranean diet adherence,
and physical activity.

Results: Fully adjusted models revealed that the intervention had
no significant effect on the z-score, incidence of general and
abdominal obesity, Mediterranean diet adherence, and physical
activity. Waist-to-height ratio was significantly lower in controls
than in the intervention group at follow-up (p<0.004).

Conclusions: The TCHP did not improve weight development, diet

quality, and physical activity in the short term.

Trial registration: Trial Registration Number ISRCTN68403446
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Introduction

Childhood obesity, one of the most challenging problems for public
health policy, is highly prevalent in south European countries (1).
Recently published data on obesity prevalence paints a worrying
picture for Spain. About 39% of Spanish children and adolescents
are overweight or obese (2) and 16.5% have abdominal obesity (3).
Cardiometabolic health worsens in obese children, creating demand
for the implementation of intervention programs to curb this
epidemic (4).

Obesity has a multifactorial and multilevel aetiology, with lifestyle
choices such as diet and physical activity serving as a driving factor
for this global epidemic (5). The implementation of
multicomponent programs that include several obesity-related
targets is theoretically a promising intervention in treating
overweight and obesity (6).

A recently published review of the efficacy of obesity prevention
programs identified 10 studies of community-based interventions
(CBI) (7). Three of the 10 studies showed moderately strong
evidence for the efficacy of a community-based intervention (CBI)
to prevent childhood obesity. None of these studies used
municipalities as the community setting in a randomization strategy.
The EPODE methodology (8), created as a continuation of the
Fleurbaix Laventie Ville Santé study (9), paved the way for the
Thao-Child Health Program (TCHP). The TCHP is a multisetting
and multilevel CBI to prevent childhood obesity that was designed

for implementation by municipalities in Spain (10).
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The objective of this study was to determine the efficacy of the
TCHP program on weight indicators as the main outcome, with
lifestyle choices related to diet and physical activity as the
secondary outcome in children aged 8 to 10 years from four

selected Catalan municipalities.

Methods

Study design and population

The POIBC study was a municipality-based multilevel intervention
study conducted in elementary schools during two academic years
(2012-2014) with an average follow-up of 15 months. The project
was approved by the local Ethics Committee (CEIC-PSMAR,
Barcelona, Spain). Parental written consent was obtained on behalf
of each of the 2250 children aged 8 to 10 years recruited from
elementary schools (4th and 5th grade) in four Catalan cities (Sant
Boi de Llobregat, Terrassa, Molins de Rei, and Gava), located on
the outskirts of Barcelona, but within the metropolitan area. Two
municipalities, Sant Boi de Llobregat and Terrassa, were randomly
selected for TCHP implementation, and Molins de Rei and Gava
served as control cities (Figure S1). The four cities grew rapidly in
the 1950s and 1960s, based on internal Spanish immigration from
the south to the north. This immigration created new
neighbourhoods in these cities, mainly to house industrial and
construction workers. All elementary schools in each municipality
were invited to participate, and 22 schools from the intervention

cities and 19 schools from the control cities accepted the invitation.
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After excluding children with missing anthropometric data at
baseline or main outcome data at follow-up, 2086 participants
remained for analysis (974 in the intervention schools and 1112 in

the control schools).

Intervention

The main objective of the TCHP is to prevent childhood obesity
through the promotion of a healthy lifestyle among children and
their families. The theoretical framework of the program is based on
the Attitude — Social influence — Self-Efficacy (ASE) model (11),
social marketing strategies used in the public health field (12), and
community-based intervention guidelines for obesity prevention
(13, 14). In addition, the emotional approach was an important
element considered in the development of each health promotion
material or activity (15).

For the present multisetting and multistrategy CBI study, the TCHP
implementation (Figure S2) was led by the city council, which
appointed a local coordinator. In both intervention cities, the
coordinator was from the community health department. The local
coordinator was supported by a multidisciplinary local team that
could reach all key sectors (family, school, health professionals,
sports, media, and businesses, including shops and food markets).
The Thao Foundation coordinated the resources and networks that
developed the public health strategy and created the graphic
materials and CBI activities for all local key sectors. Furthermore, it
offered initial and follow-up training and ongoing support to local

coordinators and their teams and provided the annual evaluation
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protocol for each town involved. All communication was delivered
by multiple channels.

The TCHP intervention was implemented during two consecutive
school years. At the beginning of the first year of the project, the
Thao Foundation provided the initial training for the local teams in
each intervention city, who then focused their efforts during the
next four months on building the institutional networks needed to
spread the TCHP throughout the key local sectors. At the same
time, posters and leaflets related to general information about
healthy lifestyles were distributed, mainly through the schools, and
a press conference was held that involved local political leaders.
The intervention cities also received from the Thao Foundation a set
of graphic materials and descriptions of activities designed for the
schools and the whole community. These included posters, leaflets,
pedagogical activities, targeted and general informational materials,
and games and activities, distributed as shown in Table 1.

The first year focused on promoting the Mediterranean diet and the
second year on physical activity. At the final evaluation, Sant Boi
de Llobregat had implemented eight community activities and
Terrassa had implemented seven community activities. The degree
of implementation of these activities was the responsibility of the
local coordinator and his or her team and varied according to the
level of involvement by each local institution. All activities were
recorded by the Thao foundation. The TCHP closely followed the
TIDieR checklist on reporting interventions (16).
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Anthropometric variables

Anthropometric measurements were assessed by trained personnel
on the first day of the intervention at each school; each child wore a
t-shirt, light trousers, and no shoes. Following a standard protocol
(17), weight (to nearest 100 @), height, and waist circumference
(both to nearest 1 mm) were measured using an electronic scale
(SECA 813), a portable SECA 213 stadiometer, and a flexible non-
stretch metric tape, respectively. Waist circumference was measured
in the narrowest zone between the lower costal rib and iliac crest, in
the supine decubitus and vertical positions. Measuring devices were
systematically calibrated. Body mass index (BMI) z-score was
computed using age- and sex-specific reference values from the
World Health Organization (WHO) (18). Overweight, including
obesity, was defined as a BMI > 1 SD from the mean of the WHO
reference population. Waist-to-height ratio (WHtR) was calculated
and abdominal obesity was defined as a WHtR > 0.5.

Lifestyle

The assessment of lifestyle variables has been described in detail
elsewhere (19). In brief, lifestyle data was self-reported using an
online system. Data were collected in schools with the assistance of
trained field researchers at baseline and at follow-up, using two
instruments, KIDMED and the Physical Activity Questionnaire for
Children (PAQ-C). The KIDMED index, based on a 16-item
questionnaire  (20), was created to estimate adherence to the
Mediterranean diet in children and young adults, incorporating the

principles that sustain Mediterranean dietary patterns and those that
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undermine it. The PAQ-C asks about various activities to determine
the child’s physical activity (PA) level over the previous seven days

(21) and provides a summary PA score derived from nine items.

Other variables

Parental education level was collected and categorized into 5 levels:
) no schooling, i) primary school, iii) secondary school, iv)
technical or other university degree, and V) higher (graduate-level)

university degree.

Data collection
All variables were collected from all participating children and their
families in the intervention and control cities at baseline and at a

mean follow-up of 15 months.

Statistics

Student T for continuous variables and chi square test for
categorical variables were used to compare groups. Given that
randomization to intervention was performed at the municipality
level (clusters), Generalized Estimating Equations (GEE) models
were fitted to assess intervention effect on BMI z-score, WHIR,
adherence to the Mediterranean diet, and PA (22).

Final models with anthropometric variables at follow-up as the
outcome were adjusted for six baseline covariates: age, Ssex,
mother’s educational level, adherence to the Mediterranean diet,
PA, and the corresponding anthropometric variable (function

“mgee” from R-packagesaws). Final models with lifestyle variables
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at follow-up as the outcome were adjusted for 5 baseline covariates:
age, sex, mother’s educational level, BMI z-score and the
corresponding lifestyle variable. Children with obesity and those
with abdominal obesity at baseline were excluded from analysis in
order to determine the effect of the intervention on the incidence of
obesity and abdominal obesity, respectively. It was not possible to
fully adjust models to assess the effect of the intervention on
obesity, due to convergence problems in the determination of the
estimated effect in the interactive algorithm. Therefore, models
were adjusted only for sex and age. Due to the small number of
clusters (municipalities), GEE models estimation was followed by t-
test with the Kauermann and Carrol-corrected sandwich estimator
or by the Wald t-test with the FG-corrected sandwich estimator,
depending on the variation in cluster size (function “saws” from R
package saws). Missing data for variables included in the models
were completed using multivariate imputation by chained equations,
which vyieldled 20 multiple imputed datasets (The Multiple
Imputation by Chained Equations [MICE] R package). Variables
used in the imputation process were those related to missingness on
the exposure variables. Analyses were carried out in each of the 20
multiple imputed datasets and then estimates of intervention effects
were combined (Mlcombine function, “mitools” R package). The
possible bias of association estimates induced by non-random
missingness was corrected by this multiple imputation process.
Comparison of participant characteristics was performed with the
Statistical Package for Social Science (SPSS wversion 18.0; SPSS
Inc, Chicago, IL, USA).
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Results

Table 1 describes the materials provided to TCHP leadership teams
for distribution in each intervention city.

Table 2 shows baseline and follow-up characteristics of the study
participants. Compared to the intervention group at baseline,
children in the control group were younger and had lower waist
circumferences, higher adherence to the Mediterranean diet, and
higher PA levels; there was also lower prevalence of boys and
abdominal obesity in the control group. Lower maternal education
was more frequent in the intervention group, compared to controls.
At follow-up, children in the control group had a significantly lower
WHtR compared to children in the intervention group.

The GEE models revealed no intervention effect on changes in BMI
z-score, KIDMED index, PAQ-C, or incidence of general and
abdominal obesity (Table 3). In fully adjusted GEE models, the
control group’s WHtR was 0.005 lower than in the intervention
group. Nonetheless, the effect size of the intervention is clinically

irrelevant.

Discussion

Implementation of the TCHP in two Catalan cities had no
significant effect on weight development, obesity incidence, or
changes in diet quality and PA after two school years (15 months),
compared to the two control cities.

The main limitation of this study is the small number of clusters.
Sample size calculation would have considered the cluster effect;

however, this was not feasible with municipalities as the principal
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unit of randomization. We reduced this limitation by applying
appropriate statistical models (22). Another limitation was that the
Thao Foundation proposed materials and activities to improve
lifestyle habits but left the responsibility of implementation to the
local TCHP coordinators and their teams. The number of activities
implemented and their intensity were flexible, in order to engage a
higher number of institutions in the project. As a consequence, the
study cannot evaluate or compare the level of intensity that each
individual in the intervention schools received.

The study also has strengths in its design and implementation. Diet
and PA were assessed using validated questionnaires (20, 21), and
the  anthropometric  variables were measured by trained
professionals instead of being self-reported by the participants or
their parents (23).

Evidence of the efficacy of CBI in the prevention of childhood
obesity is still scarce (7, 24, 25). The systematic review by Bleich
and colleagues (24) describes four studies (26, 27, 28, 29) that
found slight but significant changes in BMI or BMI z-score. The
main characteristics of these studies, compared with those that
showed no effect, are long follow-up periods (from 24 to 48
months), a focus on young children (aged 2 to 8 years), a quasi-
experimental design that allowed the inclusion of multiple
intervention components (combining healthy diet and PA promotion
policies and activities), and the inclusion of multiple settings
(school, family, and the community). In contrast to the TCHP, none
of these studies chose municipalities as the community setting for

randomization and implementation of the program. However,
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TCHP intervention components and settings in the present study
have similarities with the effective interventions previously
described (24), such as a combined focus on PA and dietary
behaviour (considered essential to tackle the childhood obesity
epidemic) (30, 31, 32) or the extension of the CBI to multiple
settings  (14). Conversely, and regarding the intervention
components shared by the four effective interventions, the TCHP
model does not have the capacity to change policies in order to
increase healthy food availability or intensify physical education
strategies implemented in the schools. The Thao Foundation had no
regulatory authority, which likely limited the intervention success
because the multilevel aetiology of childhood obesity could not be
addressed. The health promotion strategies applied at the local level
in the CBI model should be accompanied by policies and
regulations in order to increase the likelihood of effectiveness (33,
34, 35).

Moreover, the POIBC study included older children (8-12 years
old), compared with the effective interventions identified in the
review article. The preventive power of health promotion strategies
may be higher when younger children are the target population (36,
37). Families are more open and self-confident about introducing
daily lifestyle changes in during early childhood development
stages (38, 39).

The length of follow-up in the POIBC study is another difference
(15 vs 24 months, the minimum in the effective CBI initiatives). A
longer initial period is needed to build the local institutional

networks through which the intervention is implemented. This
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increases the time needed to achieve positive changes, first in
dietary and PA habits and then in the effect on BMI. In this sense,
the lack of results observed in the POIBC study could potentially be
reversed after a longer follow-up.

As the field still has only moderate evidence on the effectiveness of
intervention programs to address childhood obesity, the TCHP
results are similar to several other CBI studies described in the most
updated review articles (7, 24) and only four strategies have
produced slight results. In summary, based on this evidence it seems
that the key elements for CBI success are the settings involved, the
intervention components, the length of follow-up, and the ages of
the participants (7, 24, 25).

Expanding the focus from CBI to other kinds of interventions, the
systematic review and meta-analysis cited (7) shows a significant
reduction in the BMI and BMI z-score for school-based
interventions. The findings support previous evidence that school-
based interventions can support childhood obesity prevention (40,
41), although the improvements observed have limited clinical
relevance (0.05 BMI z-score and 0.25 BMI) (7). School-based
interventions empower teachers to help children form good habits.
Such interventions give implementation teams more control of the
activities implemented and their intensity, but adding home and
community activities strengthens the capacity to reach parents, who
are key referents for ther children’s habit formation and make most
decisions about family lifestyle.

On the other hand, CBI programs such as the TCHP theoretically

could reach more key sectors (14), but at the same time could lose
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control of the implementation of activities, compared to the school-
based interventions. The activities implemented could, in turn, have
a lower impact on the children’s formation of lifestyle habits and on
the families’ healthy lifestyles education efforts.

The heterogeneity of the intervention studies published to date is
one of the challenges to be tackled in further research in this field
(7, 24, 25). A higher level of evidence is needed to have clear
conclusions about the efficacy of different types of interventions.
Managing CBI implementation and assessment complexity is a key
factor in achieving this higher level of evidence about interventions
of this type. Unresolved questions such as how to measure the
intervention intensity that each individual receives must also be
addressed. In conclusion, the TCHP had no effect on the prevention
and treatment of childhood obesity in the short term. Physical

activity and diet quality also showed no improvement.
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Figure S1. Flow Chart of the POIBC study.

Figure  S2.  Thao-Child  health  program  implementation

methodology in the intervention cities.
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Table 1. Materials provided to TCHP

leadership teams for

distribution in each intervention city.

TCHP materials Distribution channel(s)

Posters Participating  schools and food
markets

Leaflets All participating families

Pedagogical activities

Each participating grade level at
each school, to be implemented by

teachers

E-mail communication
explaining the health goals
and objectives targeted by the

intervention

Each paediatric team member at
primary the

intervention cities

care centres in

Local media outreach

Year 1: article on Mediterranean
diet

Year 2: article on physical activity

One paper-folding game for

Participating children

each year?

Community activities | Year 1. Mediterranean Diet, to be
(suggestions  described  for | implemented by restaurants, food
key sectors of the | markets, and local food producers
community) Year 2: Physical activity, including

mountain hikes, activities at public

parks, family races, etc., to be

implemented by schools, parent

associations, and public libraries
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Table 2. Main characteristics of the study population.

Baseline Follow-up

Total Intervention Control Total Intervention Control

N N Mean(SD) N Mean (SD) p N N  Mean(SD) N Mean (SD) p

Sex (%)

girls 1001 445 457 556 50.0

“boys 1085 529 543 556 50.0 0.049

Education! (%) 1769 816 249 953 438 0.001

Age (v) 2086 974 102(0.64) 1112 10.1(0.60) 001 2086 974 113(0.63) 1112 11.4(058) 0.12
Weight (kg) 2086 974 38.1(9.0) 1112 374(82) 072 2086 974 433(104) 1112 43.0(9.6) 0.54
Height (m) 2086 974 141(0.07) 1112 141(0.07) 061 2086 974 148(0.08) 1112 149(0.08) 0.15
BMI (ke/m?) 2086 974 18.8(32) 1112 186(3.0) 007 2086 974 195335 1112 193(33) 017
BMI z-score 2086 974 0.73(1.20) 1112 067(1.15) 021 2086 974 064(1.12) 1112 057(1.15) 0.19
WHIR (cm/cm) 2083 972 048(0.05) 1111 047(0.05) 0.035 2080 970 047(0.05) 1110 046(0.05) <0.01

KIDMED index (umit) 1653 715 6.7(2.5) 938 7.0(2.3) 0.011 2043 966 6.7(2.4) 1077 6.6 (2.4) 0.53

PAQ-C (unif) 1652 715 2.92(0.75) 937 3.02(0.73) 0.003 2041 966 3.06(0.69) 1075 3.07(0.70) 0.82

PAQ-C, physical activity questionnaire; SD, standard deviation; WHIR_ waist to height ratio

1 University degree
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Table 3. Intervention effect on anthropometric variables and
lifestyle at follow-up?-

ModeP ModeP

n Difference p Difference p
BMI z-score 2086 0.078 0.94 0.012 0.73
WHIR (cnvcm) 2086 0.010 0.001 0.006 <0.001
KIDMED 2086 0.073 0.97 0.266 0.091
index (unit)
PAQ-C (unit) 2086 -0.032 0.95 0.022 0.97
Incidence (%)*
-Obesity 1732 -0.04 099 NA
-Abdominal 1474 0.61 0.97 NA

obesity

WHTtR, waist to height ratio; PAQ-C, physical activity questionnaire for
children; NA, not applicable

! Generalized estimating equations (GEE) models to estimate the effect
(difference) on the intervention between the intervention and control
group.

2 Adjusted for sex and age and corresponding anthropometric and lifestyle
variable at baseline.

8 For BMI z-score and WHtR: Adjusted for sex, age, maternal education,
and baseline values for the KIDMED index, PAQ-C, and corresponding
anthropometric variable.

® For KIDMED index and PAQ-C: Adjusted for sex, age, maternal
education, and corresponding outcome (at baseline).

® For incidence of general and abdominal obesity: Adjusted for sex, age,
maternal education, and baseline values for the KIDMED index, PAQ-C,
and BMI z-score (general obesity) and WHtR (abdominal obesity).

4 Children with the corresponding outcome at baseline were excluded
from analysis.
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Figure S1. Flow Chart of the POIBC study.
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Figure S2. Thao-Child
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6. DISCUSION

La presente tesis ha tenido como meta contribuir al incremento de la
evidencia cientifica en el campo de la obesidad infantil. Para ello se
han utilizado los datos generados por el estudio enKid, que ha
permitido conocer la prevalencia de obesidad abdominal en Espafa
y su utiidad como indicador antropométrico en poblacion infantil y
adolescente, e investigar sobre determinantes de la obesidad infantil
como la densidad energetica de los alimentos o el coste economico
de la dieta; por el estudio Thao, que ha permitido conocer la
prevalencia a nivel transversal y su evolucidbn en muestras
poblacionales masivas de municipios que han participado en el
Programa Thao-Salud Infantil (TCHP); y por el estudio POIBC, que
ha permitido la creacion de un protocolo de evaluacion de
intervenciones complejas dirigidas a la prevencion de la obesidad
infantil y analizar el efecto de una intervencion comunitaria sobre
las variables antropométricas y de estilo de vida. Los 3 estudios se

han llevado a cabo en el contexto Espafiol y Catalan.

El estudio enKid presenta como principales fortalezas la
representatividad de la poblacion infantil y adolescente espafiola y
su exhaustividad en la recogida de variables antropométricas y de
estilo de vida. Por el contrario, su principal limitacion en el
momento actual es que se trata de un estudio que se llevo acabo
entre el afio 1998 y 2000 y que se trata de un estudio transversal que
para el estudio de determinantes no permite establecer relaciones de

causa-efecto. En cuanto al estudio Thao sus principales fortalezas
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son que a nivel transversal se trata de un estudio masivo con mas de
20.000 participantes de 3 a 12 afios residentes en 14 municipios de
6 comunidades autonomas diferentes y que a nivel longitudinal
incluye el seguimiento de 4 afios consecutivos de una muestra de
mas 6.000 participantes de 10 municipios. Su principal limitacion
radica en que se incluye una muestra por conveniencia conformada
simplemente por los municipios participantes en un programa de
intervencion comunitaria 'y que no se incluyen en el analisis
variables de ajuste relevantes como el nivel socioeconémico o los
estilos de vida. En cuanto al estudio POIBC presenta como
principales fortalezas que se trata de un estudio experimental que
incluye como unidad de analisis 4 municipios, 2 de intervencion
(aplican una intervencion comunitaria de prevencion dela obesidad
infantil) 'y 2 municipios de control, siendo este un disefio
metodologicamente mas robusto respecto la mayoria de literatura
cientifica generada con anterioridad para esta temética. Ademas
aporta un modelo de evaluacion de este tipo intervenciones
comunitarias  complejas que incluye la creacion de nuevas
herramientas para la medicion de los estilos de vida. Por el contrario
el efecto cluster y el reducido tiempo de seguimiento suponen sus

principales limitaciones.

Como ya se ha mencionado en capitulos anteriores, la tesis se ha

estructurado en 3 grandes secciones que le dan titulo:

1) La observacion de la prevalencia de obesidad infantil, que ha

generado los articulos n® 1 y 2. El primero sobre la prevalencia de
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obesidad abdominal y la importancia de la medicion de Ila
circunferencia de cintura. El segundo sobre la prevalencia a nivel

transversal y longitudinal para un estudio poblacional.

2) La exploracion de determinantes relacionados con la dieta y su
asociacion con la obesidad infantil que ha generado los articulos n°
3 y 4. El primero sobre la densidad energética de los alimentos y su
impacto en la calidad de dieta y la adiposidad abdominal. El
segundo sobre el coste economico de los alimentos y su relacion

con la calidad de dieta y el nivel socioecondmico de las familias.

3) El disefio del protocolo y el analisis del efecto de una
intervencion de base comunitaria de prevencion de la obesidad
infantil, sobre variables antropométricas y de estilo de vida
(articulos n° 5 y 6 respectivamente). El primero sobre el protocolo
de estudio diseflado para la evaluacion de una intervencion de base
comunitaria  compleja de promocion de habitos saludables y
prevencion de la obesidad infantil. El segundo sobre el efecto de la
misma  intervencion de base comunitaria  sobre variables

antropométricas y de estilo de vida.

A continuacion se discuten los principales hallazgos de cada uno de

estos articulos. Para finalizar se incluyen las reflexiones finales.
El estudio de la prevalencia de obesidad abdominal permitio

evidenciar que es muy elevada en el global de la poblacion infantil

y adolescente espafiola y que existe una elevada heterogeneidad
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para esta cifra a nivel regional. Este hallazgo es congruente con las
estimaciones realizadas en base al IMC en previas publicaciones
basadas en los datos del estudio enKid3* o de otros estudios
representativos mas recientes®®. Al profundizar en el anlisis de la
prevalencia de obesidad abdominal, se identifica que es
substancialmente mas elevada, en comparacion a la prevalencia de
obesidad general estimada en base al IMC siguiendo el criterio
IOTF y que este hallazgo es comin en otros estudios®’98.99.100  De
esta manera, se pone de manifiesto que una proporcion considerable
de la poblacion infantii que presenta un estado ponderal de
normopeso 0 sobrepeso segun el IMC, son obesos abdominales y
que por lo tanto estan a riesgo de padecer las comorbilidades
asociadas a la obesidad. Incluso el riesgo cardiovascular de un
nifio/a con obesidad abdominal es mayor que el de un nifio con
sobrepeso segin IMC sin  obesidad abdominalt®l, siendo
recomendable intensificar las intervenciones sobre la poblacion con
un mayor riesgo. A pesar de estos hallazgos, ain no existe un
consenso a nivel internacional sobre el wvalor limite de
circunferencia de cintura o de circunferencia de cintura / altura, a
partir del cual se debe definir la obesidad abdominal. Actualmente
los estudios de poblaciones representativas, a priori de
caracteristicas similares 'y que utilizan el percenti 90 de Ila
circunferencia de cintura como punto de corte para la estimacion de
la prevalencia de obesidad abdominal, muestran un elevado rango
de variabilidad entre sit%2. A su vez, un valor de circunferencia de
cintura / altura superior a 0,5 puede ser una buena aproximacion

facil de comunicar en campafias de salud publica, aunque en la
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evidencia todavia existen diferencias sobre el valor a considerar en
relacion al riesgo cardiometabdlico en poblacion infantilt03:104,

Por tanto, la definicidn de este valor supone uno de los retos para
futuras investigaciones y grupos de trabajo de expertos que
permitan llegar a un consenso cientifico aceptado de forma

mayoritaria.

En cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad general
(estimada segun IMC) en Espafia es muy elevada en la poblacion de
3 a 12 afios, confirmando la alarma aportada por estudios
representativos realizados en el mismo contexto pero que incluyen
rangops de edad mas reducidos de la poblacion infantil
espafiolad132:33 A pesar de su no representatividad debido a que se
dirigid a la monitorizacion de los datos antropométricos de los
municipios participantes en el TCHP, tiene un cierto valor debido al
elevado tamafio muestral (mas de 20.000 participantes) y su alcance
como campafia de sensibilizacion entre los nifios y nifias y sus
familias. Ademés supone una aproximacion a la evaluacion de este
tipo de programas de salud pudblica que a menudo no son evaluados,
demostrando que es factible realizar este tipo de evaluaciones
masivas. Por otra parte, el estudio longitudinal realizado tras 4 afios
de seguimientos en 10 municipios participantes en el TCHP muestra
un estancamiento en la prevalencia de obesidad que sin embargo no
podemos atribuir a la intervencion debido a la inexistencia de grupo
de control. Este mismo freno en el crecimento o incluso
estancamiento (que podriamos considerar como un efecto techo de

la epidemia), también parece encontrarse en otros estudios. Tal y

127



como se muestra en la figura 1 de este mismo documento, y segun
datos de la World Obesity Federation, algunos paises considerados
de altos ingresos también estan experimentando este efecto techo,
aungue en otros parece que las cifras contindan creciendo. Datos
representativos de la poblacion espafiola, procedentes del estudio
ALADINO 2011 y 2013, también reflejan el mencionado
estancamiento®2°6, El estudio Thao supone una evaluacién con
limitaciones, que en parte motivd la realizacion de un estudio
metodologicamente més riguroso como el estudio POIBC para
evaluar la eficacia del TCHP. Por Ultimo, también pone de
manifiesto la necesidad de realizar un estudio representativo que
incluya un amplio rango de edad y que suponga una actualizacion
del fructifero estudio enKid (1998-2000)3.

El estudio de los determinantes de cualquier patologia resulta
esencial para disefiar actuaciones ajustadas a la etiologia. En esta
tesis para una muestra representativa de la poblacion infantil y
adolescente espafiola, se observa que una dieta con una elevada
densidad energética (DED) esta asociada con un patrén alimentario
menos saludable. Concretamente este patron alimentario menos
saludable esta caracterizado por un elevado consumo de bolleria,
salchichas y pan, y un bajo consumo de frutas y verduras. Estos
resultados son similares a los encontrados en un estudio de cohortes
de Suecial®®. En adultos se conocia que una alta DED se asocia a
una menor calidad de la dieta, pero poco se sabia sobre su
asociacion con el patrén alimentario106.107.108,109 " En nifios poco se

sabia en cuanto a esta asociacion y ahi radica la importancia de esta
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publicacién. Por otra parte también se demuestra, en la misma linea
que en estudios previos realizados en ancianos espariolest®®, que una
altta DED se relaciona con una baja adherencia a la dieta
mediterranea. La dieta mediterranea se destaca por sus efectos
beneficiosos sobre la salud1®1l 'y coincide para algunas
caracteristicas con la puntuacion factorial de la DED, como en el
elevado consumo de frutas y verduras, pero difiere para el consumo
de cereales y frutos secos que son considerados beneficios en la
dieta mediterrAnea pero se asociacién positivamente con una mayor
puntuacién de la puntuacion factorial de la DED. Ademéas una
elevada DED se relaciona con una mayor circunferencia de cintura,
y un mayor coeficiente de circunferencia de cintura respecto la
altura. En este sentido y tal y como proponen organismos como la
OMS, llevar a cabo campafias de promocion de una alimentacion
saludable que contribuyan a un menor DED en la poblacion infantil
y adolescente, deberia tener una impacto positivo en la evolucion de

las cifras de obesidad!!2.

Continuando con el analisis de determinantes destacar que en la
presente tesis se confirma que en la actualidad conseguir una mayor
adherencia a la dieta mediterrdnea es mas caro, respecto seguir una
alimentacion menos saludable, tanto si se mide mediante el coste
total de la dieta diaria como mediante el coste total de la dieta diaria
por cada 1.000 kcal ingeridas. Dos estudios realizados en Europa
también en poblacion infantil y adolescente presentan resultados
similares'3114 'y si extendemos la revision a la poblacion adulta,

disponemos de un estudio en nuestro contexto!!® y un meta-analisis
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que también confirman este hallazgo!1®. Los habitos dietéticos se
evaluaron mediante el cuestionario KidMed, para el que una mayor
puntuaciébn se asocia con una mayor adecuacion nutricional, un
perfil de consumo alimentario mas saludable, menor peso y mayor
adiposidad  abdominalt17.118.119.120  Ademds y como se ha
mencionado en este documento tener un alto nivel de adherencia a
la dieta mediterranea supone presentar una puntuacién de entre 8 y
12 puntos para el cuestionarios KidMed y estar en esa franja se
relaciona con gastar més dinero en frutas y verduras, pescado y
lacteos. Sin embargo y una vez alcanzada una puntuacion de 8
puntos, aumentar la puntuacion hasta 12 puntos no se relaciona con
un mayor gasto en alimentacion, cuando este fendmeno si que
sucede para incrementos de puntuacion dentro de la franja de baja y
media adherencia a la dieta mediterranea. Cabe destacar que el
seguimiento de una dieta saludable es mas frecuente en aquellas
familias en que la madre tiene un mayor nivel educativo y que en
Espafia este indicador esta estrechamente asociado al nivel de
ingresos??!.  Desafortunadamente, las familias de menor nivel
socioecondmico tienen mayores barreras para conseguir una
alimentacion saludable, ya que consumir méas alimentos de bajo
aporte energético con alta densidad de nutrientes como las frutas y
verduras, y menos alimentos de alto aporte energético y baja
densidad de nutrientes, contribuye a una mejora de la calidad de la
alimentacion pero también del coste economico diario dedicado a
esta. Por este motivo se considera adecuado que las politicas y
acciones de salud publica que quieran reducir estas desigualdades

deben destacar aquellas opciones de alimentos saludables que, a
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pesar de ser mas caras, contribuyan en la menor medida posible al
incremento del coste econdmico total dedicado a alimentacién. Para
ello la educacién en técnicas culinarias y de conservacion también
puede contribuir a que una mayor calidad de dieta se pueda obtener
con el minimo incremento de coste posible. Existen algunas
iniciativas que van en esta direccion como Menjar bé, bo i barat un
recetario muy pedagogico que fue promovido por Creu Roja
Catalunya y contd con la participacion de I’Agéncia de Salut
Publica de Catalunya y la Fundacion Alicia. Se debe seguir
trabajando para conseguir que la diferencia de coste entre una dieta

saludable y una poco saludable sea la menor posible.

En este documento también se presenta el protocolo del estudio
POIBC destaca la importancia que tiene el hecho de evaluar de una
forma adecuada las intervenciones de promocion de estilos de vida
saludables que vayan dirigidas a la prevencion de la obesidad
infantil. La epidemia ha adquirido tal magnitud2®, supone un coste
tan importante para el sistema sanitario (10% del coste total)122, y
una pérdida de calidad de vida tan relevante para la poblacion
infantil que la padece!!, que se hace indispensable conocer que
intervenciones preventivas contribuyen en mayor medida a frenar o
invertir el crecimiento de la prevalencia experimentado en las
ultimas décadas. El nivel de evidencia acumulado sobre las CBI
tales como el Programa Thao-Salud Infantil es aln moderado®! y de
ahi la importancia de evaluar el efecto potencial que tiene este tipo
de intervenciones, sobre las variables antropométricas y los estilos

de vida. El estudio POIBC incluye el municipio como unidad de
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analisis al evaluar una intervencibn de ambito  municipal.
Contempla la inclusién de dos municipios intervencion y dos de
control asignados de forma aleatoria a cada una de las condiciones
de estudio. Ademas el protocolo de evaluacion incorpora
innovaciones relevantes que han permitido la factibilidad del
estudio. La més relevante fue la creacion de un software on-line de
evaluacion de los estilos de vida que ha reducido sustancialmente
las horas de preparacion, recogida y codificacion de datos, al
aplicarse de forma masiva en las aulas de informética de cada una
de las escuelas participantes. También se optimizd6 al maximo esta
recogida de variables de estilo de vida en combinacién con la
medicion de las variables antropométricas (segun protocolo
estandarizado)®® y las socioeconémicas y de estilos de vida de los
padres. En conclusion y en base a la experiencia vivida en cada una
de las escuelas participantes y la evaluacion de proceso realizada, se
puede asegurar que la implementacion del protocolo de evaluacion

fue un éxito.

En el articulo enviado para publicacion sobre los resultados
principales del estudio POIBC se analizan y discuten los efectos de
una CBI de promocién de estilos de vida saludables con la
poblacion infantil y sus familias dirigida a la prevencion de la
obesidad infantil. Concretamente se ha incluido el analisis de las
variables antropométricas y de los habitos de alimentacion y el nivel
de actividad fisica como variables de estilo de vida. En contra de lo
esperado por el equipo de investigacion a priori, la implementacion

del Programa Thao-Salud Infantil produjo un efecto nulo en el
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cambio de las variables antropométricas y de estilo de vida. Antes
del inicio del estudio y de la publicacion de recientes revisiones de
la literatural?3, revisiones sistematicas®®, y meta-analisis®l, las
instituciones ~ referentes a  nivel internacional’®* 'y  algunas
publicaciones relevantes®125,  coincidian en sefialar que la una
adecuada aproximacion para el abordaje de la epidemia de obesidad
infantil era la implementacién de CBI que combinaran la promocién
de alimentacion saludable y la actividad fisica. El nivel de evidencia
disponible para la mayoria de tipos de intervenciones preventivas de
prevencion de la obesidad infantil es moderado o0 bajo y por este
motivo el equipo investigador cree que la publicacién de los efectos
nulos hallados por el estudio POIBC puede suponer una aportacion
cientifica relevante que nutrird futuras revisiones sistematicas y
meta-analisis. Resulta importante destacar que la implementacion
de CBI, aplicadas desde el ambito local, entrafia tal complejidad y
necesidad de creacion de redes y alianzas que a menudo el equipo
coordinador pierde el control sobre la intensidad de intervencion
que recibe cada uno de los participantes. En este sentido parece que
las intervenciones aplicadas desde un Unico &mbito mas cercano a la
poblacion infantil (como las intervenciones basadas en la escueld)
pueden conseguir un mayor nivel de control. En este campo de
intervenciones aplicadas en la escuela existen dos intervenciones en
el entorno Cataldn que apuntan hacia unos resultados mas
favorables que los hallados por el estudio POIBC26.127.128 = A sy vez
las CBI necesitan un amplio periodo de tiempo hasta que empiezan
a funcionar ya que se deberia dejar un margen minimo de 1 afio

para la construccion y estimulo de las redes y alianzas comunitarias
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que a posteriori deben permitir hacer llegar la intervencion a la
poblacion diana con una mayor frecuencia e intensidad. En nuestro
entorno resulta complicado conseguir recursos para la evaluacion de
intervenciones a 5 afios que se considera un tiempo adecuado para
empezar a ver cambios en las variables de resultado tales como los
estilos de vida y la antropometria. Sin lugar a dudas establecer
mecanismos que permitan el seguimiento y evaluacion de este tipo
de intervenciones a largo plazo supone uno de los mayores retos
futuros en este campo. Por otro lado también es importante destacar
que en base a la evidencia existente hasta el momento®®’! parece
que el periodo clave para implementar acciones preventivas de la
obesidad infantil puede ser la etapa pre-escolar ya que es el periodo
en el que las familias deberian estar mas abiertas a la incorporacion
de cambios en habitos recientemente instaurados o incluso al
establecimiento de estos habitos directamente desde una perspectiva
saludable. También es relevante destacar que no se deberia esperar a
que un habito lleve instaurado en el seno familiar un largo periodo
de tiempo para intentar modificarlo ya que la tarea podria estar
resultando infértil. También se debe ampliar la mirada en cuanto a
los contenidos incluidos en las intervenciones ya que
tradicionalmente se ha abordado el “qué hacer” y no tanto el “cémo
hacerlo”. Son muy conocidas las campafias que se han dirigido a
destacar los alimentos que conforman una dieta saludable o la
importancia de la actividad fisica y el suefio pero pocas las que se
han ocupado de transmitir las habilidades psicosociales necesarias
para que las familias sepan educar en esos habitos saludables a

través de la gestion emocional que subyacen a sus respuestas
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actitudinales y comportamentales. Se trataria mas de abordar la raiz

de los habitos saludables y no tanto el habito en si mismo.

Por los motivos anteriormente expuestos se cree necesaria la
ampliacion de la investigacion alrededor de la prevalencia de la
obesidad infantil mediante un estudio representativo que permita
crear las curvas de referencia de circunferencia de cintura / altura en
nuestro contexto. También se cree necesario conseguir Mas
evidencia sobre los determinantes psicosociales que podrian estar en
la raiz de la problematica y que en la actualidad no se estan
abordando en la mayoria de intervenciones implementadas. El
disefio de intervenciones que vayan a abordar el “como educar” en
habitos saludables puede ser una estrategia adecuada para conseguir
transmitir habitos saludables de forma mas eficiente. Por dltimo
también se considera adecuado que las intervenciones alcancen a la
poblacién infantil y sus familias en la etapa preescolar, que se
centren en un ambito a traves del cual se pueda disponer de un
mayor control de la intensidad de la intervencion que recibe cada
participante y que se establezcan tiempos de seguimiento adecuados
que permitan observar efectos a medio y largo plazo ya que la

mejora de los estilos de vida asi lo requiere.
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Abreviaturas

Por orden de aparicién en el documento

OMS
IMC
IOTF
CDC
CcC
ECNT
GBD
UNICEF

ALADINO

COslI
ESCA
CAP

CBI

SENC

THAO
POIBC

Organizacion Mundial de la Salud
indice de Masa Corporal
International Obesity Task Force
Center of Disease Control
Circumferencia de Cintura
Enfermedad Cronica No Transmisible
Global Burden of Disease Study
United Nations Children’s Fund

Estudio de vigilancia del crecimiento,
ALimentacién, Actividad fisica, Desarrollo INfantil
y Obesidad

Childhood Obesity Surveillance Initiative
Enquesta de Salut de Catalunya
Centro de Atencidén Primaria

Intervenciones Basadas en la Comunidad —
Community-Based Interventions

Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
THink Action Obesity

Prevencion de la Obesidad Infantil Basada en la
Comunidad
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FIS
PAQ-C

DEBQ-C

SSBQ

KIDSCREEN

PSQ

TCHP

DED

Fondo de Investigacion en Salud
Physical Activity Questionnaire for Children

Dutch Eating Behaviour Questionnaire for
Children

Screen time-Based Sedentary Behaviour
Questionnaire

SCREENIng for and Promotion of Health Related
Quality of Life in Children and Adolescents - a
European Public Health Perspective

Pediatric Sleep Questionnaire

Programa Thao-Salud Infantil — Thao-Child Health
Programme

Densidad Energética de la Dieta — Diet Energy
Density
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