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Resumen y Abstract

Resumen

Introduccion: La epidemia mundial de obesidad infantil es uno de los principales problemas
de salud publica. Algunos estudios apuntan a que un colectivo de especial riesgo son los nifios

con discapacidad intelectual (DI).

Objetivo: Determinar la prevalencia de exceso de peso (EP) en nifios y adolescentes con DI

de Cantabria.

Personas y Métodos: Estudio transversal, que a través de un muestreo no probabilistico ha
alcanzado un tamafno muestral de n = 220 nifios y adolescentes con DI, de entre 3 y 25 afios (35
% mujeres, 65 % hombres) todos ellos estudiantes de siete Centros de Educacién Especial de
Cantabria, durante el curso académico 2014/2015. Se han recogido datos antropométricos, cli-
nicos, de habitos de vida, socioecondmicos y factores parentales. La variable dependiente prin-
cipal es el estado nutricional (EN), determinado por el indice de masa corporal, y clasificado
segun los puntos de corte de Cole et al. en delgadez/eutrofia/sobrepeso/obesidad. Las dos ulti-
mas categorias combinadas se consideran EP. Mediante las odds ratio (OR) se ha estimado la

fuerza de la asociacion entre los distintos factores y el EP.

Resultados: La prevalencia de EP fue de 40,9 % (IC-95 %: 34,6 — 47,5). El riesgo de EP en los
sujetos con DI es OR = 2,04 (IC-95 %: 1,55 — 2,68) cuando se les compara con una poblacion de
nifios y adolescentes de Cantabria sin discapacidad. El EP es mds prevalente en los sujetos del
sexo femenino (48,1 %) que en los de sexo masculino (37,1 %), sobre todo a expensas de la
obesidad (26 % vs. 9,8 %) con un riesgo de OR = 3,23 (IC-95 %: 1,53 — 6,85). Ademas, el riesgo de
EP en el sexo femenino fue de OR =4 (IC-95 %: 1,43 — 12,5) después de controlar por edad,
perimetro de la cintura, formacion de los padres y presencia de actividad fisica. La edad no mos-
tré un patrdn significativo respecto al EN, pero el analisis multivariante reveld que se comporta
como un factor protector OR = 0,57 (IC-95 %: 0,45 — 0,68). La adherencia a la dieta mediterranea
mostré una relacion con el EN en el sexo masculino (p = 0,035). La prevalencia de obesidad fue
significativamente mayor entre los que no realizaban actividad fisica (22,8 %) que en los que si
(11,3 %), p = 0,039. EI EN de los padres y la percepcidn parental del EN del hijo mostraron una

correlacién significativa con el EN del hijo.

Conclusiones: La prevalencia de EP en nifios y adolescentes con DI de Cantabria es mayory
tienen el doble de riesgo de desarrollar esta condicidn que los sujetos sin discapacidad. Ser mu-
jer se ha identificado como uno de los factores de riesgo mas importantes, multiplicando por

cuatro el riesgo de desarrollar EP respecto al sexo masculino. Al contrario de lo esperado, la
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edad no ha constituido un factor de riesgo, sino protector, probablemente debido a la alta pre-
valencia de EP encontrada en el tramo de los [10, 14) afios. Los factores parentales juegan un
papel fundamental, principalmente la percepcién del estado nutricional del hijo, y el propio es-
tado nutricional de los padres, ya que ambos se asocian con la presencia de sobrepeso, obesidad

y EP en sus hijos.

Palabras clave: Obesidad, Discapacidad Intelectual, Obesidad Infantil, Sobrepeso, Nifios con

Discapacidad.
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Abstract

Introduction: The global epidemic of pediatric obesity is one of the main problems of public
health. Some studies suggest that one group particularly at risk of obesity are children with in-

tellectual disability (ID).

Objective: To determine the prevalence of excess weight (EW) in children and adolescents

with ID in Cantabria.

Methods: Cross-sectional design. It was selected a sample of n = 220 children and adoles-
cents with ID between 3 and 25 years old (35 % female, 65 % male) through a non-probabilistic
sampling. All of them were students of seven Special Education Schools of Cantabria during the
academic year 2014/2015. Anthropometric, clinical, lifestyle, socioeconomic data and parental
factors have been collected. The main dependent variable is the nutritional status, determined
by the body mass index, and classified according to the cut-off points of Cole et al. in four cate-
gories: thinness / eutrophic / overweight / obesity. The last two categories combined are con-

sidered EW.

Results: The prevalence of EW was 40.9 % (95% Cl: 34.6 —47.5). The risk of EW in ID subjects
is OR = 2.04 (95% Cl: 1.55 — 2.68) when compared to a population of non-disabled children and
adolescents in Cantabria. EW is more frequent in females (48.1 %) than in males (37.1 %), espe-
cially at the expense of obesity (26 % vs. 9.8 %) with a risk of OR = 3.23 (95% Cl: 1.53 — 6.85). In
addition, the risk of PE in the female sex was OR =4 (95% Cl: 1.43 — 12.5) after adjusting for age,
waist circumference, parental academic level, and physical activity. Age did not show a signifi-
cant pattern with respect to nutritional status, but the multivariate analysis revealed that it be-
haves as a protective factor OR = 0.57 (95% Cl: 0.45 — 0.68). Adherence to the Mediterranean
diet showed a relationship with nutritional status in males (p = 0.035). The prevalence of obesity
was significantly higher among those who did not perform any physical activity (22.8 %) than in
those who did (11.3 %), p = 0.039. The parents' nutritional status and parental perception of the

child's nutritional status showed a significant correlation with the child's nutritional status.

Conclusions: The prevalence of EW in children and adolescents with ID of Cantabria is
greater and have twice the risk than those without disability. Being a woman has been identified
as one of the most important risk factors, multiplying by four the risk of developing EW in rela-
tion to males. Contrary to expectations, age was not a risk factor, but protective, probably due

to the high prevalence of EW found in the range of [10, 14) years. Parental factors play a funda-
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mental role, mainly the perception of the nutritional status of the child, and the nutritional sta-
tus of the parents, since both are associated with the presence of overweight, obesity and EW

in their children.

Key words: Obesity, Intellectual Disability, Pediatric Obesity, Overweight, Disabled Children.
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Introduccion

1. Presentacion y planteamiento general del estudio

Actualmente, uno de los problemas mas preocupantes de la salud publica es la obesidad,
tanto por su tendencia creciente en las ultimas décadas, como por su prevalencia actual a nivel
mundial en la infancia y en la madurez (de Onis, Blossner, & Borghi, 2010; Ng et al., 2014; OMS,
2015b). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que, en 2014, mas de 1 300 millones
de adultos en el mundo tenian sobrepeso, de los cuales mas de 600 millones presentaban obe-
sidad (OMS, 2015b) y, de seguir con la tendencia actual, en el afio 2030 seran 2 160 millones y
1120 millones los adultos en el mundo con sobrepeso y obesidad, aproximadamente un 38 %y
un 20 % de la poblacion mundial (Kelly, Yang, Chen, Reynolds, & He, 2008). De forma paralela,
en muchos paises de ingresos bajos y medios, estos estados nutricionales de exceso de grasa
corporal coexisten, paraddjicamente, junto con la desnutricién, dando lugar a la lamada «doble
carga de la malnutricion» (OMS, 2015b; Tzioumis & Adair, 2014), cuando tradicionalmente se ha
atribuido la desnutricidn a los paises pobres y en vias de desarrollo y el exceso de peso a los

paises ricos o desarrollados.

En cuanto a la obesidad infantil, tan solo en el rango de edad de los 0 a los 5 afios, la cifra
se sitla en 42 millones de nifios en el afio 2013, y podria alcanzar los 70 millones en el afio 2025,
de mantenerse la tendencia (OMS, 2014a). En esta linea, se ha visto que el exceso de peso en
los adolescentes también es muy elevado y se ha incrementado notablemente en las Ultimas
décadas. Asi, la prevalencia global de sobrepeso y obesidad en el afio 2013, de los chicos y chicas

menores de 20 afios, fue de 23,8 %y el 22,6 % respectivamente (Ng et al., 2014).

Llama la atencidn la diversidad de definiciones que existen sobre el sobrepeso y la obesidad.
Por ejemplo, la OMS define la obesidad como «una acumulacion anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud» (OMS, 2015b). Sin embargo esta definicidn es insufi-
ciente en algunos sentidos: es importante afiadir que la obesidad es, ademas, una enfermedad
cronica que habitualmente comienza desde la infancia y que se asocia con una mayor probabi-
lidad de muerte prematura, de comorbilidad asociada y de exceso de peso en la etapa adulta
(Gordon-Larsen, Adair, Nelson, & Popkin, 2004; Park, Falconer, Viner, & Kinra, 2012; Reilly &
Kelly, 2011), es decir, los nifios y adolescentes con obesidad tienen mas probabilidades de ser
obesos cuando sean adultos (fendmeno de «tracking»), si bien es cierto que no todos los adultos
con exceso de peso tuvieron obesidad o sobrepeso en su etapa infanto-juvenil. Ademas, la obe-
sidad también es un factor de riesgo de discapacidad, ya que conduce a movilidad reducida,
pérdida de independencia y a enfermedades discapacitantes, siendo discapacidad y obesidad,

causa y efecto, a la vez, la una de la otra (Ells et al., 2006).
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El aumento secular de la prevalencia de obesidad esta provocado por una rapida globaliza-
cion en las ultimas décadas que ha dado paso a cambios en los determinantes sociales de la
salud (Fuster V, 2010; Malik, Willett, & Hu, 2013). Dos de estos cambios han sido, por un lado,
la facilitacion al acceso de alimentos de bajo precio pero de baja calidad nutricional (hipercalo-
ricos y con cantidades elevadas de grasas y azucares), provocando cambios en los habitos dieté-
ticos tradicionales y, por otro lado, la disminucidn de poblacidn en los entornos rurales respecto
al aumento de la misma en los entornos urbanos, que promueven la adopcion de estilos de vida
cada vez mas sedentarios (Malik et al., 2013; OMS, 2015b). Es, por tanto, una enfermedad mul-
tifactorial con diversos elementos que favorecen individual o conjuntamente su aparicidn, lo

cual dificulta el estudio aislado de estos determinantes.

Las comorbilidades que acompafian al exceso de peso (sobrepeso + obesidad), como la dia-
betes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las hepatopatias y el subsecuente
gasto sanitario y social, ha dado lugar a que, en los ultimos afos, la prevencidon del mismo se
haya convertido en un objetivo fundamental de las instituciones nacionales y mundiales. Los
esfuerzos, sin embargo, no estan teniendo el impacto esperado en la sociedad, que sigue pre-
sentando un claro incremento de la prevalencia, tanto en adultos como en nifos y adolescentes

(de Onis et al., 2010; Ng et al., 2014).

Aunque los patrones del estado nutricional se conocen ampliamente en la poblacién gene-
ral, no se sabe tanto acerca de como se comporta y distribuye esta variable en algunos subgru-
pos como el de los nifios y adolescentes con discapacidad intelectual (DI). Segun la OMS, se
estima que existen mds de 1000 millones de personas con algun tipo de discapacidad y unos 95

millones de estas personas son nifios menores de 14 afios (OMS & Banco Mundial, 2011).

Es muy notoria la ausencia generalizada de estudios sobre la relacidn entre discapacidad y
estado nutricional cuando se compara con la cantidad ingente de estudios sobre obesidad in-
fantil en la poblacidn general. Sin embargo, todos los existentes hasta ahora parecen confirmar
que los nifios y adolescentes con DI tienen mas riesgo de padecer exceso de grasa corporal (Ban-
dini et al., 2015; Neter et al., 2011; Rimmer, Yamaki, Davis, Wang, & Vogel, 2011; Slevin, Trues-
dale-Kennedy, McConkey, Livingstone, & Fleming, 2014), y este riesgo estd igualmente aumen-
tado en adultos (Gazizova, Puri, Singh, & Dhaliwal, 2012). Muchos de estos estudios coinciden
en gque existe una relacién positiva entre la edad y el exceso de peso, tanto en mujeres como en
hombres que presentan algun tipo de discapacidad (Bégarie, Maiano, Leconte, & Ninot, 2013;

Choi, Park, Ha, & Hwang, 2012; Emerson, 2009; Maiano, 2011) y sin embargo, no es concluyente
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la asociacién entre el grado de discapacidad intelectual y la obesidad, que en algunos estudios

mostré una relacidn significativa (Gazizova et al., 2012) y en otros no (Maiano, 2011).

La prevalencia de obesidad y sobrepeso varia mucho entre estudios (Maiano, 2011; Rim-
mer, Yamaki, Lowry, Wang, & Vogel, 2010; Rimmer et al., 2011; Slevin et al., 2014), en funcién
de la grafica de crecimiento utilizada y los diferentes puntos de corte seleccionados para su cla-
sificacién (Valerio et al., 2003), ademas de la heterogeneidad de las caracteristicas metodoldgi-
cas y poblacionales de cada disefio (edad, tipo de discapacidad, grado de discapacidad y/o mé-

todos de recogida de la informacion).

Como foto de la situacion, en el estudio realizado por Rimmer et al. sobre la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios con varios tipos de discapacidad y utilizando como estandares
de crecimiento los definidos por el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) aplicados
en Estados Unidos, se obtuvieron los siguientes resultados: trastornos del espectro autista: 42,5
% de exceso de peso y 24,6 % de obesidad; sindrome de Down: 55,0 % y 31,2 %; discapacidad
intelectual sin especificar: 27,2 % y 12,4 %; paralisis cerebral: 18,8 % y 4,0 %; y espina bifida:
64,5 %y 18,6 % (Rimmer et al., 2010).

Es importante sefialar que existen diversos métodos para el diagndstico de la obesidad,
cada uno con una serie de ventajas e inconvenientes: como normal general, los mas precisos
son los mas invasivos y costosos, mientras que los mas viables, como el indice de Masa Corporal
(IMC) son los menos precisos (Krebs et al., 2007). En el caso de los nifios con discapacidad, mien-
tras que en algunos casos se desconoce la adecuacidn de las curvas de crecimiento y de los
métodos mas comunes de evaluacién del crecimiento y estado nutricional (Bandini, Fleming,
Scampini, Gleason, & Must, 2013; Zemel et al., 2015), en otros casos se sabe con certeza que
indicadores como el IMC pueden no ser representativos de la adiposidad subyacente, ya sea por

sobreestimar o infraestimar las medidas reales (Finbraten et al., 2015).

A pesar de todo, la variable mas reconocida y utilizada internacionalmente para el diagnés-
tico del estado nutricional tanto en adultos como en nifios es el IMC. Este permite identificar a
aquellos individuos que tienen bajo peso, sobrepeso u obesidad a través de la relacién entre el
peso y la talla (IMC = peso (kg) / [talla (m)]?). La definicidn de la OMS establece unos puntos de
corte para adultos para diagnosticar el sobrepeso (> 25 kg/m?) y la obesidad (> 30 kg/m?). Sin
embargo, para el diagndstico del estado nutricional en la infancia y la adolescencia, se utilizan
referencias diferentes, tanto a nivel nacional como internacional. La misma OMS publicd refe-
rencias y graficas de crecimiento internacionales para nifios (OMS, 2006) y adolescentes (de Onis

et al., 2007). Por otro lado, también Cole et al. publicaron las tablas con los puntos de corte de
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IMC para la clasificacion de sobrepeso, obesidad (Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000), y bajo peso
(Cole, Flegal, Nicholls, & Jackson, 2007) entre los 2 y los 18 afios. Dichos puntos de corte son
una proyeccién de los puntos de corte para adultos (25 kg/m? y 30 kg/m?). Actualmente, este
criterio es el asumido por la International Obesity Task Force (I0TF) y es el mas utilizado en es-
tudios internacionales. A nivel nacional también existen ejemplos de graficas de crecimiento de
la poblacién infantil, como las de la Fundacién Faustino Orbegozo Elizaguirre (2014) y las del

estudio espafiol de Carrascosa et al. (2011).

Las personas con discapacidad apenas han sido estudiadas en relacidon a su composicion
corporal, existiendo una gran laguna en el cuerpo de conocimiento cientifico internacional.
Mientras que la cantidad de proyectos de investigacidn y articulos en revistas de impacto sobre
la obesidad, sus determinantes y sus consecuencias, tanto en poblacién adulta como infantil, es
muy elevada, la presencia de articulos que aborden este mismo problema en la poblacién con
discapacidad es escasa y reciente. Dado que la propia discapacidad estd habitualmente asociada
con trastornos y enfermedades de diferente indole, |la presencia de sobrepeso es muy negativa
ya que es un factor sumatorio y agravante de la discapacidad y de la calidad de vida, ademds de
ser un factor de riesgo de multiples enfermedades. Esto justifica la necesidad de una descripcion
del estado nutricional y los factores de riesgo de la obesidad en los nifios y adolescentes con
discapacidad, para poder llevar a cabo futuras intervenciones encaminadas a la reduccién del
exceso de peso en este grupo de personas. Dado que el ambito de esta tesis doctoral es Canta-

bria, esta tesis estudiara la situacion en esta Comunidad Auténoma.

Teniendo en cuenta la ausencia de datos epidemioldgicos sobre el problema de la obesidad
en los nifios y adolescentes con discapacidad, el objetivo principal del presente estudio es des-
cribir la prevalencia de sobrepeso y obesidad, medidos a través de la relacién entre peso y talla,
en la poblacién infanto-juvenil con discapacidad intelectual en Centros de Educacién Especial de

Cantabria.

1.1. Estructura de la tesis

Considerando la importancia del problema que plantea la obesidad infantojuvenil, la pre-
sente investigacion intenta avanzar en el estudio del exceso de peso en la poblacion con disca-
pacidad; es decir, qué estilos de vida, conductas alimentarias y otras actividades llevan a cabo

tanto los nifios como sus familias y cdmo influyen en su estado de salud. Para abordar dichas
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cuestiones, esta tesis se ha dividido en 4 apartados generales: Introduccidon, Métodos, Resulta-

dos y Discusidn. Cada uno de ellos estd a su vez dividido en subapartados.

En la Introduccidn se realiza, en primer lugar, un «Planteamiento General» que tiene como
objetivo describir a grandes rasgos el escenario actual respecto a la obesidad, tanto a nivel epi-
demioldgico, como clinico y social, asi como la situacion de las personas con discapacidad y la
correlacién que existe entre discapacidad y exceso de peso. En el subapartado «Contexto del
Estudio» se detallan los datos sociodemograficos mas interesantes del lugar en el que se lleva a

cabo el proyecto.

A continuacion se aborda la «Conceptualizacion de la Obesidad» en que se incluye una de-
finicion de la «Obesidad» segun varios autores y se expresan las deficiencias de las definiciones
actuales de la enfermedad. Se pasa después a realizar una descripcion pormenorizada de los
«Factores de Riesgo» mas comunes de la obesidad, todos ellos relacionados con el estilo de vida.
Se explica cédmo los «Habitos Dietéticos» han cambiado durante las ultimas décadas, la impor-
tancia y el consumo actual de la dieta mediterranea, y se revisa qué dicen las estadisticas y es-
tudios sobre cudles son los patrones de consumo de alimentos mas comunes y relacionados con
el exceso de peso. También se desarrolla la «Actividad Fisica», puesto que es, junto con los ha-
bitos dietéticos, uno de los reguladores del equilibrio energético, y se revisan sus efectos sobre
la salud, asi como la prevalencia de su realizacién y la de las actividades sedentarias en la pobla-
cion infatojuvenil. La «Medicacidon» también ha demostrado ser generadora, en muchos casos,
de exceso de peso y los nifios con discapacidad intelectual la consumen muy frecuentemente,
en ocasiones mas de un farmaco, y por ello se le dedica un subapartado con la medicacién rela-
cionada. Otro aspecto que tiene relacidn con el sobrepeso son los «Habitos de Suefio», y aqui
se describen los resultados de los estudios que han analizado esta relacion. Se resaltan las con-

secuencias sobre la salud fisica e intelectual de la obesidad sobre todo a medio y largo plazo.

Se ha incluido una breve descripcion de los diferentes marcos de referencia para el diagnds-
tico del sobrepeso y la obesidad en los menores de 18 afios, y las discrepancias que existen entre

ellos en el epigrafe «Criterios diagndsticos de obesidad infanto-juvenil».

El siguiente epigrafe versa sobre la «Composicidn corporal y métodos evaluacién de la adi-
posidad», y se describen en su desarrollo los niveles de composicién corporal, asi como diferen-
tes métodos de evaluacion utilizados en la metodologia de esta tesis. Se detallan las ventajas y
desventajas del «indice de Masa Corporal», de los «Pliegues Cutaneos», de la «Bioimpedancia»,

de las «Circunferencias Corporales», y de la «Absorciometria Dual de Rayos-X», que aunque no
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se ha utilizado en este trabajo, conviene describirla por su utilizacién en multiples estudios para

la validacién de nuevos métodos, como técnica de referencia o «gold standard».

También se incluye un apartado sobre las «Peculiaridades de la composicién corporal en las
personas con discapacidad», ya que los métodos de valoracidn habituales estan desarrollados
para personas sin discapacidad, y se debe puntualizar la validez de los mismos en las personas
con discapacidad. Esto ha supuesto una dificultad afiadida para la valoracién de la composicion

corporal de la muestra del estudio.

El tercer bloque de la introduccidn aborda el problema de la discapacidad, desde su signifi-
cado actual, su clasificacion, tipos y grados asi como los datos mas relevantes en relacién con la
epidemiologia y prevalencia. En este sentido, es necesario profundizar en la discapacidad inte-
lectual por su correlacion con el aumento de la mortalidad sobre el resto de la poblacién, aunque

actualmente la esperanza de vida ha aumentado.

Para finalizar, se describe la concordancia que existe entre la obesidad y la discapacidad, los
factores de riesgo y las intervenciones para reducir la prevalencia del exceso de peso en perso-

nas con discapacidad.

En cuanto a la Metodologia, primero se ha descrito el «Disefio» del estudio. Después, se
han detallado en «Ambito de estudio» los Centros de Educacién Especial (CEE) participantes, su

numero de alumnos y localizacién geografica.

A continuacion se han especificado los «Criterios de participacidon», es decir, los criterios de
inclusién y exclusién en el estudio. Se ha calculado posteriormente el «Tamafo Muestral», y se
ha descrito el «Muestreo» que se ha llevado a cabo para alcanzar ese tamafo. La muestra selec-
cionada se describe después en «Descripcion de la muestra», con datos sobre la distribucién por

sexo, la edad o el grado de discapacidad de los participantes.

En «Recogida de Datos» se explican cudles son las «Fuentes de informacién» que se han
utilizado para extraer los datos, y las «Caracteristicas generales de la antropometria» en donde
se explican cdmo se han recogido los datos antropométricos y la logistica establecida. También
se especifican los pormenores de las «Entrevistas a las familias», que se han realizado de manera

telefdnica.

Seguidamente se ha procedido a definir todas las «Variables» que se han recogido en esta
tesis doctoral, desde las «Sociodemograficas» o las «Antropométricas», a las «Relativas a los

habitos de vida».
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Se ha explicado la problematica de la «Definicidn del Estado Nutricional» dentro del marco
de referencia de la «International Obesity Task Force», los puntos de corte que ofrecen los au-
tores, el infra o sobrediagndstico que se puede producir con ellos, y la interpolacién lineal que

se ha realizado para solventarlo, incluidas una nuevas ecuaciones ajustadas para estos puntos.

En relacion a los «Andlisis de los datos», en este epigrafe se enumeran todas las observa-
ciones relativas a la tabulacién, depuracién y analisis estadistico descriptivo, bivariado y multi-

variado que se han efectuado con los datos obtenidos.

Terminando con la Metodologia, se exponen las «Consideraciones Eticas», desde la solicitud
y aprobacién por parte del Comité Etico de Investigacién Clinica, a los procedimientos para ga-
rantizar que se preservaran todas las garantias éticas de los menores de edad y mayores de edad

con discapacidad intelectual.

En «Resultados» se describe, para empezar, el estado nutricional de la muestra, se diferen-
cia por sexo, por edad, y se compara con una poblacién similar de Cantabria pero sin DI. A con-
tinuacion se analiza el estado nutricional en ambos sexos en funcién de cada uno de los para-

metros antropométricos y clinicos.

Se estudia la influencia de los factores parentales y habitos de vida, dieta y actividad fisica,
en el estado nutricional de los sujetos y se analiza también la concordancia entre el estilo de

vida de los padres y el de los hijos.

En «Discusion» se explica, en primer lugar, la comparacién de los resultados de este trabajo
con otros estudios, principalmente en cuanto a la influencia del sexo, la edad, la presencia de
DI, el grado de discapacidad y el nivel socioecondmico en el estado nutricional; en segundo lugar,
las «Fortalezas» y las «Limitaciones» del estudio, para después pasar a las «Lineas futuras de

investigacion».

Por ultimo se enumeran las «Conclusiones» mds importantes, se muestran las «Referen-

cias» y el listado de «Anexos»

1.2. Contexto del estudio

Cantabria es una Comunidad Autédnoma del norte de Espafia con una poblacién de 588 656
habitantes (301 874 mujeres y 286 782 hombres) segln el Padrén Municipal de Habitantes del

afio 2014 elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), (2017) y con una superficie de
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5 326,54 km?y con una densidad media de 110,51 habitantes/km?. La poblacién descrita repre-

senta un 1,26 % de la poblacién total de Espafia.

En cuanto a los habitantes extranjeros empadronados en Cantabria, éstos alcanzan una cifra
del 5,9 % en el padrén municipal del 2014. De todos los extranjeros, un 2,73 % tienen nacionali-
dad europea, un 2,18 % americana, y el 0,97 % restante africana, asiatica, de Oceania o apatri-
das, manteniéndose las proporciones cuando nos limitamos a la poblacién menor de 19 afos,

por lo que se puede afirmar que la mayoria de los residentes en Cantabria son de raza caucasica.

En cuanto a la poblacién infanto-juvenil, entre los 0 y los 19 afios, son 103 143 individuos
que representan el 17,52 % de toda la poblacién de Cantabria, también segun el Padrén del
2014. Las mujeres menores de 19 afos representan el 8,53 % de la poblacién, mientras que los

hombres suponen el 8,99 %.

En relacidn a las personas con discapacidad, los datos regionales disponibles datan del afo
2009, de la «Encuesta Sobre Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones de Discapaci-
dad». No se han encontrado datos mas actuales. La poblacidn con discapacidad de Cantabria se
situaba en aproximadamente 37 500 personas, lo que representa aproximadamente una tasa
de 70 de cada 1 000 habitantes y el 6,8 % de toda la poblacidon de Cantabria. Sin embargo, la
mayoria de las personas con discapacidad son mayores de 65 afios. En cuanto a la distribucion
por sexos de la discapacidad en la infancia y la adolescencia, el Unico dato disponible es el que
comprende de los 6 a los 44 afios, y muestra una relacidén de 2:1 a favor de los hombres, ten-

dencia que se invierte de los 45 afos en adelante (INE, 2009).

El nimero de sujetos, principalmente nifios y adolescentes, en Centros de Educacion Espe-
cial durante el afo 2014-2015 fue de 376. Para ser admitido en estas instituciones se debe pre-
sentar al menos discapacidad intelectual aunque en muchos casos padezcan también discapaci-

dad fisica, sensorial, mental o pluridiscapacidad.

2. Conceptualizacion de la obesidad

El peso corporal es una variable relevante del organismo y que en condiciones normales se
mantiene en un estrecho margen de variabilidad, a pesar de las fluctuaciones en la ingesta cald-
rica diaria. Es la resultante de dos valores que interaccionan constantemente: por un lado el
gasto, y por otro, la entrada de energia. La obesidad es consecuencia de un desequilibrio a favor
de la entrada de energia de manera mantenida en el tiempo, ya que ésta se almacena en forma

de tejido adiposo cuando no se consume.
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El sobrepeso y la obesidad han sido definidos en numerosas ocasiones, como por ejemplo:
«un excesivo acumulo de grasa corporal» (Salvador, Caballero, Friihbeck, & Honorato, 2002), o
«el exceso de peso por acumulacién de la masa grasa» (Moreno, Monereo, & Alvarez, 2000), o
«una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud» (OMS,
2015b). Sin embargo, ninguna de ellas menciona que para que el incremento de masa grasa se
considere obesidad, debe ocurrir en relacion a la talla, al peso total, a la edad y al género al que

pertenece cada sujeto.

En cuanto al peso total, se trata del sumatorio de la masa grasa mas la masa libre de grasa,
gue esta compuesta principalmente por agua, proteinas y minerales provenientes del tejido
muscular y del éseo. Cada uno de los componentes varia cuantitativamente en un determinado
margen. En este sentido, dos personas pueden tener el mismo peso, pero muy distinta compo-
sicion corporal. Este es, por ejemplo, el caso de los deportistas, que pueden presentar un incre-
mento en su masa muscular y como consecuencia, un peso e IMC elevados, pero que no pueden
considerarse obesidad. Por el contrario, también es posible presentar un peso normal, o incluso
bajo, y que el porcentaje de masa grasa sea elevado, con lo que estariamos hablando de obesi-

dad sin exceso de peso (Finbraten et al., 2015).

La edad, el peso vy la talla se utilizan habitualmente para la valoracién del adecuado creci-
miento y desarrollo de los nifios en las consultas de pediatria de atencién primaria desde el
nacimiento. El crecimiento apropiado es un indicador del estado de salud y de una correcta ali-
mentacion, y su control es necesario ya que la malnutricion tiene efectos tanto a corto (Victora
et al., 2008) como a largo plazo (Black et al., 2008). La composicidn corporal de los nifios y los
adolescentes difiere de la de los adultos cualitativa y cuantitativamente, por lo que, como se
explicard en profundidad mas adelante, no se pueden utilizar las mismas referencias para el

diagndstico del sobrepeso y la obesidad en ambos grupos.

En cuanto al sexo, la composicién corporal de los hombres presenta un menor porcentaje
de masa grasa y un mayor porcentaje de masa magra que la de las mujeres (Geer & Shen, 2009;
Kirchengast & Marosi, 2008), por lo que los estandares de adiposidad deben ser diferentes en

funcién del género.

Conviene detallar las causas mas comunes del exceso de peso en la poblacién infantil.
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2.1. Obesidad infantojuvenil. Factores de riesgo

El aumento de la prevalencia de obesidad en los paises desarrollados estd provocado por
una rapida globalizacién en las ultimas décadas que ha supuesto grandes cambios en las condi-
ciones socioecondmicas, culturales y ambientales de todos los paises, independientemente de
sus ingresos. Muchos de estos cambios han sido positivos en términos de mejoras en la calidad
de vida y en la eficiencia y competitividad industrial, mayormente en los paises desarrollados.
Sin embargo, la globalizacidon también ha afectado negativamente a la poblacidn en sus habitos
dietéticos y en la adopcion de estilos de vida cada vez mas sedentarios. La obesidad es una con-
secuencia directa de estos cambios, y por tanto, se puede afirmar que es una enfermedad mul-
tifactorial con diversos elementos que favorecen individual o conjuntamente su aparicién. Los
mas relevantes, referidos al estilo de vida, son los siguientes: habitos dietéticos, actividad fisica,

medicacidn y habitos de suefio
2.1.1. Habitos dietéticos

La urbanizacidn y el éxodo rural han provocado un gran crecimiento econdmico acompa-
flado de cambios en la disponibilidad y en la eleccidn de alimentos, resultando en un patrén
nutricional hipercaldrico y un desequilibrio energético positivo (Malik et al., 2013). Esta transi-
cién alimentaria ha sido estimulada por cambios en la industria que han provocado reducciones

en los precios de los alimentos de baja calidad y de alto contenido energético (Popkin, 2006).

En el caso de Espafia, tradicionalmente ha mantenido una de las dietas mas saludables y
estudiadas del mundo, la dieta mediterranea, que esta basada en el consumo de productos ve-
getales, el pan, el aceite de oliva, y el consumo moderado de vino. Los beneficios de esta dieta
son multiples, principalmente la reduccién de los factores de riesgo cardiovascular (Estruch et
al., 2013), efecto debido a la reduccién del estrés oxidativo y los efectos antiinflamatorios de
esta dieta (Martinez-Gonzalez et al., 2015), asi como pérdida de peso (Mancini, Filion, Atallah,
& Eisenberg, 2016), y, consecuentemente, reduccion en la incidencia de enfermedades cardio-
vasculares, cancer, enfermedades neurodegenerativas y mortalidad (Martinez-Gonzalez et al.,

2015; Sofi, Abbate, Gensini, & Casini, 2010).

Sin embargo, la evidencia sefiala que la adherencia a esta dieta en Espafia ha disminuido
tanto en poblacidn infantojuvenil (Serra-Majem et al., 2004) como en adultos, paralelamente al
aumento en el consumo de alimentos de alto contenido caldrico y baja calidad nutricional (Va-
rela-Moreiras et al., 2010; Varela-Moreiras, Ruiz, Valero, Avila, & del Pozo, 2013). La adherencia

a la dieta mediterranea por parte de los nifios se mide con el test Kidmed (Serra-Majem et al.,
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2004), que valora a través de 16 preguntas el consumo de diferentes alimentos y da lugar a una
puntuaciéon entre — 4 y 12 puntos. Mayor puntuacion significa mayor adherencia, por lo que los
autores establecen también tres categorias: adherencia baja, media, o alta. Un dato reciente
sobre la adherencia a esta dieta en nifios en el norte de Espafia es el de (Arriscado, Muros, Za-
bala, & Dalmau, 2014), en el que el 46,7 % de los sujetos presentaban una adherencia alta, un
48,6 % media y un 4,7 % baja. Otro estudio realizado en las Islas Baleares con adolescentes ob-
tuvo una adherencia alta de 30 %, una media de 54,3 % y una baja de 15,7 % (Bibiloni Mdel,
Pons, & Tur, 2016), una adherencia baja cinco veces mas alta que en el estudio de Arriscado.
Mas concretamente, los adolescentes de Cantabria mostraron en el afio 2014 que un 35 % tenia
un nivel nutricional muy bajo, si bien la encuesta que se utilizd (cuestionario Krece Plus) diferia
ligeramente del test Kidmed en la puntuacion de los items y en la clasificacion (de-Rufino Rivas

et al., 2016; De-Rufino Rivas et al., 2014).

En cuanto a los factores de riesgo nutricionales postnatales, se han estudiado los efectos
sobre el peso corporal de la lactancia materna y edad de introduccién de la alimentacion com-
plementaria. Existe disparidad en los resultados respecto de la lactancia materna. En varios es-
tudios y metanalisis se ha observado que la prevalencia de obesidad en la infancia disminuye en
funcidén de la presencia de lactancia en la etapa postnatal o a medida que aumenta su duracién
(Bammann et al., 2014; Reilly et al., 2005; Yan, Liu, Zhu, Huang, & Wang, 2014). En cualquier
caso, la obesidad materna podria estar actuando como factor de confusién en las asociaciones
observadas, ya que las mujeres con un IMC por encima de 30 kg/m? tienen menos posibilidades
de éxito en la lactancia (Turcksin, Bel, Galjaard, & Devlieger, 2014; Verret-Chalifour et al., 2015),

por lo que la causalidad aun no se ha establecido.

Por otro lado, la relacidn entre la duracidn del periodo de lactancia exclusiva y el exceso de
adiposidad aun no esta clara, aunque algunos estudios sugieren que la introduccién muy tem-
prana (antes de los 4 meses) de nuevos alimentos podria incrementar el riesgo de obesidad

(Pearce, Taylor, & Langley-Evans, 2013).

En cuanto a los habitos dietéticos durante la infancia y la adolescencia, se han realizado
innumerables estudios que abordan tanto el consumo de alimentos especificos, como grupos
de alimentos, nutrientes concretos, dietas, o patrones de consumo, todos ellos analizados desde
el punto de vista de factores de riesgo o proteccién de obesidad infantil. Sin embargo, la valora-
cion de los habitos dietéticos, de manera objetiva, siempre ha supuesto un gran reto ya que
éstos cambian con frecuencia, estan condicionados por otras muchas variables y habitualmente

solo se pueden conocer los habitos dietéticos de manera referida, es decir, cuando el sujeto nos
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los describe. Por todo ello, es comun encontrar mucha controversia y resultados contradictorios
en la bibliografia. Esto significa que, actualmente, alin no se han alcanzado conclusiones cate-
goéricas sobre muchos de los habitos dietéticos que consideramos beneficiosos o, por el contra-

rio, perjudiciales para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en nifios y en adultos.

Desde el punto de vista de los grupos de alimentos, las bebidas azucaradas parecen ser una
de las mayores implicadas en la epidemia de obesidad infantil global. Segin dos metaanalisis
que se publicaron en el afio 2013 y que incluian solo estudios de cohortes prospectivos y ensayos
clinicos, las bebidas azucaradas favorecen la ganancia de peso en nifios y en adultos, habiéndose
establecido una asociacion significativa en la temporalidad en la relacion, y observado un efecto
dosis-respuesta entre la ingesta de estas bebidas y el riesgo de obesidad, asi como del riesgo de
diabetes tipo 2 (Hu, 2013; Malik, Pan, Willett, & Hu, 2013). Otra revisidn mas reciente obtuvo
las mismas conclusiones (Bucher Della Torre, Keller, Laure Depeyre, & Kruseman, 2016). Pese a
todo, algunos autores aun afirman que se debe confirmar esta asociacidn (Kaiser, Shikany,

Keating, & Allison, 2013).

En cuanto al patrén de consumo, de acuerdo con los datos del INE de la Encuesta Nacional
de Salud (ENSE) en el afio 2013, un 72 % de los nifios de 1 a 4 afos no las toman nunca o casi
nuncay un 9 % menos de una vez a la semana; alrededor de un 20 % de los nifios de 5 a 14 afios
las toman 3 o mas dias a la semana; y casi un 20 % de las mujeres y un 30 % de los hombres

jévenes de 15 a 24 afios consumen a diario refrescos con azlcar, cifras muy elevadas.

Respecto al consumo de snacks o tentempiés, grupo en el que se incluyen dulces, galletas,
patatas fritas, pasteleria y productos similares, |la evidencia es escasa y no es concluyente res-
pecto al aumento de peso. Dos estudios, uno longitudinal realizado en nifias con normopeso y
otro de mas de 8 000 nifios y adolescentes, no encontraron ninguna relacién entre la ingesta de
estos alimentos y la aparicion de sobrepeso u obesidad (Field et al., 2004; Phillips et al., 2004),
aunque otros estudios encontraron que ver la televisién aumenta el consumo de snacks vy el
riesgo de obesidad infantil (Francis, Lee, & Birch, 2003; C. G. Redondo-Figuero, Bercedo, Capa,
& Gonzalez-Alciturri, 2000).

La frecuencia de consumo de tentempiés aparece desglosada en aperitivos o comidas sala-
das y dulces en las estadisticas publicadas por el INE. En cuanto a comidas saladas, las frecuen-
cias de consumo diario oscilan de un 2 % de los 1 a los 4 afios, al 2 % entre los 5 y los 14 afos,
hasta el 4 % de los 15 a los 24 aios, sin encontrar diferencias entre hombres y mujeres. Sin

embargo, es llamativo el contraste con las frecuencias de ingesta diaria de los dulces, que son
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de 43 %, 46 % y 38 % en los grupos de 1-4 afios, 5-14 afios y 15-24 afios respectivamente, com-

parativamente mucho mas elevadas.

Las frutas y verduras han sido comunmente consideradas como alimentos necesarios para
reducir el estado de adiposidad. Un informe de la OMS expresaba la necesidad de consumir
estos alimentos para «prevenir enfermedades cronicas como las cardiopatias, el cdncer, la dia-
betes o la obesidad, asi como para prevenir y mitigar varias carencias de micronutrientes» (OMS
& FAOQ, 2005). Segun recientes estudios longitudinales en nifios, el consumo y la apetencia de
frutas y verduras en edades tempranas estan relacionados con menores niveles de IMC, de plie-
gues cutaneos y de ingestas mas elevadas de estos alimentos a largo plazo (Fletcher, Wright,

Jones, Parkinson, & Adamson, 2016) y viceversa (Grimm, Kim, Yaroch, & Scanlon, 2014).

Segun datos del INE actualizados en el afio 2013, la frecuencia de consumo de frutas en
estas poblaciones en Espafia es mas baja de la esperada en la dieta mediterranea: tan solo el 69
% de los nifios de 1 a 4 afios consume fruta a diario, y aproximadamente 1 de cada 10 nifios lo
hace menos de dos veces por semana. Aln mas llamativo es que esta ingesta diaria disminuye
a medida que aumenta la edad, y decrece hasta un 42 % en el de 15 a 24 afios. En cuanto a las
verduras, las cifras son ain mas bajas, situandose el consumo diario en un 42 % en el grupo mas
joven, y en 33 % en el mas adulto. Es remarcable la tendencia siempre decreciente en cuanto a
la edad en ambos tipos de alimentos vegetales, probablemente debido a una aversién hacia este

tipo de alimentos (de Rufino-Rivas et al., 2007; Dura et al., 2011) y una mayor autonomia.

Por otro lado, los zumos de fruta puros son bebidas a las que las madres y los padres recu-
rren con frecuencia en la alimentacién de sus hijos por la resistencia que muestran algunos al
consumo de piezas de fruta completas. No obstante, estas bebidas carecen de los niveles de
fibra que contienen la fruta, una de sus mayores virtudes, y la evidencia sefiala, ademas, que los
zumos parecen estar relacionados con la ganancia ponderal en edad infantojuvenil (Faith, Den-

nison, Edmunds, & Stratton, 2006; Shefferly, Scharf, & DeBoer, 2015).

En cuanto a la comida rapida, es muy abundante la evidencia respecto a su papel en el
desarrollo de obesidad, tanto infantojuvenil como en edad adulta, por su gran aporte caldrico,
el bajo aporte nutricional (en vitaminas, minerales y fibra) y, mas importante, por sus caracte-
risticas organolépticas, principalmente a nivel gustativo, ya que estos alimentos son ricos en
grasas, azlcares y sal, los tres componentes que mas potencian el sabor de los alimentos, y mas
apetecibles les hacen. Ademas, es importante sefialar el aumento de la disponibilidad de la co-
mida rapida, provocado por un incremento de franquicias que ha sido muy potente en las ulti-

mas décadas, y que como ejemplo mas representativo tiene a McDonald’s con un gran aumento
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de sus franquicias en las ultimas décadas y mas de 36 000 restaurantes en el mundo (McDonalds,

2016; Misra & Khurana, 2008).

La frecuencia de ingesta de «comida basura» en Espaiia es baja para el grupo de 1 a 4 afios,
con un 5 % de consumo de 3 o0 mas dias a la semana, y un 82 % consumiéndolo menos de una
vez a la semana. Sin embargo, en el grupo de 5 a 14 aios, el consumo de 3 0 mas dias se multi-
plica por 2, hasta el 10%, y en el siguiente grupo de edad se multiplica por 3, hasta el 15%, por
lo que, al igual que ocurre con el consumo de bebidas azucaradas, snacks y frutas y verduras, la

adquisicion de habitos nutricionales poco saludables aumenta a medida que lo hace la edad.

En cuanto a la relacion de la «comida basura» con la obesidad, un estudio transversal de
gran tamafio (n = 272 035) observd un mayor IMC en los nifios que consumian comida rapida
frecuentemente (Braithwaite et al., 2014). También otros estudios que evaluaron varios habitos
dietéticos no saludables concluyeron que comer en restaurantes de comida rapida estaba rela-
cionado con la ganancia ponderal (Fraser, Clarke, Cade, & Edwards, 2012; Leon-Munoz et al.,
2016). Aun con todo, la presencia de factores de confusion que orbitan alrededor de la relacion
entre comida répida y obesidad infantil, como por ejemplo el sedentarismo, hacen dificil el es-

tudio de la misma y debilitan las conclusiones (Rosenheck, 2008).
2.1.2. Actividad fisica

Como ya se ha sefialado, el exceso de adiposidad es una consecuencia de un desequilibrio
energético a favor del ingreso de energia. La actividad fisica, junto con el gasto metabdlico basal
y el efecto termogénico de los alimentos, se situa en el lado de la balanza correspondiente al
gasto energético. Sin embargo, la capacidad de modificar el gasto metabdlico o el efecto termo-
génico de los alimentos es muy limitada, y solo se encuentra un margen de maniobra en el gasto

por actividad fisica.

Taly como explican C.G. Redondo-Figuero, Garcia-Fuentes, & Noriega-Borge (2010) «debido
a la variedad de esferas donde desarrollan su actividad los nifios y adolescentes resulta dificul-
toso seguir los cambios que han ido realizdndose a lo largo del tiempo» en la prevalencia de
actividad fisica. No obstante, cabe preguntarse si ha habido una reduccién en la misma, y de ser
asi, si esta reduccién es una de las responsables del aumento secular en la prevalencia global de
obesidad. Antes de continuar, es importante puntualizar que aunque actividad fisica es cualquier
movimiento voluntario o involuntario realizado, cuando aqui se habla de actividad fisica se hace

referencia a la actividad fisica voluntaria y regular.
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La globalizacidn de las ultimas décadas ha tenido como consecuencia un éxodo rural hacia
las pequeiias y grandes ciudades. Estos entornos de alta densidad poblacional carecen de espa-
cios recreativos abiertos, por lo que las oportunidades de realizar actividad fisica en el tiempo

libre se han visto limitadas (Malik et al., 2013).

Un estudio realizado por J. Durnin (2012), observé que en Inglaterra la ingesta de calorias
habia disminuido ligeramente entre 1930 y 1980 y que, sin embargo, la tasa de exceso de peso
habia permanecido estacionaria. La conclusion mas plausible fue que los niveles de actividad
fisica debian de haber disminuido durante aquel periodo. En este sentido, otro estudio que ana-
lizd el gasto energético a lo largo del siglo XX (Norman, Bellocco, Vaida, & Wolk, 2003), concluyé
que éste habia disminuido de forma significativa en todos los grupos de edad estudiados. A par-
tir del siglo XXI, un estudio transversal periddico realizado entre el 2002 y el 2010 con 479 674
nifios y adolescentes (Kalman et al., 2015), observé un leve aumento de la actividad fisica, del
17 % al 19 %, aunque también determind que la mayoria de la poblacién estudiada no cumplia
con las recomendaciones de ejercicio diario. La ENSE de 2011 confirmé en Espaiia un ligero au-
mento en la actividad fisica regular en el tiempo libre de nifios y adolescentes durante los ulti-
mos 20 afios, aunque este aumento es irregular y muestra altibajos (Ministerio de Sanidad, Ser-

vicios Sociales e lgualdad, 2014).

Por otro lado, los nuevos procesos industriales y modelos de produccién han cambiado la
actividad econdmica de los paises desarrollados y los puestos de trabajo actuales tienen un perfil
mas sedentario, principalmente aquellos que pertenecen al sector terciario o secundario (Leo-
nard, 2010; Roman-Vinas et al., 2007). Esto contrasta con el pasado reciente, en el que la activi-
dad econdmica principal estaba ligada al sector primario donde la mayoria de trabajos estaban
sometidos a unas exigencias fisicas elevadas y a un mayor gasto energético (Norman et al.,
2003). Los seres humanos hemos evolucionado hasta cotas, puede que demasiado altas, de efi-
ciencia energética. Es decir, el precio caldrico que pagamos por conseguir nuevas calorias ha
disminuido notablemente, necesitamos menos tiempo y esfuerzo para obtener energia, y so-

mos, en muchos sentidos, victimas de nuestro propio éxito (Leonard, 2010).

Paralelamente, la realizacion de actividades sedentarias en el tiempo libre, sobre todo aque-
llas en las que esta involucrada una pantalla como ver la televisidn o utilizar el ordenador, han
aumentado ligeramente (Norman et al., 2003), por lo que en las ultimas décadas, el nivel global

de actividad se ha visto disminuido (C. G. Redondo-Figuero et al., 2000).
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En definitiva, hoy en dia disponemos de mas tiempo libre que hace décadas o afios, y una
parte se emplea en actividades recreativas que conllevan ejercicio fisico. No obstante, el des-
censo de actividad fisica ocupacional y las aun altas tasas de sedentarismo no se ven compensa-
dos por el ligero aumento en los niveles de actividad fisica. Esta descompensacion tiene como

consecuencia directa un menor gasto energético y un mayor riesgo de exceso de peso.

La recomendacion de la OMS sobre actividad fisica para jovenes de 5 a 17 afios es la de
realizar al menos 60 minutos diarios de actividad de moderada a intensa, principalmente de tipo
aerdbico (OMS, 2011). Afiade, no obstante, que realizar mas de 60 minutos reportara ain mas
beneficios sobre la salud. Estas recomendaciones de la OMS se han visto refrendadas para evitar
el exceso de adiposidad en los nifios en Espafia, aunque atribuyen la efectividad a la actividad
fisica de tipo vigoroso (Laguna, Ruiz, Lara, & Aznar, 2013; C.G. Redondo-Figuero, Chamizo, &

Santamaria, 2010)

Con respecto a los datos en Espafia, la ENSE del 2011 (Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e lgualdad, 2014) y de la EESE del 2014 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad, 2015), y las respectivas de afios anteriores, recogieron informacion respecto a actividad
fisica y sedentarismo tanto en el trabajo u ocupacional, como en el tiempo de ocio. Se presen-
taran aqui los datos mas relevantes referidos a la poblacidn infantil y adolescente, aunque la

EESE estudia tan solo a la poblacién a partir de los 15 afios.

En lo que se refiere a actividad fisica, el 56 % de la poblacién infantil realizé ejercicio regular,
pero con una diferencia de 17 puntos porcentuales a favor de los nifios (64 % y 47 %). Esta de-
sigualdad entre géneros aumento en las clases sociales mas desfavorecidas y también a medida
que aumentaba la edad, paralelo a un descenso de la prevalencia de actividad en ambos sexos
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). No se recogen datos sobre actividad

fisica regular en la EESE del 2014.

Por otro lado, seglin la ENSE de 2011 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2014), el tipo de actividad fisica ocupacional principal implicé tareas en las que el 62 % de los
jovenes de entre 15 y 24 aios se encontraban sentados la mayor parte del dia, y un 28 % de pie
pero sin realizar grandes esfuerzos o desplazamientos. Las cifras de la EESE de 2014 fueron si-
milares (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). Son cifras elevadas pero
previsibles, dado que la mayor parte de los jévenes tienen como actividad principal los estudios.
Cabria ademas preguntarse hasta qué punto muchos de los estudiantes se ven limitados por su
actividad académica a la hora de encontrar huecos para realizar actividad fisica (Dollman, Nor-

ton, & Norton, 2005).
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En cuanto a las tasas de sedentarismo infantil, un 12 % de los nifios y nifias entre 5y 14 afios
declara no realizar actividad fisica alguna, con grandes diferencias por sexos, siendo la propor-
cién en las niflas de 16 % y en los nifios un 8 %. Los porcentajes aumentan cuando se observa
solo a la poblacién de 10 a 14 afios, con un 20 % las niflas y un 8 % los nifios. Segun la ENSE de
2011, para el siguiente grupo de edad, adolescentes y jovenes entre los 15 y los 24 afios, el
sedentarismo continlda aumentando hasta un 50 % en las mujeres y 21 % en los hombres. Para
la EESE de 2014, los numeros para el mismo grupo de edad serian mds bajos: 36 % las mujeres
y 18 % los hombres, lo que puede significar una disminucién en el sedentarismo o bien diferen-
cias metodoldgicas, ya que hay grandes diferencias en el grupo de las mujeres (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2015; Noriega-Borge et al., 2015).

En relacidn a los efectos del ejercicio fisico sobre la salud, el mas estudiado ha sido la pér-
dida de peso. Numerosos ensayos clinicos han confirmado individualmente la pérdida de peso
derivada del ejercicio, pero una revisién sistematica cuantitativa publicada en la Cochrane Li-
brary analizé estos estudios conjuntamente (Shaw, Gennat, O'Rourke, & Del Mar, 2006). La con-
clusion principal fue que la actividad fisica es un método para perder peso, sobre todo cuanto

mayor es la intensidad de la actividad, y cuando esta acompafnada de cambios en la dieta.

Con respecto a los efectos de la actividad fisica sobre los factores de riesgo cardiovascular,
los resultados de multiples estudios, entre ellos revisiones sistemdticas, muestran una mejoria
en dichos factores (Ho, Dhaliwal, Hills, & Pal, 2012; Shaw et al., 2006; Y. Wang, Li, Dong, Zhang,
& Zhang, 2015). Se debe puntualizar, no obstante, que el ejercicio fisico puede causar también
eventos cardiovasculares adversos agudos durante su practica o inmediatamente después de la
misma, aunque son poco probables y los beneficios tienen mucho mas peso que los riesgos

(Goodman, Burr, Banks, & Thomas, 2016).
2.1.3. Medicacion

La prevalencia de consumo de medicacién en la poblacidn con discapacidad intelectual es
elevada debido a las diferentes patologias, tanto fisicas como mentales, que forman parte de
los diferentes sindromes que provocan discapacidad intelectual. En concreto, los psicofarmacos
(grupo en el que se incluyen antipsicéticos, antidepresivos, estabilizadores del dnimo y ansioli-
ticos) sumados a los antiepilépticos, son a menudo prescritos en esta poblacidén para tratar des-
ordenes psiquiatricos y comportamientos complicados o desafiantes (Edelsohn, Schuster, Cas-

telnovo, Terhorst, & Parthasarathy, 2014; McQuire, Hassiotis, Harrison, & Pilling, 2015), obser-
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vandose incluso en algunos casos, como en los Trastornos del Espectro Autista, un uso conco-
mitante de dos o mas farmacos antipsicoticos (Wink, Pedapati, Horn, McDougle, & Erickson,

2015).

Sin embargo, uno de los efectos adversos mas comunes derivados del consumo mantenido
de algunos de estos medicamentos es el aumento de peso. Un metaanalisis que evalud 28 ar-
ticulos reveld que los antipsicéticos inducian a un aumento de peso de 3,22 kg de mediay a un
incremento de 1,4 puntos en el IMC a corto plazo y de 5,30 kg y 1,9 puntos respectivamente a
largo plazo con respecto al consumo de placebo (Tek et al., 2016). Otros farmacos tipicos en este
colectivo como los antidepresivos o los antiepilépticos, como el valproato sddico o la pregaba-
lina, también provocan aumento de peso (Chukwu, Delanty, Webb, & Cavalleri, 2014; Hamed,

2015; Lee, Paz-Filho, Mastronardi, Licinio, & Wong, 2016).

Otros farmacos antipsicéticos como la risperidona, la clozapina o la olanzapina (Bahra et al.,
2015; Reekie et al., 2015), y otros antidepresivos asi como estabilizadores del dnimo (Patten,

Williams, Lavorato, Khaled, & Bulloch, 2011), estan asociados positivamente con la obesidad.
2.1.4. Habitos de sueio

Los habitos de suefio son una de las conductas que mas se han alterado en la poblacion
infantojuvenil y adulta en las ultimas décadas. Una de las causas que mas se ha sefialado es el
aumento de la prevalencia del uso de dispositivos electrénicos, particularmente a edades cada
vez mas tempranas (Chaput et al., 2014; Falbe et al., 2015). Como consecuencia, se ha observado
un incremento en la incidencia de los trastornos del sueiio, pero estos habitos también estdn

relacionados con otros aspectos de salud como el estado nutricional y con el habito tabaquico.

Segun algunos estudios, el retraso en la hora de acostarse es una variable que esta relacio-
nada con el aumento de IMC, incluso después de ajustar la relacién por otras variables poten-
cialmente asociadas, como por ejemplo la duracién del suefio, el nivel de actividad fisica o del
tiempo delante de pantallas (Asarnow, McGlinchey, & Harvey, 2015; Golley, Maher, Matricciani,
& Olds, 2013; Olds, Maher, & Matricciani, 2011). Asimismo, se ha observado que tanto acostarse
tarde como levantarse tarde estan ambas relacionadas con una dieta de peor calidad (Golley et
al., 2013) y un nivel de actividad fisica mds bajo (Olds et al., 2011), que habitualmente llevan
aparejados un incremento en la adiposidad. No obstante, estos estudios afiaden que el consumo
de comida rapida es un mediador significativo en la relacion entre la hora de acostarse y la obe-
sidad (Asarnow et al., 2015), por lo que recomiendan continuar estudiando los efectos de la

misma en los habitos dietéticos.
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Por otro lado, la duracidon del suefio nocturno también esta relacionada con la aparicién de
obesidad segln algunos estudios, observandose una relacién inversa, es decir, mayor duracion
del suefio estaba asociada con menor probabilidad de obesidad. En uno de ellos, transversal y
de un tamafo muestral de 11 830 nifios y adolescentes, la duracidn del suefio estaba relacionada
con la ganancia ponderal, pero sefialaban que la relacidon dependia del rango de edad y del gé-
nero, siendo significativa en nifias y adolescentes de todas las edades y en los adolescentes de

sexo masculino de 13 a 18 afios (Cao et al., 2015).

2.2. Consecuencias del exceso de peso

La obesidad es una enfermedad que tiene consecuencias sobre la salud, tanto inmediatas
como a largo plazo. Respecto a las primeras, se pueden encontrar problemas en la funcionalidad,
para las que se dedica un apartado («La obesidad como factor de riesgo de la discapacidad»).
Otras consecuencias inmediatas relevantes son las psicoldgicas. En los nifios y los jovenes, el
exceso de peso puede estar asociado a sintomas de depresidn, insatisfaccién con la imagen cor-
poral o relaciones sociales deterioradas, entre otros (Harriger & Thompson, 2012; C.G. Redondo-
Figuero et al., 2014; Santurtun, Noriega, & Dura, 2013; Vander Wal & Mitchell, 2011). Ademas,
algunos estudios sugieren que la obesidad no es causante de depresidn, y que en cambio, si que

ocurre en sentido inverso, la depresion conduce a la obesidad (Vander Wal & Mitchell, 2011).

Sin embargo, quizas las mas graves sean las consecuencias a largo plazo, por su impacto en
la salud y en el gasto sanitario publico, por las secuelas discapacitantes, los afios potenciales de

vida perdidos y el elevado consumo de recursos econémicos.

Primeramente, es importante ser conscientes de que el exceso de peso infantil tiene mu-
chas probabilidades de mantenerse a lo largo del tiempo hasta la madurez, fendmeno conocido
como «tracking». En este sentido, Gordon-Larsen et al. (2004) observaron que el 86 % de los
adolescentes con obesidad permanecia obeso 5 afios después, una vez entrados en la etapa de
adulto joven (un 91 % de las mujeres, y un 81 % de los hombres). También fue resefiable que las
probabilidades de mantener el estado de obesidad 5 afios mas tarde aumentaban a medida que
lo hacia la edad: un 84 % de los jovenes de 13-15 afios, un 86 % de 16-17 aios, y un 94 % de los
de 18-20 aios. A 12 afios vista, la persistencia de obesidad fue del 90 %, y el riesgo de mantener

el estado nutricional también aumento con la edad (Gordon-Larsen, The, & Adair, 2010).

Sin embargo, aunque la obesidad infantil se pueda revertir con el paso del tiempo, los estu-

dios demuestran que ésta tiene efectos a medio y largo plazo. Un metaanlisis publicado en el
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2011 (Reilly & Kelly, 2011), sefialé que la probabilidad de muerte prematura aumentaba signifi-
cativamente cuando se ha padecido obesidad en la etapa infantojuvenil, hasta casi multiplicarse
por 3 dependiendo del estudio. El riesgo de enfermedades cardiometabdlicas, como la diabetes,
los accidentes cerebrovasculares, la hipertensidn o las cardiopatias isquémicas, también aumen-
taba significativamente, en este caso multiplicando de 1,1 a 5 veces el riesgo, y el riesgo de
padecer otras enfermedades como algunos tipos de cancer o asma. Otro metaanalisis posterior

obtuvo conclusiones similares (Park et al., 2012).

El IMC elevado ocupa el sexto lugar a nivel mundial como factor de riesgo para la carga
global de morbilidad, y el primer lugar en algunas de las regiones del mundo como en Australasia
o en la regién sur América Latina (Lim et al., 2012). En Europa occidental ocupa el tercer puesto,
después del tabaco y la hipertension (que en gran parte podria derivar de IMC elevados). En
Norte Ameérica es el segundo mayor responsable de la carga total de enfermedad después del

tabaco.

Se ha estudiado ampliamente la incidencia de ciertas enfermedades en relacion con el es-
tado nutricional y, en concreto, con el IMC. Los incrementos en esta variable por encima de los
niveles considerados mundialmente como normales (> 25 kg/m?), conllevan a un aumento en la
incidencia de las enfermedades cardiovasculares (Emerging Risk Factors Collaboration et al.,
2011; Ni Mhurchu et al., 2004). En estos y otros estudios se ha observado una relacién positiva
entre el IMCy el accidente cerebrovascular, principalmente con el isquémico, pero también con
el hemorragico en IMC elevados. De igual forma, estd ampliamente comprobada la relacién en-
tre el IMC y la cardiopatia isquémica, también positiva y continua (Ni Mhurchu et al., 2004),
aunque las enfermedades cardiovasculares en general pueden relacionarse mejor con la circun-
ferencia de la cintura o con el indice cintura/cadera, medidores de la obesidad abdominal (Emer-
ging Risk Factors Collaboration et al., 2011). Otra enfermedad cardiaca relacionada con la obe-
sidad es la fibrilacidn auricular, con hasta un 50 % mas de riesgo que las personas que no sufren
exceso de peso (Goudis, Korantzopoulos, Ntalas, Kallergis, & Ketikoglou, 2015; Wanabhita et al.,

2008).

También aumenta la incidencia de diferentes tipos de cancer. Segin un metaanalisis llevado
a cabo por Renehan, Tyson, Egger, Heller & Zwahlen (2008), los aumentos del IMC en los hom-
bres estaban asociados significativamente con incrementos en el riesgo de cancer [de mayor a
menor Riesgo Relativo (RR)] de eséfago, tiroides, colon, renal, de melanoma maligno, mieloma,

rectal, leucemia y linfoma no-Hodgkin. En las mujeres con los canceres de endometrio, vesicula,
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esofago, renal, leucemia, tiroides, cancer de mama postmenopausico, pancreatico, colon vy lin-
foma no-Hodgkin. Sin embargo, existe cierta controversia con respecto a algunos tipos de cancer

como puede ser el de tiroides o el pancreatico (Keum et al., 2015).

Asimismo, es muy resefiable la fuerte y positiva correlacion entre el IMCy la prevalencia de
diabetes, que alcanza valores hasta 5 veces mas altos cuando se superan los 35 kg/m? de IMC

(Prospective Studies Collaboration et al., 2009).

Igualmente, los sujetos con IMC elevados presentan mas riesgo de sufrir enfermedades ar-
ticulares, como la artritis reumatoide (George & Baker, 2016) o la osteoartritis de rodilla (Zheng
& Chen, 2015), trastornos del sueifio como la apnea (Ryan, Crinion, & McNicholas, 2014), enfer-
medades asociadas al embarazo como la diabetes gestacional o la preeclampsia (Spradley, Palei,
& Granger, 2015) e, incluso, infecciones (Dhurandhar, Bailey, & Thomas, 2015), probablemente
por una respuesta inmune insuficiente, inflamacidn crénica o niveles de glucemia o insulina al-

terados.

Existe una relacidn significativa entre el IMC y la mortalidad. Un metaanalisis llevado a cabo
en el afio 2016 con casi 4 millones de sujetos, arrojé un RR que se incrementaba a medida que
el IMC se alejaba del considerado normal (18,5 — 25,0 kg/m?) (Global BMI Mortality Collabora-
tion, 2016). La delgadez obtuvo un RR = 1,47 (IC-95 %: 1,39 — 1,55), el sobrepeso un RR=1,11
(1,10-1,11), la obesidad de grado 1 alcanzé un RR = 1,44 (1,41 — 1,47), el grado 2 de obesidad
un RR=1,92 (1,86 —1,98), el grado 3 un RR = 2,71 (2,55 — 2,86), y todos los tipos de obesidad o
IMC mayores a 30 obtuvieron conjuntamente un RR = 1,64 (1,61 — 1,67). Es decir, el exceso de

peso esta verdaderamente asociado con la mortalidad por todas las causas.

Otro gran metaanalisis realizdé un repaso en el 2009 de toda la bibliografia relacionada con
las causas especificas de mortalidad en relacién al IMC (Prospective Studies Collaboration et al.,
2009). Entre las causas mas notables de muerte que se asociaban con el IMC se encontraban la
cardiopatia isquémica, el accidente cerebro-vascular, otras enfermedades cardiovasculares
como la insuficiencia cardiaca o la enfermedad hipertensiva, la diabetes, las nefropatias y hepa-
topatias no relacionadas con el cancer y, por ultimo, muchos tipos de canceres como los de
rifién, higado, mama, colon, endometrio o prdstata. Es importante destacar que, aunque todas
estas enfermedades se contabilizaron a medida que causaron la muerte, produjeron hasta ese
momento un descenso en la calidad de vida de la persona y su familia, asi como un gasto sani-

tario elevado y evitable en la mayoria de los casos.

Ademas, este metaanalisis observé una relacién entre el IMC y varios factores de riesgo

cardiovascular (Prospective Studies Collaboration et al., 2009). El incremento en el IMC producia
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un aumento, por ejemplo, en la tension arterial sistdlica, en la diastdlica y en el colesterol LDLYy,
por su parte, el colesterol HDL disminuia. Todas estas son algunas de las variables que se consi-
deran criterios diagndsticos para el Sindrome Metabdlico, incluyendo también la circunferencia
de la cintura, los triglicéridos y la glucemia en ayunas. Estos factores de riesgo cardiovascular y
endocrino, junto con otros como la insulina y la resistencia a la misma, se encontraron también
significativamente elevados en un grupo de nifios con exceso de peso respecto a un grupo con-

trol (Saha, Sarkar, & Chatterjee, 2011).

2.3. Criterios diagndsticos de obesidad infanto-juvenil

Los criterios de referencia para la clasificaciéon del sobrepeso y la obesidad en nifios y ado-
lescentes han ido variando a lo largo de los afios. Una de las razones ha sido la disponibilidad de
graficas de crecimiento propias (a nivel regional o nacional), y de graficas de crecimiento que
representen a la poblacién infantil mundial confeccionadas a partir de muestras de nifos de
varios paises. Cuando la OMS desarrolld sus tablas de crecimiento asumid, en un principio, que
todos los nifios del mundo, independientemente de su raza, debian presentar los mismos patro-

nes de crecimiento siempre que dispusieran de la alimentacidn adecuada.

En Espafia es importante el estudio de Carrascosa et al. (2011), que incluyd a sujetos de
varias Comunidades Autdnomas de Espafa, y que recoge las tablas y graficas de crecimiento de
los 0 a los 18 afios de edad para ambos sexos. También contiene los percentiles de crecimiento
en la edad gestacional (de los 26 a 42 semanas de gestacion). También la Fundacién Orbegozo
ha publicado en el afio 2011 las graficas y tablas actualizadas con los datos sobre su estudio
transversal del crecimiento de la poblacién infantil, realizado con datos recogidos en el afio
2000-2001 de un estudio transversal publicado junto con el longitudinal en 2004 (Fundacidn

Faustino Orbegozo Elizaguirre, 2014).

Por otro lado, Cole et al. publicaron en el afio 2000 y en el 2007 las tablas con los puntos de
corte de IMC para el diagnéstico de delgadez, peso normal, sobrepeso y obesidad. Dichos puntos
de corte son una proyeccidn de los puntos de corte para adultos (> 25 kg/m? para el sobrepeso
y > 30 kg/m? para la obesidad). Este es el criterio adoptado por la International Obesity Task
Force (IOTF), y el asumido en este trabajo, puesto que es uno de los mas citados a nivel interna-

cional (Cole et al., 2000; Cole et al., 2007).
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Por ultimo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en 2006 nuevas referencias
internacionales de crecimiento para niflos menores de 5 afios. Se definié como sobrepeso pre-
sentar entre 1y 2 desviaciones estandar de la media y como obesidad presentar mas de 2 des-
viaciones estandar de la media. En esta misma linea, la OMS publicé en 2007 las graficas y tablas
de crecimiento de nifios de 5 a 19 afios usando datos del National Center for Health Statistics

(NCHS), (OMS, 2016).

2.4. Meétodos de evaluacion de la composicion corporal

La composicién del cuerpo humano puede presentarse a diferentes niveles dependiendo
del interés clinico o investigador, y cada nivel es progresivamente mas complejo que el anterior.
Esta clasificacidon por niveles fue desarrollada por (Wang, Pierson, & Heymsfield, 1992) (Figura
1). La suma de los componentes de cada nivel da lugar al peso corporal. El primer nivel (1) se
compone de dtomos de carbono, hidrégeno, oxigeno, nitrégeno y otros elementos, como el so-
dio, el potasio o el calcio, mas minoritarios. El siguiente nivel (ll) se observa a nivel molecular,
en el que se encuentran moléculas de agua, proteinas, lipidos, minerales y glucégeno. El tercer
nivel (lll) de composicidén corporal es el celular compuesto por fluidos extracelulares, sélidos
extracelulares y la masa celular. A continuacion se encuentra el anatomico (1V), que es el nivel
de interés clinico habitualmente, y que incluye los tejidos adiposo, sanguineo, dseo, muscular y
otros. El ultimo nivel (V) es sencillamente el cuerpo completo. Sin embargo, una manera comun
y aceptada de presentar la composicion corporal es a partir de dos compartimentos y del por-
centaje que ocupan cada uno de ellos: uno de masa grasa y otro de masa libre de grasa (también
llamada masa magra). Es decir, Masa Grasa + Masa Libre de Grasa = Masa Corporal Total (Figura
2). Es importante establecer la diferencia entre tejido adiposo y masa grasa, ya que el primero
incluye componentes que no son grasos, COMO vasos sanguineos o agua, y la segunda existe

igualmente fuera del tejido adiposo, en el sistema nervioso o en las membranas celulares.
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Oxigeno Nivel V
Nivel IV (todo el cuerpo)
Mivel I (tejidos-sistemas)

Mivel II (celular)

Nivel I (molecular)
(atdmico)

Figura 1. Niveles de composicion corporal. SEC: Sélidos Extracelulares; FEC: Fluidos Extracelulares. llustracion
basada en el estudio de Wang et al. (1992) y elaborada por Beatriz Pardo. Con permiso de la autora.

Conocer la composicién corporal de un individuo es relevante, tanto para diferentes situa-
ciones de salud en la practica clinica, como para distintas lineas de investigacion. Para valorar la
composicion corporal existen diversos métodos que se agrupan en tres tipos (Dura, Abajas, Gon-
zélez, Lopez, & De la Horra, 2010; Moreno et al., 2000). Por un lado, los métodos directos que
determinan con exactitud la composicidon corporal pero que poseen una baja aplicabilidad,
puesto que se basan en la diseccién de cadaveres. Por otro lado, los métodos indirectos como
la pletismografia, la hidrodensitometria o la absorciometria dual de rayos X que son de elevado
coste y alta precision. Por ultimo, se encuentran los métodos doblemente indirectos, que para
validarlos se han utilizado de referencia los métodos indirectos y que, por tanto, tienen un mar-
gen de error mayor en la prediccidn de los diferentes indices que se estiman. Los métodos que
se utilizan en la practica clinica y en investigacién son, sobre todo, métodos doblemente indi-
rectos. Entre ellos encontramos el IMC, los pliegues cutaneos las circunferencias corporales o la

bioimpedancia eléctrica.
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Masa
corporal

total

Figura 2. Nivel de composicion corporal primario y mds utilizado en estudios sobre la obesidad. Elaboracion propia

El método de eleccién dependerd, en primera instancia, del nivel de composicién corporal
que se trate de evaluar o cuantificar. Cuando se trata de conocer la cantidad de masa grasa de
un individuo, respecto de su volumen total, existen varios métodos disponibles y todos ellos
presentan algunas desventajas o limitaciones. Esto significa que no existe ningin método in vivo
que sea patron de oro o «gold standard», es decir, no existe un método al que se le pueda asig-
nar una validez absoluta (Weber, Leonard, & Zemel, 2012), por lo que lo mas efectivo es la esti-
macion de la adiposidad a través de varias vias al mismo tiempo (Horan, Gibney, Molloy, &
McAuliffe, 2015). Como regla general, aquellos métodos mas baratos y menos invasivos son los
menos precisos, y los mas costosos y mas invasivos son los mas precisos. Es importante tener en
cuenta que, mientras que en la préctica clinica, en términos generales, no es necesario obtener
cifras precisas relativas al estado de adiposidad para establecer una terapia, en la investigacion

se busca la mayor exactitud posible.

Se explican en los siguientes subapartados los métodos de valoracién utilizados por el in-
vestigador en esta tesis, asi como una breve descripcion del método mas veces utilizado como
«gold standard», |la absorciometria dual de rayos X. Asimismo, la medicién de la grasa corporal
en los nifos y adolescentes con discapacidad merece un titulo aparte por la laguna de conoci-

miento existente en este ambito.
2.4.1. indice de masa corporal

El método mas reconocido y utilizado a nivel internacional para el diagndstico de obesidad,

tanto en adultos como en nifios, es el IMC o indice de Quetelet. Este se obtiene muy facilmente
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a través de dos medidas antropométricas sencillas: relaciona el peso (en kg) de un individuo con
su altura (en m), tal que (Formula 1):

IMC = _Resoks)

[altura (m)]?

(1)

En los adultos existen unos puntos de corte estandarizados situados en IMC = 25 kg/m? para
el diagndstico de sobrepeso e IMC > 30 kg/m? para el de obesidad, independientemente del sexo
y de la edad, a partir de los 18 afios. Sin embargo, en los nifios y adolescentes los valores de IMC
considerados saludables o patoldgicos dependen de su género y de su edad, ya que su morfolo-
gia y composicién corporal cambian constantemente durante el crecimiento hasta la etapa
adulta. Es por ello que en las ultimas décadas se han elaborado diferentes graficas de creci-
miento y puntos de corte para el diagndstico de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes
(Cole et al., 2000; Cole et al., 2007; de Onis et al., 2007). (Ver apartado «Criterios diagndsticos
de obesidad infantojuvenil»). Estas tablas representan, ademas, la necesidad, por parte de pro-
fesionales de la salud y de investigadores, de establecer un diagndstico nutricional oportuno en
estas poblaciones que oriente las intervenciones adecuadas, en una época en la que laincidencia

y prevalencia de obesidad infanto-juvenil han aumentado drasticamente.

La utilizacion del IMC presenta varias ventajas respecto a otros métodos, para la valoracion
del estado nutricional, que le hacen posicionarse como el mas utilizado. Las mas importantes
son su bajo coste, su baja invasividad, la rapidez de su medicién, y unos conocimientos técnicos
minimos para valorarlo (Horan et al., 2015). Sin embargo, el IMC no tiene en cuenta el impacto
de la masa muscular o la densidad ésea en su estimacion, y tampoco describe la distribucién de
la masa grasa (Horan et al., 2015; Prentice & Jebb, 2001). Esta medida tan solo relaciona el peso
con la talla sin considerar el abanico de proporciones de masa grasa y masa magra que pueden
existir dentro de un mismo valor de IMC (Dencker et al., 2007). Por un lado, los individuos con
atrofia muscular o con bajos indices de masa muscular, como las personas con paralisis cerebral,
pero que al mismo tiempo presentan una alta cantidad de masa grasa pueden obtener valores
normales o incluso bajos de IMC (Finbraten et al., 2015). De la misma manera, aquellos con una
proporcién elevada de masa muscular y con escasa masa grasa, como los atletas, obtienen va-
lores altos de IMC, por lo que esta variable no es suficiente si se busca una valoracion certera de

la adiposidad, pero es la que aconseja la OMS para estudios epidemioldgicos.

Se ha estudiado la relacién entre el IMC y la cantidad de grasa corporal en nifios y adoles-

centes. La precision de este indice como indicador de la adiposidad varia en funcién de la masa
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grasa: en los individuos relativamente obesos el IMC posee una sensibilidad y especificidad ele-
vadas, es decir, es un indicador valido del exceso de adiposidad, pero en aquellos con bajo peso
se encuentran discrepancias y pierde precision (Markovic-Jovanovic, Stolic, & Jovanovic, 2015).
Por tanto, el IMC, aunque util, no debe ser utilizado como parametro Unico para valorar la adi-

posidad, sobre todo existiendo otros métodos, al alcance de todos, que lo complementan.
2.4.2. Pliegues cutaneos

La medida de los pliegues cutaneos consiste en la medicidn del grosor de dos capas de grasa
subcuténea y piel plegadas conjuntamente, como en un pellizco (Horan et al., 2015). Se han
establecido los lugares del cuerpo y los métodos apropiados para realizar estas mediciones. Al-
gunos de los pliegues mas frecuentemente medidos son el bicipital (parte frontal del brazo a
media altura), el tricipital (parte posterior del brazo a media altura), el subescapular (bajo la
escapula) o el suprailiaco (sobre la cresta iliaca). A través de ellos podemos conocer el porcentaje
de grasa corporal. Mas adelante se explicara con detalle el procedimiento para medir los plie-

gues.

Los pliegues cutdneos han sido sefialados como el método mas costo-efectivo para la me-
dicidn de la grasa corporal. Para este cdlculo se pueden utilizar dos tipos de ecuaciones adapta-
das para el género y la edad: unas estiman directamente el porcentaje de masa grasa a partir de
los pliegues, y otras calculan la densidad corporal, y a partir de la misma se obtiene el porcentaje

de masa grasa.

Algunas de las ventajas que presenta la medicidon de los pliegues son similares a las del IMC,
como que es una técnica rapida o barata (se trata de un método cuya aplicacién no conlleva
coste, aunque un calibre o plicometro valido puede ser de alto coste) (Horan et al., 2015). Ade-
mas, segln sefala un estudio reciente, algunos pliegues como el tricipital o el subescapular son
buenos predictores del riesgo de sindrome metabdlico, incluso mejores que el IMC (Markovic-

Jovanovic et al., 2015).

No obstante, la medicidn de los pliegues presenta varias desventajas: requiere de conoci-
mientos técnicos adecuados para realizar correctamente la medicidn, lo que deriva en mas erro-
res que la medicidn del peso y la talla y, subsecuentemente, en una menor reproducibilidad
(Nagy et al., 2008; Rodriguez-Escudero et al., 2014); también muestra dificultades en la medicion
precisa de individuos obesos (Mei et al., 2007) por las caracteristicas fisicas de los plicémetros;
y solo considera la grasa subcutanea, evitando la visceral, ya que se trata de un pliegue cutdneo

(Horan et al., 2015).
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Se han desarrollado multitud de ecuaciones predictoras de la grasa corporal a partir de la
medicion de los pliegues corporales, cuya precision depende mucho del grado de adecuacion
del individuo a la poblacion de referencia de la ecuaciéon (Fosbol & Zerahn, 2015). Estas férmulas
se han elaborado para un rango de edad, un género, una raza o etnia y un estado nutricional
especificos. Algunas de las ecuaciones mas conocidas y usadas son la de Slaughter et al. (1988),
la de Durnin & Womersley (1974), la de Brook (1971), la de Weststrate & Deurenberg (1989), la
de Jackson, Pollock, & Ward (1980), la de Peterson, Czerwinski, & Siervogel (2003), la de Wilmore
& Behnke (1970), o la de TAAG (Trial of Activity for Adolescent Girls) (Loftin et al., 2007). Algunas
de estas ecuaciones calculan la densidad corporal mientras que otras estiman directamente el
porcentaje de masa grasa. En el caso de haber obtenido la densidad corporal, existen otras for-

mulas para hallar la masa grasa a partir de la misma, como lo son las de Siri.

La ecuacidn de Durnin y Womersley es mas precisa que la de Jackson y Pollock para la esti-
macion del porcentaje de masa grasa en mujeres de peso normal y con sobrepeso (Temple, De-
nis, Walsh, Dicker, & Byrne, 2015). En este sentido, en la ecuacién de Jackson y Pollock se ha
observado una sensibilidad de 57 % y una especificidad del 93 %, junto con unos valores predic-
tivos positivo y negativo de 97 % y 33 % respectivamente. Es decir, de cada 100 sujetos con
obesidad, 43 fueron clasificados con peso normal, y de cada 100 con peso normal, solo 7 fueron
clasificados como obesos, por lo que esta ecuacidn es util para diagnosticar a la poblacién con
peso normal, pero no asi a la que presenta exceso de peso (Rodriguez-Escudero et al., 2014).
Por otro lado, en un estudio realizado con mujeres y hombres caucasicos y mayores de 65 afios,
se observé que tanto la ecuacidon de Durnin y Womersley como la de Jackson y Pollock, eran

buenas predictoras del porcentaje de masa grasa (Chambers, Parise, McCrory, & Cham, 2014).

En otro estudio, en este caso espafiol y desarrollado en adolescentes, se determiné que la
ecuacion de Brook no presentaba diferencias significativas con la absorciometria de rayos-x en
el caso de las mujeres adolescentes, y la de Slaughter podia ser utilizada en adolescentes de
ambos sexos (Rodriguez et al., 2005). Estos resultados fueron en consonancia con los de otro
estudio del 2014 en el que la ecuacidn de Slaughter se determiné como valida para predecir el

% de masa grasa en poblacidon infanto-juvenil (Hussain, Jafar, Zaman, Parveen, & Saeed, 2014).
2.4.3. Bioimpedancia

La impedancia bioeléctrica o bioimpedancia es un dispositivo que provoca una corriente
eléctrica que circula desde un electrodo a otro, conduciéndose a través del cuerpo. Los diferen-

tes componentes del organismo oponen una mayor o menor resistencia a la electricidad, por lo
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que, en funcién del tiempo que tarde la corriente en llegar de un electrodo a otro, puede esti-
marse la densidad corporal y el porcentaje de masa grasa. La masa magra es mejor conductora
de la corriente eléctrica que la masa grasa, porque contiene casi todo los liquidos y electrolitos

del organismo.

Las bioimpedancias pueden ser de tren inferior o «foot to foot» cuando la corriente viaje de
un pie hasta el otro, de tren superior o «hand to hand», cuando la corriente viaja de una mano
a la otra, o completa cuando la bioimpedancia dispone de un electrodo para cada miembro. La
utilizacion de bioimpedancias manuales o «hand to hand» tiene como ventaja que pueden tras-
ladarse con facilidad y su bajo coste, aunque existe escasa literatura que haya analizado la vali-

dez de estos dispositivos.

Un estudio comparé los resultados de la bioimpedancia portatil OMRON 306 con los de la
absorciometria dual de rayos X, hipotético «gold standard», en una poblacién adolescente, con-
cluyendo que los resultados del porcentaje de masa grasa fueron similares entre ambos dispo-
sitivos (Lintsi, Kaarma, & Kull, 2004). No obstante, otro estudio determind un bajo acuerdo entre
la bioimpedancia portatil y la bioimpedancia completa en adolescentes, sobre todo en chicos

con bajos niveles de masa magra (Finn, Saint-Maurice, Karsai, Ihasz, & Csanyi, 2015).
2.4.4. Circunferencias o perimetros corporales

La obesidad es el mayor factor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. Sin
embargo, dentro de los tipos de obesidad, la abdominal es la que mejor se relaciona con esta
enfermedad. La obesidad abdominal es una consecuencia directa del aumento de grasa visceral,
pero aun son desconocidos los mecanismos por los cuales la adiposidad central conduce a la
diabetes y otras enfermedades, incluso en individuos que presentan un IMC normal (Boyko, Fu-

jimoto, Leonetti, & Newell-Morris, 2000; Finn et al., 2015; Fujimoto et al., 1999).

La forma mas rapida, barata y menos invasiva de valorar la obesidad central es a través de
las circunferencias corporales de la cintura y la cadera. Tanto estas circunferencias, como varios
indices o ratios que pueden calcularse a partir de ellas, son predictores de obesidad y se corre-
lacionan positivamente con la morbimortalidad relacionada con la misma, como ocurre por
ejemplo con las enfermedades cardiovasculares o el Sindrome Metabdlico. Los indices mas im-
portantes son el indice Cintura-Cadera (ICC) (Férmula 2) o el indice Cintura-Altura (ICA) (Férmula

3), entendidos como:

1cC = Perimetro cintura (cm) (2)

Perimetro cadera (cm)
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ICA = Perimetro cintura (cm) a)

Altura (cm)

La circunferencia de la cintura ha sido la sefialada como buena predictora del Sindrome
Metabdlico y como medida apropiada para su monitorizacién o screening en la practica clinica
diaria (Bener et al., 2013; Cheong et al., 2015). Aunque se ha encontrado correlacidn entre esta
circunferencia y el IMC, los patrones de distribucién de ambas difieren, y en muchos individuos
con IMC bajo pero con obesidad abdominal se encuentran prevalencias elevadas de diabetes y

enfermedades cardiovasculares (Casanueva et al., 2010).

Segun la literatura publicada, el uso del ICC ajustado por IMC puede mejorar la estimacién
del riesgo cardiovascular (Morkedal, Romundstad, & Vatten, 2011; Schneider et al., 2010). Sin
embargo, el ICA ha demostrado en un estudio con 10 652 sujetos que es el mejor predictor de
riesgo cardiovascular, seguido a continuacién por la circunferencia de la cintura y por el ICC
(Morkedal et al., 2011). Siguiendo esta misma linea, en otro estudio con 1 610 adolescentes de
entre 12 y 17 afios se observd que el ICA era un mejor predictor que el ICC para la obesidad
tanto en chicos como en chicas, con un punto de corte de 0,5 en el ICA para el diagndstico de
obesidad, que presentaba una Sensibilidad del 91 % y una Especificidad del 95 % en ambos gé-
neros y todos los grupos de edad, unos niveles de validez interna muy elevados (Bacopoulou,
Efthymiou, Landis, Rentoumis, & Chrousos, 2015). El ICA es, segln una revisidn reciente, mejor
o al menos igual de valido que el ICC, la circunferencia de cintura o el IMC, para diagnosticar la
obesidad y predecir las enfermedades crdnicas en poblacién anciana (Correa, Thume, De Oli-

veira, & Tomasi, 2016).

El estado nutricional también se asocia con otros indices derivados de perimetros corpora-
les y otras variables antropométricas, como el indice de conicidad («Conocity Index» o «C-In-

dex») (Férmula 4), definido por (Valdez, Seidell, Ahn, & Weiss, 1993) como:

cintura (m) (4)
peso (kg)
0,109~ \I talla (m)

Este indice es eficaz en clasificar la adiposidad (Costa et al., 2012; Mesa et al., 2013; Mota-

C — Index =

med et al., 2015; Taylor, Jones, Williams, & Goulding, 2000), con una certeza alta (Swets, 1988),
incluso es el que tiene mayor poder discriminatorio en predecir los eventos cardiovasculares a

10 afios (Motamed et al., 2015).
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También se ha observado una correlacion con el indice de volumen abdominal («Abdominal
Volume Index» o «AV-index») (Formula 5), definido como (Guerrero-Romero & Rodriguez-Mo-
ran, 2003):

2 - cintura®+ 0,7 (cintura—cadera)?

AV — index = (5)
1000

Otro indice que permite estimar la adiposidad y el riesgo cardiovascular (Zwierzchowska,
Sadowska-Krepa, Glowacz, Mostowik, & Maszczyk, 2015) es el de adiposidad («Body Adiposity

Index» o «BAl») (Férmula 6), definido como (Bergman et al., 2011):

__ cadera (cm) .
BAI'_'_?ﬁiﬁﬁif 18 (6)

2.4.5. Absorciometria dual de Rayos X

Es uno de los métodos indirectos mas usados actualmente para la valoracién de la compo-
sicion corporal. Se fundamenta en la atenuacién que sufre un haz de rayos X al pasar por los
diferentes tejidos corporales (Sant'Anna, Priore, & Franceschini, 2009). Es utilizado en multitud
de estudios como método de referencia o «gold standard» para la valoracién de la composicion
corporal y estima con precisién la masa grasa, la masa libre de grasa y el contenido mineral dseo.
Una de sus principales ventajas es que es capaz de cuantificar regionalmente la masa grasa, lo
cual es de gran interés clinico y cientifico puesto que la grasa abdominal es un predictor, mas
potente que la grasa subcutanea, de enfermedades relacionadas con la obesidad (Fox et al.,

2007).

2.5. Peculiaridades de la composicion corporal en personas con dis-
capacidad

Los métodos de valoracion de la composicién corporal descritos han sido desarrollados para
poblaciones de diferentes edades y distinto género, pero sin discapacidad. Aun falta conocer la
fiabilidad de estas medidas en las diferentes poblaciones y subpoblaciones con discapacidad. El
principal problema de la valoracién de la composicidn corporal en personas con Dl es que cada
una de las enfermedades generadoras de DI tiene unas peculiaridades fisiolégicas muy concre-
tas, y la validez de un método, por ejemplo, en personas con Sindrome de Down (SD), puede no

existir en otro colectivo como el de las personas con Paralisis Cerebral (PC).
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Asimismo, a una gran cantidad de las personas que sufren estas enfermedades se les atri-
buyen diagndsticos erréneos o inespecificos. Si a todo esto le sumamos que las prevalencias de
algunas de estas afecciones son muy bajas, se comprendera la dificultad que supone el estudio
individual de los métodos de valoracion de la composicion corporal de las personas con disca-
pacidad. Por lo tanto, tal y como sefiala Casey en su metaanalisis desarrollado en el 2013, son
muy pocos los estudios publicados de calidad que determinen la precisién y validez de estos

métodos en esta poblacion (Casey, 2013).

En dicha revision se indicaron seis estudios desde el 1990 al 2012, y concluyeron que los
métodos mas efectivos para la valoracién eran la bioimpedancia y la circunferencia de la cintura,
y que los pliegues corporales podian no ser fiables por la baja colaboracidn de las personas con
Dly las ecuaciones de prediccidn podian resultar en infra o sobreestimacion de la grasa corporal
cuando se compara con los métodos de referencia. Los autores apuntan también a la necesidad
de crear ecuaciones aptas para personas con DI. Esta labor se ha llevado a cabo recientemente
(Wendel et al., 2016), en un estudio donde desarrollaron nuevas ecuaciones de prediccidn para
nifios y adolescentes con diversas condiciones de salud, entre ellas nifios con SD. También

(Gurka et al., 2010), establecieron ecuaciones especificas para personas con PC.

Uno de los estudios que contiene la revisién de Casey es el realizado por Gonzélez-Agliero
et al., en que se evalla la validez de las ecuaciones de prediccidn de grasa corporal en nifios y
adolescentes con SD. La ecuacidn que mostré mas precision fue la de Slaughter, por encima de

la de Durniny la de Brook (Gonzélez- Aguero, Vicente-Rodriguez, Ara, Moreno, & Casajus, 2011).

En otro de los estudios observaron que la medicién de los pliegues en individuos con disca-
pacidad intelectual es problematica debido al estrés y a la agitacidn causada en el sujeto por la
sensacion incomoda de la medicidn del pliegue con el plicometro (Waninge, van der Weide,

Evenhuis, van Wijck, & van der Schans, 2009).

En cuanto a los niflos con PC, un estudio reveld que estos sujetos podrian mostrar niveles
bajos de IMC y podrian confundirse los retrasos en el crecimiento o con la desnutricién (Finbra-
ten et al., 2015). Es decir, los sujetos pueden mostrar un menor indice de masa magra y uno
elevado de masa grasa, obteniendo un IMC normal e, incluso, bajo, por lo que esta variable
puede no ser fiable para determinar el estado nutricional en la PC. En este sentido, los autores
alientan a los profesionales sanitarios e investigadores a utilizar los pliegues corporales, el por-
centaje de masa grasay las ecuaciones especificas para calcularlo, como las disefiadas por Gurka

et al. (2010) para la PC.
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A pesar de todo lo dicho, se han sefialado el IMC y la circunferencia de la cintura como
métodos que siguen siendo razonables para la medida de la composicidon corporal en este co-
lectivo y, paralelamente, se ha subrayado la necesidad de disefar ecuaciones de prediccién de
la grasa corporal especificas para personas con discapacidad intelectual (Bandini et al., 2013;

Casey, 2013; Waninge et al., 2009).

3. Discapacidad

3.1. Conceptualizacion de la discapacidad

Existen muchos términos que se utilizan, indistinta y erréneamente, para referirse a la dis-
capacidad. La manera de denominarla ha ido cambiando con el paso del tiempo, adaptdndose a
nuevas palabras debido a las connotaciones estigmatizantes que evocan los términos que se han

dejado atras, como «minusvalido» o «deficiente».

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),
aprobada por la OMS en el 2001, definié la discapacidad como un «término genérico que en-
globa deficiencias, limitaciones de actividad y restricciones para la participacion» (Vazquez-Bar-
quero, 2001). Sefialaba ademas que el término «indica los aspectos negativos de la interaccion
entre un individuo (con una “condicion de salud”) y sus factores contextuales (factores ambien-
tales y personales)». Es importante darse cuenta de que la definicion hace hincapié en que una
discapacidad lo es en funcidn de un contexto determinado, en el que se pueden incluir tanto
transporte como un apoyo social limitado. Esta definicidn va en consonancia con la del Real De-
creto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre por el que se aprueba el Texto Refundido de la
«Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusion social» (Real De-
creto Legislativo 1/2013, 2013). Segun éste, la discapacidad es «una situacion que resulta de la
interaccion entre las personas con deficiencias previsiblemente permanentes y cualquier tipo de
barreras que limiten o impidan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demds». De nuevo, esta definicion también hace referencia directa a la in-
teraccion persona-entorno, y que la mera presencia de una condicién de salud no es una disca-
pacidad hasta que ciertas barreras supongan una limitacién o impedimento. Tal y como sefiala
el Informe Mundial sobre la Discapacidad (IMD) de la OMS, «Los ambientes inaccesibles crean
discapacidad al generar barreras que impiden la participacion y la inclusion». Una importante

organizacién en Espaia como la Confederacidn Espafiola de Organizaciones en favor de las Per-
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sonas con Discapacidad Intelectual (FEAPS), también hacia hincapié en este concepto en un do-
cumento propio sobre la DI: «/a limitacion en el funcionamiento es consecuencia de la interac-

cion de las capacidades limitadas de la persona con el medio en el que vive»

En cuanto a la minusvalia, este término ha quedado obsoleto en Espaia a partir del Real
Decreto 1856/2009, del 4 de diciembre («Adecuacion terminoldgica: “las referencias que en los
textos normativos se efecttian a minusvdlidos y a personas con minusvalia, se entenderdn reali-
zadas a personas con discapacidad”») (Real Decreto 1856/2009, 2009). Por tanto, debe evitarse

SuU uso.

Otro término usado habitualmente es deficiencia. La CIF la define como «/a anormalidad o
pérdida de una parte del cuerpo o una funcion corporal. Con "anormalidad” se hace referencia,
estrictamente a la desviacion significativa respecto a la norma estadistica establecida» (Real De-
creto Legislativo 1/2013, 2013). En este sentido, se entiende que la deficiencia es la que poten-

cialmente puede provocar una discapacidad.

El término invalidez pertenece exclusivamente al ambito del derecho laboral, aunque esta
en desuso desde la derogacidn de la «Ley de Integracion Social de los Minusvalidos», también
conocida como LISMI, en el afio 2013, cuando la invalidez fue sustituida por el término incapa-
cidad (Ley 13/1982, 1982). En cualquier caso, ambos hacen referencia a la capacidad de un su-
jeto para desarrollar una actividad laboral concreta o para todo trabajo. Si la incapacidad es
permanente es probable que se hable de una discapacidad, y cuando la incapacidad es temporal

es lo que se conoce habitualmente por baja médica.

Sin embargo, es de interés para este trabajo definir no solo la discapacidad, sino mas espe-
cificamente la discapacidad intelectual, ya que el principal criterio de inclusidn es la presencia
de esta condicidn. A este respecto, uno de los documentos de referencia internacional es el
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales o DSM por sus siglas en inglés (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Tradicionalmente, este manual, hasta su edi-
cién DSM-IV, ha utilizado el término «retraso mental» para referirse al diagndstico de la persona
con unas capacidades intelectuales inferiores a las del resto del promedio de la poblacién (Ame-

rican Psychiatric Association, 1994).

El criterio diagndstico principal en el DSM-IV era un Cociente Intelectual (Cl) inferior a 70
puntos y en el caso de nifios pequefios un juicio clinico de capacidad intelectual significativa-
mente inferior a la media. El punto de corte en un Cl de 70 para el diagndstico se reveld arbitrario
en tanto que en esta edicidén del DSM se habia eliminado la categoria de «limite» (borderline) en

un Cl entre 71 y 85. Por esta razdn, se le dio mayor protagonismo a otro criterio diagndstico
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como era el «déficit o alteraciones concurrentes en la actividad adaptativa actual». Este hace
alusién a la adaptacion social del individuo para llevar a cabo eficazmente las actividades de la
vida cotidiana y la relacidn con el entorno y enumera una serie de habilidades concretas como
el cuidado personal, la comunicacion o el autocontrol, entre otras. Aiadia un tercer criterio: el
inicio de la discapacidad intelectual debia suceder antes de los 18 afios, situando por defecto en

la «demencia» a todos aquellos que sobrepasaran ese limite.

La ultima edicion del manual es el DSM-V publicado en el afio 2014 (American Psychiatric
Association, 2014). En éste se sustituyo el diagndstico de «retraso mental» por el de «Discapa-
cidad Intelectual», aunque entre paréntesis incluye también «Trastorno del desarrollo intelec-
tual», anticipandose a la CIE-11 (OMS, 2015a), como se sefialara mds adelante. También modi-
ficé el criterio diagndstico referido al punto de corte en el Cl (< 70) para pasar a referirse a los
déficits en las funciones intelectuales: razonamiento, planificacion, resolucidon de problemas,

pensamiento abstracto, juicios y aprendizajes académicos.

Se dio continuidad al criterio referido a los déficits en la adaptacion a los estandares sociales
y culturales, pero no se enumeraron las areas que deben estar comprometidas, tal y como se
hacia en el DSM-IV. Otra novedad fue la reformulacion del criterio del inicio de la discapacidad

antes de los 18 afios para referirse a un inicio en «el periodo de desarrollo».

Es importante conocer las diferencias entre el DSM-IV y el DSM-V para ser conscientes de
la evoluciéon y la complejidad diagndstica de la discapacidad intelectual, y del punto en que nos

encontramos ahora.

Otro documento de referencia es la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE),
desarrollada por la OMS. Aunque actualmente sigue vigente la CIE-10 (OMS, 2004), préxima-
mente se publicara la CIE-11, de la cual ya estd disponible un primer borrador. En la CIE-10 la
discapacidad intelectual aparece bajo el término «Retraso mental», y es definida como «una
condicion de desarrollo detenido o incompleto caracterizada por el deterioro de las habilidades
que se manifiestan durante el periodo de desarrollo, habilidades que contribuyen al nivel general
de inteligencia, es decir, cognitivas, de lenguaje, motoras, y habilidades sociales...». Sin embargo,
en el CIE-11 comenzara a utilizarse el diagndstico «Trastorno del desarrollo intelectual», defi-
nido como «un grupo de condiciones etioldgicamente diversas, originadas durante el periodo de
desarrollo, caracterizadas por un funcionamiento intelectual y un comportamiento adaptativo

significativamente por debajo de la media...»(OMS, 2015a).

Se puede observar la sustitucién del término estigmatizante «retraso mental», y la resisten-

cia a hablar de «discapacidad» en la nueva definicién, ya que perderia su condicidn de situacion
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de salud, por lo que habria que excluirla del CIE, y quedaria solo clasificada en la CIF, cuando los
servicios sanitarios de la mayoria de los paises funcionan y prestan servicios a través del CIE.
Pero la divergencia mas relevante es que en la nueva definicidn se incluye la adaptacién del
individuo, mientras que en la antigua solo se aludia a las habilidades directamente relacionadas

con la inteligencia, al margen del nivel de adaptacién social y cultural.

Por ultimo, el IMD del 2011 de la OMS también define la «Deficiencia intelectual» como un
«Estado de desarrollo mental detenido o incompleto, lo cual implica que la persona puede tener
dificultades para comprender, aprender y recordar cosas nuevas, y para aplicar este aprendizaje
a situaciones nuevas» (OMS & Banco Mundial, 2011). Es una definicién tradicional que apela
principalmente al funcionamiento intelectual, dejando de lado los problemas de adaptacion ha-

bituales en este colectivo.

3.2. Clasificacion de la discapacidad

3.2.1. Tipos de discapacidad

En relacién a los tipos de discapacidad, no se ha encontrado ninguna categorizacién oficial
de los subtipos ni a nivel nacional ni internacional, y tan solo se hallan alusiones a la discapacidad
intelectual en el DSM-V (American Psychiatric Association, 2014), (y en la CIE-11 en su «Tras-

torno del desarrollo intelectual»), tal y como se ha visto en el apartado anterior.

En este sentido, la ausencia de una clasificacion sencilla de los tipos generales de discapaci-
dad radica en la explicacion que ofrece la Organizacidn de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Cienciay la Cultura (UNESCO por su siglas en inglés: United Nations Educational, Scientific and
Cultural Organization): «Las clasificaciones han supuesto la categorizacion de las personas y por
tanto su etiquetaje. En multiples aspectos la forma en que se han utilizado las clasificaciones ha
sido perniciosa, porque influidas por unos supuestos cientificos muy deterministas, han condu-
cido a la idea de que la persona no podrd salir de unos limites fijados de comportamiento o de
aprendizaje» (UNESCO, 2013). Aunque a continuacidn precisa que en ocasiones las clasificacio-
nes son convenientes para la organizacion y la explicacidn de una realidad compleja como lo es
la de la discapacidad, con el objeto de garantizar los derechos y servicios al colectivo que las

padece.

También se encuentran, evidentemente, diagndsticos especificos como el sindrome de

Down o la espina bifida, aunque por otro lado, es posible encontrar referencias al respecto de
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los tipos de discapacidad en algunos documentos de interés; por ejemplo, el Real Decreto Legis-
lativo 1/2013, de 29 de noviembre, realiza una distincién en cuatro categorias atendiendo a las
deficiencias que causan la discapacidad: deficiencias fisicas, psiquicas, sensoriales y enfermeda-
des mentales, aunque no especifica en qué deben consistir cada una, ni los criterios para la cla-

sificacion (Real Decreto Legislativo 1/2013, 2013).

Por otro lado, el IMD del 2011 de la OMS sigue la misma linea que el Real Decreto 1/2013
al expresar que «con frecuencia, los tipos de discapacidad se definen utilizando unicamente un
aspecto de la discapacidad, como por ejemplo las deficiencias — sensoriales, fisicas, mentales,
intelectuales—, y otras veces se confunden condiciones de salud con discapacidad» (OMS &

Banco Mundial, 2011).

Por lo tanto, se puede apreciar como ambos documentos y organismos siguen la misma
premisa de clasificar los tipos de discapacidad en funcién de la deficiencia predominante que
presentan los sujetos. Son solo vagas alusiones a los mismos, aunque en el argot sanitario y

popular habitual se hable cominmente de discapacidad fisica, sensorial, intelectual y mental.

De hecho, en el Real Decreto 290/2004, de 20 de febrero, por el que se regulan los enclaves
laborales, se establecia la obligatoriedad de hacer constar el tipo de discapacidad en el certifi-
cado de minusvalia, entonces llamado de esa manera: «En los certificados y resoluciones de re-
conocimiento del grado de minusvalia, expedidos por organismo competente, se hard constar,
en lo sucesivo, como mencion complementaria el tipo de minusvalia en las categorias de psi-
quica, fisica o sensorial, segun corresponda» (Real Decreto 290/2004, 2004). Sin embargo, la
Convencion de Naciones Unidas (NN.UU.) sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
de 2006 apela, en su articulo 22, a que los Estados Partes de las NN.UU. deben garantizar la
privacidad de la informacién personal y de la salud de las personas con discapacidad (NN.UU.,
2006). Es por ello que en Real Decreto 1364/2012, de 27 de septiembre, por el que se modifica
el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, de-
claracion y calificacion del grado de discapacidad, se suprime «la obligatoriedad de sefialar el
tipo o los tipos de deficiencia o deficiencias en la resolucion de reconocimiento de la situacion de
discapacidad», como método para preservar el derecho a la privacidad de las personas con dis-
capacidad, y para evitar «connotaciones peyorativas innecesarias y promoviendo la autonomia
individual de las personas con discapacidad» (Real Decreto 1971/1999, 2000). Por todas estas
razones es complejo realizar hoy en dia una calificacidn Unica e inmutable del tipo de discapaci-

dad para cada persona con una o varias deficiencias.
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La discapacidad fisica, segun la UNESCO, hace alusion a aquellas «limitaciones permanen-
tes del sistema neuromuscular (posturales, de desplazamiento, coordinacion de movi-
mientos, expresion oral), debidas a un deficiente funcionamiento en el sistema Jseo-
articular, muscular y/o nervioso, y que limitan la capacidad funcional en grados muy
variables». Aunque la CIF no realiza una definicién de la discapacidad fisica, dedica su capitulo 7
a las funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento, incluyendo funcio-
nes relacionadas con la movilidad de las articulaciones, con la fuerza o el tono muscular o con
los movimientos voluntarios e involuntarios. Las personas con discapacidad fisica se pueden ver

afectadas en una o varias de estas funciones.

En cuanto a la discapacidad sensorial, esta se divide habitualmente en la visual y en la audi-
tiva. La visual es definida por la UNESCO como «limitacidn de la funcion visual que se caracteriza
por una amplia gama de grados de vision, debida a causas congénitas o adquiridas». La CIE-10
también la recoge con una definicién similar, pero establece varios grados de limitacién como
leve, moderada, severay ceguera. La discapacidad auditiva se define, también segin la UNESCO,
como «la disminucion de la funcion auditiva en diferentes grados que tiene implicaciones en el
desarrollo comunicativo, social y el aprendizaje de la lengua escrita». En la CIE-10 se presenta
como «hipoacusia» o «sorderay, atribuyéndole un caracter mas clinico que social, aunque la

definicidn sea esencialmente similar.

En lo referente a la discapacidad intelectual y la mental, es de cardinal importancia diferen-
ciarlas, ya que en muchos documentos, informes, estudios y leyes pasadas se agrupaban, ambas,
en una sola categoria que, habitualmente, se denominaba «discapacidad psiquica», puesto que
se entendia que ambas procedian de un funcionamiento psiquico inadecuado. Sin embargo, la
discapacidad mental tiene su origen en un trastorno psiquiatrico (que puede derivar, o no, en
discapacidad), mientras que la discapacidad intelectual radica en unas capacidades cognitivas
gue limitan el funcionamiento de la persona en su relacidn con el entorno. Nétese que el IMD
de la OMS recoge los dos tipos de discapacidad, y que hoy dia la ley espafiola (en su Real Decreto
Legislativo 1/2013 de 29 de noviembre) también se refiere a deficiencias fisicas, sensoriales,

mentales e intelectuales, distinguiendo entre ambas.

Esta distincion tiene grandes consecuencias para el ambito de la salud mental e intelectual,
puesto que de esta manera se pueden obtener estadisticas separadas de cada una de las disca-
pacidades, establecer las politicas adecuadas en cada caso y/o conocer cuantas personas con
trastornos mentales o psiquiatricos tienen reconocida una discapacidad (De Fuentes, 2016).
Cabe puntualizar que ciertas enfermedades generadoras de discapacidad intelectual también,

en muchas ocasiones, provocan discapacidad mental.
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3.2.2. Grado de discapacidad

El grado de discapacidad es una variable numérica que oscila entre un 0 y un 100 %. Los
drganos evaluadores de cada Comunidad Auténoma se encargan de realizar una valoracidon de
acuerdo a los baremos dispuestos en el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de proce-
dimiento para el reconocimiento, declaracién y calificacidon del grado de minusvalia (Real De-
creto 1971/1999, 2000). En el caso de Cantabria, la realiza el Equipo de Valoracién y Orientacién
(EVO).

Segun la Ley Integral de los Minusvalidos (de las Personas con Discapacidad) del 2013, «ten-
drdn la consideracion de personas con discapacidad aquellas a quienes se les haya reconocido

un grado de discapacidad igual o superior al 33 por ciento» (Ley 13/1982, 1982).

Con respecto a la valoraciéon del grado de discapacidad, expresado en porcentaje, se realiza
de acuerdo al Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, y las modificaciones posteriores,
segln las cuales, los grados de discapacidad son los siguientes: Grado 1: Discapacidad nula (0
%); Grado 2: Discapacidad leve (1-24 %); Grado 3: Discapacidad moderada (25-49 %); Grado 4:
Discapacidad grave (50-70 %); Grado 5: Discapacidad muy grave (75 %). Esta clasificacion da
lugar a confusion, puesto que entre el grado 4 y el grado 5 existe una horquilla de 4 puntos
porcentuales que no caben en ninguna de las dos categorias. Ademas, el Real Decreto no ofrece
un rango para el grado 5, sino que precisa que a esa categoria se le «asigna un porcentaje de 75
%», aunque se entiende que hace alusién a porcentajes mayores o iguales a 75 %. Al respecto
de la clase 5, la ley expresa que «por si misma supone la dependencia de otras personas para

realizar las actividades mas esenciales de la vida diaria».

Sin embargo, no debe confundirse el Grado de Discapacidad con el Grado de Dependencia,
establecido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocidn de la Autonomia Personal y
Atencidn a las personas en situacion de dependencia (Ley 39/2006, 2006), que regula los servi-
cios y las prestaciones econémicas que reciben las personas con dependencia. La dependencia
valora el nUmero de apoyos que necesita una persona para realizar las actividades basicas de la
vida diaria, mientras que la discapacidad valora deficiencias (fisicas, mentales...). Por esta razdn,
una persona puede tener una discapacidad reconocida, pero no asi una dependencia, si es capaz
de desenvolverse sin ayuda. En esta ley se definen tres grados de dependencia: Grado I. (Depen-
dencia Moderada); Grado Il. (Dependencia Severa); y Grado Ill. (Gran Dependencia), en la que

se precisa del apoyo continuado de otra persona.
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3.3. Epidemiologia de la discapacidad

Segun el IMD de la OMS (OMS & Banco Mundial, 2011) se estima que existen mas de mil
millones de personas con algun tipo de discapacidad, lo que representa alrededor de un 15 %
de la poblacion mundial. Unos 95 millones de estas personas son nifios con edades comprendi-
das entre los 0 y los 14 afios. La misma organizacion estimé que habia un 10 % de personas con
discapacidad en el mundo en el afio 1981. Sin embargo, la prevalencia de discapacidad ha sido
objeto de controversia, puesto que diferentes organismos han ofrecido diferentes valores a lo

largo de los afios, sin alcanzar un consenso.

En cuanto a las cifras en Espafia, la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situa-
ciones de Dependencia (EDAD) realizada en el afio 2008 fue la ultima en analizar a esta poblacidn
(Instituto Nacional de Estadistica, 2009). No existen datos mas recientes. Las anteriores macro-
encuestas sobre discapacidad en Espafa se realizaron en el afio 1986 (Encuesta sobre discapa-
cidades, deficiencias y minusvalias) y en el 1999 (Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y
estado de salud), una cadencia resefiablemente baja y una ausencia de datos estadisticos que
dificultan la obtencién de un conocimiento preciso del colectivo. Segln algunos medios de co-
municacién, la préxima encuesta de discapacidad en Espafia se realizara en el 2017 y se publicara

a finales de afio o principios del 2018 (El Economista, 2016).

La encuesta EDAD mostré que 3,85 millones de personas presentaban algun tipo de disca-
pacidad, un 8,5 % de la poblacién del pais, un 10,1 % las mujeres y un 7 % los hombres. En cuanto
a la evolucion de la prevalencia en 1986, 1999 y 2008, los afios de realizacidén de las encuestas
estatales, los procedimientos metodoldgicos de las mismas y los criterios para considerar que
una persona tiene discapacidad habian cambiado entre cada una de las encuestas, por lo que
no es posible realizar comparaciones fidedignas entre los datos. Por ejemplo, la prevalencia en
el afo 1986 fue del 15 % (5,7 millones de personas con discapacidad sobre un total de 38,3
millones), y en el aio 1999 fue del 9 % (3,5 millones sobre 39,2 millones), una diferencia de 6
puntos porcentuales, que tal y como apuntan los autores de la encuesta de 1999, probable-

mente no refleja la realidad.

La prevalencia de discapacidad en los nifios de 0 a 5 afos, segun la EDAD-2008, fue de 2,2
%, en los de 6 a 15 afios de 1,8 %, y en los de 16 a 24 afios de 1,6 %, una evolucién decreciente
que puede tener que ver con el aumento de capacidades de la infancia a la madurez, una mejora
clinica del sujeto que provocaria su salida del diagndstico o clasificacion de «discapacidad», o el
fallecimiento en el caso de discapacidades muy profundas que puedan interferir con la vida o

supervivencia. Pero lo mas resefiable es que, a diferencia de lo que ocurre a nivel global, son los
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hombres los que presentan mayor prevalencia de discapacidad en estos tres grupos de edad.
Por ejemplo, en el grupo de 6 a 15 afos se encuentra la mayor diferencia, donde ellos alcanzan
el 2,3 % y ellas el 1,3 %. Estos datos indican que se encuentran mas mujeres con discapacidad
durante la ancianidad: en el tramo de 65 a 79 afios la prevalencia de ellas es del 25,4 % y la de
ellos del 18,8 %, y de los 80 afios en adelante del 56,9 % y 41,9 % respectivamente. Las hipdtesis
que formuld el Consejo Econémico y Social (CES) fueron, por un lado, que existia una subdetec-
cion temprana de los casos en el sexo femenino y, por otro, que los hombres son quienes con
mas frecuencia asumen posiciones de mayor riesgo como los accidentes laborales o los de tra-

fico, potencialmente generadores de discapacidad (CES, 2004).

En cuanto a las cifras en Cantabria, segln la encuesta EDAD del 2008, la prevalencia total
fue del 7 %, aproximadamente 37 500 personas, siendo la segunda Comunidad Auténoma con
el porcentaje mads bajo de Espafia, después de La Rioja (6,2 %). Ademas, los datos mostraron una
diferencia de 3 puntos porcentuales entre varones y mujeres (5,5 % y 8,5 % respectivamente),
en consonancia con la mayoria de encuestas y estudios en las que ellas siempre acostumbran a
presentar proporciones mas elevadas de discapacidad. De hecho, segiin muestra la EDAD, las
mujeres presentaron una mayor prevalencia de discapacidad que los hombres en todas las Co-

munidades Auténomas de Espafia.

En cuanto a la distribucidn por sexos de la discapacidad en la infancia y la adolescencia, el
Unico dato disponible para Cantabria es el que comprende de los 6 a los 44 afios, un rango de
edad que estd lejos de reflejar la realidad de estos grupos. Este muestra una relacién de 2:1 a

favor de los hombres, tendencia que se invierte de los 45 afios en adelante.

Otra fuente de datos sobre Cantabria, mas antigua que la EDAD, es el Mapa de la Discapa-
cidad en Cantabria (MDC), publicado por el Gobierno de Cantabria en el afio 2006, aunque los
datos que contiene se refieren al final del afio 2004 (Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales
de Cantabria, 2006). Segun este informe, el nimero de personas con discapacidad en Cantabria
era de 32 875, un 5,9 % de la poblacidn de Cantabria en ese momento, dato no muy alejado del
7 % obtenido por la EDAD. No obstante, la distribucidn por sexos fue distinta a la habitual y a la
reflejada por la EDAD en el 2008 para Cantabria: en este caso, de las 32 875 personas, 16 188
eran mujeres (5,7 %), y 16 687 eran hombres (6,2 %).

El MDC ofrece las cifras absolutas de personas con discapacidad en funcion de la edad, pero
no las relativas. Para estimarlas, el autor ha utilizado la informacion ofrecida por el INE (2017)
sobre las «Principales series de poblacidon desde 1998», y de ahi se han recuperado el nimero

de personas de cinco tramos de edad relacionados con la infancia, la adolescencia y la juventud.
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Los sujetos situados en el intervalo [0, 5) afios y con discapacidad eran 126, y representaban una
prevalencia de 0,56 %. En el intervalo [5, 10) afios habia 237 sujetos, y la prevalencia fue de 1,15
%. En el intervalo [10, 15) habia 368 sujetos, y la prevalencia fue de 1,55 %. En el intervalo [15,
20) habia 491 sujetos, y la prevalencia fue de 1,7 %, y en el intervalo [20, 25) habia 708 sujetos
y la prevalencia fue de 1,83 %. La prevalencia es siempre ascendente, aunque el mayor salto se
produce del primer al segundo intervalo, donde se duplica. Se exponen dos hipdtesis a este res-
pecto: una, que la discapacidad es mas dificil de detectar en edades mas tempranas, y la otra,
que a medida que los sujetos aumentan su edad, se exponen a mds riesgos que pueden provocar
discapacidad. Sin embargo, estas hipdtesis chocan de plano con los datos de la EDAD del 2008,
en los que la prevalencia de discapacidad en Espaia para estos grupos de edad sigue una ten-
dencia decreciente en lugar de ascendente, ademas de observarse una prevalencia mucho mas
alta en el grupo de [0, 5) afos (MDC-2004 = 0,56 % y EDAD-2008 = 2,2 %). Es raro que la explica-
cion resida Unicamente a que entre los datos haya un lapso de 4 afos, o que hagan referencia a
areas geograficas distintas (Cantabria y Espafia). De nuevo, probablemente tenga que ver con
las diferencias metodolégicas de ambos estudios. Es aqui donde se evidencia la falta de unifor-
midad en el mundo de la discapacidad y la arbitrariedad a la hora de considerar que una persona

tiene discapacidad.

No estd disponible ningln estudio estadistico mas reciente que el del MDC del afio 2004,
gue muestre la prevalencia ni de adultos, ni de nifios y adolescentes con discapacidad en la Co-

munidad Autdnoma de Cantabria.

3.4. Ladiscapacidad intelectual

3.4.1. Epidemiologia de la discapacidad intelectual

Conviene también mostrar los datos relativos a la prevalencia especifica de Discapacidad
Intelectual (DI). Primero, no existe ningun informe oficial similar a los que ya hemos visto de la
OMS, del INE y otros. Sin embargo, segin el MCD del aifio 2006, en el afio 2004 habia en Canta-
bria 407 sujetos menores de 18 afos con un grado de discapacidad > 33 % y «retraso mental»
(Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de Cantabria, 2006), que conviene recordar que es
una categoria diagndstica que ya no se utiliza pero se considera analoga a la DI. A su vez, segun
el Instituto Cantabro de Estadistica (ICANE, 2017), en el 2004 la poblacién menor de 18 afios era
de 86 199 individuos, lo que supone una prevalencia de DI de 0,47 %. También es posible encon-

trar literatura cientifica al respecto de la prevalencia de DI.
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Segln un metaanalisis realizado por Maulik et al. en el afio 2011 (Maulik, Mascarenhas,
Mathers, Dua, & Saxena, 2011), que recogié 52 estudios desde 1980 al 2009 referidos a diferen-
tes paises del mundo (principalmente de altos ingresos), la prevalencia global de DI se situaria
en 10,37/1 000 personas (IC-95 %: 9,5 — 11,8 por cada 1 000 personas), o aproximadamente un
1 %. Los hombres presentaron mayor prevalencia que las mujeres, tanto en adultos como en
nifios, con ratios mujer/hombre en adultos que varian de 0,7 a 0,9 y en nifios desde 0,4 a 1, en
funcién del estudio (o ratio hombre/mujer 1,1 a 1,43 en adultos y de 1 a 2,5 en nifios), a dife-
rencia de lo que se ha mostrado anteriormente para la discapacidad general. Ademas, la preva-

lencia fue mucho mayor en nifios y adolescentes (18,3/1 000), que en adultos (4,94/1 000).

La prevalencia de DI estimada en otros estudios fue similar. Por ejemplo, en China en 2006
eradel 0,75 %, y apuntan a que la Dl representa un 11,9 % del conjunto de discapacidades (Kwok,
Cui, & Li, 2011). Otro estudio realizado en Finlandia mostré una prevalencia del 0,70 %, muy
similar a la anterior (Westerinen, Kaski, Virta, AlImqvist, & livanainen, 2014). Ademas este trabajo
analizo la prevalencia de DI en intervalos de 1 afio de edad desde el nacimiento, y se aprecid
como ésta se incrementaba constantemente desde el primer afo de vida hasta los 10 afios, de
0,20 % en ambos sexos hasta 0,90 % los hombres y 0,58 % las mujeres, hecho que atribuyeron
principalmente a que muchas de las causas de DI no son detectables en el nacimiento sino ya en
la infancia. Ademads sefialan que aunque muchos casos se alcanzan diagndsticos de enfermeda-
des generadoras de DI, no se utiliza el diagndstico de DI en ningun registro. Esta tendencia cre-
ciente en la infancia va en consonancia con la del MDC, aunque en este Ultimo caso se trate de
discapacidad general. En la Figura 3 se puede apreciar la prevalencia tedrica de DI a lo largo de

la vida, seglin el modelo de Westerinen et al. (2014).

En Francia se analizé la prevalencia de DI en el afio 2014 en dos estudios diferentes. Por un
lado, un estudio se limité a observar la prevalencia en los nifios entre 9 y 13 afos con DI mode-
rada, esto es, con un Cociente Intelectual entre 50 y 69 segun la CIE-10 (David et al., 2014). La
cifra resultante fue de 18 por cada 1000 sujetos, o lo que es lo mismo, un 1,8 %. De nuevo, en
este estudio la prevalencia fue significativamente mayor en los hombres. El otro estudio, en
cambio, calculé la prevalencia en nifios con DI severa, es decir, con un Cociente Intelectual me-
nor a 50 segun la CIE-10, en dos zonas de Francia (van Bakel et al., 2014). Cada una de esas zonas
resultd en una prevalencia de 3,3 y 3 por cada 1000, o alrededor del 0,3 %. Este ultimo estudio
también recogio la prevalencia en otros paises de Europa con cifras similares, aunque con dife-

rencias estadisticamente significativas: Letonia 0,39 %, Irlanda 0,5 % e Islandia 0,51 %.
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Figura 3. Prevalencia tedrica de Discapacidad Intelectual a lo largo de la vida. Extraido de (Westerinen et al.,
2014).

Lai et al. (2013) analizaron la evolucion de la prevalencia de 16 tipos de discapacidad, entre
ellas la DI, en nifios y adolescentes de 3 a 17 afios en Taiwan, desde el 2000 al 2011 (Lai, Tseng,
& Guo, 2013). En este estudio los Trastornos del Espectro Autista se mostraron en una categoria
propia, diferente de la DI, y los sujetos que presentaban dos tipos de discapacidad se clasificaron
en una categoria llamada «discapacidad multiple», en la que probablemente se podrian encon-
trar también sujetos con DI. Una vez sefialadas estas peculiaridades, la DI representd la mayor
proporcién de todos los tipos de discapacidad, y ésta aumentd de un 36 % en el afio 2000 a un
38,4 % en el afio 2011. La prevalencia de DI en la poblacién estudiada también aumenté signifi-
cativamente (p < 0,01) afio tras afo, de 0,36 % a 0,59 %, cifras similares a las sefialadas en estu-
dios anteriores. Asimismo, los autores sefalan de nuevo a que la tendencia creciente probable-
mente es debida a una disminuciéon en la discriminacion de este colectivo y a mejoras en los

servicios de salud.

Por ultimo, un estudio analizd la prevalencia de DI en nifios de Australia en el afio 2016
(Bourke, de Klerk, Smith, & Leonard, 2016). En este caso la prevalencia fue de 17 por cada 1000
individuos, o un 1,7 % de la poblacién estudiada. De acuerdo a lo sucedido en estudios anterio-
res, los hombres presentaron proporciones mas altas, 21,7/1000 o 2,17 %, que las mujeres,
12,2/1000 o 1,22 %, con una razdn de prevalencias igual 1,78 (hombres/mujeres) o 0,56 (muje-
res/hombres), en consonancia con los datos de Maulik et al. (2011) y Westerinen et al. (2014).
Los autores también apuntan a un aumento de la prevalencia de DI durante la Ultima década
estudiada, también en conformidad con otros estudios ya descritos (Lai et al., 2013; Westerinen

etal., 2014).

72



Introduccion

Una vez descrita la situacién actual sobre la prevalencia de DI, es importante a su vez des-

cribir también lo que se conoce sobre la mortalidad por esta causa, asi como su incidencia.

Las personas con DI presentan habitualmente tasas de mortalidad mas elevadas que las del
resto de la poblacion (Florio & Trollor, 2015; Hosking et al., 2016), alcanzando valores hasta
cuatro veces superiores (McCarron, Carroll, Kelly, & McCallion, 2015). Dentro del colectivo de
DI, las tasas mas elevadas son las del sexo femenino (Arvio, Salokivi, Tiitinen, & Haataja, 2016;
Florio & Trollor, 2015), aunque no todos los estudios concuerdan (McCarron et al., 2015). Si
finalmente se demostrara que la tasa de mortalidad en las mujeres es mas elevada, no dejaria
de ser paraddjico puesto que ser hombre es un factor de riesgo para sufrir DI, pero ser mujer

aumentaria las probabilidades de muerte prematura entre aquellos con DI.

Aunque actualmente la mortalidad por esta causa sea elevada, tal y como sefialan Glasson
& Bittles (2008), las tasas anteriormente eran mas altas, cuando la integracién social y la acep-
tacién de las personas que pertenecen a este colectivo aun eran muy bajas, y la esperanza de
vida ha aumentado con el paso de los afios. Ademas, al parecer, la diferencia en las tasas de
mortalidad entre personas con DI y sus pares en la poblacidn general es debida principalmente
a la mortalidad en los jévenes y adultos. El diferencial va disminuyendo con la edad y ya en la

ancianidad las tasas son similares (Landes, 2015).

Si se interpreta que la Prevalencia es = Incidencia * Duracién (Rothman, Greenland, & Lash,
2011), y teniendo en cuenta que la DI es una condicién que no tiene cura, la disminucién en las
tasas de mortalidad estaria provocando un aumento de la prevalencia de DI, siempre que se
asuma que la incidencia durante el mismo periodo esté siendo constante. A este respecto, se ha
encontrado escasa literatura sobre la incidencia de DI. Un estudio realizado en Finlandia en el
2003 con dos cohortes de 12 000 y 9 400 niflos que nacieron con 20 afios de diferencia (1966 y
1986 respectivamente) mostrd que la incidencia fue exactamente igual en ambas cohortes,
12,62 casos por cada 1 000 sujetos (Heikura et al., 2003). También se han encontrado otros
estudios, pero algunos son aun anteriores al citado y otros versan sobre la incidencia de enfer-
medades concretas que causan DI, pero que pueden no ser representativos de lo que ocurre con

la DIl en general.
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3.4.2. Prevalencia de obesidad en niiios y adolescentes con discapacidad intelectual

Tabla 1. Relacion de estudios que analizan la prevalencia de exceso de peso, sobrepeso y/o obesidad, en nifios y adolescentes con discapacidad intelectual desde el afio 2005.

Autor Afo  Pais Ingresos T™M  %H Edad Medida E.N. Exceso peso Obesidad Sobrepeso Delgadez
) ) ) ND 9-10 - 11,0% - -
Abdallah 2007 Egipto Medios-bajos 574 ND
ND 12-14 - 12,0% - -
Bandini 2005 EEUU Altos 121 ND 6-18 CDC 33,4% 17,4% 16,0% -
Batista 2009 Brasil Medios-altos 100 54,5 5-20 CDC 27,0% 14,0% 13,0% 14,0%
Bégarie 2012 Francia Altos 1120 61,2 5-28 IOTF 28,4% 8,6% 19,8% -
Choi 2012 Korea del Sur Altos 2404 70,6 7-18 Nacional 24,0% 12,0% 12,0% 14,0%
528 61,6 5 29,7% 15,1% 14,6% -
Emerson 2016 Reino Unido  Altos 456 61,8 7 Nacional 32,0% 17,5% 14,5% -
523 61,0 11 44,3% 31,1% 13,2% -
Emerson 2010 Australia Altos 737 ND 6-7 IOTF - 8,5% - -
. ) 15808 ND 3 26,0% 8,0% 18,0% -
Emerson 2009 Reino Unido  Altos IOTF
15459 ND 5 26,0% 9,0% 17,0% -
Evans* 2013 EEUU Altos 53 83,0 3-11 CDC 43,0% 17,0% 26,0% 2,0%
8-11 44,6% 20,6% 24,6% -
Foley 2014 EEUU Altos 1122 60,8 CDC
12-18 51,1% 28,1% 23,0% -
Ha 2010 Korea del Sur Altos 206 67,3 7-18 Nacional 46,6% - - 11,7%
Jankowicz* 2013 Polonia Altos 80 67,5 16-22 IMC 33,8% 13,8% 20%
Krause 2016 Australia Altos 261 55,6 13-18 IOTF 46,3% 22,5% 23,8%
Lin 2010 Taiwan Altos 856 60,7 15-18 IMC 37,7% 24,3% 13,4% 28,1%
Lin 2005 Taiwan Altos 279 63,1 4-18 Nacional - 18,0% - -

74



Introduccion

Lloyd

Lloyd
Mikulovic
Nogay
Phillips
Rimmer
Rimmer
Salaun
Salaun
Samarkandy*
Savage

Segal

Slevin
Steward
Tamin

Van Gameren*
Vélez

Yamaki

2014
2012
2011
2013
2014
2011
2010
2012
2011
2012
2016
2016
2012
2009
2014
2012
2008
2011

Internacional
Internacional
Francia
Turquia
EEUU

EEUU

EEUU
Francia
Francia
Arabia Saudi
Internacional
EEUU

Irlanda Norte
Reino Unido
Indonesia
Paises Bajos
Chile

EEUU

Todos

Todos

Altos
Medios-altos
Altos

Altos

Altos

Altos

Altos

Altos

Bajos/Medios

Altos
Altos (RU)
Altos

Medios-bajos

Altos
Altos
Altos

14032
9678
410
77

60
662
322
87
192
108
11470
672
218
206
1581
1596
53
435

63,1
62,9
59,8
59,7
58,7
64,4

ND
55,2
55,7
57,4

ND
68,4

ND
72,8
59,7
55,8

ND
69,9

8-18
8-18
11-20
10-18
12-17
12-18
12-18
12-18
6-18
5-12
3-4

10-17
0-10
7-20
10 - 20
2-18
0-18
12-18

IOTF
IOTF
IOTF
Nacional
CDC
CDC
CDC
IOTF
IOTF
Otros
OMS
CDC
IOTF
IOTF
Nacional
IOTF
CDC
CDC

28,7%
30,0%
19,0%
35,5%
38,9%
40,4%
32,3%
26,6%
43,5%
17,8%
28,9%
33,0%
35,0%
33,1%
26,5%
38,6%

9,5%

3,9%
15,6%
19,8%
21,1%

7,0%

23,1%
7,3%
13,9%
4,7%
7,6%

19,2%
15,1%
15,7%
17,8%

25,3%
20,4%
10,5%

28,4%
18,9%

3,4%
5,4%
9,1%
14,8%

8,3%

* Estos estudios seleccionaron solo a sujetos con un tipo de enfermedad: Evans: Trastorno del Espectro Autista; Jankowicz/ Samarkandy/ Van Gameren: Sindrome de Down.
TM: Tamafio Muestral; %H: Porcentaje de hombres; IMC: indice Masa Corporal; ND: No disponible; CDC: Centers for Disease Control; KCDC: Korean Centers for Disease Control; IOTF: Interna-

tional Obesity Task Force; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; RU: Reino Unido; Medida EN: Refererencia para el diagndstico del Estado Nutricional.
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Tal y como se ha explicado hasta ahora, el exceso de peso es una enfermedad multifactorial,
es decir, existen multitud de desencadenantes y solo en raras ocasiones hay un Unico responsa-
ble del mismo. En concreto, se ha observado que el bienestar psicosocial y la calidad de vida
pueden influir en el estado nutricional, y que, ademas, esta relacidn es bidireccional (Hunsberger
et al., 2016). Si algunos sindromes o enfermedades como la depresidn, la ansiedad, la hiperacti-
vidad u otros trastornos del comportamiento estan presentes durante la infancia, pueden ser
desencadenantes de obesidad durante la adolescencia y la madurez (Small & Aplasca, 2016).
Precisamente, estos trastornos son comunes en los nifios y adolescentes con DI: una reciente
revisién sefialé que la ocurrencia simultanea de trastornos mentales en esta poblacién era mas
frecuente que en sus pares sin DI, con prevalencias muy variables que iban desde el 10 al 60 %
(Munir, 2016). Otra revisién sistematica mostrd prevalencias del 30 al 50 % comparadas con
otras de 8 a 18 % en los nifios sin DI, y un riesgo relativo de comorbilidad de 2,8 a 4,5 (Einfeld,

Ellis, & Emerson, 2011).

Maiano et al. desarrollaron recientemente una revisién sistematica sobre la relacién entre
la Dl y el estado nutricional, incluyendo 16 estudios primarios que cumplian unos rigurosos cri-
terios de inclusidon desde el 1985 al 2015 (Maiano, Hue, Morin, & Moullec, 2016), algunos de
ellos presentes en la Tabla 1. La prevalencia global estimada de sobrepeso, obesidad y ambos
combinados fue de 15 %, 13 % y 30 % en nifios y de 18 %, 15 % y 33 % en adolescentes respec-
tivamente. Ademas, dos de los estudios que recogio la revisidn comparaban a adolescentes con
DI con sus pares de desarrollo normal, obteniendo un OR conjunto de 1,54 (1C-95 %: 1,12 -2,12,
p =0,008) y de 1,80 (IC-95%: 1,30 — 2,49, p < 0,001) para exceso de peso y obesidad respectiva-

mente. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en el desarrollo de sobrepeso.

Para tener una imagen clara de los conocimientos actuales sobre DI y obesidad, se ha lle-
vado a cabo una busqueda bibliografica sobre la prevalencia de exceso de peso en nifios y ado-
lescentes con DI, de documentos con fechas posteriores al 1 de enero del 2005 (AbdAllah, El-
Sherbeny, & Khairy S., 2007; Bandini, Curtin, Hamad, Tybor, & Must, 2005; Batista, Moreira,
Rauen, Corso, & Fiates, 2009; Begarie, Maiano, Leconte, & Ninot, 2013; Choi et al., 2012; Emer-
son, 2009; Emerson & Robertson, 2010; Emerson, Robertson, Baines, & Hatton, 2016; Evans et
al., 2012; Foley, Lloyd, Vogl, & Temple, 2014; Ha, Jacobson Vann, & Choi, 2010; Hakime Nogay,
2013; Jankowicz-Szymanska, Mikolajczyk, & Wojtanowski, 2013; Krause, Ware, McPherson, Len-
nox, & O'Callaghan, 2016; J. Lin, Yen, Li, & Wu, 2005; P. Y. Lin, Lin, & Lin, 2010; Lloyd, Temple, &
Foley, 2012; Lloyd, Foley, & Temple, 2014; Mikulovic et al., 2011; Nogay, 2013; Phillips et al.,
2014; Rimmer et al., 2010; Rimmer et al.,2011; Salaun, & Berthouze-Aranda, 2011; Salaun, &
Berthouze-Aranda, 2012; Samarkandy, Mohamed, & Al-Handam, 2012;Savage & Emerson, 2016;
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Segal et al., 2016; Slevin et al., 2014; Stewart et al., 2009; Tamin, Idris, Mansyur, & Syarif, 2014;

Van Gameren-Oosterom et al., 2012; Vélez et al., 2008; Yamaki, Rimmer, Lowry, & Vogel, 2011).

En la Tabla 1 se puede ver un resumen con los detalles mas relevantes de cada estudio,
incluyendo las prevalencias de exceso de peso, obesidad y sobrepeso, el tamafio muestral y los
estandares en los que se han basado para el diagndstico del estado nutricional (IOTF, CDC...).
Los estudios sefialados con un asterisco hacen referencia a niflos con solo un tipo de discapaci-
dad, sindrome de Down (SD) o Trastornos de Espectro Autista (TAE) (Jankowicz-Szymanska et
al., 2013; Samarkandy et al., 2012; Van Gameren-Oosterom et al., 2012). Esta revision bibliogra-
fica no pretende ser una revision sistematica ni un metaanalisis puesto que no se ha llevado a
cabo siguiendo las normas pertinentes. No obstante, Unicamente con propdsitos descriptivos,

se ha elaborado un gréfico similar al que usualmente se presenta en los metaanalisis (Figura 4).

Exceso de peso

Yama-i — ——
VEET-2008 —] —_—
an Gamene-IHI =
Seward-2009 ——
S0z — —
Sagalalis — ——
Samge0ls —| ‘
Samanand-22 — —_—
S0 —| —
S22 —| —_—
Rimmer-2010 — —
Rimmer-2011  —] —d—
Prillligs-2014  —| —_—
Maleioui-2011 —| —
L2012 —|
L2014 —
Krause 2016 — ——
Ha2010 — A
Foley2-2014  —] —a—
Foley1-2014.  — ——
EEns-203 —
Emerson2-2009 —]
Emersoni-2009 —
Emersond-2015 ——
Emersonz-2018 ] —a—
Emersoni-2HE  —] ——
Crol2012  —| HiH
Bagark-201z  — ——
Batkts-2000 —| —_—
Bandink2005 —| —_—
[ [ I [ [ [
0.0 02 04 06 08 1.0
Proporcidn

Figura 4. Prevalencias de exceso de peso de los estudios presentados en la Tabla 1. El tamaiio del rombo es proporcional al
tamafio muestral y los bigotes indican el intervalo de confianza.
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Como se puede apreciar, la prevalencia de exceso de peso es muy variable entre estudios,

con un rango desde 17,8 % al 51,1 %. La variabilidad es natural dadas las diferencias metodolé-

gicas y poblacionales:
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Las referencias para definir el estado nutricional, las de la IOTF, de la OMS, del CDC,
y otras de origen nacional o regional, pueden resultar en prevalencias de sobrepeso
y obesidad diferentes en la misma poblacién.

El diagndstico de la DI. Ya se ha sefialado la complejidad, no solo terminoldgica, sino
también diagndstica de la DI. Los cambios que se han producido en el DSM y en la
CIE provocan, a su vez, diferencias en la cantidad de personas que se diagnostican
con DI en cada pais y en cada afio.

La seleccidn de los sujetos. Mientras que en algunos estudios se seleccionan a los
sujetos en Centros de Educacién Especial (CEE), o en asociaciones relacionadas con
la DI, en otros se basan en encuestas poblacionales.

El peso de algunos tipos de discapacidad en el nimero total de sujetos con DI. Exis-
ten multiples tipos de enfermedades o trastornos generadores de DI, y cada una de
ellos puede presentar un riesgo de exceso de peso diferente. La mayor presencia de
alguna de ellas en la suma total de sujetos de la muestra puede modificar la preva-
lencia de sobrepeso y/u obesidad.

El grado de discapacidad también es un factor que puede influir en el riesgo de so-
brepeso y obesidad, y los estudios que se han revisado presentan sujetos con dife-
rentes grados.

La representatividad de las muestras depende en gran medida del tipo de muestreo
que se ha seleccionado. Son escasos los estudios en los que se haya llevado a cabo
un muestreo aleatorizado, y multiples los que seleccionaron muestreos por conve-
niencia o los que no explicitan el tipo de muestreo que se ha desarrollado, por lo
que la representatividad es cuestionable.

El tipo de recogida de datos del peso y la talla. Los dos métodos posibles son el di-
recto, en el que es el equipo investigador el que personalmente talla y pesa a los
sujetos de estudio, y por otro lado, el indirecto, en el que el peso y la talla se obtie-
nen de manera referida, en general de la madre.

Los rangos de edad. El riesgo de sobrepeso y obesidad es diferente en funcion de la
edad del individuo con DI. Los estudios de la Tabla 1 presentan rangos de edad dis-

tintos y variables, que se deben tener en cuenta al comparar las prevalencias.
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- La distribucién del sexo. El riesgo de exceso de peso es diferente entre hombres y
mujeres, por lo que una mayor presencia de uno de los dos sexos puede conllevar
una prevalencia comun mas elevada o disminuida.

- El pais oregidn de estudio. La prevalencia de exceso de peso en la poblacion general
es diferente en funcion de la regidn de estudio. Por ejemplo, el estudio con menor
porcentaje de exceso de peso en nifios con DIl de la Tabla 1 (17,8 %) (Savage & Emer-
son, 2016), atafie a paises de bajos y medios ingresos, mientras que la mayoria de
los estudios restantes lo hace a paises de altos ingresos, segun la clasificacién del
Banco Mundial (2016), aunque, por otro lado, se trata de la poblacidn mas joveny
podria implicar un menor riesgo de exceso de peso.

- Elano de larecogida de los datos. Si existiera una tendencia creciente o decreciente
de la obesidad a lo largo del tiempo, podria verse igualmente aumentada o reducida

la prevalencia de exceso de peso entre las personas con DI.

Entre las conclusiones que se han alcanzado en los estudios presentados en la Tabla 1, las
mas notables son que la prevalencia y el riesgo de exceso de peso entre los sujetos con DI son
significativamente mas elevados que en los sujetos sin DI, y la mayoria de estudios que evalua-
ron esta relacién llegaron a la misma conclusion. También, que todo apunta a que los sujetos
con DI del sexo femenino tienen mas riesgo que los de sexo masculino, aunque algunos estudios
no terminan de confirmarlo. Ademas, el riesgo y las prevalencias se incrementan a medida que
lo hace la edad, en la mayoria de los casos con grandes saltos de la infancia a la adolescencia.
Cuando se evalud también la adolescencia tardia o adultos jévenes, el incremento en la preva-
lencia de exceso de peso fue aun mayor. Por ultimo, un grado de discapacidad moderado parece

ser un factor de riesgo de EP frente al de tipo leve o severo.

Sin embargo, algunos estudios contradicen estas inferencias, y otros no terminan de ser
concluyentes o son de una calidad pobre. Para confirmar lo que hasta ahora se sugiere aln se
necesitan realizar mas y mejores proyectos que tengan como variable dependiente el exceso de
peso infanto-juvenil en sujetos con DI. Conviene estudiar, siempre que sea posible, las discapa-
cidades segun su procedencia (SD, TAE, PC...) ya que las diferencias clinicas y las implicaciones

sobre el estado nutricional de cada una son diferentes.
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4. La relacion entre la discapacidad y la obesidad

4.1. Factores de riesgo de obesidad en nifios y adolescentes con dis-
capacidad

Tabla 2. Factores de riesgo de exceso de peso en nifios y adolescentes con discapacidad intelectual

Ejercicio (Grondhuis & Aman, 2013; Reinehr, Dobe, Winkel, Schaefer, & Hoff-
mann, 2010)

Dificultad o imposibilidad de realizar actividad fisica por la propia disca-
pacidad

Sobreproteccidn de los padres

Existencia de barreras técnicas

Entrenadores deportivos no preparados o especializados
Ausencia de instalaciones adaptadas

Aumento del consumo de medios audiovisuales

Disminucidn en la integracion social que provoca reduccion de la activi-
dad fisica.

Dieta (Grondhuis & Aman, 2013; Reinehr et al., 2010)

Afectacion de las zonas cerebrales relacionadas con la regulacidn fisiolo-
gica del peso corporal

Incremento de la inclusidn en la dieta de alimentos poco saludables por
parte de los padres para satisfacer, calmar o recompensar a los nifios

Desconocimiento de las pautas e importancia de una alimentacién salu-
dable por parte de los nifios con discapacidad intelectual

Disminucidn en la integracién social que provoca sentimientos de tris-
teza, estrés o aburrimiento, que a su vez provocan aumento de la ingesta

Factores parentales (McGillivray, McVilly, Skouteris, & Boganin, 2013; Vélez et al.,

2008)

El nivel socioeconémico (incluyendo indicadores como el nivel de estu-
dios, ocupacién laboral, numero de personas en el nucleo familiar, ingre-
sos, localizacién de la vivienda, falta de recursos materiales (Reinehr et
al., 2010)).

Patrones de alimentacion

Caracteristicas parentales (como edad, IMC, tipo de cuidador de los ni-
fos, y estado psicolédgico de los padres)

Actitudes respecto a la actividad fisica y el control del peso

Percepcién del estado nutricional del hijo

Otros

Como ya se ha sefialado, la medicaciéon, especialmente aquella relacio-
nada con los desérdenes psiquidtricos y neuroldgicos, puede poseer un
efecto iatrogénico sobre el peso.

Disminucidn del metabolismo basal (Grondhuis & Aman, 2013; Reinehr
et al., 2010)
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Aunque los nifios y adolescentes con discapacidad intelectual estan sujetos mayormente a
los mismos factores de riesgo de obesidad que el resto, el incremento en la prevalencia en esta
poblacién esta potencialmente asociado a factores de riesgo afiadidos, algunos de ellos dificil-

mente cuantificables en un estudio epidemiolégico (Tabla 2).

4.1.1. La obesidad como factor de riesgo de la discapacidad

Tal y como se sefialaba en el «Planteamiento General», no solo la discapacidad puede ser
un factor de riesgo para la obesidad, sino que la relacidon también existe en sentido opuesto: el
exceso de peso también es un factor desencadenante y/o agravante de la discapacidad. Es por
esto que obesidad y discapacidad son causa y efecto, a la vez, la una de la otra. Un circulo que
se retroalimenta con rapidez, puesto que la funcionalidad de una persona se ve disminuida a
medida que aumenta su adiposidad, y los obstaculos para el desarrollo de las actividades de la
vida diaria provocaran una disminucion de la actividad que finalmente incrementard los niveles
de adiposidad del individuo.

Se ha visto que una persona obesa sin enfermedades asociadas tiene una probabilidad de
casi el doble de adquirir una discapacidad en los préximos 6 afios, al compararla con una persona
con un peso normal (OR = 2,03, IC-95 %: 1,55 — 2,65) (Walter, Kunst, Mackenbach, Hofman, &
Tiemeier, 2009). Ademas, seguln el mismo estudio, tener sobrepeso u obesidad reducia la pro-
babilidad de recuperarse de la discapacidad en un tercio y en la mitad respectivamente, por lo
gue un estado nutricional por exceso no solo aumenta la probabilidad de adquirir la discapaci-
dad sino también de la permanencia de la misma.

Otro estudio llevado a cabo en ancianos americanos observé que aquellos con menor riesgo
de desarrollar discapacidad y menor tasa de mortalidad son los que tenian un IMC entre 25y
30. Aquellos que tenian menos de 18,5 y mas de 30, era significativamente mas probable que
sufrieran discapacidad (Al Snih et al., 2007). Este resultado va en consonancia con el obtenido
por Kumar et al. (2015), cuyo principal hallazgo fue que las personas mayores de 50 afios habia
una menor probabilidad de desarrollar discapacidad cuando se encontraban en un IMC entre 25
y 30.

También en la misma linea, Wee et al. (2011) encontraron que tanto el sobrepeso como la
obesidad estaban asociados con dificultades en las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
y en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), tanto en su aparicion como en su
progresion. La relacion ocurria, ademas, de una manera dosis dependiente, tanto en hombres

como en mujeres (p = 0,009). Otro estudio, esta vez realizado en adultos de entre 45 y 64 afos,
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observo que la circunferencia de la cintura, el indice cintura-cadera y el IMC, estaban todos aso-
ciados positivamente a limitaciones funcionales y a deficiencias en las ABVD y en las AIVD, apro-
ximadamente 9 afios después (Houston, Stevens, & Cai, 2005).

Otro estudio realizado en Japdn en 2016 también realizado en ancianos, observd que el
menor riesgo de algunas causas de discapacidad se situaba en el rango de IMC entre 23 y 29.
Por encima de estos valores habia un riesgo alto de artropatias, y por debajo de demencia (Zhang
etal., 2016).

Por todo lo sefialado hasta ahora, es de sentido comln pensar que mantener o conseguir
un peso corporal sano es una potencial herramienta para la reduccién de las limitaciones fun-
cionales y la discapacidad. Enfrentar la pandemia de obesidad actual es necesario para prevenir

el aumento de la discapacidad.

4.2. Intervenciones para reducir la prevalencia del exceso de peso en
las personas con discapacidad

Los trabajos relacionados con las intervenciones dirigidas a la reduccion de la prevalencia
del exceso de peso en personas con discapacidad indican que tan solo se han llevado a cabo
actividades a corto y medio plazo, las cuales, en general, parecen tener una efectividad baja o
nula, y que los estudios con proyeccién a largo plazo todavia no se han desarrollado (Reinehr et

al., 2010).

Se sefiala a la prevencién como el mejor método para solucionar el exceso de peso, asi como
fomentar la implicacion del adolescente en su propio estilo de vida, siempre que le sea posible
(Grondhuis & Aman, 2013; Reinehr et al., 2010). Ademas, los actuales enfoques terapéuticos
para personas con obesidad son de poco o ningln uso para los nifios con discapacidad, habién-
dose iniciado pocas intervenciones adaptadas a sus discapacidades especificas. En este sentido,
Reinehr et al. (2010) proponen que estos individuos puedan recibir asistencia para la reduccién
del exceso de peso, instruyéndolos sobre la importancia de la nutricidn y el ejercicio de acuerdo
a sus discapacidades y, al mismo tiempo, ayudandoles a reducir los factores de riesgo que res-

tringen su movilidad, ya que muchos presentan discapacidad fisica.

En cuanto a intervenciones concretas llevadas a cabo para reducir el exceso de peso en el

ambito de la discapacidad, se han encontrado las siguientes:

En Espafa se desarrolld una intervencion de 1 hora a la semana durante 10 semanas en el
ambito nutricional y de la actividad fisica (San Mauro-Martin et al., 2016). Tras la misma, se

redujo el porcentaje de masa grasa (tanto visceral como total), el peso y el IMC, este ultimo - 0,2
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kg/m? (DE = 1,6 kg/m?), p = 0,388. Igualmente, aumentd la adherencia a la dieta mediterrdnea

medida a través del test Kidmed (p < 0,001).

Otra intervencidn también espafiola y basada en un nutricidn, actividad fisica y motivacién,
de 17 semanas de duracion, tuvo éxito en su objetivo principal que era la reduccién de peso en
adultos con DI, cuando se comparaba con un grupo de control (Martinez-Zaragoza, Campillo-

Martinez, & Ato-Garcia, 2016)

Una reciente revision sistematica sobre intervenciones de actividad fisica en adultos con DI
encontrd 6 articulos cuyas actividades eran de 8 semanas a 7 meses de duraciéon, con una fre-
cuencia de 30 minutos a 2 horas, 1 o 2 veces por semana. Tres de los seis articulos reportaron
mejoras significativas en la actividad fisica, mientras que dos de los restantes fueron aumentos

no significativos (Brooker, van Dooren, McPherson, Lennox, & Ware, 2015).

Otra revision sistematica, esta vez sobre intervenciones en el estilo de vida para cambiar la
composicion y el peso corporal de nifios y adolescentes con DI fue llevada a cabo en el 2014
(Mafano, Normand, Aime, & Begarie, 2014). Se seleccionaron nueve articulos en total, cuyas
intervenciones se basaban, en todos los casos, en la realizacidn actividad fisica, y tenian una
duracion variable, de entre 10y 25 semanas, con la excepcién de dos, que fueron de 48 semanas
y 1 afio. Tan solo dos de los nueve incluyeron también intervenciones dietéticas (principalmente
dietas hipocaldricas y restriccion de alimentos), y cuatro de ellos sobre educacion para la salud
o cambios conductuales. La revision mostrd que la mayoria de las intervenciones tuvieron éxito
a la hora de disminuir el peso y el IMC, y sin embargo, los cambios en el porcentaje de masa
grasa no fueron concluyentes, lo cual podria ser debido a la variabilidad en los métodos de va-
loracién utilizados como la bioimpedancia o pliegues corporales (Casey, 2013). Tampoco consi-
deraron definitivos los cambios en la circunferencia de la cintura por la escasez de estudios al

respecto.

La principal limitacién de estos estudios son los periodos de seguimiento de los sujetos. Una
intervencién cobra importancia no solo cuando sus efectos son de mejora en los parametros
estudiados, sino cuando ademas estos cambios permanecen a largo plazo. En muchos de los
estudios mencionados o incluidos en las revisiones ni siquiera realizaron un seguimiento para
observarlos, y solo comprobaron qué efectos se producian inmediatamente después de haber
completado la intervencidn. En otros casos los periodos de seguimiento se limitan a un breve
periodo tras la finalizacién de la actividad, y son pocos los estudios en los que se realiza a mas

alla de las 24 semanas (Brooker et al., 2015; Maiano et al., 2014).
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4.3. Justificacion

Las personas con DI han comenzado a ser estudiadas recientemente en relacion a su com-
posicidn corporal, existiendo aln una gran laguna en el cuerpo de conocimiento cientifico inter-
nacional, probablemente por las dificultades del estudio de esta poblacidn. Este hecho adquiere
mas relevancia cuando se observa la produccidn cientifica respecto a la obesidad infantil en su-
jetos de desarrollo normal, que es abrumadora. Dado que la propia discapacidad esta habitual-
mente asociada con trastornos y enfermedades de diferente indole, la presencia de exceso de
peso es muy negativa por constituir factor sumatorio y agravante de la discapacidad y de la ca-
lidad de vida, ademas de ser un factor de riesgo de multiples enfermedades. Esto justifica la
necesidad de una descripcién del estado nutricional y los factores de riesgo de la obesidad en
los nifios y adolescentes con DI, para poder llevar a cabo futuras intervenciones encaminadas a
la reduccién del exceso de peso en este grupo de personas. Dado que el dmbito de esta tesis

doctoral es Cantabria, esta tesis estudiara la situacién en esta Comunidad Autéonoma.
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Hipotesis

Hipodtesis
Los nifios y adolescentes con discapacidad intelectual presentan una
prevalencia de exceso de peso mas elevada que los nifios y adolescentes sin

discapacidad, y sera debido, fundamentalmente a sus habitos de viday a

los factores parentales
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Objetivos

Objetivo principal

Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios y adoles-

centes con discapacidad intelectual.
Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas de los nifios y adolescentes con sobrepeso y

obesidad con discapacidad intelectual.

e |dentificar los factores asociados a sobrepeso y obesidad en nifios y ado-

lescentes con discapacidad intelectual.

a) Contrastar la asociacién de los habitos de vida con el desarrollo

de exceso de peso

b) Establecer la relacién entre los factores sociodemograficos vy el

exceso de peso

c) Examinar la relaciéon entre los datos clinicos y la presencia de ex-

ceso de peso

d) Recoger la relacién entre los factores parentales y el exceso de

peso
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Personas y Métodos

1. Diseiio del estudio

1.1. Tipo

Se trata de un estudio transversal cuya recogida de datos se ha llevado a cabo durante el

periodo de diciembre de 2014 a junio de 2015. El estudio se ha realizado en la Comunidad Au-

ténoma de Cantabria y la poblacidn de estudio son los alumnos pertenecientes a Centros de

Educacién Especial (CEE) de la regidn, que presentan discapacidad intelectual (DI), aunque algu-

nos sujetos también presentaban discapacidad fisica, sensorial o mental.

1.2. Ambito de estudio

Los CEE que participaron, tanto publicos como privados, pertenecientes a la Comunidad

Auténoma de Cantabria (Figura 5), tenian una poblacidn total de 376 nifios y adolescentes con

discapacidad durante el curso 2014/2015 (ver Anexo |). Los siete centros participantes se reco-

gen en la Tabla 3, junto con su niumero de estudiantes y ciudad.

Tabla 3. Centros de Educacion Especial de Cantabria.

Ambito Centro de Educacion Especial Estudiantes Ciudad
escolar ne (Cantabria)
Privado Dr. Fernando Arce Gémez 98 Torrelavega
Publico Pintor Martin Sdez 55 Llaredo
Publico Ramén Laza 21 Cabezdn de la Sal
Publico Parayas 67 Santander
Privado El Molino 23 Santander
Privado Padre Apolinar 70 Santander
Privado Stephane Lupasco 14 Santander
Subtotal 348

No seleccionados

Publico Alto Ebro 3 Reinosa
Privado La Arboleda 13 Santander
Privado Juan XXIlI 12 Santander
Total 376 Cantabria
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Los 3 CEE no seleccionados no se han propuesto como centros participantes dada su escasa
poblacién, la baja accesibilidad geografica y la resistencia a la participacion en el estudio: el Co-
legio de Educacidn Especial Alto Ebro (n = 3), y el Colegio de Educacién Especial La Arboleda (n

=13), y el Colegio Juan XXIIl (n = 12).

Lupasco

El Molino acire Apolinar

Ramdn Laza

Figura 5. Localizacidn geografica de los diferentes Centros de Educacion Especial participantes de la Comunidad
Auténoma de Cantabria. Fuente: elaboracion propia.

2. Poblacion del estudio

2.1. Criterios de participacion

Los criterios de inclusidn en el estudio han sido dos:

La matricula a tiempo parcial (educaciéon combinada en CEE y centros de educacién ordina-
ria) o completo a un CEE, lo cual siempre han cumplido todos los sujetos ya que el muestreo se

ha realizado directamente en este tipo de centros.

La presencia de DI, que igualmente cumplieron todos los sujetos, ya que para pertenecer a
un CEE es necesario padecer discapacidad intelectual, aunque el grado de discapacidad y la etio-

logia de la misma puedan variar.
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El Unico criterio de exclusion ha sido la presencia de agitacidn y/o resistencia a la valoracién
antropométrica, ya que ésta debe de realizarse con paciencia y sosiego para que sea precisa. No
se han excluido sujetos por edad ya que el disefo incluye a todos los estudiantes de CEE inde-

pendientemente de la misma.

3. Muestra

3.1. Tamano muestral

El calculo del tamafio muestral se ha realizado a través de la siguiente formula (Daniel, 2009)

(Formula 7):

_ N Zipq
T d2 (N-1)+2Z2pgq

n

Donde:
n: es el tamafio de la muestra
N: es el tamafio de la poblacion que va a ser muestreada

Z,: es una constante que depende del nivel de confianza seleccionado y que se obtiene en una

distribucidn normal estandar

p: es el porcentaje de individuos que presentan exceso de peso segun la bibliografia
g: es el porcentaje de individuos que no la presentan, es decir,g=1-p

d: es el nivel de precision o el error muestral deseado

Con una poblacién de 376 sujetos (Anexo 1), y adoptando un nivel de confianza del 95 %,
una precision del 4 % y asumiendo un porcentaje de exceso de peso en los niflos con discapaci-
dad del 33 % (Slevin et al., 2014), el tamafio muestral es el siguiente (Férmula 8):

376 - 1,962 0,33 - 0,67

n= 8
0,042 - (376 — 1) + 1,962 - 0,33 - 0,67 ®

Se ha obtenido un n=221,171 = 222. No se ha asumido un aumento del tamafio muestral

por pérdidas de individuos ya que se establecid una estrategia basada en la asistencia repetida
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a los CEE hasta obtener los datos de todos los sujetos participantes. El tamafio muestral final

alcanzado ha sido de n =220, dos sujetos por debajo o un 99,1 % del tamafio calculado.

3.2. Método de muestreo

A través del Mapa de la Discapacidad de Cantabria se conoce que en el afio 2004 habia en
Cantabria 407 personas menores de 18 afios con DI o «retraso mental», categoria diagndstica
andloga a la DI. Es decir, unos 23 sujetos (22,6) por cada uno de los aifos que van desde los 0 a
los 18 afios. Aunque es un dato antiguo y que hace referencia a una poblacion diferente a la de
esta tesis (menores de 26 afios), es el Unico del que se dispone (Consejeria de Sanidad y Servicios

Sociales de Cantabria, 2006).

Con el objetivo de estimar el tamafio de la poblacién diana, se asume que el nimero de
personas con DI menores de 18 afios en Cantabria en el afio de la recogida de datos, 2015, era
igual al del 2004, es decir 407. Asumiendo esta premisa, se calcula que en los 8 afios que van
desde los 18 a los 26 afios habra 181 sujetos mas (22,6 personas/afio * 8 afios), que sumados a
los 407, resultan en 588 individuos con DI menores de 26 afios en Cantabria. De estos 588, un
numero alto acuden a los CEE (en el curso 2014/2015, 376 sujetos, o un 64 %), un nimero bajo
acuden a los centros escolares normales y un nimero bajo y desconocido no acuden a ningun
centro educativo. La muestra final, 220 individuos, se selecciond Unicamente desde los CEE de
Cantabria porque en ellos se encuentra la gran mayoria de la poblacién infantojuvenil con DI, y
el resto se encuentra dispersa en centros de educacién ordinaria. Por tanto, la muestra que se
ha estudiado es, con una alta probabilidad, muy representativa de la poblacion infantojuvenil

con DI de Cantabria (Figura 6).

Se han incluido en el estudio todos los sujetos cuyos progenitores o tutores han deseado
participar hasta alcanzar el tamafio muestral. Es decir, se trata de un muestreo no probabilistico
y por conveniencia. Se ha escogido este tipo de muestreo ya que favorece alcanzar el tamafio
muestral estimado, que correspondia al 59 % de la poblacion total en CEE (222 de 376 sujetos.

Ver apartado «Tamafo Muestral»).

Para favorecer la participacién de las familias, se ofrecieron charlas informativas a padres,
madres y tutores en las que se detallaron los pormenores del estudio, aunque la asistencia a las
mismas fue baja. Asimismo, se elabord una carta de presentacién solicitando la colaboracién de
las familias y se envié como primera toma de contacto. Ademas, los profesionales de los CEE

que eran mas cercanos a las familias les informaron personalmente sobre el estudio y de nuevo,
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solicitaron su participacién, subrayando la importancia de hacerlo. Se realizaron dos campafias

de captacién de individuos en cada centro. A pesar de todas las dificultades, el tamafio muestral

final conseguido fue de n = 220, tan solo dos sujetos por debajo del tamafio muestral calculado.

POBLACION DIANA |
MENORES DE 26
ANOS CON DI

N =588

NO ACUDEN A LOS
CEE

L

POBLACION DE
ESTUDIO
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 J
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Figura 6. Diagrama de flujo con la seleccion de la muestra desde la poblacion total. CEE:

Centro de Educacion Especial
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3.3. Descripcion de la muestra

Tal y como se puede apreciar en la Tabla 4, participaron en el estudio 220 sujetos, varones
143 (65 %), y mujeres 77 (35 %), lo que supone una relacion de 1,86 hombres por cada mujer.
Esta proporcion refleja la realidad en Cantabria: de los 376 sujetos matriculados en CEE durante
el curso 2014-2015, la Consejeria de Educacién del Gobierno de Cantabria disponia del sexo de
306 de los mismos, de los que 186 eran varones y 120 eran mujeres, es decir, una relacion de
1,55 hombres por cada mujer. No existen razones para suponer que los 70 sujetos (18,6 %) de
los que no se ha dispuesto del dato de su sexo presentaban una distribucion diferente a la de
los otros 306. La relacién de ambos ratios (1,86/1,55), es igual a 1,20, lo que significa que en la
muestra hay un 20 % mas de hombres que en la poblacidn. Sin embargo, en el analisis no se ha
encontrado que esta diferencia entre la muestra y la poblacidn sea significativa (prueba de ji

cuadrado, x2= 0,799, df = 1, p = 0,371).

La edad, que no sigue una distribucidon normal, estd comprendida entre los 3,7 y los 25,5
afios de edad, con una mediana (Md) = 16,2 y un intervalo intercuartilico (IQR) = 6,6 afios. Es
importante recordar en este momento que la edad maxima para que los sujetos con discapaci-
dad intelectual se matriculen en CEE no sigue los mismos criterios que en la educacion ordinaria,
por lo que se han podido encontrar personas de hasta 25,5 afios. Al separar la muestra por sexo,
la edad de las mujeres si sigue una distribucidén normal, pero no asi la de los hombres. Sin em-
bargo, se presentan ambos en la Tabla 4 con Md e IQR por propdsitos comparativos. La mediana
de la edad de los hombres es de 15,1 afios mientras que la de las mujeres es de 16,9 anos, cifras

significativamente m3s altas en ellas (prueba de Mann-Whitney, x? = 6647,5, p = 0,011).

En cuanto a la distribucidn por CEE, de un total de 220 sujetos, casi dos quintos de los mis-
mos (n = 87, 39,5 %) corresponden a centros pertenecientes a la ciudad de Santander y sus al-
rededores (Padre Apolinar, El Molino, Stephane Lupasco y Parayas), y otros dos quintos al centro
Fernando Arce de Torrelavega (n = 87, 39,5 %). El resto de la muestra estaba distribuida en los
dos centros restantes, Ramén Laza de Cabezdn de la Sal (n = 10, 4,5 %) y Pintor Martin Sdez de
Laredo (n = 36, 16,4 %). La distribucidén por sexo también se puede observar en la Tabla 4. El
numero de sujetos por cada centro es representativo de la poblacion real, ya que no se han
encontrado diferencias entre las proporciones de la muestra y de la poblacién, salvo en el centro
Fernando Arce, en el que hay una mayor tasa de participacion, con 50 % de sujetos mas en la
muestra de los que presenta en la poblacidon (prueba de ji cuadrado, x* = 11,164, df = 1, p <

0,001).
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Tabla 4. Descripcion de la muestra.

Sexo
Variable Hombres Mujeres
(n=143) (n=77)
Edad Md, IQR afios 15,1 7,1 16,9 5,9
Grado Disc. Md, IQR % 69,0 2250 ©70,0 *35,0
Disc. Fisica Categoria (n) %
No 122 85,3 63 81,8
Si 21 14,7 14 18,2
Comorbilidad Categoria (n) %
No 121 84,6 66 85,7
Si 22 15,4 11 14,3
Centros EE Categoria (n) %
Apolinar 12 8,4 13 16,9
El Molino 24 16,8 3 3,9
F. Arce 54 37,8 33 42,9
Lupasco 9 6,3 0 0,0
P. M. Séez 23 16,1 13 16,9
Parayas 14 9,8 12 15,6
R. Laza 7 4,9 3 3,9
Peso Md, IQR kg 55,5 32,7 55,4 22,2
Talla Md, IQR cm 158,9 28,9 150,8 12,7
IMC Md, IQR kg-m 21,2 7,0 23,1 9,2

9 Para esta variable y esta categoria: n = 141
b para esta variable y esta categoria: n =75

El grado de discapacidad no sigue una distribucién normal y es de 69,5 % con un IQR = 29,3,
no encontrando diferencias significativas entre sexos (prueba de Mann-Whitney, x> = 5175, p =
0,798). Aunque todos los sujetos presentan DI, solo un 15,9 % tienen una discapacidad fisica que
les impida moverse sin dispositivos de ayuda, sin encontrar tampoco diferencias entre sexos
(prueba de ji cuadrado, x2= 0,233, df = 1, p = 0,629). Se observa, sin embargo, que presentan
mayor grado de discapacidad los sujetos con discapacidad fisica (82,3 %) que el resto (62,3 %),
como cabia esperar (prueba de Mann-Whitney, x> = 1057,5, p < 0,001). Respecto de la propor-
cion de sujetos que sufren otras enfermedades diferentes de la generadora de su discapacidad,
ésta es del 15 %, sin encontrar diferencias significativas entre hombres (15,4 %) y mujeres (14,3

%) (prueba de ji cuadrado, x% < 0,001, df = 1, p = 0,984).

El peso de los sujetos, que no sigue una distribuciéon normal, fue de 55,5 kg. Al separar por
sexos, el peso sigue una distribucién normal solo en las mujeres, pero se presentan ambos en la
Tabla 4 con Md e IQR por propdsitos comparativos. En ellas alcanza los 55,4 kg, muy similar al
peso de los varones que fue de 55,5 kg, con lo que no se encuentran diferencias significativas
entre ambos (prueba de Mann-Whitney, x* = 5651, p = 0,748), aunque cabe remarcar que la

mayor edad de las mujeres puede derivar en un mayor peso.
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La talla tampoco sigue una distribucién normal ni en varones ni en mujeres, y es de 153,1

cm (IQR = 22,8). La diferencia entre la talla de ellos (158,9 cm) y la de ellas (150,8 cm) es signifi-

cativa (prueba de Mann-Whitney, x*> = 4154, p = 0,003), a pesar de la diferencia de edad a favor

de las mujeres.

El IMC no sigue una distribucién normal ni antes ni después de separar por sexos, y es de

22,1 (IQR = 7,5). La menor talla y el mismo peso de las mujeres respecto de los hombres tienen

como resultado que ellas presenten un IMC superior (23,1) al de ellos (21,2). Ademas, las dife-

rencias entre el IMC de ambos son estadisticamente significativas (prueba de Mann-Whitney, x>

= 6931, p = 0,002).

4. Recogida de datos

4.1. Fuentes de informacion

Se elabord un cuestionario para la recogida de datos (Anexo ll); dicho cuestionario consta

de dos apartados, uno que fue cumplimentado durante la valoracién antropométrica, y otro que

fue cumplimentado durante la entrevista telefénica a los padres o tutores. Las fuentes de infor-

macion dependieron de la variable a recoger, y han sido las siguientes:
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El nifio/adolescente: Todas las variables antropométricas descritas en el apartado «Va-
riables Antropométricas» , algunas variables clinicas como «% de Masa Grasa», «Coles-
terolemia», «Glucemia», «Trigliceridemia», «Frecuencia Cardiaca», «Tension Arterial»,
y las siguientes variables sociodemograficas: edad, sexo y CEE.

Los padres o tutores: Variables antropomeétricas: su peso y talla. Variables sociodemo-
graficas: edad, estado civil, nUmero de hijos, nivel de estudios, profesidn. Sus habitos de
vida y los correspondientes a su hijo. Importancia del modelo de conducta y percepcion
del estado nutricional propio y del hijo. Complementacidn de las variables clinicas de su
hijo cuando el historial del centro se muestre insuficiente.

Historia del nifio recogida por el centro: Todas las variables clinicas descritas en el Apar-
tado «Variables Clinicas».

Trabajadores del centro: Complementacién de los habitos de vida del nifio o adoles-

cente cuando los padres o tutores sean una fuente insuficiente o nula de informacion.
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4.2. Caracteristicas generales de la antropometria

El autor de la tesis ha obtenido, anteriormente a la recogida de datos, la acreditacién como
Antropometrista Nivel | de la International Society for the Advancement of Kinanthropometry
(ISAK) (Anexo 1ll) y ha utilizado las técnicas antropométricas de acuerdo a las recomendaciones
de esta sociedad. La ISAK tiene como misidn «desarrollar un enfoque de ‘practica-ideal’ en la
medicién antropométrica y mantener una red internacional de comparieros de trabajo de todas

las disciplinas asociadas» (A. D. Stewart, Marfell-Jones, & de Ridder, 2012).

Para la recogida de datos, el investigador principal ha sido el Unico investigador encargado
de las mediciones antropométricas con el objetivo de disminuir el sesgo del observador. Sin em-
bargo, ha recibido asistencia de un técnico para el registro de las mediciones en las hojas de
recogida de datos, de forma que cuando el antropometrista media un parametro, lo decia en
voz alta, y el técnico lo repetia antes de apuntarlo para confirmar los valores y el registro. Ade-
mas, se ha utilizado en todos los centros el mismo aparataje (balanza, tallimetro, plicometro...)

para reducir el error intraobservador.

Las medidas se han tomado en el lado derecho del cuerpo, independientemente de la late-
ralidad del sujeto, tal y como sefiala la convencién internacional. En aquellos sujetos que en los

que el lado derecho estuvo lesionado se ha determinado la medida en el lado izquierdo.

4.3. Logistica de la recogida en los centros de educacion especial

Se consensud con cada centro la fecha idénea para la recogida de los datos; el nUmero de
visitas dependié principalmente de dos factores: por un lado el nimero de participantes, y por
otro, las dificultades que surgieron durante las mediciones debidas a las discapacidades de los
sujetos. El horario habitual de los alumnos en los CEE es de lunes a viernes, de 9:00 a 14.00, por
lo que las visitas y por tanto las mediciones se han realizado siempre por las mafianas. Los par-
ticipantes han acudido uno por uno, durante su horario escolar, a las dependencias facilitadas
por el centro para realizar la antropometria, siempre acompafiados de personal del centro para

aumentar las probabilidades de colaboracion de los nifios y adolescentes.
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4.4. Entrevista a las familias

El cuestionario a los padres o tutores se ha cumplimentado mediante entrevista telefdnica
para aumentar la participacién y favorecer la comprension de los items de la encuesta. Las al-
ternativas que se consideraron en el disefio fueron la entrevista en persona o el cuestionario
autoadministrado, pero la probabilidad de no respuesta podria haber sido elevada por la baja
disponibilidad de los padres o la complejidad de algunas preguntas. Todas las preguntas eran

cerradas (Ver Anexo ll).

Se recogieron datos sociodemograficos del hijo y de sus padres, participacidn en actividades
deportivas y sedentarias del hijo y de sus padres, el diagndstico generador de la discapacidad y
grado discapacidad, tratamiento farmacoldgico, comorbilidad, dietas especiales, test Kidmed
del hijo y de sus padres, imagen corporal y modelo de conducta. Para la codificacion de las en-
fermedades en las bases de datos y para la obtencién de datos estadisticos comparables inter-
nacionalmente se ha utilizado la Clasificacién Internacional de las Enfermedades en su ultima
edicion, CIE-10. El autor de la tesis ha sido el encargado de realizar las entrevistas y durante la
misma no conocia el estado nutricional de los nifios, con el doble objetivo de que ni los padres
ni el propio investigador alteraran las respuestas o las preguntas en funcién del estado nutricio-

nal real del hijo, es decir, para evitar sesgos de informacion.

5. Descripcion de las variables

5.1. Variables relativas a la recogida de datos

Cddigo de identificaciéon. Cédigo numérico asignado a cada nifio para garantizar su anoni-

mato.

Fecha de exploracidon. Dia, mes y afio en el que se ha realizado la antropometria. Variable

de tiempo.

Persona que responde a la entrevista. Se ha seleccionado una de las siguientes categorias:

Madre / Padre / Abuelo o Abuela / Tutor. Variable cualitativa politdmica.
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5.2. Variables sociodemograficas

Edad tanto de los sujetos como de sus padres, a partir de su fecha de nacimiento (dia/ mes/
afio) y de la fecha de la exploracion. La edad se ha medido en afos. Variable cuantitativa conti-

nua.

Centro de Educacion Especial en el que estd institucionalizado el sujeto de estudio. Las po-
sibles respuestas han sido Fernando Arce / Pintor Martin Sdez / Ramén Laza / Parayas / Padre

Apolinar / Lupasco / El Molino. Variable cualitativa politomica.

Sexo. Ha sido recogido durante la toma de datos como Hombre/ Mujer. Variable cualitativa

dicotdmica

Estado civil de los padres del sujeto, pudiendo pertenecer a una de estas categorias Soltero
/ Casados o pareja de hecho / Divorciados o separados / Viudo / Otros. Variable cualitativa poli-

tomica.

Numero de hijos de los padres, incluyendo en esta variable al propio participante. Variable

cuantitativa discreta.

Numero de hijos con discapacidad, incluyendo en esta variable al propio participante. Va-

riable cuantitativa discreta.

Nivel de estudios. Se ha tomado informacién sobre el nivel de estudios de los padres o
tutores del participante, pudiendo ser Primarios / Secundarios / Formacion Profesional / Univer-
sitarios. En la categoria estudios «Primarios» se han incluido a aquellas personas en posesion
del titulo de «Educacién Primaria» o equivalentes anteriores como el de «Educacién General
Basica (EGB)». En «Secundarios» se han incluido a incluido a aquellas personas en posesion del
titulo de «Educacion Secundaria Obligatoria» o equivalentes anteriores como el de «Bachillerato
Unificado Polivalente (BUP)». En la categoria «Formacién Profesional» se han incluido a aquellas
personas en posesidn del titulo de «Ciclo Formativo de Grado Medio» o «Ciclo Formativo de
Grado Superior». En la categoria «Universitarios» se han incluido a aquellas personas en pose-
sidn del titulo de «Diplomado», «Licenciado», «Graduado» o estudios de postgrado superiores
a estos. No se ha incluido en el analisis final la categoria «Sin Estudios» porque ningun sujeto ha

referido no tener estudios. Variable cualitativa politémica ordinal.

Codificacion Reglada de la Formacion (CRF). Se ha utilizado una variable cuantitativa deri-
vada del nivel de estudios de los padres (C. G. Redondo-Figuero et al., 2000), tal que (Férmula

9):
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CRF = Z(Nl’vel de estudios madre) 1.25 + Z(Nivel de estudios padre) (9)

en la que «Nivel de estudios» madre y padre se sustituyen por un 1, 2, 3, o 4 en funcidn de si sus
estudios son «Primarios», «Secundarios», «Formacién Profesional» o «Universitarios» respecti-
vamente. Los autores de la formula consideraron que la influencia de la madre en el hijo es

mayor, por lo que han multiplicado por 1,25 la potencia correspondiente.

Profesion. Se ha recogido el empleo de los padres o tutores del sujeto como una de estas 5
categorias: Desempleados / Manuales / Cualificados / Ama de casa / Jubilado. La categoria «Ma-
nuales» abarca las clases sociales IVa (trabajadores manuales cualificados), IVb (trabajadores
manuales semicualificados), y V (trabajadores no cualificados). La categoria «Cualificados»
abarca las clases sociales | (directivos de empresas de 10 o mas trabajadores y profesiones aso-
ciadas a titulaciones superiores), Il (directivos de empresas de menos de 10 trabajadores, pro-
fesiones asociadas a titulaciones medias, técnicos superiores, artistas y deportistas), lll (emplea-
dos administrativos y de apoyo a la gestidn, autonomos y supervisores de trabajos manuales).
Se ha considerado «Ama de casa» a la persona que se encarga de las labores del hogar y del
cuidado de los hijos de forma exclusiva, que no estd asalariada y que no esta buscando empleo.
Variable cualitativa politémica. Las categorias de clase social se han extraido del informe «La
medicion de la clase social en Ciencias de la Salud» de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia
(Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia, Alvarez-Dardet, Alonso, Domingo,

& Regidor, 1995).

5.3. Variables antropométricas

Peso o masa corporal. Segin el manual de la ISAK (A. D. Stewart et al., 2012), la masa se
define como «la cantidad de materia del cuerpo. Se calcula midiendo el peso, es decir, la fuerza
que ejerce la materia en un campo gravitacional estdndar». De acuerdo con el protocolo de
medicion, el peso se toma sin calzado y en ropa interior o con la menor cantidad de ropa posible
y permaneciendo el sujeto «de pie en el centro de la bdscula sin apoyo y con su peso distribuido
equitativamente en ambos pies». Se ha utilizado una bdscula mecanica de columna clase Il ho-

mologada SECA modelo 711 con intervalo 0-220 kg y precisién de 100 g.

En el caso de los sujetos que no eran capaces de mantenerse en bipedestacion por si mis-
mos, se ha procedido a la pesada del investigador junto con el sujeto aupado, registrando el
valor, y a continuacion se resté a esa cifra el peso del investigador. Aunque el método mas pre-

ciso es una bascula para sillas de ruedas, no se dispuso de la misma.
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Los pesos de la madre y del padre se han obtenido de manera referida.

El peso se mide en kg. Variable cuantitativa continua.

Talla o estatura. Se define como «la distancia perpendicular entre los planos transversales

del punto mds superior del crdneo cuando la cabeza estd ubicada en el plano de Frankfort y el

inferior de los pies» (A. D. Stewart et al., 2012).

Para medir la talla se precisa que «el sujeto esté
de pie, con los talones juntos, y los talones, gluteos y
parte superior de la espalda en contacto con la es-
cala. La cabeza, cuando estd en el plano de Frankfort
no necesita estar tocando la escala. [...]. Se le indica
al sujeto que realice una inspiracién profunda y que
mantenga la respiracion. Mientras se coloca la ca-
beza en el plano de Frankfort [...] el anotador coloca
la escuadra firmemente sobre el punto superior del
crdneo, comprimiendo el cabello tanto como sea po-
sible.» (A. D. Stewart et al., 2012) (Figura 7). Ha sido
medida con un estadidmetro telescépico SECA mo-
delo Leicester con division milimétrica e intervalo 60-

200 cm, con una precisién de 1 mm.

En aquellos sujetos incapaces de mantenerse en

Figura 7. Medicidn correcta de la talla o esta-
tura con la cabeza en el plano de Frankfort.
Fuente: Manual ISAK (con permiso).

bipedestacidn se ha tomado la talla en decubito supino con una cinta antropométrica de acero

flexible Lufkin modelo W606PM de 200 cm de largo, y precisién de 1 mm. Se ha precisado de la

asistencia del técnico, e incluso en algunas ocasiones del personal del centro, para mantener al

sujeto estirado por completo y en decubito supino. Se han apoyado las plantas de los pies en

una pared, y la cinta antropométrica se sujetd al suelo. Se utilizé una caja de madera para apoyar

uno de sus lados sobre el vértice de la cabeza del sujeto y trasladar la medida a la cinta métrica.

Por otro lado, las tallas de la madre y del padre se han obtenido de manera referida.

La talla se mide en cm. Variable cuantitativa continua.

*Nota sobre la medicion del peso y de la talla: Aunque en la mayoria de los casos ha sido

posible realizar la medida del peso y la talla, en algunos sujetos se encontraron dificultades de-

bidas a las diferentes discapacidades que presentaban. Por esta razdn, se incluyd también en la

recogida de datos del estudio una medida de las circunferencias corporales (CC), los pliegues
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corporales (PC) y el % de masa grasa (%MG), todos ellos indicadores de la proporcion de tejido
adiposo, alternativas validas en caso de haber encontrado obstaculos en la medida del peso y la
talla. Estos datos, ademas, proporcionan informacién de gran interés al margen de su utilidad

como sustitutos del peso y la talla.

El indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet se ha obtenido a través del peso y

de la talla (Férmula 3). Es una variable cuantitativa continua (Formula 10).

Peso (kg)

IMC = [Talla (m)]?

(10)

El Estado Nutricional se ha obtenido a partir del IMC, utilizando para esta investigacion los
criterios adoptados por la IOTF para los sujetos menores de 18 anos. En los mayores de 18 anos
se sigue el criterio habitual de la OMS: IMC < 18,5 = delgadez; 18,5 < IMC < 25 - peso normal;
IMC > 25 - sobrepeso; IMC > 30 - obesidad. Las categorias son iguales para los menores de
edad, pero los puntos de corte son diferentes (Ver Apartado «Definicidon del Estado Nutricio-

nal»). Es una variable cualitativa politdmica.
5.3.1. Circunferencias y variables derivadas

Técnica general para medir
perimetros o circunferencias: El su-
jeto estard en bipedestacién. Aque-
llos perimetros que se realicen en
brazos o piernas, se haran en el
lado derecho del cuerpo, al igual
que el resto de las medidas. Los

brazos deben estar cruzados sobre

el pecho con las manos apoyadas Figura 8. Medicién correcta de la circunferencia de la cintura.

. Fuente: Manual ISAK (con permiso).
en los hombros, para medir cual-

quiera de los perimetros salvo el del brazo, que debe estar relajado junto al tronco. Se debe
aplicar sobre la cinta una presidn constante que no realice compresion sobre la piel para no
dejar espacios abiertos entre ambas. Se han tomado las medidas con una cinta antropométrica
de acero flexible Lufkin modelo W606PM de 200 cm de largo, con precision de 1 mm. Los peri-

metros se miden en cm y son variables cuantitativas continuas.

Circunferencia de cintura (CC). Se define como «el perimetro del abdomen en su punto mds

estrecho, entre el borde costal lateral inferior (10° costilla) y la parte superior de la cresta iliaca,
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perpendicular al eje longitudinal del tronco. El sujeto adopta una posicion relajada, de pie y con
los brazos cruzados en el torax. El antropometrista se coloca al frente o a un lateral del sujeto
[...]. El sujeto debe respirar con normalidad y la medicion se toma al final de una espiracién nor-

mal» (A. D. Stewart et al., 2012) (Figura 8).

Circunferencia de la cadera (CCa): La CCa se define como «el perimetro de las nalgas a nivel
de la prominencia posterior mdxima, perpendicular al eje longitudinal del tronco. [...]. Los muscu-

los gluteos deben estar relajados.» (A. D. Stewart et al., 2012) (Figura 9).

Circunferencia del brazo (CB): Se define como «el perimetro del brazo a nivel del punto
equidistante entre el borde proximal del radio y la parte mds lateral del acromion, perpendicular
al eje longitudinal del brazo. El sujeto adopta una posicion relajada, de pie, con los brazos col-

gando a ambos lados del cuerpo.» (A. D. Stewart et al., 2012) (Figura 10).

Circunferencia del muslo (CM): Se define como «el perimetro del muslo medido a nivel del
punto equidistante entre la parte superior del condilo lateral de la tibia y el punto superior del

trocanter mayor del fémur.» (A. D. Stewart et al., 2012) (Figura 11).

Figura 9. Medicidon correcta de la circunferencia de la Figura 10. Medicion correcta de la circunferencia del
cadera. Fuente: Manual ISAK (con permiso). brazo relajado. Fuente: Manual ISAK (con permiso).
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Figura 11. Medicidn correcta de la circunferencia del
muslo medio. Fuente: Manual ISAK (con permiso).

indice cintura-cadera (ICC): Este parametro se
calcula dividiendo el valor del perimetro de la cin-
tura entre el valor de perimetro de la cadera, de-
biendo estar ambos valores en las mismas unida-

des (cm), tal que (Formula 11):

ICC = Lo (11)
CCa

indice cintura-altura (ICA): Este pardmetro se
calcula dividiendo el valor del perimetro de la cin-
tura entre el valor de altura o talla, debiendo estar
ambos valores en las mismas unidades, tal que

(Formula 12):

indice de conicidad (C-index): (Férmula 13)

C — index =

indice de volumen abdominal o Abdominal Volume Index (AV): (Férmula 14)

AV =

indice de adiposidad o Body Adiposity Index (BAl): (Férmula 15)

BAI =
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Jtalla3(m)

cc
ICA = (12)
Altura
CC(m
/;es)o (kg) (13)
0,109+ talla(m)
2xCC?%+0,7+(CC—CCa)

(14)
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5.3.2. Pliegues y variables derivadas

Técnica general para medir plie-
gues: Se han medido con un plicémetro
los pliegues del biceps, triceps, subesca-
pular y suprailiaco (Figura 12). Se ha uti-
lizado un plicémetro modelo Holtain. Las
medidas se expresan en mm, con un

rango de 0 a 40 mm con una precision de

Figura 12. Plicometro o calibre modelo Holtain utilizado en el es-

0,2 mm. Variables cuantitativas conti- tudio.

nuas.

Segun el manual de la ISAK, «el pliegue cutdneo
se toma con los dedos en el lugar marcado. [...]. Se
debe tomar y elevar el pliegue para conseguir una do-
ble capa de piel y de tejido subcutdneo, con los dedos
indice y pulgar de la mano izquierda. El tamafio del
pliegue a tomar deberd ser el minimo necesario para
asegurar que las dos capas de piel del pliegue estdn
paralelas. Se debe tener cuidado extremo para no in-
corporar tejido muscular en la medicion, al asir el plie-
gue cutdneo. [...]. Las ramas de contacto del plicome-
tro se aplican a 1 cm del extremo de los dedos pulgar
e indice. [...]. EL plicometro se sostiene siempre for-
mando un dngulo de 90° con la superficie del lugar

anatomico a medir. [...]. El evaluador ha de cercio-

igu;a 13. Medicion correcta del pliegue del
biceps. Fuente: Manual ISAK (con permiso).

rarse siempre que la mano que sujeta la piel sigue sosteniendo el pliegue cutdneo, mientras que

el plicometro esté en contacto con la piel. La medicion se registra dos seqgundos después de apli-

car la presion total del plicometro. Es importante que el antropometrista se asegure de que el

gatillo del plicémetro esté liberado totalmente cuando se registre la medicién.» (A. D. Stewart et

al., 2012). En los casos en los que el sujeto no era capaz de mantenerse en bipedestacion, se

tomoé la medida en sedestacidn, siguiendo el resto de normas.
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Pliegue del biceps: Segun el ma-
nual de la ISAK se define como «la me-
dicion del pliegue tomada en paralelo al
eje longitudinal del brazo, en la superfi-
cie anterior del mismo, a nivel de la
marca correspondiente al punto equi-
distante entre el borde proximal del ra-

dio y la parte mds lateral del acromion,

AT

\ e i G

en mitad del vientre muscular del biceps Figura 14. Medicidn correcta del pliegue del triceps. Fuente:
Manual ISAK (con permiso).

braquial. [...]. El sujeto adopta una posi-

cion relajada, de pie, con el brazo derecho colgando a un lado del cuerpo y el antebrazo en semi-

pronacion.» (A. D. Stewart et al., 2012) (Figura 13).

Pliegue del triceps: Segun el manual de la ISAK se define como «la medicion del pliegue

tomada paralelamente al eje longitudinal del brazo, en la cara posterior del mismo, en la linea

media, a nivel de la marca correspondiente al punto equidistante entre el borde proximal del

radio y la parte mds lateral del acromion. [...]. El sujeto adopta una posicion relajada, de pie, con

el brazo derecho colgando a un lado del cuerpo y el antebrazo en semipronacion.» (A. D. Stewart

et al., 2012) (Figura 14).

Pliegue subescapular: Segun el manual de la ISAK
se define como «la medicion del pliegue tomada obli-
cuamente hacia abajo en el punto localizado a 2 cm a
lo largo de una linea que va hacia abajo de forma la-
teral y oblicua en un dngulo de 45° desde el punto mds
bajo del dngulo inferior de la escapula. El sujeto
adopta una posicion relajada, de pie, y con los brazos
colgando a los lados.» (A. D. Stewart et al., 2012) (Fi-

gura 15).

Pliegue suprailiaco: Seguin el manual de la ISAK
se define como «la medicion del pliegue tomado casi
horizontalmente con el pulgar izquierdo colocado so-

bre el punto mds superior de la cresta iliaca que coin-
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cida con el lugar de cruce de la linea axilar media llevada hasta el ileon. El sujeto adopta una

posicion relajada, de pie. El brazo derecho debe estar en abduccion o cruzado sobre el tronco»(A.

D. Stewart et al., 2012) (Figura 16).

Porcentaje de masa grasa segun Slaughter: Tal y
como se ha sefialado en el apartado «Composicién corpo-
ral y métodos de evaluacién de la adiposidad», existen
multiples ecuaciones disefiadas para estimar la grasa cor-
poral a partir de la medida de los pliegues cutaneos. Sin
embargo, en este trabajo se han utilizado prioritaria-
mente las ecuaciones de Slaughter, ya que su validez ha
sido probada, y se sitlan como las mas utilizadas y estu-
diadas en diferentes trabajos cientificos, lo que permite
el contraste de resultados. Para el calculo se precisan las
medidas de los pliegues del triceps y subescapular, asi
como el estadio de Tanner en el caso de los varones. Sin
embargo, durante la recogida de datos no se ha obtenido

informacién sobre el estadio puberal por lo que, acorde a

Figura 16. Medicion correcta del pliegue
suprailiaco. Fuente: Manual ISAK (con
permiso).

una publicacién de Golec et al. (2014), los varones han sido categorizados como prepuberes

cuando eran menores de 12 afios; como puberes desde los 12 a los 14,5 afios, y como post-

puberes a partir de los 14,5 afios. Las ecuaciones de las mujeres no presentan diferencias en

funcién del estadio puberal. Por ultimo, para aquellos sujetos cuyos pliegues del triceps y subes-

capular sumaran 35 mm o mds, se especifican otras dos ecuaciones en funcién del sexo del in-

dividuo. En las férmulas, «). 2P» es la suma del pliegue del triceps y el subescapular. Son las

siguientes (Férmulas 16, 17, 18, 19, 20, 21):

Pliegue triceps + Pliegue subescapular < 35 mm

Hombres pre-puberes:

%MG = 1,21 * ), 2P — 0,008 * ZZP2 - 1,7 (16)
Hombres puberes:

%MG = 1,21 * ;2P — 0,008 * ZZP2 — 34 (17)
Hombres post-puberes:

%MG = 1,21 * ;2P — 0,008 * ZZP2 — 55 (18)
Mujeres:

%MG = 1,33 * ;2P — 0,013 * ZZP2 - 2,5 (19)
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Pliegue triceps + Pliegue subescapular 2 35 mm
Hombres:
%MG = 0,783 = ),2P — 1,7 (20)
Mujeres:
%MG = 0,546 = ),2P + 9,7 (21)
Porcentaje de masa grasa seglin Wendel: También se han utilizado las ecuaciones publica-
das recientemente por Wendel et al. (2016) para el célculo del porcentaje de masa grasa a partir
de ciertos pliegues corporales y de la altura. Estas ecuaciones estan ademas disefiadas para po-
blaciones tanto de nifos sanos como de nifos con algunas condiciones de salud que afectan el
crecimiento como el Sindrome de Down, por lo que estan especialmente indicadas en esta tesis.
Los autores desarrollaron 16 ecuaciones, de las cuales 8 son para afroamericanos y 8 para
el resto de colectivos. Como en esta tesis no ha habido presencia ni de afroamericanos ni de
africanos, se han seleccionado solo las ultimas 8. De ellas, 4 ecuaciones utilizan solo dos pliegues,
el del triceps y el subescapular (en las féormulas «), 2P» representa la suma de estos dos plie-
gues), y las otras 4 utilizan cuatro pliegues: los dos mencionados sumados al del biceps y al su-
prailiaco (en las formulas «), 4P » representa la suma de los cuatro pliegues). De cada grupo de
4, una de las ecuaciones es para el sexo femenino, y las tres restantes para el masculino. Dos de
las tres ecuaciones especificas para los hombres eran dependientes del estadio de Tanner, y la
tercera era independiente del estadio. Esto ha sido muy Util para este trabajo ya que no se ha
recogido este dato, por lo que se han seleccionado las ecuaciones genéricas. Son las siguientes

(Férmulas 22, 23, 24, 25):

Ecuaciones de prediccion de 2 pliegues:

Hombres:

%MG = 14,28 * log(},2P) — 21,50 * log(Talla) + 90,69 (22)
Mujeres:

%MG = 13,95 * log(},2P) — 18,09 * log(Talla) + 77,17 (23)
Ecuaciones de prediccion de 4 pliegues:
Hombres:

%MG = 12,74 * log(},4P) — 21,47 * log(Talla) + 87,82 (24)
Mujeres:

%MG = 13,99 * log(},4P) — 21,42 * log(Talla) + 85,65 (25)
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Porcentaje de masa grasa del brazo: El modelo de Gurney & Jelliffe (1973) interpreta que
la seccién transversal del brazo puede acomodarse a una circunferencia perfecta (Figura 17), por
lo que a partir del perimetro del mismo, que se recoge en la antropometria, se puede obtener
el radio y el area total de la seccion. Ademas, con la medida del pliegue del triceps, o del prome-
dio entre el pliegue del triceps y el bicipital, también se pueden calcular el drea magra, el area
grasa, y finalmente el porcentaje de masa grasa. Se describe en las siguientes férmulas (Férmu-
las 26, 27, 28, 29, 30), en las que CB es la Circunferencia del Brazo:

Radio del Brazo (RB) (cm):

RB = B (26)

21

Area del Brazo (AB) (cm?):
AB = 1 * RB? (27)

Pliegue Tricipital / 2

Pliegue

Circunferencia e
Tricipital

Magra

Circunferencia Brazo

Figura ’1 7. Seccion transversal del brazo segun el modelo de Gurney y Jelliffe. Trigngulo blanco central: Tejido
Oseo; Area gris: Tejido Muscular; Capa exterior blanca: Tejido adiposo. Elaboracion propia.

Area Magra del Brazo (AMB) (cm?). Se debe dividir el pliegue tricipital entre 20, 0 mas con-
cretamente, entre 2 * 10. Se divide entre 2 porque el pliegue contiene dos capas, y nos interesa
saber solo el grosor de una de ellas. Y se divide entre 10 porque la medida se toma en mm, y
debe estar en cm. Al sustraer del radio del brazo el grosor del pliegue tricipital, estaremos obte-

niendo el radio magro del brazo.
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AMB = T (RB - %)2 (28)

Area Grasa del Brazo (AGB)(cm?):
AGB = AB — AMB (29)

Porcentaje Grasa Brazo (PGB) (%):

PGB =255 4 100 (30)
AB

También se obtuvo el PGB con el mismo método matematico, pero tomando en considera-
cidn los dos pliegues que se toman en el brazo, el del triceps y el del biceps, calculando su pro-

medio y utilizando las mismas formulas que se han presentado.

5.3.3. Otras variables antropométricas

Fuerza manual de prension (FMP). Variable relacionada con el desarrollo y crecimiento en
los nifios y adolescentes. La medicién se realizd por duplicado en ambas manos, independiente-
mente de la lateralidad del sujeto, y se comenzé por defecto con la mano derecha, pasando
después a la izquierda, y luego se comenzaba la repeticién en ambas manos. El sujeto debia
mantenerse en bipedestacidn siempre que le fuera posible, y cuando no, se permitio la realiza-
cién de la prueba en sedestacion. Los brazos debian permanecer relajados a ambos lados del
cuerpo al coger el dinamoémetro. El investigador ayudd a los participantes a sujetar correcta-
mente el dinamoémetro después de haber regulado el maneral del mismo de acuerdo al tamaiio
de la mano del nifio 0 adolescente. Se les dio instrucciones para que apretaran con toda la fuerza
posible, sin desplazar el brazo o el cuerpo, durante unos segundos. Entre los sujetos de la mues-
tra, algunos presentaban una discapacidad intelectual avanzada que no les permitia comprender
las instrucciones y apretar el dinamdmetro. Otros nifios tenian discapacidad fisica en una de las
manos o en ambas, imposibilitando la medicién.

Para el analisis de los datos, se seleccionaron los mayores valores de fuerza de cada mano,
es decir, la dinamometria mayor izquierda y la dinamometria mayor derecha.

Se midié con un dinamdémetro isométrico modelo TKK 5101 Grip-D. La medida se expresa

en kgF (kilogramos de fuerza), con una precisidn de 0,1 kgF. Variable cuantitativa continua.
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5.4. Variables de los habitos de vida

5.4.1. Habitos dietéticos

La valoracién de los habitos dietéticos tanto de los nifios o adolescentes como de sus padres
se estimard a través del Test Kidmed (Serra-Majem et al., 2004). Este consta de 16 items ponde-

rables, con una puntuacidn de «+1» o «0» o bien de «-1» o «0» (Tabla 5).

Tabla 5 Descripcién del Test Kidmed

N® Pregunta Si No
1  ¢Desayunas todos los dias? 0 -1
2 ¢Desayunas un lacteo (leche, yogur, etc)? 1 0
3 ¢Desayunas un cereal o derivado? 0
4  ¢Desayunas bolleria industrial? -1 0
5  ¢éTomas fruta o zumo todos los dias? 1 0
6 ¢Tomas una segunda fruta todos los dias? 1 0
7  éTomas 2 yogures y/o 40 gr de queso cada dia? 1 0
8  ¢Tomas verduras frescas o cocinadas una vez al dia? 1 0
9  ¢Tomas verduras mds de una vez al dia? 1 0
10 ¢Tomas pescado con regularidad (=2-3 veces por semana)? 1 0
11  ¢Acudes una vez o mas a la semana a un fast food? -1 0
12 ¢Tomas frutos secos con regularidad (22-3 veces por semana)? 0
13 ¢Consumes legumbres mas de una 1 vez por semana? 1 0
14 ¢Tomas golosinas varias veces al dia? -1 0
15 ¢Tomas pasta o arroz casi a diario (2 5 veces por semana)? 1 0
16 ¢Utilizan aceite de oliva en casa? 1 0

Cada una de estas preguntas constituye una variable cualitativa dicotdmica, pero el mayor

interés se encuentra en las dos variables que este test proporciona:

La puntuacion del Test Kidmed constituye una variable por si misma y puede oscilar entre

-4 y 12 puntos. Variable cuantitativa discreta.

El mismo test establece tres categorias de Adherencia a la Dieta Mediterranea en funcién
de la puntuacion obtenida en el mismo: menor o igual de 3 puntos (calidad de la dieta muy baja),

entre 4 y 7 (se precisan mejoras en la ingesta para ajustarse al patrén mediterraneo) y mayor o
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igual a 8 (dieta mediterranea 6ptima). Como resultado se obtiene una variable cualitativa poli-

tdmica ordinal.
5.4.2. Actividad fisica

La valoracidn de la actividad fisica se estimé a través de dos variables: actividades deporti-

vas y sedentarias (Katzmarzyk et al., 2013).
Los datos relativos al ejercicio fisico y deporte se valoraran mediante tres preguntas:

Participacion en actividades deportivas. Con dos posibles resultados: Si/ No. Variable cua-

litativa dicotdmica.

Frecuencia semanal de actividad fisica o deporte, con un resultado medido en dias/se-

mana. Variable cuantitativa discreta.

Horas semanales, con tres posibles categorias: < de 2 horas />2y <4 /> de 4 horas. Varia-

ble cualitativa politdmica ordinal.

Por otro lado, se recogieron las actividades sedentarias (Television, Ordenador, Videojue-

gos...):

Las horas al dia de los dias laborales invertidas en actividades sedentarias. Variable cuanti-

tativa continua.

Las horas al dia de los fines de semana invertidas en actividades sedentarias. Variable cuan-

titativa continua.

Asi mismo, se registraron las horas de suefio al dia referidas, tanto nocturno como las sies-

tas diurnas. Variable cuantitativa continua.

5.5. Variables clinicas

Diagndstico generador de la discapacidad. Es aquel por el cual se considera que el sujeto
tiene una discapacidad reconocida, y se recogid del historial del centro a través de su codifica-

cién en el CIE-10 (OMS, 2004). Variable cualitativa politémica.

Presencia de discapacidad fisica. Se entendid por discapacidad fisica tan solo a aquella que
impidiera la libre movilidad del individuo, es decir, aquellos individuos que necesitaran de dis-
positivos de ayuda para la marcha, como sillas de ruedas, muletas, andadores. Las categorias

posibles fueron Si / No. Variable cualitativa dicotémica.
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Grado de discapacidad. Se recogio el grado oficial de discapacidad del nifio o adolescente,

medido en % entre 0 y 100. Variable cuantitativa discreta.

Categoria de discapacidad: Se establecen 3 categorias, < 33 %/ 233 % y < 66 %/ > 66 %
basadas en las categorias establecidas para asignar beneficios fiscales o sociales. Variable cuali-

tativa politdmica ordinal.

Consumo de medicacion por parte del sujeto, con las categorias posibles Si/ No. Variable

cualitativa dicotomica.

Consumo de antipsicéticos por parte del sujeto, con las categorias posibles Si / No. Variable

cualitativa dicotomica.

Consumo de antidepresivos por parte del sujeto, con las categorias posibles Si / No. Varia-

ble cualitativa dicotémica.

Consumo de psicoestimulantes por parte del sujeto, con las categorias posibles Si / No.

Variable cualitativa dicotomica.

Consumo de anticonvulsivos por parte del sujeto, con las categorias posibles Si / No. Varia-

ble cualitativa dicotémica.

Comorbilidad. Presencia de otras enfermedades diferentes de aquella que provoca la dis-
capacidad o el sindrome discapacitante. Las categorias posibles son Si / No. Variable cualitativa

dicotdmica.

Alergias de los nifios o adolescentes. Las categorias posibles son Si / No. Variable cualitativa

dicotémica.

Porcentaje de Grasa Corporal de impedancia. Se recogid a partir de la realizacién de una
bioimpedanciometria con un bioimpedanciémetro portatil marca OMRON HBF-306C en aque-
llos individuos que fueron capaces de sostener por si mismos el medidor durante el tiempo pre-
ciso. Las mediciones se realizaron siempre en ayunas o dos horas después de desayunar, y nunca
inmediatamente después de realizar ejercicio intenso. El aparato se sostuvo con ambas manos
colocando los pulgares en la parte de arriba de las asas, manteniendo los brazos estirados en
angulo de 90° con el tronco, y evitando el movimiento durante la medicién. Se tomaron por
adecuadas las mediciones en sedestacién. Proporciona un resultado en porcentaje entre 0 y 100

% de Masa Grasa, con una precisién de 0,1 %. Variable cuantitativa continua.
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Glucemia capilar. Se utilizé un medidor de glucosa, colesterol y triglicéridos modelo Accu-
trend® Plus con tiras reactivas para glucosa de la misma marca. El intervalo de medicidn para la

glucosa es de 20 a 600 mg/dL y la precisidén es de 1 mg/dL. Variable cuantitativa continua.

Trigliceridemia capilar. Se utilizé un medidor de glucosa, colesterol y triglicéridos modelo
Accutrend® Plus con tiras reactivas para triglicéridos de la misma marca. El intervalo de medicién
para los triglicéridos es de 70 a 600 mg/dL y la precision es de 1 mg/dL. Para aquellos sujetos
gue poseian valores mas alla de los limites de medicién, el medidor devolvia como resultado
«High» cuando sobrepasaba los 600 mg/dL, o «Low» cuando no alcanzaba los 70 mg/dL. Se de-
termind que los sujetos que obtuvieran «High» serian registrados como 600 mg/dL, y los que

obtuvieran «Low» como 70 mg/dL. Variable cuantitativa continua.

Colesterolemia capilar. Se utilizd un medidor de glucosa, colesterol y triglicéridos modelo
Accutrend® Plus con tiras reactivas para colesterol de la misma marca. El intervalo de medicién
para el colesterol es de 150 a 300 mg/dL vy la precision es de 1 mg/dL. Para aquellos sujetos que
poseian valores mas alla de los limites de medicidn, el medidor devolvia como resultado «High»
cuando sobrepasaba los 300 mg/dL, o «Low» cuando no alcanzaba los 150 mg/dL. Se determiné
que los sujetos que obtuvieran «High» serian registrados con un valor de 300 mg/dL, y los que

obtuvieran «Low» con uno de 150 mg/dL. Variable cuantitativa continua.

Tension Arterial Sistdlica y Diastdlica. Se utilizo un tensidmetro digital automatico OMRON,
modelo HEM-742 INT. La precision del tensiémetro es de 1 mm Hg, con un rango de 0 a 299 mm

Hg. Ambas son variables cuantitativas continuas.

Frecuencia cardiaca. Se obtuvo con el tensiémetro digital automatico OMRON, modelo
HEM-742 INT. La precisidn para esta variable era de 1 latido por minuto, y unos limites de 40 a

180 latidos por minuto. Variable cuantitativa discreta.

5.6. Otras variables

Percepcion de la imagen corporal propia y del hijo. Se pregunté a los padres en qué cate-
goria consideran que se encuentra su hijo en relacién con su estado nutricional, pudiendo esco-
ger entre Delgadez / Normopeso / Sobrepeso / Obesidad. Igualmente, se les realizé la misma

pregunta sobre ellos mismos. Son variables cualitativas politdmicas ordinales.

Parece interesante recabar informacion sobre la percepcidn de la imagen corporal que los

padres tienen sobre su hijo, ya que existen estudios que revelan que un gran porcentaje de los
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padres de nifios con discapacidad intelectual no acertaban a clasificar a sus hijos en el correcto
diagndstico de peso, sobre todo aquellos cuyos hijos no se encontraban en situacién de normo-

peso (George, Shacter, & Johnson, 2011).

Importancia del rol paterno/materno. Se preguntd a los padres o tutores si consideran im-
portante ser un modelo de conducta para sus hijos en cuanto a actividad fisica y dieta se refiere.
Podran escoger entre Muy importante / Importante/ Poco Importante / Nada Importante. Va-

riable cualitativa politémica ordinal.

La opinién y el modelo de los padres para sus hijos era otra variable a estudiar; George et
al. demostraron que aquellos padres que consideraban mas importante ser un modelo de con-

ducta para sus hijos tenian los hijos con un IMC mas bajo (George et al., 2011).

6. Definicion del Estado Nutricional

Para definir el estado nutricional en esta tesis se han utilizado los estudios de Cole et al.
(Cole et al., 2000; Cole et al., 2007), utilizados por la International Obesity Task Force (IOTF), que
definen los puntos de corte para el diagndstico de delgadez, sobrepeso y obesidad, desde los 2
a los 18 afios. Sin embargo, los autores de dichos estudios solo ofrecen puntos de corte del IMC
en tramos de 0,5 afios, y no proveen de las ecuaciones que definen esos puntos. Esto provoca

que se clasifique erréneamente a un determinado porcentaje de sujetos (Figura 18).
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Figura 18. Clasificacion «manual» del estado nutricional segun los criterios de Cole et al.

Para ilustrar con detalle la problematica, obsérvense las graficas de la Figura 19. Segun lo

publicado por Cole et al., en las mujeres de 13 afos se define la obesidad a partir de un IMC
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mayor a 27,76. El siguiente punto que se sefiala es a los 13,5 afios, en el que el IMC debe ser
superior a 28,2 para definir la obesidad. Cabe preguntarse, entonces, como se debe diagnosticar
a una mujer que tenga una edad de 13,35 afos y un IMC = 27,9, representada por un punto azul
en la gréfica de la izquierda. Por un lado, supera el IMC = 27,76 correspondiente a los 13 afios
para el diagndstico de obesidad, pero es una mujer mayor de 13 afios. Por otro lado, no alcanza
el IMC = 28,2 de los 13,5 afios, pero es menor que esa edad. Ocurre un caso similar en la grafica
de la derecha en la que un sujeto vardn de 2,35 afios con un IMC = 20 quedaria clasificado como

«sobrepeso» en lugar de «obesidad».

Como normal general, los investigadores tienden a definir este tipo de casos basandose en
el punto previo de edad, 13 y 2 afios, por lo que en el caso de la izquierda quedaria clasificada
como «obesa» cuando en realidad solo tiene «sobrepeso», y en el de la derecha como «sobre-
peso» cuando en realidad tiene «obesidad». El caso de la izquierda se trataria de un falso posi-
tivo por el comportamiento de la curva en este tramo de edad, aunque también son posibles los
falsos negativos en otros tramos de pendiente negativa como en el caso de la grafica de la de-
recha. Todos los sujetos que se sitien dentro de cualquiera de los dos tridngulos seran diagnos-

ticados incorrectamente, ya sea por exceso o por defecto.

Puntos IOTF obesidad mujeres Puntos IOTF obesidad hombres
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Figura 19. Ejemplo de sujetos erroneamente diagnosticados segun el método tradicional de clasificacion del es-
tado nutricional segtn los criterios de Cole et al.

En las graficas anteriores, las lineas rojas definen la unién imaginaria entre los puntos de
corte, por encima de las cuales una mujer entre los 13 y los 14 afios, y un hombre entre los 2 'y

los 3 afos serian clasificados con obesidad.

Una mejor clasificacion se logra con una interpolacion lineal (Figura 20). En estas graficas se

puede apreciar el origen de los ejemplos presentados en la Figura 19, y cdmo todos los sujetos
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gue caen en los tridngulos estan clasificados por defecto o por exceso. Por ello es importante

calcular las ecuaciones que pasen por esos puntos (Figura 21).
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Figura 20. Clasificacion «interpolada» del estado nutricional segun los criterios de Cole et al.
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Figura 21. Clasificacion «correcta» del estado nutricional segun los criterios de Cole et al.

Por consiguiente, se han definido los modelos lineales polinédmicos para los puntos de corte
ofrecidos por Cole et al. Han sido seis ecuaciones (Férmulas 32, 33, 34, 35, 36, 37) que se han
obtenido con el programa de estadistica R, para delgadez, sobrepeso y obesidad en hombres y
en mujeres. De cada uno de estos modelos lineales se han calculado los coeficientes, los inter-
valos de confianza de los coeficientes, los errores, y el coeficiente de determinacién o R?, todos
ellos con 15 decimales, aunque aqui se presentan solo con 4 decimales con motivo de simplifi-
cacion. Los polinomios son de grado 3, salvo los que definen las ecuaciones de obesidad, que
son de grado 4 tanto en hombres como en mujeres. Los coeficientes de determinacion son todos
mayores a 0,99, lo que indica el buen ajuste del modelo de regresion polindmica. Se presentan

las caracteristicas mds importantes de los modelos en las siguientes tablas (Tablas 6, 7, 8, 9, 10,

11):
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Tabla 6. Coeficientes, IC-95%, R?y errores del modelo
lineal Delgadez en Hombres

Tabla 7. Coeficientes, IC-95%, R? y errores del modelo
lineal Sobrepeso en Hombres

Modelo Lineal Delgadez en Hombres

Modelo Lineal Sobrepeso en Hombres

Valor 1C2,5% 1C97,5%

16,6719 16,5292 16,8146 Bo

-0,8869 -0,9423 -0,8315 B1

0,0849 0,0788 0,0911 B2

-0,0016 -0,0019 -0,0014 Bs

0,9990 R?
Errormax  0,0711 Error max
Errormin  -0,1077 Error min

Tabla 8. Coeficientes, IC-95%, R? y errores del modelo
lineal Obesidad en Hombres

Valor  1C2,5% 1C97,5%
20,3176 20,0662 20,5689
-1,2961 -1,3937 -1,1984
0,1703 0,1594  0,1811
-0,0047 -0,0050 -0,0043
0,9990
0,1660
-0,1104

lineal Delgadez en Mujeres

Modelo Lineal Obesidad en Hombres

Tabla 9. Coeficientes, 1C-95%, R? y errores del modelo

Modelo Lineal Delgadez en Mujeres

Valor IC2,5% 1C97,5%
24,6634 24,0978 25,2291 Bo
-3,1568 -3,4753 -2,8383 B:
0,5558 0,4978 0,6139 B>
-0,0304 -0,0347 -0,0263 Bs
0,0006  0,0005 0,0007 R2
0,9994 Error max
Errormax  0,1868 Error min

Error min  -0,2487

Tabla 10. Coeficientes, IC-95%, R? y errores del modelo
lineal Sobrepeso en Mujeres

Valor  1C2,5% IC97,5%
16,9092 16,5826 17,2359
-1,1693 -1,2962  -1,0424
0,1262 0,1121  0,1402
-0,0031 -0,0036 -0,0026
0,9958
0,1486
-0,2205

lineal Obesidad en Mujeres

Tabla 11. Coeficientes, 1C-95%, R? y errores del modelo

Modelo Lineal Sobrepeso en Mujeres

Modelo Lineal Obesidad en Mujeres

Bo
B1
B2
Bs
RZ

Valor IC2,5% 1C97,5%

20,6090 20,4126 20,8054 Bo

-1,6478 -1,7241  -1,5715 B

0,2240 0,2156  0,2325 B2

-0,0066 -0,0069 -0,0064 Bs

0,9958 Ba

Errormax 0,1181 R?
Errormin  -0,1367 Error max
Error min

31):
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Valor  1C2,5% 1C97,5%
23,9988 23,2287 24,7690
-2,8112  -3,2448 -2,3775

0,4682  0,3893 0,5472
-0,0214 -0,0271 -0,0156

0,0003 0,0001 0,0004

0,9990

0,2689
-0,2730

Se ha creado un modelo de regresion polindmica de tercer o cuarto grado, del tipo (Férmula

IMC =By + YK, B *edad' + ¢

(Donde k =3 6 4)

(31)
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Bajo peso en hombres:
IMC = 16,6719 — 0,8869 * edad + 0,0849 * edad?
—0,0016 * edad? (32)
Sobrepeso en hombres:
IMC = 20,3176 —1,2961 * edad + 0,1703 * edad?
—0,0047 * edad? (33)
Obesidad en hombres:
IMC = 24,6634 — 3,1568 * edad + 0,5558 * edad? — 0,0305 * edad?
+0,0006 * edad* (34)
Bajo peso en mujeres
IMC = 16,9092 — 1,1693 * edad + 0,1262 * edad?
—0,0031 * edad® (35)
Sobrepeso en mujeres
IMC = 20,6090 — 1,6478 * edad + 0,2241 = edad?
—0,0066 * edad® (36)
Obesidad en mujeres
IMC = 23,9988 — 2,8112 * edad + 0,4682 * edad? — 0,0214 * edad?

+0,0003 * edad* (37)

En las siguientes dos graficas se pueden observar las curvas calculadas para mujeres y hom-
bres (Figura 22). Las lineas rojas representan la unién de los puntos de corte originales, mientras

que las azules representan las ecuaciones calculadas.
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Curvas IOTF Hombres Curvas IOTF Mujeres
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Figura 22. Ajuste entre el modelo lineal propuesto por el autor (azul) y los puntos de corte propuestos por Cole et
al. (rojo) para la clasificacion correcta del estado nutricional.

Se puede observar que el ajuste es preciso, tal y como sefialan los R? descritos mas arriba,
aunque evidentemente no es un ajuste perfecto porque para ello se necesitarian tantos coefi-
cientes en las ecuaciones calculadas como puntos de corte ofrecen los autores, es decir, 33 para
cada una de las curvas. Las graficas solo muestran las curvas en las edades comprendidas entre
los 2 y los 18 afios puesto que a partir de los 18 afios los limites para la clasificacidon son cons-

tantes e independientes de la edad.

7. Busqueda bibliografica

Para el disefio de esta tesis, el desarrollo de su introduccion y la elaboracidn de su discusion,
se ha realizado una busqueda bibliografica de todos los documentos relevantes relacionados

con el tema, segun lo detallado en el Anexo IV.

8. Analisis de los datos

8.1. Generalidades

Para la tabulacién de los datos y la consecuente creaciéon de la base de datos andnima se ha
utilizado el programa Excel de Microsoft Office Professional Plus 2013 (15.0.4867.1000) con li-

cencia de la Universidad de Cantabria.
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A continuacion se ha realizado la validacidn y depuracidn de la base de datos. La validaciéon
ha tenido como objetivo asegurar que la base de datos original no contiene errores. Se ha pro-

cedido del siguiente modo:

e Se han establecido filtros de validacion para prevenir errores durante la introduccidn de
datos en Excel:

0 En las variables categdricas se han sefialado exactamente qué categorias esta-
ban permitidas.

0 Enlasvariables cuantitativas se ha determinado un rango de valores aceptables.

0 Las categorias extrafias o los valores fuera del rango han hecho saltar una
alarmay el programa no ha permitido su introduccién, hasta que el investigador
ha cambiado el valor o ha definido el valor o la categoria como permitidos.

e Se ha comprobado si existian valores ausentes y se ha subsanado cuando ha sido posi-
ble.

e Se han cruzado las variables para comprobar si existian valores atipicos u outliers en
funcién de la edad, del peso o de la talla. Se han sefialado como outliers aquellos valores
que se situaron a mas de 3 desviaciones estandar, y se ha explorado si eran errores de
medicion o de registro de la informacién o si, por el contrario, eran valores reales. Para
ello, primero se han comprobado los registros en las hojas de recogida de datos y, de
existir concordancia, a continuacion se ha ejecutado la medida de nuevo en el CEE en el
caso de las variables antropomeétricas o, en el caso de las variables resultantes de la
entrevista a las familias, se ha contactado otra vez y realizado de nuevo la pregunta.

e Se han subsanado errores de escritura incorrecta y de valores intercambiados al intro-
ducirlos en la base de datos, y se han vuelto a recoger aquellos que estaban incorrecta-

mente medidos (antropometria) o recogidos en la entrevista.

Para el analisis estadistico se ha empleado el software R-3.3.1 (R Core Team, 2015), junto
con el programa R Studio (R Studio Team, 2015) para Windows. Se han utilizado, asimismo, di-
versos paquetes disponibles en la red para R, fundamentalmete: Hmisc y epicalc! y funciones
programadas especificamente. Se ha adoptado un contraste bilateral y un nivel de confianza del
95 %. En la estimacion de pardmetros se han proporcionado valores puntuales e intervalos de

confianza del 95 %.

L https://cran.r-project.org/web/packages/
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Se ha considerado como significativo todo valor de p < 0,05. En la medida en que se han
cumplido los supuestos se emplearon técnicas paramétricas. En caso contrario éstas han sido
reemplazadas por técnicas no paramétricas. Las férmulas 38-52 se han extraido de Rothman,

Greenland & Lash (2011).

8.2. Estadistica descriptiva

8.2.1. Variables cuantitativas

La normalidad de las variables numéricas se ha estimado a través de la prueba de Shapiro-
Wilk. La homogeneidad de las varianzas se ha analizado con la prueba de Levene. Estas variables
se han descrito mediante media (Férmula 38) y desviacién estandar (Formula 39) cuando han
presentado una distribucién normal. Por otro lado, se ha utilizado la mediana (Pso) y el intervalo
intercuartilico (P75 — P2s) cuando la variable no ha seguido una distribucién normal. Ademas se

han empleado histogramas y diagramas de caja para describir los resultados mas significativos.

: 1
Media = ~ X (38)

n — )2
DE — lel(xl x) (39)
n-—1

Se ha calculado el intervalo de confianza con un nivel de confianza del 95 % mediante téc-

nicas asintoéticas (Formula 40).
IC(1— a)100% = 6 £ t,_1,4/, €e(6) (40)
8.2.2. Variables cualitativas

Las variables cualitativas se han resumido mediante tablas de distribucién de frecuencias
aportando en ellas tanto los valores de las frecuencias absolutas como relativas, estas ultimas
expresadas en porcentajes, de cada una de las categorias. Para los datos cualitativos mas sobre-
salientes se han empleado diagramas de sectores y barras. Los intervalos de confianza de las

proporciones se calculan empleando un nivel de confianza del 95 % (a = 0,05).

La variable «Estado Nutricional» ha constituido la variable dependiente mds importante. Es
una variable cualitativa politdmica que deriva del IMC y la edad. Con el fin de identificar las
variables sociodemograficas, antropomeétricas, dietéticas, clinicas que pueden afectar al estado

nutricional, se han realizado analisis bivariados.
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8.3. Estadistica bivariable

En segundo lugar, se estudian las relaciones bivariables mediante distintas pruebas.
8.3.1. Dos variables cualitativas

Para comparar dos variables cualitativas se emplea la prueba ji cuadrado (x?) (Férmula 41),
con grados de libertad (gl o df, degrees of freedom) (Férmula 42), donde «row» son las filas, y

«col» las columnas:

2
2=y EE) (41)
gl = (row —1)(col — 1) (42)

8.3.2. Una variable numérica y otra cualitativa

Comparacion de dos medias: Cuando se trata de estudiar una variable numérica y otra cua-
litativa con dos categorias, se comparan las dos medias independientes (m1 y m3) con la prueba
t de Student con la correccién de Welch (Férmulas 43 y 44), comprobando previamente las dos
condiciones de normalidad y homocedasticidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk y la razén

de las dos varianzas respectivamente.

t = —2% (43)

Z (44)

En caso de no cumplirse las dos condiciones se calcula la prueba U de Mann-Whitney (Fér-

mula 45):

U ninp
,— Tz
zZ = 2 (45)

ni+npy+1
Jnlnz ( 12

Siendo U el numero de veces que alguien del grupo 2 supera a alguien del grupo 1.
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Comparacion de mas de dos medias: Por otro lado, cuando la variable cualitativa tiene mas
de dos categorias se utiliza la prueba paramétrica ANOVA si se cumplen las condiciones de nor-
malidad y homocedasticidad evaluadas mediante las pruebas de Shapiro-Wilk y Levene respec-

tivamente.
Entre grupos (Formula 46).
Suma de cuadrados:
SSgrup = Z;-‘zl n; (m; — M)?; Grados de libertad: k-1 (46)

. s SS,
Medias cuadraticas: —L*2

Intra grupos (Férmula 47).
Suma de cuadrados:

SSres = SStotal — SSgrup Grados de libertad: N —k (47)

res

. L. SS.
Medias cuadraticas: Nk

Total (Férmula 48).
Suma de cuadrados:
SStotal = Z?zlz?zl(yij — M)?;  Grados de libertad: N — 1 (48)

. ... SS
Medias cuadraticas: —totat

En caso de no cumplirse las condiciones se emplea la prueba no paramétrica de Kruskal-
Walis (Férmula 49):

2 _ XN (Ri— Rrotar)?
X = N(N+1) (49)

12

8.3.3. Dos variables numéricas

La relacion entre dos variables numéricas se estudia mediante regresion lineal simple (For-

mula 50).
y= Po+ Pix (50)

Siendo: By = Y(x; — X)(vi — )/ X(xi — ©)* y Bo= ¥ — Pox.
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8.4. Estadistica multivariable

En tercer lugar, se realiza un analisis estadistico multivariable en el que para una Unica va-
riable dependiente se incluyen en el modelo varias variables independientes, alguna de las cua-
les pueden actuar como factores de confusién (Férmula 51).

1
1+ eBo+B1*E+P2xT+p3*D

Pr(F) = (51)

Donde la importancia de cada factor se mide con la OR = eFi

8.5. Otros analisis

Para estudiar la correlacién entre dos evaluadores (por ejemplo: padres e hijos) se utilizé la

prueba kappa (k) (Formula 52).

Acuerdo observado—Acuerdo esperado Zi::j nij
=1—- —— (52)
1—-Acuerdo esperado Zi:tj ejj

9. Consideraciones éticas

Se solicité la autorizacidn correspondiente al Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) de
Cantabria, que emitié un informe favorable para este proyecto en octubre del 2014 (Anexo V).
Se elaboraron los documentos legales pertinentes para el desarrollo de un estudio de investiga-
cidén en nifios y adolescentes con discapacidad intelectual, la Hoja de Informaciéon (Anexo VI), y

el Consentimiento Informado (Anexo VII).

Los padres o tutores legales fueron informados sobre los detalles del estudio y libremente
determinaron la participacién de sus hijos en el mismo, sin perjuicio alguno en el caso de no
hacerlo. En caso afirmativo, debian firmar el Consentimiento Informado. Como es preceptivo, al
tratarse de personas con discapacidad intelectual, se solicitd siempre la participacién a los pa-
dres o tutores independientemente de que los adolescentes hubieran sobrepasado la mayoria
de edad. Ademas, también se informa al Ministerio Fiscal del desarrollo de este proyecto, requi-

sito indispensable para obtener el certificado del CEIC (Anexo VIII).
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La colaboracién de cada centro ha dependido del consentimiento del director correspon-
diente asi como el de los alumnos y sus familias o tutores, que firmaron el correspondiente Con-
sentimiento Informado al tratarse de menores y de personas que presentan discapacidad inte-
lectual. Haber firmado el Consentimiento Informado no ha asegurado la participacion, ya que
cuando un nifio o adolescente ha opuesto resistencia suficiente para impedir la valoracion an-
tropométrica y no se han encontrado métodos para que colaborase voluntariamente, se ha op-

tado por extraerlo del estudio (n =13).

Los datos han sido anonimizados y tratados de un modo confidencial con arreglo a la Ley
Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. Se ha man-
tenido la confidencialidad de la informacidn con arreglo a la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre
y la Ley de Cantabria 7/2002, 10 de Diciembre, de Ordenacion Sanitaria de Cantabria. Para ga-
rantizar el anonimato y la privacidad de los participantes se ha utilizado una codificacién numé-
rica en las hojas de recogida de informacidn y en los documentos legales. Esta codificacidn se ha
trasladado, asimismo, a la base de datos que se ha analizado posteriormente, por lo que los
nombres y apellidos de los participantes solo han estado en posesidn del autor de la tesis y solo

pudieron haber sido averiguados por la trazabilidad de los cddigos.
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Resultados

1. Prevalencia de exceso de peso

Se define como exceso de peso (EP) a todo estado nutricional con un IMC superior a la curva

que delimita el estado eutréfico del sobrepeso, es decir:
(1) para los sujetos con 18 afios 0 mas, todo IMC > 25 kg/m?, y

(2) para los de menor edad, la curva percentilar del IMC de Cole et al. que acaba en 25 kg/m?

a los 18 afios de edad.

Por tanto tienen EP los sujetos catalogados como sobrepeso (SO) mas los clasificados como

obesidad (OB) (Formula 53):
EP =50+ OB (53)

En la Figura 23 se representa el IMC en funcion de la edad y del sexo. Los puntos rosas

representan a cada uno de los sujetos del sexo femenino y los azules a los del sexo masculino.
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Figura 23. Representacion del IMC segun sexo y edad empleando los criterios de Cole et al.

La distribucion del estado nutricional de los 220 sujetos del estudio se presenta en la Tabla

12 y en la Figura 24.

Tabla 12. Distribucion del estado nutricional de
los 220 sujetos estudiados.

1C-95 %
Categoria n % inf  sup

Delgadez 22 10,0 6,7 14,7
Eutréfico 108 49,1 42,6 55,7
Sobrepeso 56 25,5 20,2 31,6
Obesidad 34 15,5 11,3 20,8
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El EP lo presentan 90 sujetos de los 220 estudiados, por tanto la prevalencia del EP en este

estudio es del 40,9 % (IC-95 %: 34,6 % — 47,5 %). Este es el principal hallazgo de esta tesis.

En el estudio de C. G. Redondo-Figuero (2013) se encontré una prevalencia de EP en nifios

y adolescentes de Cantabria de [2, 16) afios de edad del 25,4 % aplicando los mismos criterios

de la IOTF. El riesgo de EP en los sujetos con DI es OR = 2,04 (IC-95 %: 1,55 — 2,68), es decir el

doble de los que no presentan discapacidad (Tabla 13).

Obesidad Delgadez

Sobrepeso

Eutrofico

Figura 24. Clasificacion del estado nutricional en los 220 nifios estudiados, em-
pleando los criterios de Cole et al. 90 presentaban exceso de peso (sobrepeso
+ obesidad).

Tabla 13. Prevalencia de exceso de peso (EP) en sujetos con y sin discapacidad
intelectual. Comparacion entre dos estudios realizados en el mismo dmbito
geogrdfico (prueba de ji cuadrado, x? = 26,223, df =1, p < 0,001)

IC-95 %
Estudio con EP sin EP  Prevalencia inf  sup
Amo (2017) 90 130 40,9 34,6 47,5

Redondo (2013) 1910 5624 25,4 24,4 26,3

1.1. Prevalencia del exceso de peso segun sexo

El sexo es un factor importante en cualquier estudio epidemioldgico, por lo que es de espe-

rar que también lo sea en éste. Cuando se estudia la distribucién del estado nutricional segun el

sexo (Tabla 14), se encuentra que hay una relaciéon muy significativa (prueba de ji cuadrado, x?

=10,79, df = 3, p =0,013), como se pone de manifiesto en la Figura 25.
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Tabla 14. Distribucion del estado nutricional segtin el sexo (77 mujeres y 143 hombres)

Mujeres Hombres
IC-95 % 1C-95%
Categoria n % inf  sup n % inf  sup X2 valorp
Delgadez 5 65 28 143 17 11,9 7,6 18,2 1,07 0,300
Eutréfico 35 455 34,8 565 73 51,0 429 59,1 042 0,515
Sobrepeso 17 22,1 143 325 39 273 20,6 35,1 0,46 0,496
Obesidad 20 26,0 17,5 36,7 14 98 59 158 8,83 0,003
Exceso de peso 37 48,1 37,3 59,0 53 37,1 29,6 45,2 2,07 0,151

Estado nutricional y sexo

(p =0.013)
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40 - O Masculino
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Delgadez Eutrofico Sobrepeso Obesidad

Estado Nutricional

Figura 25. Clasificacion del estado nutricional en los 220 nifios estudiados segun sexo, empleando los criterios de
Cole et al. Se presenta la prevalencia para cada uno de los estados nutricionales.

En esta Figura 25 se aprecia claramente que el EP es mas prevalente en los sujetos del sexo

femenino, sobre todo a expensas de la obesidad (p = 0,003). Es decir, que las mujeres con DI

tienden a tener mas EP, sobre todo mas OB que los varones con discapacidad. El riesgo de EP en

el sexo femenino es de OR = 1,57 (IC-95 %: 0,90 — 2,75, p = 0,110); el de sobrepeso es de OR =

0,76 (IC-95 %: 0,39 — 1,45, p = 0,400); y el de obesidad es OR = 3,23 (IC-95 %: 1,53 - 6,85, p =

0,002).
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1.2. Prevalencia del exceso de peso segun edad

La prevalencia del EP se analiza considerando, en primer lugar, cémo va variando la preva-
lencia segun afios de edad y, en segundo lugar, cémo varia seglin grupos de edad. Previamente,

se representa en la Figura 26 como se distribuyen los IMC de las mujeres y de los hombres seguin

la edad.
Female Male
Nutritional Status Nutritional Status
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Figura 26. Distribucion del estado nutricional en los 220 nifios estudiados segun sexo, empleando los criterios de Cole et
al. para clasificar el IMC en < de 18 afios y los criterios de la OMS para los > de 18 aiios.
En la Figura 26 se ha categorizado la edad en 5 grupos: (1) Children (nifios), [min., 10) afios,
(2) Ado-I (adolescentes tempranos), [10, 14) afios, (3) Ado-Il (adolescentes intermedios), [14,
17) aios, (4) Ado-lll (adolescentes tardios), [17, 20) afios, (5) Young people (jévenes), [20, max.)
afios. El tamafiio de alguno de los grupos es muy escaso como el de las mujeres > de 20 afios con

sobrepeso o los hombres con el obesidad de la misma edad, que no tienen ningun sujeto.

Como se puede apreciar en la Tabla 15 no hay diferencias estadisticamente significativas en
la prevalencia de los distintos estadios nutricionales (delgadez, eutrofia, sobrepeso y obesidad)
de los varones respecto de las mujeres, ya que todos los intervalos de confianza incluyen el 1
(valor nulo), excepto el sobrepeso en los sujetos con > 20 afios, debido a que no se observo
ningun caso en las mujeres, aunque su intervalo es tan amplio que no merece ser tenido en

consideracion.
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Tabla 15. Comparacion de la prevalencia de los estadios nutricionales (4 categorias) segun grupos de edad y compa-
racion del riesgo en varones respecto a las mujeres mediante la OR y su intervalo de confianza del 95%.

Varones Mujeres 1C-95%
Estado Nutricional N % total n % total OR inf Sup
Sujetos de [min,10) afios (Children)
Delgadez 5 16,7 30 2 20,0 10 0,80 0,13 4,95
Eutréfico 15 50,0 30 3 30,0 10 2,33 0,51 10,78
Sobrepeso 7 23,3 30 3 30,0 10 0,71 0,14 3,50
Obesidad 3 10,0 30 2 20,0 10 044 0,06 3,14
Exceso de peso 10 33,3 30 5 50,0 10 0,50 0,12 2,14
Sujetos de [10, 14) afios (Ado-/)
Delgadez 4 11,8 34 0 0,0 12 3,69 0,18 73,71
Eutrofico 15 441 34 6 50,0 12 0,79 0,21 2,95
Sobrepeso 9 26,5 34 3 25,0 12 1,08 0,24 4,90
Obesidad 6 17,6 34 3 25,0 12 0,64 0,13 3,11
Exceso de peso 15 44,1 34 6 50,0 12 0,79 0,21 2,95
Sujetos de [14, 17) aiios (Ado-Il)
Delgadez 1 4,3 23 0 0,0 17 2,33 0,09 60,84
Eutrofico 15 65,2 23 9 529 17 1,67 0,46 6,01
Sobrepeso 6 26,1 23 3 17,6 17 1,65 0,35 7,81
Obesidad 1 4,3 23 5 294 17 0,11 0,01 1,04
Exceso de peso 7 304 23 8 471 17 0,49 0,13 1,81
Sujetos de [17, 20) afios (Ado-Ill)
Delgadez 5 11,6 43 2 9,1 22 1,32 0,23 7,40
Eutréfico 22 51,2 43 7 318 22 2,24 0,76 6,60
Sobrepeso 12 279 43 8 364 22 0,68 0,23 2,02
Obesidad 4 9,3 43 5 22,7 22 0,35 0,08 1,46
Exceso de peso 16 37,2 43 13 59,1 22 041 0,14 1,17
Sujetos de [20, max) afios (Young People)
Delgadez 2 154 13 1 6,2 16 2,73 0,22 34,01
Eutréfico 6 46,2 13 10 62,5 16 0,51 0,12 2,28
Sobrepeso 5 38,5 13 0 0,0 16 21,35 1,05 433,63
Obesidad 0 0,0 13 5 31,2 16 0,08 0,00 1,56
Exceso de peso 5 38,5 13 5 31,2 16 1,38 0,30 6,40

2. Estado nutricional y antropometria

A continuacion se va a analizar la relacién existente entre el EN y distintas variables antro-
pomeétricas, distinguiendo por sexo. Cabe esperar que en la gran mayoria, incluyendo peso, to-
das las circunferencias y todos los pliegues, la tendencia sea de incremento en funcién del au-
mento en el estado nutricional (es decir, en el paso de DE = EU = SO = OB). También es pre-
sumible que, si las mujeres han presentado unos valores de EP significativamente mas altos que

los hombres, también presenten en estas variables cifras mas elevadas que ellos.
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2.1. Estado nutricional relacionado con el peso y la talla

El estado nutricional se asocia con el peso pero no se asocia con la talla (Tabla 16). Esta falta

de asociacion era previsible. Conforme se «aumenta» en el estado nutricional (es decir, se pasa

de DE & EU = SO - OB) va aumentado el peso, tanto en el sexo femenino (prueba de Kruskal-

Wallis, 2 = 32,41, p < 0,001), como en el sexo masculino (prueba de Kruskal-Wallis, x> = 37,96, p

< 0,001), como se aprecia en la Figura 27. Sin embargo, la talla no presenta ningin comporta-

miento significativo en funcidn del estado nutricional en ninguno de los dos sexos (Figura 28).

Tabla 16. Descripcion (numero, mediana e IQR) del peso (en kg) y de la talla (en cm) segun el estado nutricional y el

sexo en los sujetos estudiados (77 del sexo femenino y 143 del sexo masculino).

Mujeres Hombres Prueba  sig. p
Categoria n Md IQR n MD IQR M-w valor
Peso
Delgadez 5 353 25,8 17 31,6 14,2 40,0 0,880
Eutréfico 35 50,3 13,3 73 52,0 25,3 1138,5 0,363
Sobrepeso 17 59,0 16,5 39 71,0 32,8 246,5 0,132
Obesidad 20 71,3 12,4 14 70,0 36,2 125,0 0,612
Excesodepeso 37 65,9 15,9 53 70,7 31,1 868,0 0,358
Talla
Delgadez 5 146,2 37,1 17 145,5 26,6 34,5 0,557
Eutréfico 35 152,5 12,4 73 161,3 27,7 971,5 0,045
Sobrepeso 17 150,7 21,1 39 161,5 31,8 193,5 0,014
Obesidad 20 149,1 7,5 14 153,7 16,4 112,0 0,336
Excesode peso 37 150,2 11,0 53 158,9 29,5 653,0 0,007
Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney
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Figura 27. Estado nutricional y peso en las 77 mujeres y 143 varones estudiados, empleando los criterios de Cole et al
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Estado nutricional y Talla
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Figura 28. Estado nutricional y talla en las 77 mujeres y 143 varones estudiados, empleando los criterios de Cole et al.

En cada uno de los estadios del estado nutricional no hay diferencias significativas en el
peso entre ambos sexos. En cambio, si se encuentran en la talla en los estados eutrofico (p =
0,045), sobrepeso (p =0,014), y en el EP (p = 0,007), en los cuales los hombres son significativa-
mente mas altos que las mujeres, a pesar de que ellas tienen una edad algo mas elevada vy, de

tener ambos grupos la misma edad, las diferencias en la talla a favor de los hombres podrian ser

mayores.

2.2. Estado nutricional y perimetros

Todos los perimetros o circunferencias, de cintura, cadera, brazo y muslo medio, se asocia-
ron con el estado nutricional. Segun se «incrementa» el estado nutricional (es decir, se pasa de
DE - EU - SB > 0OB) van aumentando también todos los perimetros, tanto en las mujeres
(prueba de Kruskal-Wallis, p < 0,001) como en los hombres (prueba de Kruskal-Wallis, p < 0,001)
(Tabla 17).
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Tabla 17. Descripcion (numero, mediana e IQR) del perimetro de la cintura, de la cadera, del brazo y del muslo (en
cm) segun el estado nutricional y el sexo en los sujetos estudiados (77 del sexo femenino y 140-141 del sexo mascu-

lino)
Mujeres Hombres Prueba sig. p
Categoria n Md IQR n MD IQR M-w valor
Circunferencia de la cintura
Delgadez 5 61,2 2,8 17 59,6 11,7 47,5 0,724
Eutrdfico 35 70,3 11,6 72 72,0 15,2 1189,5 0,642
Sobrepeso 17 77,7 13,0 37 88,2 11,5 203,0 0,039
Obesidad 20 92,6 11,1 14 953 245 118,0 0,452
Excesodepeso 37 89,0 17,8 51 88,8 11,1 870,0 0,537
Circunferencia de la cadera
Delgadez 5 77,7 27,4 17 71,0 145 47,0 0,754
Eutrdfico 35 91,0 11,0 72 869 15,1 1524,0 0,080
Sobrepeso 17 98,5 9,3 37 98,0 15,1 298,0 0,766
Obesidad 20 108,5 12,5 14 106,2 16,8 146,0 0,847
Excesodepeso 37 101,8 15,0 51 100,5 14,6 1067,0 0,298
Circunferencia del brazo
Delgadez 5 19,6 1,8 17 17,6 5,8 44,0 0,938
Eutrdfico 35 25,0 4,0 73 243 4,7 1284,0 0,969
Sobrepeso 17 26,5 2,7 37 27,7 5,0 250,0 0,233
Obesidad 20 29,6 2,4 14 29,8 5,5 133,0 0,820
Excesodepeso 37 28,6 4,0 51 28,3 5,9 935,5 0,936
Circunferencia del muslo
Delgadez 5 392 13,8 17 32,3 8,2 55,0 0,347
Eutrdfico 35 48,0 6,6 73 47,7 10,6 1387,5 0,472
Sobrepeso 17 51,6 5,3 37 553 11,8 290,0 0,655
Obesidad 20 61,2 9,3 14 56,5 8,8 159,5 0,506
Excesodepeso 37 56,0 11,7 51 545 10,4 1094,5 0,203
Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney
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Figura 29. Estado nutricional y perimetro de la cintura en las 77 mujeres y 140 varones estudiados, empleando los

criterios de Cole et al.
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Estado nutricional y Perimetro cadera

Mujeres Hombres
’(’EJ“ 120 — . : g 120 _
$ 100 = E S 100 T I
o 80~ : o 80 __ o
@ - 8 o © E |
£ &0 - £ o0 — — °
@ ' QO 1 O
o e o O
40 — 40
| | \ | | \ | \
DE EU SO OB DE EU SO OB
Estado nufricional Estado nutricional

Figura 30. Estado nutricional y perimetro de la cadera en las 77 mujeres y 140 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.

Estado nutricional y Perimetro del brazo
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Figura 31. Estado nutricional y perimetro del brazo en las 77 mujeres y 141 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.

Estado nutricional y Perimetro del muslo
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Figura 32. Estado nutricional y perimetro del muslo en las 77 mujeres y 141 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.
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Absolutamente en todos los estadios desde delgadez hasta obesidad, las medianas de los

perimetros aumentan de valor (Figuras 29, 30, 31 y 32). Ademas, no hubo diferencias significa-

tivas entre mujeres y hombres en ningln caso, salvo en la circunferencia de la cintura en el

estadio de sobrepeso (prueba de Mann-Whitney, M-W = 203,0, p = 0,039). En algunos casos la

ausencia de significacion puede deberse a bajas frecuencias como en la delgadez.

2.3. Estado nutricional y pliegues cutaneos

El estado nutricional se asocia con los pliegues del biceps, triceps, subescapular y suprailiaco

(Tabla 18).

Tabla 18. Descripcion (numero, mediana e IQR) de los pliegues del biceps, triceps, subescapular y suprailiaco (en mm)
segun el estado nutricional y el sexo en los sujetos estudiados (77 del sexo femenino y 136-137 del sexo masculino).

Mujeres Hombres Prueba M-W  sig. p
valor
Categoria n md IQR n md IQR
Pliegue Biceps
Delgadez 5 5,8 4,0 16 5,3 4,2 54,0 0,264
Eutréfico 35 11,6 7,2 70 8,2 5,0 1742,0 <0,001
Sobrepeso 17 13,8 10,0 37 12,5 8,2 386,5 0,183
Obesidad 20 21,4 6,7 14 20,0 11,5 150,0 0,739
Exceso de peso 37 20,2 11,0 51 14,8 8,4 1246,5 0,011
Pliegue Triceps
Delgadez 5 11,4 11,2 16 8,7 7,1 55,0 0,231
Eutréfico 35 19,2 8,8 70 12,9 8,1 1888,0 <0,001
Sobrepeso 17 26,0 8,0 37 20,0 7,8 480,5 0,002
Obesidad 20 32,4 10,6 14 26,8 10,7 163,5 0,421
Exceso de peso 37 26,8 10,0 51 22,2 8,0 1430,0 <0,001
Pliegue Subescapular
Delgadez 5 10,0 1,4 16 6,2 3,9 62,0 0,075
Eutréfico 35 16,4 8,8 69 10,8 8,0 1595,5 0,008
Sobrepeso 17 21,4 15,4 37 23,0 14,6 359,0 0,412
Obesidad 20 33,0 7,1 14 29,7 11,6 143,5 0,916
Exceso de peso 37 30,8 14,8 51 25,0 14,0 1155,5 0,074
Pliegue Suprailiaco
Delgadez 5 9,2 14,0 16 7,6 4,4 57,0 0,173
Eutréfico 35 21,4 13,9 69 17,4 13,0 1580,0 0,010
Sobrepeso 17 30,0 6,0 37 30,0 9,4 341,0 0,628
Obesidad 20 36,1 6,0 14 36,7 11,1 138,0 0,958
Exceso de peso 37 33,2 7,8 51 31,0 10,5 1098,5 0,191

Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico, M-W: Mann-Whitney
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Estado nutricional y Pliegue bicipital

Mujeres Hombres
40 40 B
£ — £ i
— : — — !
5 07 : : 5 07 -
8 ‘ = ‘
S T ! S © '
2 20 ' ’ a 20 '
m 1 i q) -t 1
S ' =} :
o - 1 (e)) \ :
N To O : — 2 0d T = -
) T L . =
I I I I I I I I
DE EU SO OB DE EU SO OB
Estado nutricional Estado nutricional

Figura 33. Estado nutricional y pliegue bicipital en las 77 mujeres y 137 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.

Estado nutricional y Pliegue tricipital
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Figura 34. Estado nutricional y pliegue tricipital en las 77 mujeres y 137 varones estudiados, empleando los criterios
de Cole et al.

Estado nutricional y Pliegue subescapular
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Figura 35. Estado nutricional y pliegue subescapular en las 77 mujeres y 136 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.
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Estado nutricional y Pliegue suprailiaco
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Figura 36. Estado nutricional y pliegue suprailiaco en las 77 mujeres y 136 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.

Al igual que sucede con los perimetros corporales, conforme se «aumenta» en el estado
nutricional (es decir, se pasa de DE = EU = SO = OB) se van incrementando todos los pliegues,
bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco, tanto en el sexo femenino (prueba de Kruskal-

Wallis, p < 0,001) como en el sexo masculino (prueba de Kruskal-Wallis, p < 0,001).

Tal y como se puede apreciar en las Figuras 33, 34, 35y 36, y en la Tabla 18, los pliegues
corporales estudiados guardan una correlacidon estrecha con el estado nutricional, hasta el
punto que en todos los casos se produce un aumento del valor de la mediana del pliegue cuando

se aumenta también el estado nutricional.

En la Tabla 18 se puede apreciar también donde se han encontrado diferencias significativas
entre hombres y mujeres. Se han producido, principalmente, en el estado nutricional eutréfico,
en el que hay diferencias por sexo en todos los pliegues: bicipital (p < 0,001), tricipital (p <0,001),
subescapular (p = 0,008), suprailiaco (p = 0,010). Cuando se valora globalmente el EP, también
se observa que los varones presentan un pliegue bicipital (p = 0,011) y un pliegue tricipital (p <
0,001) mas delgados, y un pliegue subescapular con una diferencia cercana a la significacion (p
= 0,074). Probablemente, esta ultima diferencia no haya alcanzado la significacion estadistica
por el pequefio tamafio de algunos de los subgrupos analizados, pero todo ello refleja que las

mujeres acumulan mas grasa que los hombres.
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2.4. Variables derivadas de perimetros y de pliegues

El estado nutricional se asocia con la suma de los 4 pliegues, con los indices cintura/cadera,

cintura/altura, de conicidad, de volumen abdominal, y de adiposidad.

Tabla 19. Descripcidn (nimero, mediana e IQR) de Suma de los 4 pliegues, indices de Cintura/Cadera, de Cintura/Al-
tura, de Conicidad, de Volumen Abdominal, y de Adiposidad segun el estado nutricional y el sexo en los sujetos estu-
diados (77 del sexo femenino y 136 del sexo masculino).

Mujeres Hombres Prueba sig. p valor
Categoria n Md IQR n Md  IQR M-W
Sumatorio 4 Pliegues
Delgadez 5 33,0 24,0 16 28,5 14,8 61,0 0,910
Eutréfico 35 66,4 41,1 69 514 324 1737,0 <0,001
Sobrepeso 17 101,0 28,0 37 85,7 35,8 414,0 0,065
Obesidad 20 125,5 23,9 14 115,1 25,2 157,0 0,564
Excesode peso 37 114,0 34,0 51 92,0 34,9 1286,0 0,004
indice Cintura/Cadera
Delgadez 5 0381 0,11 17 0,86 0,09 34,0 0,543
Eutréfico 35 0,80 0,06 72 0,84 0,08 624,0 <0,001
Sobrepeso 17 0,85 0,17 37 0,89 0,08 219,0 0,077
Obesidad 20 0,89 0,09 14 091 0,07 96,0 0,129
Excesodepeso 37 0,89 0,11 51 0,89 0,08 722,0 0,062
indice Cintura/Altura
Delgadez 5 043 0,03 17 0,42 0,03 48,0 0,704
Eutréfico 35 0,46 0,06 72 0,46 0,06 1269,0 0,955
Sobrepeso 17 0,53 0,08 37 0,54 0,04 327,0 0,825
Obesidad 20 0,62 0,09 14 0,63 0,10 120,0 0,500
Excesodepeso 37 0,58 0,10 51 0,55 0,07 1130,0 0,116
indice de Conicidad
Delgadez 5 1,17 0,10 17 1,20 0,09 31,0 0,401
Eutréfico 35 1,16 0,10 72 1,18 0,09 928,0 0,028
Sobrepeso 17 1,18 0,14 37 1,24 0,08 203,0 0,038
Obesidad 20 1,24 0,11 14 1,29 0,14 109,0 0,290
Exceso de peso 37 1,22 0,13 51 1,25 0,10 729,0 0,070
indice de Volumen Abdominal
Delgadez 5 787 084 17 7,20 2,88 49,0 0,649
Eutréfico 35 9,96 3,23 72 10,52 4,31 1217,0 0,778
Sobrepeso 17 12,23 3,69 37 15,63 3,80 205,0 0,042
Obesidad 20 17,31 4,22 14 18,24 9,75 120,0 0,500
Excesode peso 37 15,85 5,76 51 15,85 3,94 876,0 0,571
indice de Adiposidad
Delgadez 5 2595 2,25 17 23,02 6,25 62,0 0,140
Eutréfico 35 30,18 4,78 72 25,79 5,79 1918,0 <0,001
Sobrepeso 17 36,10 4,21 37 29,86 3,86 570,0 <0,001
Obesidad 20 38,74 5,93 14 37,51 9,70 155,0 0,616
Excesodepeso 37 37,61 5,62 51 31,15 5,23 1533,0 <0,001

Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney
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En cada uno de los estadios del estado nutricional no hay diferencias significativas entre
ambos sexos (ver Tabla 19), excepto en los varones eutréficos que presentan una menor suma
de los 4 pliegues que las mujeres (p < 0,001) (Figura 37). Cuando se valora globalmente el EP, se
observan diferencias estadisticamente significativas entre sexos (p = 0,004), en el sentido de

mayor grasa subcutanea en las mujeres con EP que en los hombres con EP.
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Figura 37. Estado nutricional y la suma de los 4 pliegues en las 77 mujeres y 136 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.

El estado nutricional también se asocia positivamente con el cociente o indice cintura/ca-
dera. Conforme se «aumenta» en el estado nutricional, va incrementando el cociente cin-
tura/cadera, tanto en el sexo femenino (prueba de Kruskal-Wallis, x? = 14,99, p = 0,002), como

en el sexo masculino (prueba de Kruskal-Wallis, x* = 23,64, p < 0,001), como se aprecia en la

Figura 38.
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Mujeres Hombres
1.1 o 1.1 o
—_ o
] e ! © —
L 1.0 | ! L 1.0 — |
9 | 0 —_ ! K - ! | —
o . o ! L 1 :
€ 09 - € 09 — :
= | = —
> 0.8 I o 0.8 ‘ |
[0 — ! 8 - . : .
: =@ | . z°e] - T
L —— | - =
0.7 — ! 0.7 —
| | \ \ \ | \ \
DE EU SO OB DE EU SO OB
Estado nutricional Estado nutricional

Figura 38. Estado nutricional y cociente o idice cintura/cadera en las 77 mujeres y 140 varones estudiados,
empleando los criterios de Cole et al.
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En cada uno de los estadios del estado nutricional no hay diferencias significativas entre
ambos sexos (Tabla 19), excepto en los varones eutréficos que presentan un mayor cociente
cintura/cadera que las mujeres (p < 0,001). Cuando se valora globalmente el EP, no se observan

diferencias entre sexos (p = 0,062).

Otro indice que se asocia con fuerza con el estado nutricional es el de cintura/altura. Con-
forme se «kaumenta» en el estado nutricional, también va aumentado el cociente cintura/altura,
tanto en el sexo femenino (prueba de Kruskal-Wallis, x* = 47,78, p < 0,001), como en el sexo

masculino (prueba de Kruskal-Wallis, x* = 92,32, p < 0,001), como se aprecia en la Figura 39.
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Figura 39. Estado nutricional y cociente o indice cintura/altura en las 77 mujeres y 140 varones estudiados,
empleando los criterios de Cole et al.

En cada uno de los estadios del estado nutricional no hay diferencias significativas entre
ambos sexos en el indice cintura/altura (Tabla 19). Cuando se valora globalmente el EP, tampoco

se observan diferencias entre sexos (p = 0,116).
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Figura 40. Estado nutricional e Indice de Conicidad en las 77 mujeres y 140 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.
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Por otro lado, el indice de conicidad (C-Index) también se asocia con el estado nutricional.
A medida que «aumenta» el estado nutricional también lo hace este indice tanto en mujeres
(prueba de Kruskal-Wallis, x> = 11,14, p = 0,011), como en hombres (prueba de Kruskal-Wallis,
x? = 25,97, p < 0,001) (Figura 40).

Ademas, hay diferencias significativas entre ambos sexos en los eutréficos (p = 0,028) y en
los que presentan sobrepeso (p = 0,038). Cuando se valora globalmente el EP, no se observan

diferencias entre sexos (p = 0,116).

En relacién al indice de Volumen Abdominal o Abdominal Volume Index (AVI), conforme se
«aumenta» en el estado nutricional (es decir, se pasa de DE = EU = SO - OB) va aumentado
este indice, tanto en el sexo femenino (prueba de Kruskal-Wallis, x> = 11,14, p = 0,011), como en

el sexo masculino (prueba de Kruskal-Wallis, ¥*> = 25,97, p < 0,001), como se aprecia en la Figura

41.
Estado nutricional y AVI
Mujeres Hombres
= 30 o - 30 ‘
c JEE— c !
E 25 ! g 25
Q I o
2 20 : 2 20 B
: = —
c o ! c T
g 15 g 15 ! ‘ :
s 104 o BT s 04 — B
g _— i o g == 8 |
5 — o 54 __ — -
| | | | \ \ \ \
DE EU SO OB DE EU SO OB
Estado nutricional Estado nutricional

Figura 41. Estado nutricional y el Indice de Volumen Abdominal en las 77 mujeres y 140 varones estudiados, em-
pleando los criterios de Cole et al.

En cada uno de los estadios del estado nutricional no hay diferencias significativas entre
ambos sexos (Tabla 19), excepto en los que presentaban sobrepeso (p =0,042). Cuando se valora

globalmente el EP, no se observan diferencias entre sexos (p = 0,571).

Se observa que existe una fuerte correlacion (r = 0,90, p < 0,001) entre el volumen abdomi-
nal y el IMC de estos sujetos con discapacidad (Figura 42), de manera que por cada unidad que

aumenta el AVI, aumenta 1,1 kg/m? el IMC.

Otra variable estudiada es el indice de Adiposidad Corporal o Body Adiposity Index (BAl),
que al igual que el resto de los indices también se correlaciona con el estado nutricional, aumen-

tando éste a medida que lo hace el BAl tanto en el sexo femenino (prueba de Kruskal-Wallis, x*
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= 35,42, p < 0,001), como en el sexo masculino (prueba de Kruskal-Wallis, ¥*= 61,13, p < 0,001),
como se aprecia en la Figura 43. Se observan ademas diferencias significativas entre ambos se-
xos en los estadios del estado nutricional de eutréficos (p < 0,001) y sobrepeso (p < 0,001).

Cuando se valora globalmente el EP, se observan diferencias muy significativas (p < 0,001).
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Figura 42. Asociacion entre el indice de Volumen Abdominal y el IMC en las 77 mujeres y 140 varones estudiados. En
verde la linea de regresion simple y en rojo la correspondiente a la regresion no paramétrica.
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Figura 43. Estado nutricional e Indice de Adiposidad en las 77 mujeres y 140 varones estudiados, empleando los cri-
terios de Cole et al.
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Figura 44. Asociacion entre el indice de Adiposidad Corporal y el IMC en las 77 mujeres y 140 varones estudiados. En
verde la linea de regresion lineal simple y en rojo la correspondiente a la regresion no paramétrica.

Existe una correlacidén (r = 0,64, p < 0,001) entre el BAl y el IMC de estos sujetos con disca-
pacidad (Figura 44), de manera que por cada unidad que aumenta el BAI, aumenta 0,54 kg/m?

el IMC.

2.5. Variables relativas a la composicion del brazo

El estado nutricional se asocia con la composicidn del brazo, caracterizada por su area trans-
versal (Area del Brazo), derivada de la circunferencia del brazo, y otras variables obtenidas a
través del pliegue tricipital (Area Magra Brazo, Area Grasa Brazo, % Grasa Brazo) (Tabla 20).
También se describen las mismas variables calculadas a partir no sdlo del pliegue tricipital, si no
del promedio del pliegue tricipital y el bicipital (Area Magra Brazo_2, Area Grasa Brazo_2, %

Grasa Brazo_2).

Todas las variables estan asociadas positivamente con el estado nutricional. Es decir, a me-
dida que se pasa de DE = EU - SB - OB, aumenta el valor de la variable correspondiente tanto
en el sexo femenino (prueba de Kruskal-Wallis, p < 0,001 en todos los casos), como en el sexo
masculino (prueba de Kruskal-Wallis, p < 0,001 en todos los casos salvo en la variable Area Magra

Brazo: p = 0,001).
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Tabla 20. Distribucion del estado nutricional segun las variables relativas a la composicion del brazo (77 mujeres y 137-

141 hombres)

Mujeres Hombres Prueba sig.
Categoria n Md IQR n Md IQR M-w p valor
Area del Brazo
Delgadez 5 306 5,6 17 24,7 179 44,0 0,938
Eutrdfico 35 49,7 15,0 73 47,0 17,6 1284,0 0,969
Sobrepeso 17 559 11,1 37 61,1 21,4 250,0 0,233
Obesidad 20 69,5 11,5 14 70,5 26,8 133,0 0,820
Excesode peso 37 65,1 17,8 51 63,7 26,1 953,5 0,936
Area Magra Brazo
Delgadez 5 16,8 6,5 16 16,0 13,6 38,0 0,905
Eutrdfico 35 250 6,7 70 31,5 19,8 868,0 0,016
Sobrepeso 17 25,1 9,0 37 36,0 17,8 152,0 0,002
Obesidad 20 33,7 8,6 14 359 16,6 113,0 0,359
Excesode peso 37 28,8 12,9 51 36,0 17,7 640,0 0,010
Area Grasa Brazo
Delgadez 5 10,7 38,9 16 7,3 438 53,0 0,312
Eutrdfico 35 18,8 12,8 70 13,2 10,1 1787,5 <0,001
Sobrepeso 17 29,5 10,9 37 22,8 9,9 414,0 0,065
Obesidad 20 40,2 16,0 14 33,9 20,9 149,0 0,769
Excesode peso 37 32,4 15,6 51 26,9 13,6 1277,0 0,005
% Grasa Brazo
Delgadez 5 31,8 271 16 28,7 21,4 54,0 0,275
Eutrdfico 35 448 12,8 70 31,3 16,8 1906,5 <0,001
Sobrepeso 17 53,9 9,7 37 41,6 13,6 525,0 <0,001
Obesidad 20 56,2 11,7 14 50,4 11,3 192,0 0,071
Excesode peso 37 54,1 11,6 51 43,7 14,4 1508,0 < 0,001
Area Magra Brazo_2
Delgadez 5 21,1 1,8 16 17,1 154 39,0 0,968
Eutrdfico 35 28,0 6,7 70 32,5 20,7 935,0 0,049
Sobrepeso 17 28,9 7,7 37 37,8 204 183,0 0,014
Obesidad 20 36,3 9,7 14 40,0 21,3 127,0 0,666
Excesode peso 37 33,2 13,2 51 39,6 20,7 720,0 0,059
Area Grasa Brazo_2
Delgadez 5 82 4,2 16 6,3 4,0 57,0 0,179
Eutrdfico 35 15,2 11,9 70 11,1 6,9 1795,0 <0,001
Sobrepeso 17 239 9,7 37 18,7 10,6 392,0 0,153
Obesidad 20 34,3 12,7 14 31,6 20,7 149,0 0,769
Excesode peso 37 27,8 14,2 51 224 13,1 1260,0 0,008
% Graso Brazo_2
Delgadez 5 291 95 16 23,1 149 56,0 0,208
Eutrdfico 35 37,8 125 70 27,4 11,2 1904,0 <0,001
Sobrepeso 17 44,1 9,7 37 349 17,1 483,0 0,001
Obesidad 20 47,7 9,3 14 44,7 12,9 176,0 0,217
Excesodepeso 37 47,4 8,8 51 37,7 14,9 1417,0 < 0,001

Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney
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En algunos de los estadios del estado nutricional de cada variable se encuentran diferencias
significativas entre ambos sexos (Figuras 45, 46, 47, 48, 49, 50 y 51). Cuando se valora global-
mente el EP, se observan diferencias significativas en todas las variables de la Tabla 20, salvo en
el Area del Brazo (p = 0,936) y en el Area Magra Brazo_2, en el que la diferencia es casi signifi-
cativa (p = 0,059), porque el sexo femenino, excepto en la delgadez, siempre tiene valores su-

periores a los del sexo masculino.
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Figura 45. Estado nutricional y drea del brazo en las 77 mujeres y 141 varones estudiados, empleando los criterios
de Cole et al.
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Figura 46. Estado nutricional y drea magra del brazo en las 77 mujeres y 137 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.
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Figura 47. Estado nutricional y drea grasa del brazo en las 77 mujeres y 137 varones estudiados, empleando
los criterios de Cole et al.
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Figura 48. Estado nutricional y % de grasa del brazo en las 77 mujeres y 137 varones estudiados, empleando
los criterios de Cole et al.
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Figura 49. Estado nutricional y drea magra del brazo con el promedio del pliegue tricipital y el bicipital en las 77
mujeres y 137 varones estudiados, empleando los criterios de Cole et al.
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Estado nutricional y Area grasa_2 del brazo
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Figura 50. Estado nutricional y drea grasa del brazo con el promedio del pliegue tricipital y el bicipital en las 77
mujeres y 137 varones estudiados, empleando los criterios de Cole et al.
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Figura 51. Estado nutricional y % de grasa del brazo con el promedio del pliegue tricipital y el bicipital en las 77
mujeres y 137 varones estudiados, empleando los criterios de Cole et al.

2.6. Sintesis

Se ha visto que el estado nutricional se correlaciona positivamente con los parametros an-
tropométricos, excepto la talla, tanto en hombres como en mujeres. En especial, el EP no pre-
senta diferencias estadisticamente significativas en cuanto a sexos en el peso y perimetros, pero
si las presenta en talla y en los pliegues, excepto en el suprailiaco, tal y como se recoge en la
Tabla 21. Los indices no presentan diferencias significativas salvo el de adiposidad (BAI). Res-
pecto a las areas, las diferencias mas significativas entre hombres y mujeres se dieron en el por-
centaje de masa grasa, tanto en el calculado solo con el pliegue tricipital como conjuntamente

con el pliegue bicipital.
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Tabla 21. Comportamiento del exceso de peso segtin sexo (numero, mediana e IQR) y diferentes factores antropomé-
tricos en los sujetos estudiados. Las diferencias se analizan mediante la prueba no paramétrica de Mann-Whitney.

Mujeres Hombres Prueba  sig.
Categoria n Md IQR n Md IQR M-W  pvalor
Auxometria
Peso 37 659 159 51 70,7 31,1 868,00 0,358
Talla 37 150,2 11,0 51 158,9 29,5 653,5 0,007
Perimetros
Cintura 37 89,0 17,8 51 888 11,1 870,0 0,537
Cadera 37 101,8 15,0 51 100,5 14,6 1067,0 0,298
Brazo 37 286 4,0 51 283 59 9355 0,936
Muslo 37 56,0 11,7 51 54,5 10,4 1094,5 0,203
Pliegues
Bicipital 37 20,2 11,0 51 14,8 8,4 1246,5 0,011
Tricipital 37 26,8 10,0 51 22,2 8,0 1430,0 <0,001
Subescapular 37 30,8 14,8 51 25,0 14,0 11555 0,074
Suprailiaco 37 332 7,8 51 31,0 10,5 10985 0,191
> 4 pliegues 37 114,0 34,0 51 92,0 349 1286,0 0,004
indices
Cintura/Cadera 37 089 0,11 51 089 0,08 722,0 0,062
Cintura/Altura 37 0,58 0,10 51 0,55 0,07 1130,0 0,116
Conicidad (C-Index) 37 1,22 0,13 51 1,25 0,10 729,0 0,070
Volumen abdominal (AVI) 37 15,85 5,76 51 15,85 3,94 876,0 0,571
Adiposidad (BAI) 37 37,61 5,62 51 31,15 5,23 1533,0 <0,001
Areas
Area del brazo 37 651 17,8 51 63,7 26,1 953,5 0,968
Area magra del brazo 37 28,8 129 51 36,0 17,7 1277,0 0,049
Area grasa del brazo 37 32,4 15,6 51 26,9 13,6 183,0 0,014
Porcentaje graso del brazo 37 54,1 11,6 51 43,7 14,4 1508,0 <0,001
Area magra del brazo_2 37 33,2 13,2 51 39,6 20,7 720,0 0,059
Area grasa del brazo_2 37 27,8 14,2 51 22,4 13,1 1260,0 0,008

Porcentaje graso del brazo 2 37 47,4 8,8 51 37,7 14,9 1417,0 <0,001
Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney; Sig.: Significacion; C-Index: Conicity Index; AVI:
Abdominal Volume Index; BAI: Body Adiposity Index. Las variables terminadas en _2 hacen referencia a la utilizacion
de 2 pliegues, el del triceps y el del biceps

3. Estado nutricional y variables clinicas

El estado nutricional se asocia con algunas variables clinicas y bioquimicas. Se analiza si la
glucemia, el colesterol y los triglicéridos aumentan a medida que se xaumenta» el estado nutri-

cional (es decir, se pasa de DE = EU = SB - OB).
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3.1. Estado nutricional y bioquimica

El estado nutricional no se asocia ni con la glucemia ni con el colesterol en ninguno de los
dos sexos (prueba de Kruskal-Wallis, p > 0,05), tal y como se puede apreciar en la Tabla 22 y en

las Figuras 52 y 53.

Tabla 22. Descripcion (numero, mediana e IQR) de la glucemia segun el estado nutricional y el sexo en los sujetos
estudiados (73-75 del sexo femenino y 121-127 del sexo masculino).

Mujeres Hombres Prueba  sig.p
Categoria n Md IQR n MD IQR M-wW valor
Glucemia
Delgadez 5 101,0 35,0 17 94,0 24,0 49,0 0,638
Eutrofico 35 95,0 20,5 62 950 150 1142,5 0,668
Sobrepeso 17 96,0 12,0 35 99,0 15,5 236,5 0,237
Obesidad 18 90,5 11,8 13 102,0 20,0 69,5 0,060
Excesodepeso 35 92,0 13,0 48 99,0 17,0 560,5 0,010
Colesterol
Delgadez 5 158,0 21,0 15 163,0 27,0 41,5 0,760
Eutrofico 33 1710 28,0 60 161,0 25,5 1195,5 0,100
Sobrepeso 17 170,0 23,0 33 168,0 38,0 276,0 0,935
Obesidad 18 178,0 39,0 13 166,0 33,0 113,0 0,888
Excesodepeso 35 171,0 33,0 46 167,5 41,0 785,0 0,852
Triglicéridos
Delgadez 5 101,0 91,0 15 127,0 97,0 345 0,827
Eutrofico 35 116,0 66,5 59 96,0 595 1259,5 0,076
Sobrepeso 17 121,0 74,0 34 153,0 161,8 213,0 0,131
Obesidad 18 136,0 51,0 13 188,0 136,0 79,5 0,139
Excesode peso 35 132,0 69,5 47 158,0 154,0 617,0 0,055

Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney
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Figura 52. Estado nutricional y Glucemia (mg/dl) en las 75 mujeres y 127 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.
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Estado nutricional y Colesterol
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Figura 53. Estado nutricional y Colesterol (mg/dl) en las 73 mujeres y 121 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.
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Figura 54. Estado nutricional y Triglicéridos (mg/dl) en las 73 mujeres y 121 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.

En cada uno de los estadios del estado nutricional no hay diferencias significativas entre
ambos sexos en los niveles de glucosa y colesterol capilar, aunque cuando se valora globalmente
el EP, se observan diferencias entre sexos (p = 0,010) en la glucemia, siendo significativamente
mayor en los varones, lo cual podria ser debido por una mayor tendencia al Sindrome Metabo-

lico.

Por otro lado, los triglicéridos si se asocian con el estado nutricional. Conforme se «au-
menta» en el estado nutricional (es decir, se pasa de DE = EU = SO - OB) se observa una
tendencia creciente en ambos sexos, aunque sin diferencias significativas en el sexo femenino
(prueba de Kruskal-Wallis, x* = 2,21, p = 0,957), pero muy significativas en el sexo masculino

(prueba de Kruskal-Wallis, x2 = 22,56, p < 0,001), como se aprecia en la Figura 54. En cada uno
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de los estadios del estado nutricional no hay diferencias significativas entre ambos sexos, y

cuando se valora globalmente el EP, tampoco se observan (p = 0,055).

3.2. Estado nutricional y variables clinicas

El estado nutricional se asocia con el porcentaje de masa grasa determinado con impedan-
ciometria (Tabla 23). Conforme se «aumenta» en el estado nutricional (es decir, se pasa de DE
- EU-> SO = OB) se observa una tendencia creciente tanto en el sexo femenino (prueba de
Kruskal-Wallis, x? = 21,82, p < 0,001), como en el sexo masculino (prueba de Kruskal-Wallis, x* =
37,49, p < 0,001), como se aprecia en la Figura 55.

Tabla 23. Descripcion (numero, mediana e IQR) de la masa grasa por bioimpedancia (%), TAD (mm Hg), TAS (mm

Hg), frecuencia cardiaca (ppm) y dinamometria (kgF), segtn el estado nutricional y el sexo en los sujetos estudia-
dos (45-77 del sexo femenino y 78-133 del sexo masculino).

Mujeres Hombres Prueba  sig. p
Categoria n Md IQR n MD IQR M-wW valor
Bioimpedancia
Delgadez 2 27,2 4,25 7 17,3 4,25 ---- N.S.
Eutrdfico 31 26,8 11,90 52 20,4 7,38 1220,5 <0,001
Sobrepeso 15 371 6,85 34 28,2 5093 418,0 <0,001
Obesidad 17 40,6 6,80 10 351 3,20 123,0 0,060

Excesode peso 32 37,5 8,92 44 29,1 8,05 1156,0 <0,010
Tension Arterial Diastdlica

Delgadez 5 82,0 11,0 15 70,0 225 50,5 0,275
Eutrdfico 35 79,0 15,5 68 72,5 16,3 1466,5 0,054
Sobrepeso 17 83,0 19,0 36 75,5 125 351,5 0,390
Obesidad 20 74,5 5,3 13 75,0 20,0 125,5 0,883
Excesodepeso 37 76,0 14,0 49 75,0 15,0 930,0 0,841
Tensidn Arterial Sistélica
Delgadez 5 124,0 11,0 15 115,0 10,0 52,0 0,221
Eutrdfico 35 122,0 18,0 68 123,0 23,0 1243,0 0,715
Sobrepeso 17 119,0 22,0 36 1280 22,5 254,5 0,331
Obesidad 20 125,0 20,5 14 141,0 29,3 96,5 0,132
Excesodepeso 37 123,0 22,0 50 129,5 25,5 755,5 0,147
Frecuencia Cardiaca
Delgadez 5 76,0 7,0 15 780 215 31,5 0,631
Eutréfico 35 84,0 16,5 69 74,0 19,0 1555,0 0,017
Sobrepeso 17 83,0 12,0 36 75,5 18,5 535,5 0,370
Obesidad 20 78,0 17,3 14 855 13,0 112,0 0,335
Excesode peso 37 80,0 15,0 50 79,0 17,8 953,5 0,810
Dinamometria
Delgadez 1 214 6 10,7 2,6 -—-- 0,251
Eutréfico 21 17,0 8,4 38 18,2 17,9 326,0 0,251
Sobrepeso 12 16,4 9,8 26 19,8 16,2 110,0 0,155
Obesidad 11 143 12,9 8 17,4 11,1 38,0 0,657
Exceso de peso 23 15,0 10,1 34 19,3 15,4 298,0 0,132

Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico, M-W: Mann-Whitney
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En cada uno de los estadios del estado nutricional hay diferencias significativas entre ambos
sexos (la obesidad es casi significativa p = 0,060), y cuando se valora globalmente el EP, también
(p < 0,001). Estos resultados son concordantes con lo esperado: que el porcentaje graso au-
menta conforme «aumenta» el estado nutricional, y también se aprecia que el porcentaje graso
es siempre mayor en las mujeres que en los hombres. El porcentaje de masa grasa se desarro-

llard mas adelante en profundidad.
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Figura 55. Estado nutricional y masa grasa (%) en las 65 mujeres y 103 varones estudiados, empleando los criterios
de Cole et al.

En cuanto a la tension arterial diastélica (TAD), a la sistélica (TAS), y a la frecuencia cardiaca,
no se encuentran asociaciones con el estado nutricional ni en el sexo masculino ni en el feme-
nino, salvo los varones en la TAS (prueba de Kruskal-Wallis, *> = 14,82, p = 0,002), tal y como se

aprecia en las Figuras 56, 57 y 58, y Tabla 23.
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Figura 56. Estado nutricional y TAD (mm Hg) en las 77 mujeres y 132 varones estudiados, empleando los criterios
de Cole et al.
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Estado nutricional y TAS
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Figura 57. Estado nutricional y TAS (mm Hg) en las 77 mujeres y 133 varones estudiados, empleando los criterios de
Cole et al.

Estado nutricional y Frec. cardiaca
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Figura 58. Estado nutricional y frecuencia cardiaca (ppm) en las 77 mujeres y 134 varones estudiados, empleando
los criterios de Cole et al.
En cada uno de los estadios del estado nutricional de estas tres variables no hay diferen-

cias significativas entre ambos sexos, salvo entre eutrdéficos en la frecuencia cardiaca (p = 0,017).

La dinamometria es dificil de explorar en estos sujetos por la gran cantidad de datos ausen-
tes: solo se pudo explorar en el 55 % de los sujetos en una primera ocasién (120 en mano dere-
cha, 122 en mano izquierda) y cuando se repitid solo la hicieron el 46 % (102 en mano derecha
y 103 en mano izquierda). No se registrd la lateralidad de los sujetos, asi que se adopta como

resultado de la dinamometria el maximo valor en una de estas cuatro determinaciones.
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Se aprecia como en los sujetos con DI la fuerza no se correlaciona con el estado nutricional
en el sexo femenino (prueba de Kruskal-Wallis, x2 = 1,29, p = 0,730) ni en el masculino (prueba
de Kruskal-Wallis, ¥*>=6,19, p = 0,102), aunque se observa una tendencia a disminuir conforme
«aumenta» el estado nutricional (Figura 59). Tampoco se encuentran diferencias significativas

entre ambos sexos.

Estado nutricional y dinamometria
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Figura 59. Estado nutricional y dinamometria (kgf) en las 45 mujeres y 78 varones estudiados, empleando los
criterios de Cole et al.

4. Estado nutricional y dieta

La alimentacion en la nifiez, adolescencia y juventud es fundamental para una salud futura.

Mediante el test Kidmed se ha estudiado cémo es la alimentacidon en los sujetos con DI.

La puntuacion obtenida en el test Kidmed (adherencia a la dieta mediterranea) es una va-
riable que no sigue una ley Normal (prueba de Shapiro-Wilk, W = 0,96, p < 0,001). En 216 sujetos
con DI se alcanzé una mediana de 7 (IQR = 3), lo cual ya indica que al menos la mitad de ellos no

tienen una dieta mediterranea 6ptima (Figura 60).

Entre los 216 sujetos con DI se encontrd que 10 (4,6 %, IC-95 %: 2,5 % — 8,3 %) tenian una
adherencia a la dieta mediterranea baja, 103 (47,7 %, IC-95 %: 41,1 % — 54,3 %) una adherencia
mediay 103 (47,7 %, IC-95 %: 41,1 % — 54,3 %) una adherencia alta.
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Fiqura 60. Adherencia a la dieta mediterranea (test Kidmed) en los 216 sujetos con DI estudiados.

4.1. Adherencia a la dieta mediterranea y sexo

La distribucidn por sexos no presentd diferencias estadisticamente significativas (prueba t
de Student con la correcciéon de Welch, t = 0,95, gl = 148,7, p = 0,346) entre las 74 mujeres

(mediana = 7, IQR = 2,75) y los 142 varones (mediana = 7, IQR = 3,00) como se aprecia en la

Figura 61.
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Figura 61. Adherencia a la dieta mediterrdnea (test Kidmed), segtin sexo, en los 216 sujetos con DI estudiados.
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4.2. Adherencia a la dieta mediterranea y edad

Quisimos estudiar si la adherencia a la dieta mediterrdnea es igual en todos los grupos de

edad. En la Figura 62 se aprecia que no hay diferencias estadisticamente significativas entre las

medias (prueba de Kruskal-Wallis, x>=5,1

9, p =0,268).
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Figura 62. Adherencia a la dieta mediterranea (test Kidmed), segtin grupos de edad, en los 216 sujetos con DI

estudiados.

Por si el comportamiento segun sexo fuera diferente, se efectud el analisis separadamente

en cada sexo (Figura 63); no se observaron diferencias ni en las mujeres (prueba de Kruskal-

Wallis, x2 = 6,93, p = 0,140), ni en los hombres (prueba de Kruskal-Wallis, x> = 2,04, p = 0,728).

Es decir, que la adherencia a la dieta

mediterranea en los sujetos con DI (que no es ade-

cuada) no se asocia ni con el sexo ni con la edad. Probablemente sea una caracteristica inherente

a estos sujetos, pero la dieta que reciben se la proporcionan los adultos. Por tanto, cabe pregun-

tarse como es la dieta de los adultos responsables de estos sujetos con DI y si la adherencia de

ellos se asocia con la adherencia de estos.
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Figura 63. Adherencia a la dieta mediterrdnea (test
Dl estudiados.

Kidmed), segun grupos de edad y sexo, en los 216 sujetos con
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4.3. Adherencia a la dieta mediterranea de los hijos en relacién a la de
los padres

Los padres de los sujetos obtuvieron una puntuacién mediana en la adherencia a la dieta
mediterranea de 7 (IQR 4), como se aprecia en la Figura 64. La adherencia fue baja en 21 (10,2
%, 1C-95 %: 6,8 % — 15,2 %), media en 93 (45,4 %, IC-95 %: 38,7 % —52,2 %) y alta en 91 (44,4 %,
IC-95 %: 37,8 % — 51,2 %).
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Figura 64. Adherencia a la dieta mediterrdnea (test Kidmed) en los padres (n = 205), de los sujetos con DI
estudiados.

Cuando se explora la ADM de los padres en funcion de la ADM de los hijos (Figura 65), se
observa que la distribucidn de la ADM en los padres es baja cuando el hijo tiene una ADM baja,

y va aumentando conforme aumenta en el hijo. Parece que hay una asociacidn positiva, que se

pone de manifiesto en la Figura 66.
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Figura 65. Adherencia a la dieta mediterrdnea (test Kidmed) en los padres (n = 205), de los sujetos con DI
estudiados en relacion a la de los hijos.
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La relacion entre la puntuacién de padres e hijos en el test es muy significativa (p < 0,001),

pero la relacidn lineal (Férmula 54):
ADMy;jo = 4,72 + 0,40 ADMpg4res (54)

solo explica el 22 % de la variabilidad de la ADM del hijo. La adherencia de los padres y del hijo
debiera coincidir ya que lo natural es que mantengan dietas comunes en la misma familia, es
decir, debiera haber concordancia entre la ADM encontrada en los padres y la encontrada en el

hijo.

Puntuacion en el Test KidMed hijo

Puntuacion en el Test KidMed padres

Figura 66. Adherencia a la dieta mediterrdnea (test Kidmed) en los padres (n = 205), de los sujetos con DI
estudiados en relacion a la de los hijos.

4.4. Concordancia padres e hijos (cualitativa)

Es de esperar que la ADM en las familias sea igual, ademas los padres influyen en la alimen-
tacidn de sus hijos con DI. Para valorar esta concordancia se emplea el indice kappa de Cohen

sobre la siguiente Tabla 24.

Tabla 24. Concordancia entre la ADM en el sujeto
con Dl y sus padres.

ADM padres
ADM hijos Baja Media Alta total
Baja 1 6 O 7
Media 15 53 28 96
Alta 5 33 62 100
total 21 92 90 203
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La concordancia observada es del 57 % (116/203), mientras que la concordancia esperada
por azar es del 44 %, por lo que el indice kappa de Cohen es k = 0,24 (1C-95 %: 0,13 — 0,35), es
decir, un indice bajo (fair) segun la clasificacion de Landis & Koch (1977), y pobre (poor) seguin
la clasificacidn de Fleiss, Levin, & Paik (2013). También se aprecia que ponderando el indice k de
manera lineal (k = 0,28, 1C-95 %: 0,18 — 0,39) o de manera cuadratica (k = 0,34, 1C-95 %: 0,23 —

0,45) sigue habiendo un acuerdo débil (Figura 67).
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Figura 67. Coeficiente k de Cohen para evaluar la concordancia entre la ADM de los hijos y la de sus padres.

4.5. Concordancia padres e hijos (cuantitativa)

También se puede estudiar la concordancia de las dos variables numéricas (puntuacion del
test Kidmed en los sujetos y en sus padres): al tratarse de dos variables numéricas emplearemos

el diagrama de Bland-Altman (Figura 68):
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Figura 68. Diagrama de Bland-Altman para evaluar la concordancia entre las puntuaciones del test ADM de los
padres e hijos.
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Aunque hay 204 sujetos en la Figura 69, no se aprecian, ya que muchos de los puntos se

superponen. En esta figura se aprecia que el 93,6 % de los sujetos estan dentro de los limites del

acuerdo: entre - 3,95 (IC-95 %: - 4,51 — - 3,40) y 5,18 (IC-95 %: 4,63 —5,73).

4.6. Adherencia a la dieta mediterranea de los hijos y nivel de forma-

cion de los padres

El nivel de formacidén de los padres se mide con el indice de Codificacién Reglada de la For-

macion (indice CRF) (C. G. Redondo-Figuero et al., 2000). Es de esperar que los padres con mayor

nivel de formacién hagan una mejor alimentacion y también sus hijos tengan una mayor ADM.

La formacidn de los padres solo se pudo recoger en 180 casos y presentd un rango de 2,25

a 18 en el indice CRF, con una mediana de 6 (IQR = 7,5). La correlacion de la ADM con la forma-

cion fue significativa (prueba de Spearman, p = 0,18, p = 0,016), pero débil. En la Figura 69 se

presenta la nube de puntos de la formacidon de los padres y la ADM en ellos (lado izquierdo) y la

CRF de los padres y la ADM de los hijos (lado derecho). Aunque ambas rectas son significativas,

sus pendientes son préximas a la horizontal, indicando que muy poco contribuye el indice CRF a

explicar la ADM, tanto en los padres como en los hijos.
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Figura 69. Relacion entre las puntuaciones del test ADM de los padres (izquierda) e hijos (derecha) y el nivel de

formacion (indice CRF) en los padres.
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4.7. Adherencia a la dieta mediterranea y grado de discapacidad

Otra pregunta interesante es sila ADM esta asociada con el grado de discapacidad. Cuando
se estudia su asociacién (Tabla 25) no se encuentra que exista dicha asociacién (prueba de ji

cuadrado, x> = 0,24, df =4, p = 0,994).

Tabla 25. ADM y grado de discapacidad en 212 sujetos
estudiados.

ADM  [0,33) [33,66) [66,100) total

Baja 0 4 6 10
Media 2 43 57 102
Alta 2 42 56 100
total 4 89 119 212

4.8. Adherencia a la dieta mediterranea y estado nutricional

Mas interesante aun es valorar la asociacidn de la ADM con el estado nutricional. Se observa
gue hay una asociacion significativa (ANOVA, F = 3.14, df =3y 212, p = 0,026) de manera que
cuanto mas «aumenta» el estado nutricional (es decir, se pasa de DE - EU = SO - OB), peor

es la ADM (Tabla 26) (Figura 70).

Tabla 26. Puntuacion en el Test Kidmed como X
y DE, segun el estado nutricional medido segun
Cole et al en 216 sujetos estudiados

Estado Puntuacion Test Kidmed

nutricional n X DE
Delgadez 22 8,3 1,5
Eutrofico 107 7,6 2,1
Sobrepeso 54 7,2 2,3
Obesidad 33 6,6 2,0

X: Media; DE: Desviacion Esténdar

Visto lo anterior, se puede preguntar: ¢influird el sexo en la relaciéon ADM y estado nutricio-
nal? y la respuesta es si (Figura 71). La relacion ADM y EN no se da en los sujetos del sexo feme-
nino (p = 0,693), mientras que en los varones hay una relacién estadisticamente significativa (p

=0,035).
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Figura 70. Relacion entre las puntuaciones del test Kidmed y el estado nutricional en los sujetos con DI.
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Figura 71. Relacion entre las puntuaciones del test Kidmed y el estado nutricional en los sujetos con DI de sexo
masculino (derecha) y femenino (izquierda).
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5. Estado nutricional y actividad fisica

La actividad fisica (AF) es uno de los factores que contribuyen al gasto energético y, por

tanto, puede determinar el estado nutricional.

5.1. Actividad fisica en sujetos con discapacidad intelectual

De los 220 sujetos estudiados, 141 (64 %, IC-95 %: 58 % — 70 %) refieren que realizan algin
tipo de AF, algo mds los varones (66,4 %, IC-95 %: 58,4 % — 73,7 %) que las mujeres (59,7 %, IC-
95 %: 48,6% — 70,0 %), pero sin que haya diferencias estadisticamente significativas (x*= 0,71, p
=0,401).

5.2. Estado nutricional y presencia de actividad fisica

Cuando se estudia la distribucién del estado nutricional segun la presencia de AF (Tabla 27),
se encuentra que la relacion es cercana a la significacidon pero no significativa (prueba de ji cua-
drado, x* = 7,02, df = 3, p = 0,071), aunque se puede apreciar como aquellos sujetos que no
realizan AF presentan prevalencias mayores de sobrepeso, obesidad, y por tanto, de EP, tal y
como se puede obsevar en la Figura 72. Esto ocurre principalmente a expensas de la obesidad
(p =0,039). Ademas, los sujetos en el estadio eutréfico presentan una prevalencia significativa-

mente mayor de AF (p = 0,041).

Estado nutricional y Actividad fisica

(p = 0.071)
50 - o AFS
40
A=)
£ 30
@O
]
o]
o 20
10
0
Delgadez Eutréfico Sobrepeso Obesidad

Figura 72. Clasificacion del estado nutricional en los 220 nifios estudiados segun la realizacion de acti-
vidad fisica, empleando los criterios de Cole et al.
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Tabla 27. Distribucion del estado nutricional segun la presencia de actividad fisica (79 no y 141 si)

Actividad Fisica No Actividad Fisica Si

1C-95 % 1C-95%
Categoria n % inf  sup n % inf  sup X2 valorp
Delgadez 9 114 61 203 13 92 55 151 0,08 0,779
Eutrofico 31 39,2 29,2 50,3 77 54,6 46,4 62,6 4,19 0,041
Sobrepeso 21 26,6 18,1 37,2 35 24,8 18,4 32,6 0,02 0,900
Obesidad 18 22,8 14,9 33,2 16 11,3 7,1 17,6 4,23 0,039

Excesode peso 39 49,4 38,6 60,2 51 36,2 28,7 44,4 3,12 0,077

5.3. Estado nutricional y frecuencia semanal de actividad fisica

La frecuencia seminal de AF, medida en dias/semana, no se asocia con el estado nutricional

(Tabla 28).

Tabla 28. Descripcion (numero, mediana e IQR) de la frecuencia semanal de actividad fisica (en dias/semana)
segun el estado nutricional y el sexo en los sujetos estudiados (77 del sexo femenino y 143 del sexo masculino).

Mujeres Hombres Prueba  sig. p
Categoria n Md IQR n mMd IQR M-w valor
Delgadez 5 0,0 1,0 17 1,0 2,0 29,0 0,285
Eutréfico 35 2,0 2,0 73 2,0 3,0 1410,5 0,374
Sobrepeso 17 0,0 2,0 39 2,0 3,5 182,0 0,006
Obesidad 20 0,0 2,0 14 0,5 1,0 139,0 0,985
Exceso de peso 37 0,0 2,0 53 2,0 3,0 680,0 0,010

Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney

Conforme se aumenta en el estado nutricional (es decir, se pasa de DE - EU - SO - OB)
la frecuencia no cambia en el sexo masculino (prueba de Kruskal-Wallis, x*= 6,19, p = 0,103),
pero si lo hace en el sexo femenino (prueba de Kruskal-Wallis, x*= 12,48, p = 0,006), como se
aprecia en la Figura 73. En este Ultimo caso, la frecuencia disminuye a medida que aumenta el
estado nutricional.

En cada uno de los estadios del estado nutricional no hay diferencias entre sexos, salvo en
el sobrepeso (p = 0,006). Cuando se valora globalmente el EP, se observan diferencias significa-

tivas entre sexos (p = 0,010).
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Figura 73. Estado nutricional y frecuencia semanal de actividad fisica (dias/semana) en las 77 mujeres y 143
varones estudiados, empleando los criterios de Cole et al.

5.4. Estado nutricional y horas a la semana de actividad fisica

Cuando se estudia la distribucion del estado nutricional segun las horas a la semana de AF

(clasificadas en tres categorias) (Tabla 29), se encuentra que la relacidon no es significativa

(prueba de ji cuadrado, ¥* = 5,77, df = 6, p = 0,450), aunque se puede apreciar como aquellos

sujetos que realizan entre 2 y 4 horas o mas de 2 horas de AF, presentan prevalencias menores

de obesidad, tal y como se evidencia en la Figura 74, aunque las diferencias no son significativas

(p = 0,379).

Tabla 29. Distribucion del estado nutricional segun las horas a la semana de actividad fisica (< 2 horas: 133 sujetos,

2-4 horas: 56 sujetos y >4 horas: 31 sujetos).

<2 horas 2 -4 horas >4 horas
IC-95 % 1C-95% 1C-95%
Categoria n % inf sup n % inf sup n % inf sup X? p
Delgadez 13 9,8 58 16,0 8 143 7,4 257 1 3,2 0,2 16,2 1,64 0,441
Eutréfico 62 46,6 384 55,1 28 50,0 373 62,6 18 58,1 40,8 73,6 0,91 0,636
Sobrepe. 33 24,8 18,2 32,8 14 25,0 15,5 37,7 9 29,0 16,1 46,6 0,07 0,964
Obesidad 25 18,8 13,1 26,3 6 10,7 5,0 21,5 3 9,7 3,3249 194 0,379
ExcesoP. 58 43,6 355 52,1 20 35,7 24,5 48,8 12 38,7 23,7 56,2 0,73 0,694
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Figura 74. Clasificacion del estado nutricional en los 220 nifios estudiados segun las horas semanales
de actividad fisica, empleando los criterios de Cole et al.

5.5. Estado nutricional y sedentarismo

El sedentarismo tampoco se asocia con el estado nutricional (Tabla 30).

Tabla 30. Descripcion (nimero, mediana e IQR) de las horas semanales de sedentarismo (en horas/semana)
segun el estado nutricional y el sexo en los sujetos estudiados (77 del sexo femenino y 143 del sexo masculino).

Mujeres Hombres Prueba  sig.p
Categoria n md IQR n MD IQR M-wW valor
Delgadez 5 14,0 23,0 17 7,0 154 46,5 0,782
Eutréfico 35 12,0 14,0 73 11,0 145 1235,5 0,785
Sobrepeso 17 14,0 10,5 39 150 11,3 280,5 0,368
Obesidad 20 18,0 19,0 14 138 14,1 159,0 0,351
Excesodepeso 37 15,0 18,0 53 14,5 13,0 945,5 0,947

Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney

Conforme se aumenta en el estado nutricional (es decir, se pasa de DE = EU - SO = OB)
las horas semanales de actividades sedentarias no cambian ni en el sexo femenino (prueba de
Kruskal-Wallis, x2= 1,44, p = 0,697), ni el sexo masculino (prueba de Kruskal-Wallis, x*= 3,81, p =
0,281), como se aprecia en la Figura 75. Sin embargo, aparentemente, si que se produce un
aumento de las horas semanales en el sexo femenino a medida que aumenta el estado nutricio-

nal.
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Figura 75. Estado nutricional y horas semanales sedentarismo (horas/semana) en las 77 mujeres y 143 varo-
nes estudiados, empleando los criterios de Cole et al.

5.6. Correlacion entre la actividad fisica de padres e hijos

Cabe suponer que exista una correlacion entre los habitos de AF de los padres con sus hijos.
Agquellos hijos los cuales al menos uno de sus dos padres realiza actividad fisica tienen 3 veces
mas probabilidades de también realizarla ellos mismos (Tabla 31). Las diferencias, por tanto, son
significativas (prueba de ji cuadrado, x*= 11,80, df = 1, p < 0,001) (Figura 76). No se realiza el
analisis separando por sexo porque los tamafios de los grupos referidos a los sujetos del sexo
femenino son muy pequeiios (n =56 mujeres cuyos padres han respondido a las preguntas sobre

la presencia de actividad fisica).

Distribucion de AF Hijo en funcioén de AF padres

o si

)

Actividad Fisica Hijo {N/S)

Actividad Fisica Padres (N/S)

Figura 76. Distribucion de la Actividad Fisica de los hijos en funcion de la presencia de Actividad fisica en los padres.
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Tabla 31. Relacidn entre la presencia de actividad fisica en los padres y en los hijos

Actividad fisica AF Hijo No AF Hijo Si 0
padres n % n % OR (1C-95%)

No (ninguno) 38 57,6 36 30,5 1

Si (al menos 1) 28 42,4 82 69,5 3,1(1,7-5,8)

AF: Actividad Fisica; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza

En cuanto a la frecuencia semanal de AF (dias/semana), la correlacién existente entre pa-
dres e hijos es muy débil, tanto en el sexo femenino (prueba de Spearman, p =0,11, p = 0,419),
como en el sexo masculino (prueba de Spearman, p = 0,25, p = 0,005). Resultan las siguientes
ecuaciones (Fédrmulas 55y 56) y grafica (Figura 77). Para las mujeres se muestra la ecuaciony la

grafica solo con propdsitos comparativos:

Dias/semana hija = 1,19 + 0,05 * Dias/semana padres (55)

Y para los hombres:

Dias/semana hijo = 1,49 + 0,16 * Dias/semana padres (56)
Es decir, que por cada dia mas que los padres realizan (de media) AF, las hijas aumentan un
0,05 dias a la semana, y los hijos 0,16, aunque en el caso de ellas, la correlacidn ni siquiera es

significativa por lo que podria ser igual cero.

Es importante sefialar que en las graficas de la Figura 77, muchos de los casos o puntos
estan superpuestos por lo que solo se aprecia uno por tratarse de una variable numérica dis-

creta, pero puede haber mas en cada uno de los puntos.
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Figura 77. Correlacion entre los dias de actividad fisica a la semana de los padres y los hijos
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5.7. Correlacion entre el sedentarismo de padres e hijos

Existe una correlacidn en las horas semanales dedicadas por los padres a actividades seden-
tarias como la television, ordenador o videojuegos y las dedicadas por los hijos. Al aumentar los
padres las horas, los hijos varones también las incrementan (prueba de Spearman, p = 0,26, p =

0,004). La ecuacion que describe la recta de regresion es (Férmula 57):
Horas Semanales Hijo = 9,719 + 0,306 * Horas Semanales Padres (57)

Es decir, que por cada hora de aumento en los padres, el hijo aumenta en 0,31 horas sus

actividades sedentarias (los hijos hacen 1/3 de las horas sedentarias de sus padres).

Los sujetos del sexo femenino también describen un aumento, pero en este caso no es sig-
nificativo (prueba de Spearman, p=0,17, p=0,227), y la pendiente de la recta de regresion estd
muy cerca de la horizontalidad. Se muestra la ecuacién y la grafica solo con propdsitos compa-

rativos (Formula 58) (Figura 78):

Horas Semanales Hija = 10,140 + 0,126 * Horas Semanales Padres (58)
Horas semanales sedentarismo Horas semanales sedentarismo
Mujeres Hombres
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Figura 78. Correlacion entre las horas semanales de sedentarismo de los padres y las de los hijos en ambos sexos.

178



Resultados

6. Estado nutricional y porcentaje de masa grasa

Se ha obtenido el coeficiente de correlacion «p» entre el porcentaje de Masa Grasa (%MG),
calculado con las ecuaciones de Slaughter et al. (1988) y el calculado a partir del resto de méto-
dos, como la bioimpedancia, las ecuaciones de Wendel et al. (2016) con 2 y con 4 pliegues, y el
modelo de Gurney & Jelliffe (1973). (Tabla 32). También se han hallado las ecuaciones del mo-

delo lineal que describe cada una de las relaciones (Férmulas 59, 60, 61, 62 y 63).

Todos los métodos muestran correlaciones elevadas, con valores de significacion menores
a 0,001. La mayor correlacién ocurre con el %MG obtenido con la ecuacidon de Wendel de 2
pliegues, con una p = 0,916. Es una relacién natural y previsible puesto que utilizan ambas los
mismos pliegues para su estimacidn, el tricipital y el subescapular. La minima correlacion ocurre
con la bioimpedancia, con una p = 0,641, aunque ésta sigue siendo elevada (En la Tabla 32, %MG

corresponde al porcentaje de Masa Grasa segun Slaughter).

Tabla 32. Correlacion de Spearman entre %MG de Slaughter y resto de %MG.

Variable Valor de p P Ecuacion modelo lineal Férmula
%MG Slaughter < 0,001 1,00 -

%MG Wendel 2 pliegues < 0,001 0,92 %MGW2 =17,222 + 0,5506 * %MG (59)
%MG Wendel 4 pliegues < 0,001 0,85 %MGW4 = 20,314 + 0,4851 * %MG (60)
%MG Gurney 1 pliegue < 0,001 0,80 %MGG1 = 16,701 + 0,8157 * %MG (61)
%MG Gurney 2 pliegues < 0,001 0,82 %MGG2 = 12,825 + 0,7407 * %MG (62)
%MG Bioimpedancia < 0,001 0,64 %MGB = 18,898 + 0,4775 * %MG (63)

Es de interés conocer como varia el %MG en funcién del estado nutricional. Se ha estudiado
la tendencia en todas las variables que estiman el %MG presentadas en la Tabla 33, las cuales
siguen una distribucién normal en todas las categorias, salvo el %MG de bioimpedancia y de
Slaughter en los eutrdficos. En todos los casos, el %MG aumenta a medida que lo hace el estado
nutricional (es decir, se pasa de DE = EU = SB = OB), y este aumento es significativo en todos

las variables que estiman el %MG (ANOVA, df = 3, p < 0,001) (Figuras 79, 80 y 81) (Tabla 33).
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Tabla 33. Media y Desviacion Estandar del porcentaje de Masa Grasa segun distintos métodos de valoracion.

Porcentaje de Masa Grasa

Estado Nu- Bioimp. Slaug. Wen1 Wen2 Gurl Gur2 Media
tricional I DE X DE 5% DE x DE x DE X DE X
Delgado 20,9 10,0 15,5 70 252 69 264 6,4 30,2 13,4 25,1 10,0 23,9
Eutrofico 239 8,2 24,8 96 308 68 32,1 63 375 12,5 31,4 10,1 30,0
Sobrepeso 30,0 6,7 353 9,2 36,7 52 37,7 49 446 109 37,9 10,3 36,7
Obesidad 37,9 6,2 45,5 95 430 3,6 436 3,7 529 7,7 474 7,8 45,0
Total 27,8 9,2 298 128 336 79 348 7,5 41,0 13,2 349 11,7 33,5

Bioimp.: Bioimpedancia; Slaug.:Slaughter; Wen1: Wendel con 2 pliegues; Wen2; Wendel con 4 pliegues; Gurl: Masa
Grasa Brazo con 1 pliegue; Gur2: Masa grasa del brazo con 2 pliegues; X: Media; DE: Desviacién Estdndar.
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Figura 79. Estado nutricional y %MG segun bioimpedancia y segun Slaughter en los 168 y 212 sujetos estudiados
respectivamente.
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Figura 80. Estado nutricional y %MG segtin Wendel con 2 pliegues y segtin Wendel con 4 pliegues en los 213 sujetos
estudiados.
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Figura 81. Estado nutricional y %$MG segun Gurney con 1 pliegues y segun Gurney con 2 pliegues en los 214 sujetos
estudiados.

6.1. Porcentaje de masa grasa y sexo

Aunque ya se ha mostrado en apartados anteriores las diferencias de sexo en el %MG reco-

gido por la bioimpedancia y el %MG calculado con el modelo de la seccidn transversal de brazo

de Gurney y Jellife, es importante mostrar también las diferencias en el %MG segun Slaughter,

puesto que es uno de los métodos mas utilizados en estudios de investigacion.

Existen diferencias significativas en el %MG entre ambos sexos (prueba t de Student

(Welch): t=4,29, gl =202,6, p <0,001) (Figura 82), y son las mujeres las que presentan un mayor

%MG.
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Figura 82. Sexo y %MG segun Slaughter
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6.2. Porcentaje de masa grasa y la edad

El %MG segun Slaughter se asocia con la edad de manera positiva, es decir, a medida que

aumenta la edad, también se incrementa el %MG.

En primer lugar, esta relacidén se estudia de manera cuantitativa, con la edad medida en
afios. Existe una correlacidn positiva significativa (prueba de Spearman, p = 0,25, p < 0,001),
aunque de baja intensidad tal y como se aprecia en la pendiente de la linea roja de la Figura 83.

La ecuacién que describe la correlacion es (Férmula 64):
%MGS = 19,107 + 0,700 = Edad (64)
Es decir, que por cada afo que aumenta la edad, se incrementa 0,7 puntos el %’MG.

Edad vs. %MG Slaughter

MG Slaughter
20 30 40 50 60
| |

10

Edad

Figura 83. Edad (afios) y %MG segun Slaughter

Cuando se analiza la misma relacion en ambos sexos, también es significativa en el sexo
femenino (prueba de Spearman, p = 0,33, p = 0,004), pero no en el masculino (prueba de Spear-
man, p = 0,14, p = 0,107). De nuevo, las pendientes son bajas (Figura 84). Las ecuaciones que

derivan de estas correlaciones son, para el sexo femenino (Férmula 65):
%MGS = 22,331+ 0,729 * Edad (65)

Y para el sexo masculino (Férmula 66), se muestra la ecuacion y la grafica solo con propési-

tos comparativos:

%MGS = 19,450 + 0,535 * Edad (66)
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Figura 84. Edad (afios) y %MG segtin Slaughter en el sexo femenino y en el masculino.

En segundo lugar, la misma relacidn se analiza considerando la edad como una variable
cualitativa. De nuevo, a medida que aumenta categoria de edad (es decir, pasa de [3, 10) = [10,
18) - [18, 26) afios), aumenta el %MG de manera significativa (prueba de Kruskal-Wallis, x* =
15,694, p < 0,001) (Figura 85).
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Figura 85. %MG segun Slaughter en las tres categorias de edad ([3, 10) afios o nifios, [10, 18) afios
o adolescentes; [18, 26) afios o jovenes)

Al separar a la poblacion por sexos, el sexo femenino muestra un aumento significativo

(prueba de Kruskal-Wallis, x* = 8,657, p = 0,013), pero no asi el masculino (prueba de Kruskal-
Wallis, X2 = 5,508, p = 0,064) (Figura 86).
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Figura 86. %MG segtin Slaughter en las tres categorias de edad ([3, 10) afios o nifios; [10, 18) afios o adolescentes;
[18, 26) afios o jovenes) en ambos sexos.

6.3. Porcentaje de masa grasa y la dieta

El %MG también se asocia con la dieta y la adherencia a la dieta mediterranea, de manera
negativa, es decir, a medida que aumenta la adherencia, disminuye el %MG segun Slaughter.
Por tanto, cuanto «mejor» es la alimentacion, menor %MG hay, o dicho con otras palabras, me-

nos grasa se acumula en el organismo.

En primer lugar, esta relacion se estudia de manera cuantitativa, con la puntuacién obtenida
en el test Kidmed. Existe una correlacién negativa significativa (prueba de Spearman, p =- 0,21,
p = 0,002), aunque de baja intensidad tal y como se aprecia en la pendiente de la linea roja de

la Figura 87. La ecuacién que describe la correlacién es (Férmula 67):

%MGS = 40,157 — 1,436 * Puntuacion Kidmed (67)

Es decir, que por cada punto que aumenta el resultado en el test Kidmed, disminuye 1,4

puntos el %MG.
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Test KidMed vs. %MG Slaughter
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Figura 87. Puntuacion en el test Kidmed y %MG segun Slaughter.

Al separar la poblacidn por sexos, no existe una relacidn significativa en el sexo femenino
(prueba de Spearman, p =- 0,12, p = 0,304). La ecuacién del modelo lineal que la describe se
calcula a pesar de la falta de significacidon (Férmula 68), y se muestra la gréfica correspondiente

(Figura 88), solo con propdsitos descriptivos:

%MGS = 39,973 — 0,844 * Puntuacion KidMed (68)

Si que existe una correlacién negativa significativa en el sexo masculino (prueba de Spear-
man, p = - 0,23, p = 0,009), aunque de baja intensidad tal y como se aprecia en la Figura 89. La

ecuacion que describe la correlacién es (Férmula 69):

%MGS = 39,393 — 1,635 * Puntuacion KidMed (69)
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Figura 88. Puntuacion en el test Kidmed y %$MG segun Slaughter en ambos sexos.
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En segundo lugar, la misma relacién se analiza considerando la adherencia a la dieta medi-
terranea como una variable cualitativa. De nuevo, a medida que aumenta la adherencia (es de-
cir, pasa de Baja 2 Moderada = Alta), disminuye el MG de manera significativa (prueba de

Kruskal-Wallis, ¥*> = 10,06, p = 0,006) (Figura 89).

Adherencia Dieta Mediterranea vs. %MG Slaughter
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Figura 89. %MG segun Slaughter en las tres categorias de adherencia a la dieta mediterrdnea (baja, media y alta).

Al separar a la poblacidn por sexos, el sexo femenino no muestra un aumento significativo
(prueba de Kruskal-Wallis, x* = 4,780, p = 0,092), pero si lo muestra el masculino (prueba de

Kruskal-Wallis, x? = 9,639, p = 0,008) (Figura 90).

Mujeres Hombres
60 - 60 - ; !
1 : 8
s 50 - — 5 50 : ! !
© 1 1 'y H ! i
[%] i | [=)] | i 1
2 40 ﬁ @ 40 — |
(7] (73] i
G] - ©] _ :
= - =
e ! : = .
20 - i i 20 — i
10 10 - i !
T T T T T T
Baja Media Alta Baja Media Alta
Adherencia Dieta Mediterranea Adherencia Dieta Mediterranea

Figura 90. %MG segun Slaughter en las tres categorias de adherencia a la dieta mediterrdnea (baja, media y alta) en
ambos sexos.
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7. Estado nutricional y grado de discapacidad

El estado nutricional no se asocia con el grado de discapacidad. Conforme aumenta el grado

de discapacidad, no se producen cambios significativos en el estado nutricional, ni en el sexo

femenino (prueba de Kruskal-Wallis, x> = 3,860, p = 0,277), ni en el sexo masculino (prueba de

Kruskal-Wallis, 2 = 4,406, p = 0,221), como se aprecia en la Figura 91.

Tabla 34. Descripcion (numero, mediana e IQR) del grado de discapacidad (en %) segun el estado nutricional y el
sexo en los sujetos estudiados (75 del sexo femenino y 141 del sexo masculino).

Mujeres Hombres Prueba  sig.p
Categoria N md IQR n MD IQR M-w valor
Delgadez 5 85,0 14,0 16 76,5 25,3 44,0 0,772
Eutrdfico 34 67,0 31,3 72 75,0 233 1114,0 0,458
Sobrepeso 16 68,5 21,3 39 650 26,0 361,5 0,363
Obesidad 20 68,0 35,8 14 65,0 385 127,5 0,674
Excesodepeso 36 68,0 36,5 53 65,0 27,0 1005,0 0,672

Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney

En cada uno de los estadios del estado nutricional no hay diferencias significativas en el

grado de discapacidad entre ambos sexos (Tabla 34). Cuando se valora globalmente el EP, no se

observan diferencias entre sexos (p = 0,062).
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Figura 91. Estado nutricional y grado de discapacidad en las 75 mujeres y 141 varones estudiados, empleando los

criterios de Cole et al.
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8. Estado nutricional de los padres

Las variables de estudio de los padres de los sujetos de la poblacion estudiada se describen

en las Tablas 35y 36. En el 80,2 % de los casos, los datos los refirieron las madres a través de la

encuesta telefdnica. Los padres solo respondieron el 12,3 % de las veces, y el resto tutores o

abuelos (7,5 %). El andlisis del estado nutricional revela que las madres presentan un 52,3 % de

EP, y los padres un 65,6 %, una cifra significativamente mas alta (prueba de ji cuadrado, x* =

6,428, df =1, p=0,011).

Tabla 35. Descripcion de los padres de los sujetos, 1.

Descripcion .
Variable Madres Padres Mann-Whitney
n Md  IQR n Md IQR U p
Edad anos 200 46,2 10,2 186 49,6 10,3 14159 <0,001
Peso kg 199 67,0 17,5 183 80,0 15,0 7806 < 0,001
Talla cm 199 162,0 8,0 184 174,0 9,0 3377 <0,001
IMC kgem? 199 253 6,8 183 27,0 4,9 15300 0,007
Md: Mediana; IQR: Intervalo Intercuartilico; M-W: Mann-Whitney
Tabla 36. Descripcidn de los padres de los sujetos, 2.
Variable Madres Padres Ji Cuadrado
n % n % X p
Estado Nutricional 11,834 0,008
Delgadez 4 2,0 0 0,0
Eutrofico 91 45,7 63 34,4
Sobrepeso 61 30,7 82 44,38
Obesidad 43 21,6 38 20,8
Nivel Estudios 3,094 0,377
Primarios 61 30,5 61 32,8
Secundarios 42 21,0 50 26,9
F.Profesional 56 28,0 45 24,2
Universitarios 41 20,5 30 16,1
Profesion 39,177 <0,001
Ama de casa/Jubilada 68 34,0 15 8,1
Cualificada 57 28,5 65 35,1
Desempleada 20 10,0 24 13,0
Manual 55 27,5 81 43,8

El EP estd mas presente entre los hijos de los padres y madres con niveles de estudios pri-

marios (43 % las madres y 49 % los padres) y secundarios (48 % y 40 %) que los que tienen niveles

de estudios FP (43 % y 38 %) y, sobre todo, Universitarios (29 % y 27 %). Sin embargo, las dife-

rencias no son significativas ni en el nivel de estudios de la madre (prueba de ji cuadrado, ¥*=

4,782, df =9, p = 0,853), ni en el del padre (prueba de ji cuadrado, x*= 6,769, df =9, p = 0,661)

(Tabla 37) (Figura 92).
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Figura 92. Relacidn entre el nivel de estudios de los padres y el estado nutricional del hijo.

Tabla 37. Relacion entre el nivel de estudios de los padres y el exceso de peso en los hijos

EN Hijos (Madres) EN Hijos (Padres)
EP No EP  OR (IC95%) EP No EP OR (IC95%)
Universitarios 12 29 1 8 22 1

F. Profesional 24 32 1,8(0,8-4,3) 17 28 1,7(0,6-4,6)
Secundarios 20 22 2,2(0,9-5,4) 20 30 1,8(0,7-4,9)
Primarios 27 34 1,9(0,8-4,5) 30 31 2,7(1,0-6,9)

EN: Estado Nutricional; EP: Exceso de peso; F. Profesional: Formacion Profesional;
OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza

8.1. Relacidn entre el estado nutricional de los padres y el de los hijos

Se estudia la relacidn entre el estado nutricional de los padres y el de sus hijos (Tabla 38).
Se ha tomado como categoria de referencia el estado nutricional «Eutréfico» y se consideran
exposiciones el resto de categorias, «Sobrepeso», «Obesidad» y «Exceso de Peso». En la cate-
goria «Eutréfico» se aunan a las madres delgadas y eutrdficas, ya que solo se encuentran cuatro
delgadas y ningln padre estd en este estadio. En cualquier caso, existe una tendencia positiva

en el riesgo de padecer «Exceso de Peso», aunque no siempre es significativa.

A medida que «aumenta» el estado nutricional en cualquiera de los dos padres, aumenta el
riesgo de que los hijos padezcan «Sobrepeso», «Obesidad» o «Exceso de Peso». En el caso de
las madres el aumento es significativo en todos los casos, multiplicando el riesgo por 2, y en el
caso de los padres el aumento es significativo en la «Obesidad», multiplicando el riesgo de «Ex-
ceso de Peso» en el hijo por 3, pero no es significativo en los estadios de «Sobrepeso» y «Exceso

de Peso».
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Tabla 38. Relacion entre el Estado Nutricional del hijo y el Estado Nutricional de los padres,

y las Odds Ratio respecto al estadio eutrdfico.

Estado Nutricional Hijo

Exceso Peso No Exceso Peso Odds Ratio

n % n OR IC95 %

EN Madre
Eutroéfico 30 31,9 65 68,1 1,00 -
Sobrepeso 31 50,8 30 49,2 2,24 1,15-4,34
Obesidad 22 51,2 21 48,8 2,27 1,09-4,75
Exceso Peso 53 51,0 51 49,0 2,25 1,26-4,02

EN Padre

Eutréfico 21 33,3 41 66,6 1,00 -
Sobrepeso 30 36,6 52 63,4 1,13 0,56-2,25
Obesidad 23 60,5 15 395 2,99 1,30-6,90
Exceso Peso 53 44,2 67 55,8 1,54 0,82-2,92

EN: Estado Nutricional; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza

8.2. Concordancia en la percepcion de estado nutricional de los hijos

Se evalla la concordancia entre el estado nutricional real del sujeto (medido por el propio

investigador a través del peso y la talla), y la percepcion de los padres sobre el estado nutricional

de su hijo. Para valorar esta concordancia se utiliza el indice kappa de Cohen sobre la siguiente

Tabla 39:

Tabla 39. Concordancia entre la percepcion del estado nutricional del hijo por parte de

los padres y el estado nutricional real del hijo.

Percepcicn Estado Nutricional Real Hijo
Estado Nu-
tricional Delgado Eutrdfico Sobrepeso Obesidad Total

Delgado 17 1 1 34
Eutréfico 81 25 5 117
Sobrepeso 3 27 19 49
Obesidad 0 0 6 6
Total 101 53 31 206

La concordancia observada es del 63 %, mientras que la concordancia esperada por azar es

del 36 %, por lo que el indice kappa de Cohen es k = 0,42 (IC-95 %: 0,32 — 0,51), es decir, un

acuerdo moderado segun la clasificacion de Landis & Koch (1977) y bueno (good) segun la clasi-

ficacidn de Fleiss et al. (2013), aunque muy cerca del limite con el acuerdo bajo y pobre (poor)

respectivamente en k = 0,40. También se aprecia que ponderando el indice k de manera lineal

(k=0,52, IC-95 %: 0,44 — 0,60) sigue habiendo un acuerdo moderado, pero que cuando se pon-

dera de manera cuadratica (k = 0,63, IC-95 %: 0,54 — 0,72), el acuerdo se interpreta como sus-

tancial o considerable segun Landis-Koch (Figura 93).
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Figura 93. Coeficiente de Cohen para evaluar la concordancia entre la percepcion del estado nutri-

cional de los hijos y su estado nutricional real segun los criterios de Cole et al.

En total, el porcentaje de padres que infraestiman el estado nutricional de su hijo es del 33
% mientras que solo un 4 % lo sobreestiman. En la Tabla 40 y Figura 94 se puede apreciar como
la mayor infraestimacion se produce en los padres de hijos con obesidad (81 %) y sobrepeso (49

%), ambas significativamente mas altas que en los padres de hijos eutroficos (17 %).

En el caso del sobrepeso, el riesgo de error se multiplica hasta casi por 4, y en el de obesidad
por 17. Un dato interesante es que en el caso de padres de sujetos delgados, el acierto es muy
elevado, y solo un 29 % de los mismos opina que su hijo esta situado en el estadio de peso
normal, por lo que no se han encontrado diferencias significativas entre el error de los delgados

y el de los eutroficos.

Tabla 40. Distribucion del acierto y del error en la percepcion del estado nutricional del hijo en funcidn de su
estado nutricional real segun los criterios de Cole et al.

Infraest.* Sobreest. * Error Acierto Odds Ratio
n % n % n % n % OR IC 95%
Delgados - - 6 29 6 29 15 71 1,6 0,6-4,7
Eutroficos 17 17 3 3 20 20 81 80 1 -
Sobrepeso 26 49 0 0 26 49 27 51 39 19-81
Obesidad 25 81 - - 25 81 6 19 16,9 6,1-46,6
ExcesoPeso 51 61 0 0 51 61 33 39 6,3 3,2-121

Las categorias con guiones no muestran datos porque no son posibles (por ejemplo, no es posible infraes-
timar en un sujeto delgado). *Sobreest.: Sobreestimacion; Infraest.: Infraestimacion
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Distribucion del acierto en funcion del Estado Nutricional
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Figura 94. Distribucion del acierto en la percepcion del estado nutricional del
hijo en funcion de su estado nutricional segun los criterios de Cole et al.

8.3. Concordancia en la autopercepcion del estado nutricional en los
padres

Se evalla igualmente la concordancia entre el estado nutricional real de los padres (a través
de su IMC), y la percepcion de los padres sobre su propio estado nutricional. Para valorar esta

concordancia se utiliza el indice kappa de Cohen sobre la siguiente Tabla 41:

Tabla 41. Concordancia entre la autopercepcion del estado nutricional por parte de los
padres y su estado nutricional real.

Percepcicn Estado Nutricional Real Hijo
Estado Nu-
tricional ~ Delgado  Eutrdfico Sobrepeso  Obesidad Total

Delgado 1 6 0 0 7
Eutréfico 3 68 16 2 89
Sobrepeso 0 13 52 27 92
Obesidad 0 0 2 12 14
Total 4 87 70 41 202

La concordancia observada es del 66 %, mientras que la concordancia esperada por azar es
del 36 %, por lo que el indice kappa de Cohen es k = 0,46 (IC-95 %: 0,32 — 0,51), es decir, un
acuerdo moderado segln la clasificacién Landis & Koch (1977) y bueno (good) segun la clasifica-
cion de Fleiss et al. (2013). También se aprecia que ponderando el indice k de manera lineal (k =
0,56, IC-95 %: 0,48 — 0,64) sigue habiendo un acuerdo moderado, pero que cuando se pondera
de manera cuadrética (k = 0,67, IC-95 %: 0,60 — 0,74), el acuerdo se interpreta como sustancial

o considerable, seglin Landis-Koch (Figura 95).
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Figura 95. Coeficiente de Cohen para evaluar la concordancia entre la autopercepcion del estado
nutricional (del padre/madre) y su estado nutricional real segun los criterios de la OMS.

En total, el porcentaje de padres que infraestiman su estado nutricional es del 25 % mien-
tras que solo un 9 % lo sobreestiman. En la Tabla 42 y Figura 96 se puede apreciar como la mayor
infraestimacion se produce en los padres con obesidad (71 %), significativamente mas altas que
en los padres eutroficos (7 %). El riesgo de error se multiplica hasta por 8,5 en el caso de padres
con obesidad, aunque en el caso de sobrepeso no existen diferencias significativas con los eu-

troficos.

Tabla 42. Distribucion del acierto y del error en la autopercepcion del estado nutricional (del padre/madre)
en funcion de su estado nutricional real.

Infraest.* Sobreest. * Error Acierto Od(ds Ratio
n % n % n % n % OR IC 95%
Delgados - - 3 75 3 75 1 25 - -
Eutroficos 6 7 13 15 29 22 68 78 1 -
Sobrepeso 16 23 2 3 18 26 52 74 1,2 0,6-26
Obesidad 29 71 - - 29 71 12 29 8,6 3,7-20,1
Exceso Peso 45 41 0 0 47 42 64 58 26 14-49

Las categorias con guiones no muestran datos porque no son posibles (por ejemplo, no es posible infraesti-
mar en un sujeto delgado). *Sobreest.: Sobreestimacion; Infraest.: Infraestimacion
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Distribucion del acierto en funcion del Estado Nutricional

Delgado Eutréfico Sobrepeso Obesidad
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Figura 96. Distribucion del acierto en la autopercepcion del estado nutricional
(del padre/madre) en funcion de su estado nutricional real.

9. Percentiles

No se presentan las curvas de los principales percentiles, puesto que se han encontrado
muy pocos sujetos en algunas categorias de edad, principalmente en el sexo femenino, aunque
también en el masculino. Esto ha dado lugar a ciertas distorsiones en las curvas, disminuyendo
su validez. No obstante, se ofrecen las tablas para mujeres y hombres con los percentiles 5, 50,
85 (sobrepeso) y 95 (obesidad) de peso, talla, IMC, perimetro de la cintura y pliegue subescapu-

lar en el Anexo IX (Tabla 46).

10. Analisis multivariante

Se calcula un modelo de regresidn logistica para comprobar la contribucidn de algunas va-
riables en el estado nutricional del sujeto. Para ello, se considera que el estado nutricional es
una variable dicotdémica, «Exceso de peso», cuyas categorias son «Si» cuando el individuo pre-
senta «sobrepeso» u «obesidad», o «No» en el caso de «delgadez» o «eutrofia». En la Tabla 43,

se muestran las OR ajustadas de las variables incluidas y su intervalo de confianza.
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Las variables seleccionadas en el modelo inicial fueron las que se pueden apreciar en la Tabla
43, sumadas al estado nutricional de la madre, el del padre y la adherencia a la dieta mediterra-
nea del hijo. Estas tres variables fueron incluidas en primera instancia porque se consideraban
explicativas del estado nutricional del sujeto y porque mostraban en el analisis bivariado una
significacién de p < 0,25. Finalmente, fueron extraidas del modelo logistico por obtener unos

intervalos de confianza del OR no significativos y muy anchos.

Tabla 43. Variables incluidas en el modelo de regresion logistica, su OR e intervalo de confianza al 95 %.

1C-95 % 1C-95 %
Factor B Inf Sup OR Inf Sup
Sexo (masculino) -1,38 -2,49 -0,35 0,25 0,08 0,70
Edad -0,57 -0,79 -0,38 0,57 0,45 0,68
Perimetro cintura 0,27 0,20 0,36 1,31 1,22 1,44
CRF -0,11 -0,22 -0,01 0,90 0,81 0,99
Actividad fisica (si) -0,42 -1,41 0,57 0,66 0,24 1,77

OR: Odds Ratio; IC-95 %: Intervalo de confianza al 95 %; CRF: Codificacion Reglada de la Formacion

Cada una de las variables incluidas presenta un intervalo de confianza de la OR significativo,
salvo la presencia de actividad fisica, que, como es natural, se muestra como un factor protector
en la estimacion puntual de su OR. El sexo masculino es también un factor protector frente al
femenino, tal y como indicaba el analisis bivariado. Asimismo, la formacién académica de los
padres (indice CRF) es un factor protector en este modelo. Cuando se analizé la relacion sin
ajustar con el estado nutricional, no se encontrd que esta fuera significativa. Otro resultado in-
teresante es la edad, que, al contrario de lo que se espera, se comporta como un factor protec-

tor.
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Discusion

En este apartado se discuten los resultados de la tesis, y se comparan éstos con los de otros
estudios que también analizaron la prevalencia de EP en poblacidn infantojuvenil con DI, y la
correlacién que existe entre el estado nutricional y otras variables importantes como el sexo, la
edad, la presencia de DI, el grado de discapacidad y el nivel socioecondmico. Al tratarse de al-
gunos de los temas principales de esta tesis, es de interés y relevancia que la descripcion sea

pormenorizada.

Asimismo, es conveniente recordar que el sobrepeso, la obesidad y el EP hacen referencia
a condiciones diferentes y que, en muchas ocasiones se utilizan indistintamente para hacer re-
ferencia al exceso de adiposidad. Sin embargo, durante el desarrollo de esta discusién, se utili-

zardan solo cuando corresponda, entendiendo que «exceso de peso = sobrepeso + obesidad».

1. Prevalencia

1.1. Prevalencia de exceso de peso

La prevalencia de EP en este estudio es de 40,9 % (1C-95 %: 34,6 % — 47,5 %), la de sobrepeso
25,5 % (1C-95 %: 20,2 % — 31,6 %) y la de obesidad 15,5 % (IC-95 %: 11,3 % — 20,8 %). Si observa-
mos las prevalencias del resto de estudios citados, podremos apreciar cdmo tan solo seis de los
mismos rebasan el porcentaje de EP, dos de los cuales estdn llevados a cabo en poblaciones con
enfermedades especificas, una de sindrome de Down (Samarkandy et al., 2012) y otra de Tras-
torno del Espectro Autista (Evans et al., 2012), que habitualmente presentan prevalencias de EP

mas elevadas que los sujetos con DI en general (Rimmer et al., 2010).

Una de las probables razones para encontrar una prevalencia mas elevada de EP en nuestra
muestra es la edad. El rango va de los 3,7 a los 25,5 afios y el porcentaje de sujetos mayores de
18 afios es de 32 % (los mayores de 20 ocupan el 13 %), mientras que en la mayoria de estudios
encontrados la edad esta en rangos que no superan los 18 o los 20 afios salvo el de Begarie et
al. (2013) y el de Jankowicz-Szymanska et al. (2013). En este sentido, la edad, tal y como se
sefiala en muchos estudios (Choi et al., 2012; Foley et al., 2014) es un factor de riesgo del sobre-

peso y la obesidad, tanto en niflos con DI como sin ella.

Otro de los factores que ha podido derivar en un aumento de la prevalencia es la distribu-
cién del sexo. Los estudios consultados coinciden en su mayoria en que el sexo femenino tiene
un riesgo mayor de desarrollar EP (Begarie et al., 2013; Choi et al., 2012). Sin embargo, el por-

centaje de mujeres observado se mueve en un rango desde 27,2 % hasta 45,5 %, mientras que
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en el presente trabajo se sitla en 35 %, aproximadamente a mitad de camino entre estos extre-
mos. Por ello, es poco probable que la distribucion del sexo en esta muestra haya favorecido un

aumento en el EP.

Por el contrario, la utilizacién del sistema de clasificacién de la IOTF ha podido haber dado
lugar a una ligera infraestimacion de la prevalencia de la obesidad respecto a otros marcos de
referencia utilizados a nivel internacional como los del CDC (Hajian-Tilaki & Heidari, 2013; Pe-
drosa et al., 2011), aunque la mayoria de estudios coinciden en que el acuerdo entre IOTF y CDC
es bueno o muy bueno para el diagnéstico de EP (Hajian-Tilaki & Heidari, 2013; Li et al., 2016;

Meyer, Carrillo, Roman, Bejarano, & Dipierri, 2013; Pedrosa et al., 2011).

Por todo lo explicado, se puede afirmar que la prevalencia de EP en los nifios y adolescentes
con Dl es muy elevada. El sobrepeso y la obesidad tienden a prolongarse hasta la madurez («tra-
cking»), limitan la funcionalidad y son factores de riesgo de multitud de enfermedades, por lo
que se deben de tomar con urgencia medidas desde el ambito de la salud publica, y desde el

contexto mas cercano a los nifios: sus familias y los CEE.

1.2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad

Por otro lado, la prevalencia de sobrepeso en este estudio 25,5 % (IC-95 %: 20,2 % — 31,6
%) es muy elevada cuando se compara con los estudios referidos. Ninguno de ellos rebasa esta
cifra salvo, de nuevo, dos de los trabajos llevados a cabo en nifios y adolescentes con enferme-
dades concretas, una de ellas con sindrome de Down (Van Gameren-Oosterom et al., 2012) y la
otra con TEA (Evans et al., 2012). Este incremento puede ser el responsable de encontrar una
prevalencia de EP elevada, puesto que la de obesidad es de 15,5 % (IC-95 %: 11,3 % — 20,8 %) y
muchos de los estudios la sobrepasan (Bandini et al., 2005; Krause et al., 2016). Las razones para
encontrar una prevalencia de sobrepeso mayor a la del resto de estudios probablemente recalen
en los mismos factores que ya se han atribuido a la alta prevalencia de EP, como la distribucion

del sexo o la edad.
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2. Factores asociados al estado nutricional

2.1. Estado nutricional y sexo

La distribucion por sexos de la muestra en esta tesis es de casi 2:1 a favor de los hombres,
0 una razon de 1,9 varones por cada mujer, es decir, 143 vs. 77 (65 % vs. 35 %). Aunque en
principio pueda parecer una distribucion muy desequilibrada, es equivalente a la que presenta
la poblacidn de nifios y adolescentes con DI en CEE de Cantabria. En el curso 2014/2015 la ratio
en la poblacidon fue de 1,6 hombres por cada mujer y no se encontraron diferencias significativas

entre la poblacién y la muestra.

Un dato que confirma que la de Cantabria no es una proporcion fuera de lo comun es el
metaanalisis realizado por Maulik et al. (2011) en el que la razén de mujeres/hombres en nifios
y adolescentes con Dl era de 0,4 a 1, o lo que es lo mismo, una razén de hombres/mujeres de 1
a 2,5. Ademas, las referencias consultadas que han estudiado la prevalencia de obesidad en ni-
fos y adolescentes con DI también presentaron un porcentaje de hombres mayor que de muje-

res, en todos los casos en los que se ofrecié el dato, sin excepcidn.

Aunque no se ha encontrado explicacion a este hecho, la principal razén que el autor le
atribuye es que la mayoria de enfermedades que generan DI son de origen genético, y algunas
de éstas, como el «sindrome de X fragil», se transmiten por el cromosoma X, y son mas inciden-

tes en los varones que en las mujeres (OMS, 2014b).

En esta tesis, el sexo ha demostrado ser un factor de riesgo determinante para el desarrollo
de EP en sujetos con DI. Las mujeres no solo han presentado mayor prevalencia de EP que los
hombres (48 % vs. 37 %, p = 0,151), sino que también han mostrado una proporcién de obesidad
significativamente mayor (26 % vs. 10 %, p = 0,003). Este hecho es diferente de lo observado en
la poblacién infantil sin discapacidad en paises desarrollados de Norte América o Europa occi-
dental, Espafiaincluida (Ng et al., 2014), e incluso a nivel regional (C. G. Redondo-Figuero, 2013),
en donde se aprecia, en términos generales, una mayor prevalencia de EP en el sexo masculino,

en ocasiones significativa.

Por otra parte, el %MG también fue significativamente mas elevado en las mujeres que en
los hombres (34 % vs. 24 %, p < 0,001), y mostrd un patrén de aumento con la edad en el sexo
femenino pero no en el masculino. Este resultado si es coincidente con lo observado en la po-
blacion infantojuvenil sin discapacidad (Kirchengart & Marosi, 2008), en la que se observa que

el %MG es mayor en el sexo femenino y que las diferencias entre sexos aumentan a partir de la
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pubertad, en la que los hombres aumentan su masa magra y las mujeres su masa grasa como
reserva energética en prevision de una posible etapa de gestacion en el futuro (Brufani et al.,

2009; McCarthy, Cole, Fry, Jebb, & Prentice, 2006).

Por otro lado, algunos estudios han analizado las diferencias en el EP entre hombres y mu-
jeres con DI. En ocasiones solo ofrecen los porcentajes y las frecuencias correspondientes a cada
sexo, pero con estos datos es posible hacer un analisis para comprobar si existen o no diferencias

significativas entre sexos.

La mayoria de estudios coinciden con los resultados de esta tesis en que el sexo es una
variable que estd relacionada con el EP en los nifios y adolescentes con DI, siendo las mujeres,
en la mayoria de los casos, las que presentan prevalencias mas altas. Esta mayor proporcién de
EP es analizada y significativa en los estudios de Begarie et al. (2013), Choi et al. (2012); Lloyd et
al. (2014) y Van Gameren-Oosterom et al. (2012).

En el caso de Begarie et al. (2013), en Francia, se observé que las mujeres tenian casi 1,5
veces mas riesgo de ser clasificadas con sobrepeso comparadas con los hombres (OR=1,42; p =
0,035) con unas prevalencias de 23 % y 18 % respectivamente. En esta tesis, sin embargo, el
riesgo de sobrepeso es mayor en hombres, aunque no es significativo. Esto probablemente se
deba a que la proporcidon de mujeres con sobrepeso (22 %) y con obesidad (26 %) se reparte
equitativamente, mientras que solo un 10 % de los hombres presentan obesidad, frente a un 27
% que presenta sobrepeso. Es decir, el EP en el sexo masculino se presenta en forma de sobre-
peso, mientras que en el femenino lo hace en forma de obesidad. Por tanto el EP de las mujeres
es mucho mas alarmante que en los hombres, no solo por su mayor prevalencia sino por su

gravedad.

Choi et al. (2012) en Korea del Sur obtuvieron una prevalencia de EP de 29 % para ellas y de
22 % para ellos, una diferencia significativa de 7 puntos porcentuales (p < 0,001), coincidiendo

con nuestros resultados en que existe un mayor riesgo para las mujeres.

Otro ejemplo relevante que también obtiene resultados afines al presente trabajo, es el de
Lloyd et al. (2012) en un estudio con poblacidon internacional y un tamafio muestral elevado (n
=9638). En el mismo, el porcentaje de EP en hombres es de 30 % y en las mujeres de 35 %, una
diferencia significativa (x>= 31,69, df = 1, p < 0,001). El mismo equipo dos afios mas tarde, con
una poblacién similar y con un gran tamafo muestral (n = 14 032), encontré también diferencias
estadisticamente significativas en la prevalencia de obesidad, los hombres con un 9 %y las mu-
jeres con un 10 % (x* = 4,07, df = 1; p = 0,044). En este caso, las mujeres presentaron mayores

proporciones de sobrepeso y de EP, pero no fueron significativas (Lloyd et al., 2014).
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Van Gameren et al. (2012) en los Paises Bajos, encontraron una prevalencia de EP en los
hombres de 30 % frente a un 37 % en ellas (prueba de ji cuadrado, x*= 10,42, df = 1, p = 0,001).

Ocurre lo mismo con el sobrepeso pero no con la obesidad.

En los nifios con sindrome de Down, un estudio realizado en Polonia observd que la preva-
lencia de EP en los hombres era del 15 % mientras que en las mujeres era del 54 %, una diferencia
abrumadora y significativa (prueba de ji cuadrado, x*= 13,41, df = 1, p < 0,001), pero no aportan
datos al respecto (Jancovicz et al., 2013). Sin embargo, un tamafio muestral tan pequefio (n =

80), con solo 26 mujeres estudiadas, puede no ser representativo.

Como vemos, la diferencia de 11 puntos porcentuales en la prevalencia de EP entre mujeres
y hombres en esta tesis, 48 % vs. 37 %, es muy elevada cuando se compara con el resto de
estudios citados, salvo el de Jancovizc et al. (2013) que merece una consideracion aparte ya que

su poblacidn de estudio estd compuesta solo por sujetos con sindrome de Down.

Por otro lado, también se han encontrado nueve estudios en los que los hombres presen-
taron mayor prevalencia de EP, sobrepeso u obesidad (Emerson, 2009; Foley et al. 2014; Lin et
al., 2005; Nogay, 2013; Rimmer et al., 2011; Salaun & Berthouze-Aranda, 2011; Salaun &
Berthouze-Aranda, 2012; Tamin et al., 2014; Yamaki et al, 2011), una cantidad nada desprecia-

ble. Sin embargo, solo dos de ellos obtuvieron diferencias significativas.

En primer lugar, Foley et al. (2014), en EE.UU., observaron que en el rango de edad de los
8 a los 11 afios, los hombres tenian 1,6 (IC-95 %: 1,04 — 2,54) veces mas riesgo de presentar
obesidad que las mujeres (p = 0,035), aunque en el tramo de los 12 a los 18 afios no se encon-
traron diferencias significativas. En segundo lugar, en el estudio de Tamin et al. (2014) realizado
en Indonesia, los hombres obtuvieron una prevalencia de EP de 18 %, significativamente mas
alta que las mujeres (14 %): x> = 4,27,df =1, p = 0,039, y 1,3 veces mas riesgo de desarrollar esta
condicidn. En el estudio de Rimmer et al. (2011) la obesidad si fue significativamente mas ele-

vada en hombres que en mujeres, pero no ocurrié lo mismo en el sobrepeso ni en el EP.

En el resto de los casos en los que los hombres presentaron proporciones mas elevadas de
sobrepeso, obesidad o ambas combinadas, la falta de significacion fue debida o bien a diferen-
cias muy estrechas entre sexos (Salaun & Berthouze-Aranda, 2011; Yamaki et al., 2011) o bien a
las frecuencias bajas de algunos grupos (Hakime Nogay, 2013; J. Lin et al., 2005; Salaun &
Berthouze-Aranda, 2011).
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Por consiguiente, todo apunta a que el sexo femenino tiene un mayor riesgo de EP que el
masculino, aunque no todos los estudios coincidan. Futuras investigaciones deberian encami-
narse a encontrar una explicacion a este hecho, sobre todo teniendo en cuenta que en la pobla-

cion infantojuvenil sin discapacidad son los hombres los que muestran mas riesgo.

2.2. Estado nutricional y edad

En lo referente a la relacién entre la edad y el sobrepeso, la obesidad o el EP, muchos de los
estudios consultados analizaron esta tendencia, que en la mayoria de los casos fue positiva, es
decir, el estado nutricional xaumentaba» a medida que lo hacia la edad, o entre grupos de edad.
Por el contrario, en esta tesis, el analisis bivariado no ha revelado ningln patrdn claro, y tras
ajustar la relacion por sexo, perimetro de la cintura, formacidn parental y actividad fisica, la edad

ha constituido, sorprendentemente, un factor protector.

Segun un importante estudio con datos del 2013, la prevalencia de EP en las personas sin
discapacidad es una variable que por lo general aumenta a medida que lo hace la edad, sobre
todo de manera muy marcada a partir del comienzo de la etapa adulta (Figura 97) (Ng et al.,
2014). Antes de los 20 afios, el patron es difuso, aunque parece que aumenta desde el naci-
miento hasta los 10-14 anos, y desciende de estas edades a la etapa de los 15-19 afios.

Overweight and obesity (BMI =25 kg/m®)
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Figura 97. Prevalencia de Exceso de Peso en diferentes grupos de edad en el afio 2013. Grd-

fico extraido y modificado de Ng et al. (2014).
Cuando comparamos esta tendencia con la de esta tesis con sujetos con DI, observamos

que también se produce un aumento desde los [3, 10) afios (37,5 %), a los [10, 14) afios (45,7

%). Cuando aunamos las categorias [14, 17) afios y [17, 20) afios con el objetivo de obtener un
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grupo de edad similar al del estudio de referencia, también se observa un descenso en la preva-
lencia de EP (41,9 %). Sin embargo, llama notablemente la atencién que en el grupo de [20, 26)
afios, la prevalencia de EP vuelve a disminuir (34,5 %), cuando en el estudio de Ng et al. (2014)
comienza un crecimiento con una pendiente muy marcada. Puede ser debido a pequefio tamafio
y/o baja representatividad de ese grupo de edad en esta tesis ya que es una situacidn que no se

encuentra en otros estudios con personas con DI.

En cuanto a la poblacién infantojuvenil de Cantabria, el estudio de Redondo-Figero et al.
(2013) describe la misma curva que Ng et al. (2014), aumentando la prevalencia de EP en ambos
sexos hasta los 10-12 afios, desde donde comienza a descender de nuevo (Figura 98). La razén
mas probable para encontrar una mayor prevalencia en esta etapa son los factores propios de
la adolescencia temprana como el comienzo de la autonomia alimentaria y el de la pubertad,
que conlleva un aumento de talla y que a su vez da lugar a una disminucién en el IMC. Esto

explicaria por qué desciende la prevalencia de EP a partir de los 12 afios.
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Figura 98. Prevalencia de Exceso de Peso en diferentes edades en personas sin discapacidad en
el afio 2013. De cada par de barras, la que se situa a la izquierda representa a los varones y la
de la derecha a las mujeres. Grdfico extraido de Redondo et al. (2013). Con permiso del autor.

Al contrario de lo que ocurre en los nifios y adolescentes sin discapacidad, los estudios con
nifios y adolescentes con DI muestran, en general, un patrén de aumento en todo el espectro
de la infancia y la adolescencia, y que no se detiene en la pubertad ni en la juventud. Aunque la
seleccién de grupos de edad es mucho mas amplia que en el estudio de Ng et al. (2014) o que el
de Redondo-Figuero et al. (2013), y en ocasiones la eleccion de los extremos de cada rango de
edad no coinciden con las etapas tipicas de la infancia y adolescencia (C. G. Redondo-Figuero,
Galdo-Mufioz, & Garcia-Fuentes, 2008). Este error puede dar lugar a interpretaciones desenca-

minadas.
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En EE.UU., Bandini et al. (2005) observaron que la prevalencia de EP en personas con Dl era
creciente en los dos sexos, de los 6-8 afios a los 12-14 aios, y la de obesidad en las mujeres,

yendo de 2 % en el tramo de los 6-8 afios, hasta el 33 % de los 12-14 afos.

En el estudio de Batista et al. (2009) en Brasil, la prevalencia de EP no fue creciente de la
infancia (5 a 12 afios: 30 %) a la adolescencia (12 a 20 aflos: 25 %), grupos entre los que no se
encontraron diferencias significativas. En cambio, si se encontré un aumento muy significativo

en la etapa adulta (> de 20 afios: 53 %) (x> = 14,08, df = 1, p < 0,001).

En el caso de Begarie et al. (2013) en Francia, el riesgo de obesidad incrementaba con la
edad a un ritmo de 10 % por cada aumento de 1 afio de edad (OR =1,10; IC-95 %: 1,02 -1,17, p
= 0,008). Los sujetos en la etapa de adulto joven, de 19-28 afios, presentaban casi el doble de
riesgo de sufrir obesidad que los adolescentes entre los 11-18 afios (OR = 0,54; 1C-95 %: 0,34 —
0,85), en la linea con los resultados de Batista et al. (2009), y confirmando la hipétesis de que el

riesgo de EP aumenta a medida que lo hace la edad.

En el estudio publicado por Choi et al. (2012) en Corea del Sur, el EP en los nifios de 7-10
anos fue del 14 %, aumentando a 21 % a los 11-14 afios, hasta un 32 % a los 15-18 afos, aumen-

tando de manera significativa (p < 0,001).

Emerson et al. (2016) mostré también una tendencia creciente de EP y de obesidad, con
aumentos muy llamativos entre los 7 y los 11 afios. Por ejemplo, el EP crecié de 32 % a 44 %, y
la obesidad de 18 % a 31 %, imitando las tendencias descritas de los sujetos sin discapacidad y

de los de esta tesis.

El estudio de Foley et al. (2014) también arrojo resultados similares, con una prevalencia de
EP en el tramo de los 8-11 afios de 35 %, y en el tramo de los 12 a los 18 afios fue de 45 %. Por
lo tanto, la mayoria de estudios apuntan a que el crecimiento en la prevalencia de EP en los
nifios con DI no se detiene ni disminuye después de la etapa puberal, al contrario de lo que

ocurre en esta tesis.

Lloyd et al. (2012) encontraron en el sexo femenino un aumento en el EP entre los grupos
de 8-11 afios y el de los 12-18 afios respectivamente, de 31 % a 37 % (x> = 10,67, df =1, p =

0,001), aunque los hombres no mostraron cambios.

En otro estudio en Francia el EP aumentd del tramo de los 10-14 afios (15 %) al de los 15-20
afos (23 %), pero sin diferencias significativas (x> = 3,43, df = 1, p = 0,064). Asimismo, la obesidad
también aumentd de 2 % a 6 %, pero tampoco mostr6 significacion (x> = 3,49, df = 1, p = 0,062)

(Mikulovic et al. 2011).
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Nogay (2013) mostré que la prevalencia de obesidad es mas elevada en adolescentes de 14-
18 afios (28 %), que en nifios de 10 a 13 afios (10 %), siendo la diferencia significativa (x> = 4,34,

df =1, p =0,037) y confirmando lo resaltado en previos estudios.

En contraposicion con todos los estudios citados hasta ahora, existen también algunos que,
al igual que la presente tesis, no han hallado ningun patrdn significativo en el EP en funcion de
la edad. Por ejemplo, en los estudios de Krause et al. y Lin et al. no se observd una correlacion
entre el estado nutricional y la edad. En el primero la proporcion de EP a los 13-15 afios era de
47,6 %y a los 16-18 aiios era de 45,1 % (Krause et al., 2016), una ligera disminucidn sin diferen-
cias significativas, si bien todos los sujetos estaban ya en el estadio de la adolescencia y son dos
grupos de edad muy cercanos. En el segundo, las prevalencias de obesidad fueron de 14 %, 22
%y 16 % para los grupos de 4-6 aios, 7-12 afios y 13-18 afios respectivamente, un patrén no

significativo y muy similar al de esta tesis (Lin et al., 2005).

Resultados andlogos a estos los encontraron Rimmer et al. (2010) en cuyo estudio no se
pudo observar un patrdn claro de aumento o disminucion del EP, aunque en este caso el andlisis

englobaba tanto a nifios con DI como con discapacidad fisica.

También Salau & Berthouze-Aranda (2011) observaron que la prevalencia de EP no seguia
un patrén regular segun la edad, pero podria haberse debido a que algunos grupos contenian
un bajo numero de sujetos, sobre todo el primero de 6-11 afios con solo 22 individuos. Las pre-
valencias de EP fueron: en los 6-11 afios un 36 %, a los 12-14 afios un 22 %y a los 15-18 afios un

31 %, sin diferencias significativas entre los grupos.

Slevin et al. (2014) tampoco encontraron correlacién entre la edad y el estado nutricional,

pero no ofrecieron valores, ni datos de significacion.

En otro estudio en el que no se apreciaron cambios en el EP con la edad (o con grupos de
edad), las prevalencias fueron, en el grupo de 10-13 afios de 14 %, en el de 14 a 16 afios de 15
%, en el de 17 a 20 de 13 %, y en el de 21 a 30 de 35 %. Tan solo se encontraron diferencias

significativas con el grupo de 21 a 30 afios: x*> = 55,19, df = 3, p < 0,001 (Tamin et al., 2014).

Finalmente, en un estudio con nifios con sindrome de Down exclusivamente, la prevalencia
de sobrepeso y de obesidad aumenta de los 2 a los 6 afios, disminuye de los 6 a los 10, y de los
10 a los 18 se produce un aumento gradual, tanto en hombres como en mujeres, hasta alcanzar
una prevalencia de EP en los varones de 35 %y en las mujeres de 47 % (Van Gameren-Oosterom

et al., 2012). Es una tendencia que no se parece a la del resto de estudios.

207



Discusion

Se observan, por consiguiente, resultados contradictorios, y no queda aclarado sila edad es
un factor de riesgo para el EP durante la infancia y la adolescencia. Sin embargo, se sugiere que
la entrada en la etapa adulta si constituye un riesgo. No obstante, prevenir y solucionar el EP en
los nifios y adolescentes con DI es de capital importancia, ya que segin Emerson & Robertson
(2010), los nifios con DI tienen significativamente mas riesgo de que permanezca su obesidad

con el paso del tiempo («tracking») que los nifios con un desarrollo tipico.

2.3. Estado nutricional y presencia de discapacidad intelectual

Este apartado es de gran interés, puesto que en él se discute si los nifios y adolescentes con
DI tienen mas riesgo de sufrir EP, sobrepeso u obesidad que los que presentan un desarrollo

normal, uno de los temas centrales que justificaron el desarrollo de esta tesis.

La prevalencia de EP en la poblacién infantojuvenil con DI de Cantabria es de 40,9 %, muy
elevada y preocupante, incluso cuando se observa el dato sin compararlo con la poblacidn sin
discapacidad. Segun el estudio de Redondo-Figuero et al., (2013), la proporcién de nifios y ado-
lescentes de Cantabria con EP es de 25,4 %, aplicando los mismos criterios de la IOTF. Esta cifra
se ve casi doblada en este estudio, y el andlisis estadistico confirma que la presencia de Dl incre-
menta significativamente el riesgo de padecer EP en la poblacién infantojuvenil, hasta multipli-
carlo por dos (OR = 2,04, IC-95 %: 1,55 — 2,68). Este hecho ratifica los resultados obtenidos por
la mayoria de estudios que han analizado esta relacién (Segal et al., 2016; Slevin et al., 2014;
Stewart et al., 2009). Para obtener una vision detallada de la situacion, pasan a compararse los

resultados con los estudios citados.

Emerson (2009), encontrd en Reino Unido una prevalencia de obesidad en nifios con DI de
3 afios de un 8% y de un 5 % entre los de desarrollo normal (OR = 1,54, IC-95 %: 1,04 — 2,26). A
los 5 afios también encontré mayor riesgo, un 9 % vs. 5 % (OR = 1,80, IC-95 %: 1,23 — 2,54). El
riesgo es similar al de esta tesis, aunque el estudio de Emerson (2009) se refiere solo a obesidad
y no a EP. Ademas, se trata de edades mas bajas, en las que muchos sujetos alin no han dispuesto

del tiempo necesario para desarrollar EP.

El mismo investigador en otro estudio del 2010 comprobd que el 8 % de los nifios de 6 aflos
con DI presentaba obesidad respecto al 5 % de los nifios con desarrollo normal (OR = 1,84, IC-
95%: 1,24 — 2,72). La prevalencia para las mujeres con DI fue de 9 % y para aquellas sin DI de 6

% (OR =1,50, IC-95 %: 0,92 — 2,44) (Emerson & Robertson, 2010). Ambos riesgos son ligeramente
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mas bajos, lo cual es natural dado que, de nuevo, se trata de poblacion en edad infantil (6 — 7

afos).

Emerson et al. (2016) en Reino Unido, expresaron que «los nifios varones con DI tenian un
riesgo significativamente mds alto de sufrir obesidad cuando se los comparaba con los nifios sin
DI, en todas las edades observadas». Ademas, las mujeres también presentaban un mayor riesgo
de sobrepeso y de obesidad, pero cuando se analizé el grupo completo (hombres y mujeres), los

sujetos con DI no tenian un riesgo mayor de sobrepeso.

En el estudio de Foley et al. (2014) en EEUU, el riesgo de obesidad en los adolescentes de
entre 12 y 19 afios con DI fue significativamente mayor que la media nacional en los afios 2008
(x¥*=5,70,df=1,p=0,017) y en el 2010 (x> = 6,04, df = 1, p = 0,014). En este estudio no se ofrece
el riesgo, ni es posible calcularlo con los datos que ofrecen, pero los resultados siguen la misma

linea que los de este trabajo.

En el caso de Mikulovic et al. (2011) en Francia, al igual que lo que ocurre con nuestros
resultados, los sujetos con DI mostraban cotas mas altas de EP y de obesidad cuando se les
comparaba con una poblacién andloga pero sin DI (EP = 19 % vs. 14 %; obesidad =4 % vs. 2 %)

pero no especificaron aqui si las diferencias son significativas.

También Rimmer et al. (2011) en EEUU, encontraron que los nifios con discapacidad fisica
e intelectual en conjunto presentaban también prevalencias mas altas de obesidad (18 %) que
los nifios sin discapacidad (13 %). En esta tesis, a diferencia de este estudio, los sujetos debian
presentar siempre Dl y la discapacidad fisica podia o no presentarse, y los estudios confirman

que los que la presentan tienen también mayor riesgo de obesidad (McPherson et al., 2016).

En el estudio de Segal et al. (2016) en EEUU, los hombres con DI tenian un EP de 28 % vs. 18
% los hombres sin DI. Las mujeres con DI tenian un EP de 30 % vs. 13 % las mujeres sin DI, y en
ambos sexos las diferencias son estadisticamente significativas (p < 0,001). Ademas, la prevalen-
cia de obesidad en adolescentes con DI fue del 29 % comparada con un 16 % los sujetos sin DI,
estimando un riesgo casi 2 veces mayor después de realizar un ajuste por edad, sexo, raza y nivel

socioecondmico (OR=1,9, IC-95 %: 1,1 — 3,1).

Slevin et al. (2014) en Irlanda del Norte, observaron que el porcentaje de alumnos con DI

con EP era significativamente mayor, un 33 %, que el de aquellos sin DI, con un 24 % (p = 0,035).

Por ultimo, Stewart et al. (2009) también encontraron diferencias significativas (p < 0,001)
entre el EP de los hombres con DI, 32 %, y el de los hombres sin DI, 20 %. Lo mismo ocurrié con

las mujeres, con 43 % vs. 15 % respectivamente (p < 0,001).

209



Discusion

Algunos estudios no encontraron diferencias significativas, aunque fueron menos y con di-
ferencias metodoldgicas mayores respecto a este trabajo. Por ejemplo, Bandini et al. (2005) en
EE.UU., no encontraron diferencias significativas en el EP de los nifios que estaban en CEE, un
33 %, y el resto de los nifios, con un 31 %. Ocurrié lo mismo con la obesidad, 17 % vs. 16 %
respectivamente. Sin embargo, es un hallazgo esperable puesto que el grupo de control presen-
taba discapacidad fisica, que, al igual que sucede con la de origen intelectual, también presenta

cotas mas altas de EP que el resto de la poblacién (McPherson et al., 2016).

En el caso de Vélez et al. (2008) en Chile, analizaron por separado a los sujetos con «retraso
mental», y a los sujetos con discapacidades del desarrollo, de los cuales muchos muy probable-
mente presentaban DI. El riesgo de EP no fue significativo en los que presentaban «retraso men-
tal»: OR=0,57,1C-95 %: 0,19 — 1,70. Sin embargo, en los nifios con discapacidades del desarrollo

el riesgo se multiplicaba por 1,8 (IC-95 %: 1,10 — 2,98), un riesgo parecido al de esta tesis.

En el presente estudio no se han presentado las prevalencias de EP para los diferentes tipos
de enfermedades generadoras de DI (sindrome de Down, Trastorno del Espectro Autista...). La
razon, tal y como se describe en el apartado «Limitaciones», ha sido la gran diversidad de diag-
nosticos referidos por las familias, la mayoria de ellos inespecificos, lo cual ha hecho imposible

su agrupacion en categorias y su posterior analisis estadistico.

De entre los estudios consultados, hubo cuatro que analizaron la relacién entre discapaci-
dad y estado nutricional en nifios y adolescentes con enfermedades especificas. Uno de ellos,
cuya muestra estaba compuesta de nifios de 3 a 11 aios con Trastornos del Espectro Autista
(TAE) de EE.UU., encontrd que estos sujetos mostraban una proporcién de obesidad de 17 %,
mientras que en los de desarrollo normal era de 9 %, aunque la diferencia no fue significativa,

probablemente debido al bajo tamafio muestral (n = 53) (Evans et al., 2012).

En otro de los estudios, realizado por Rimmer et al. (2010) en EEUU, se analizan las proba-
bilidades de desarrollo de EP para varios tipos de discapacidad en comparacién con nifos de

desarrollo normal.

Como se puede apreciar en la Tabla 44, las diferencias fueron significativas en el TEA, SD y
EB, y también en la PC, pero con la salvedad de que en este ultimo caso los sujetos tenian casi
la mitad de riesgo de EP con respecto a los nifios con desarrollo normal. No se debe olvidar que
los niflos con PC pueden presentar una menor masa muscular, siendo clasificados como delga-

dos, pero un porcentaje de masa grasa normal o elevado (Finbraten et al., 2015).
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Tabla 44. Prevalencia de EP en diferentes entidades diagndsticas causantes de
DI, segun Rimmer et al. (2010).

Prevalencia EP Odds Ratio
Diagndstico

Con DI  Sin DI Valor 1C-95%
TAE 43 % 29 % 1,84 1,28 -2,64
SD 55 % 29 % 3,00 2,00-4,70
DISE 27 % 29 % 0,93 0,58-1,49
PC 19% 29 % 0,57 0,37-0,87
EB 65 % 29% 4,50 2,16 -9,41

EP: Exceso de Peso; DI: Discapacidad Intelectual; TAE: Trastorno del Espectro
Autista; SD: Sindrome de Down; DISE: Discapacidad Intelectual Sin Especifica;
PC: Pardlisis Cerebral; EB: Espina Bifida; IC: Intervalo de Confianza

Samarkandy et al. (2012) en Arabia Saudi compararon a nifios con SD con sus hermanos sin
SD, encontrando que el EP en los primeros era de 44 % mientras que en sus hermanos era de 12

%, una diferencia muy significativa (prueba de ji cuadrado, x*= 25,47, df = 1; p < 0,001).

Por ultimo, aunque en el estudio de Van Gameren-Oosterom et al. (2012) en los Paises Ba-
jos, no mostraron estadisticos, ni se podian calcular con los datos disponibles, los nifios con SD
siempre presentaron mayores prevalencias de sobrepeso y de obesidad que los sujetos sin SD,

a todas las edades, tanto en hombres como en mujeres desde los 2 a los 18 afios.

Por consiguiente, practicamente todos los estudios coinciden con los resultados obtenidos
en esta tesis, es decir, que los niflos y adolescentes con DI presentan una mayor prevalencia de

EP y la presencia de DI supone un riesgo significativo en el desarrollo de esta condicidn.

2.4. Estado nutricional y grado de discapacidad

El grado de discapacidad no se encuentra asociado con el estado nutricional en esta tesis.
Sin embargo, si que se observa con claridad en ambos sexos que los sujetos delgados presentan
porcentajes de discapacidad mas elevados. Esto es debido a que una gran proporcion de los
sujetos clasificados como delgados presentan Paralisis Cerebral (PC), una condicién que produce
atrofia muscular, que puede confundirse con la desnutricién cuando solo se valoran su peso y
su talla, aunque su porcentaje de masa grasa sea normal o incluso elevado en ocasiones (Finbra-
ten et al., 2015; Walker et al., 2015). Debe revisarse el IMC y su uso para el diagndstico en los

sujetos con PC y otras enfermedades que produzcan hipotrofias musculares. Estos resultados
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también indican que los sujetos con discapacidad fisica muestran niveles mas altos de grado de

discapacidad que los que solo tienen DI.

Los estudios que comprobaron si existia una tendencia en el estado nutricional con respecto
al grado de discapacidad encontraron los mismos resultados. Por ejemplo, Begarie et al. (2013)
en Francia no encontraron una tendencia significativa en el EP: discapacidad ligera 19 %; mode-
rada 23 %; severa 19 %. Tampoco encontraron asociacién con la obesidad: discapacidad ligera 6
%, moderada 10 %, y severa 8 %. El riesgo para la discapacidad moderada (respecto a la ligera)
obtuvo un OR =1,63 (IC-95 %: 0,99 — 2,66), con un intervalo no significativo. Este resultado coin-
cide plenamente con los encontrados por Jankowicz-Szymanska et al. (2013), en Polonia, que
afirmaron que «tanto el sobrepeso como la obesidad ocurrieron mds frecuentemente en el grupo
con discapacidad moderada que en el de discapacidad ligera», aunque no mostraron la signifi-
cacidn estadistica ni tuvieron en cuenta la discapacidad severa. Por ultimo, Slevin et al. (2014)
en Irlanda del Norte tampoco encontraron diferencias significativas en el estado nutricional de

acuerdo a la severidad de la DI.

Por lo tanto, existen datos contradictorios respecto a esta relacién y aqui se abre una linea
de investigacion que debe apuntar a evaluar el grado discapacidad en enfermedades especificas,
ya que contrastar en el mismo plano los grados de discapacidad de condiciones diferentes puede

ser origen de equivocos.

2.5. Estado nutricional y nivel socioeconémico

En esta tesis, el nivel socioecondmico se ha medido Unicamente a través de la profesidon de
los padres, y no se ha encontrado asociacién con el estado nutricional del hijo. Cuando observa-
mos diferencias entre paises de diferentes niveles socioecondmicos, los estudios muestran di-

ferentes resultados.

Tradicionalmente, la obesidad ha estado mas presente en los paises de altos ingresos, mien-
tras que en los de bajos ingresos era la desnutricidn la protagonista. Sin embargo, actualmente
el EP estd aumentando en los paises en desarrollo, mientras que la prevalencia de bajo peso
sigue siendo aun elevada, lo que se viene en llamar la «doble carga de la malnutricion»: la des-
nutricidn y la sobrealimentacidn ocurren paralelamente en los paises de bajos y medios/bajos

ingresos, en ocasiones en los mismos sujetos en diferentes etapas de su vida.

Al respecto del EP en los nifios con DI, cabe esperarse que siga el mismo patrdn en todos

los paises, independientemente de su nivel socioeconémico. Es decir, que la prevalencia y el
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riesgo de EP sean mas elevados en los sujetos con DI que en aquellos sin discapacidad, tal y

como hemos visto en apartados anteriores.

Lloyd et al. (2012) estudiaron una muestra de 9 678 sujetos con DI de todas las regiones del
mundo, encontrando que la prevalencia de EP era muy elevada en Norte América (48 % ellos y
54 % ellas) y, comparativamente, baja en las regiones del Asia-Pacifico, del este de Asia, y de
Latinoamérica. La prevalencia del EP en el continente africano, de 28 % los hombres y 34 % las
mujeres, es la segunda mas elevada en las seis regiones mundiales que determina el estudio,
después de las de Norte América. Aqui se debe tener en cuenta la idiosincrasia de los africanos,

gue consideran la obesidad como un estado «deseable» de salud.

En consonancia con su anterior trabajo, Lloyd et al. (2014) encontraron que la mayor carga
de EP se producia en las regiones de altos ingresos, 18 % en total, y 17 % los hombres y 20 % las
mujeres, aunque los autores subrayaban que existia un gran espacio del espectro socioecond-

mico que presentaba también tasas elevadas (Figura 99).

0.00 Male
--u-- Female

BMI z-score

Low Income  Lower Middle Income Upper Middle Income High Income

Fig. 1. Average BMI z score by age and gender across economic levels.
Figura 99. Media del Indice de Masa Corporal en unidades tipificadas (z score) por sexo y edad en funcién del nivel
economico. Extraido de Lloyd et al. (2014).

Por otro lado, segun el estudio de Savage & Emerson (2016) desarrollado en 20 paises de
bajos y medios ingresos (n = 11 470), no habia diferencias significativas en la prevalencia de EP
entre los nifios sin DI y los nifios con DI. Solo en dos de los 20 paises se encontraron diferencias
significativas pero, paraddjicamente, fueron los sujetos sin DI los que presentaron prevalencias

de EP mas elevadas. Estos resultados suponen un gran contraste con la casi totalidad de estudios
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encontrados, aunque éstos se han desarrollado en paises de altos ingresos en su mayoria. Ade-
mas, la poblacién en el estudio de Savage & Emerson (2016) es una de las mas jovenes de entre
los estudios encontrados (3-4 afos) y los métodos de referencia son distintos (estandares de la

OMS).

Asimismo, la prevalencia global de EP (18 %) es mucho menor a la de las regiones de bajos
ingresos en otros estudios, incluso utilizando un marco de referencia diagndstica como el de la

OMS, que tiende a obtener porcentajes mas elevados de EP (Meyer et al., 2013).

Estos ultimos resultados pueden significar que en los paises de bajos ingresos los nifios no
estan expuestos a los mismos factores de riesgo que en los de altos ingresos, y a causa de ello,

los sujetos con y sin DI podrian presentar las mismas tasas de EP.

2.6. Estado nutricional y dieta

La calidad de la alimentacion se ha valorado mediante la adherencia a la dieta mediterranea,
utilizando para ello el test Kidmed. Aproximadamente la mitad de los sujetos mostraba una ad-
herencia baja (5 %) o media (47 %), por lo que se puede decir que una gran parte de la poblacion
no sigue las recomendaciones nutricionales apropiadas. Un 48 % presentaba una adherencia
alta. Esta distribucion es muy similar a la de un estudio también realizado en el norte de Espafia
con nifos de 11-12 afios sin discapacidad (5 % baja, 48 % media y 47 % alta, segin el mismo test)
(Arriscado et al., 2014). La adherencia en otro estudio con adolescentes fue algo menor, también
segln el test Kidmed (8 %, 55 %, 37 %) (Esteban-Cornejo et al., 2016), lo que puede apuntar a
un descenso de acuerdo a la edad, aunque en nuestro trabajo la adherencia a esta dieta y la
edad no estaban asociadas en ninguno de los dos sexos. Por tanto, se puede inferir que no exis-
ten diferencias entre la adherencia de los nifios con y sin DI, y que ambos colectivos, con unos

pequefios cambios pueden, y deben, mejorar sus habitos nutricionales.

En cuanto a la asociacién con el estado nutricional, se ha observado que existe una tenden-
cia significativa hacia el descenso en la ADM a medida que aumenta el estado nutricional en el
sexo masculino (p = 0,035), tal y como era esperable (Esposito, Kastorini, Panagiotakos, & Giu-
gliano, 2011). No ocurre igual en el femenino. Sin embargo, muchos sujetos con EP pueden ha-
ber mejorado sus habitos nutricionales precisamente para disminuir la masa grasa, lo cual dis-
minuiria la significacién. Por la misma razoén, sujetos con un estado nutricional normal pueden
permitirse consumir alimentos de alto valor calérico, obteniendo puntuaciones mas bajas en el

test Kidmed y de nuevo, disminuyendo el efecto. No es posible comprobar esta situacién en un
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estudio con disefio transversal. Por consiguiente, es muy posible que la significacidén esté infra-

estimada en este estudio.

Por otro lado, se ha utilizado también el test Kidmed para valorar la adherencia a la dieta
mediterranea por parte de los padres, a pesar de que el test solo estd validado para poblacion
de 2 a 24 aios (Serra-Majem et al., 2004). Los padres mostraron una distribucion similar a los

sujetos de estudio (10 % baja, 45 % media, 44 % alta), aunque la adherencia baja se duplica.

Cabia esperarse que los padres y sus hijos presentaran unos indices de ADM similares, ya
que, en general, los nifios y adolescentes acostumbran a consumir los mismos alimentos que sus
padres (Robinson, Rollo, Watson, Burrows, & Collins, 2015), con algunas variaciones (Hall et al.,
2011). En el andlisis se ha observado que a medida que aumenta la puntuacion en el test Kidmed
en los padres, también aumenta en los hijos, si bien la correlacion lineal y la concordancia son
bajas. Es decir, la distribucion de la ADM es similar en hijos y padres globalmente, pero si obser-
vamos los casos individualmente, no se encuentra una buena correlacién, tanto cuando se con-
sidera la ADM de manera cuantitativa (puntuacion en el test), como cualitativa (categoria de
ADM). Multiples factores pueden explicar la variabilidad: (1) Una gran parte de los sujetos de la
muestra realizan una de sus comidas en los CEE de donde estudian, con menus diferentes a los
de los padres, muchas veces personalizados o disefiados por nutricionistas. En estos casos, la
dieta de los hijos podria ser mas sana que la que la de sus padres, aunque son solo 5 de las 28
comidas semanales (estimando cuatro comidas al dia). (2) Es posible que algunos padres se preo-
cupen mas por la alimentacion de sus hijos que de la suya propia. (3) Algunos nifios, y sobre
todo, adolescentes, tienen a su alcance alimentos en casa, de camino al colegio o en el colegio,
que son de bajo valor nutricional. (4) Los padres pueden compensar a sus hijos con alimentos

de bajo valor nutricional para que estos se calmen o alegren.

Por ultimo, no se debe olvidar que el test Kidmed estd validado Unicamente para nifios y
adolescentes y, de hecho, incluye dos preguntas en las que rara vez puntian los adultos: «éCon-
sumes golosinas mas de una vez al dia?», «¢Desayunas con bolleria industrial?», ya sea porque
realmente no consumen estos productos o por timidez. Por tanto, valorar la ADM en los adultos

a través de este test puede ser una fuente de sesgo.
2.7. Estado nutricional y actividad fisica

La presencia de actividad fisica (AF) ha revelado ser un factor correlacionado con la obesi-
dad, de manera que aquellos sujetos que no realizan AF presentan proporciones mas elevadas

de obesidad. Esto no ocurre ni con el sobrepeso ni con el EP, ni tampoco con otras variables
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relacionadas con la AF como la frecuencia semanal de AF o las horas semanales de AF. Un 64 %
de la muestra refiere realizar algun tipo de AF semanalmente, una cifra mas elevada que la de
la poblaciéon espafiola de la misma edad, con un 56 % segun la Encuesta Nacional de Salud de
Espafia (ENSE) del 2011 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). Ademas,
tanto en esta tesis como en la ENSE, los sujetos del sexo masculino realizaron mas AF que los de
sexo femenino, y aunque en este estudio la diferencia no alcanzé la significacion, era elevada

(66 % vs. 60 %).

Por otro lado, alrededor de un 60 % realiza menos de dos horas de actividad a la semana,
por lo que una gran parte de la muestra no alcanza los 60 minutos de AF diaria recomendados
por la OMS para nifos y adolescentes (OMS, 2011; C.G. Redondo-Figuero et al., 2010). Solo un
14 % de la muestra realiza mds de cuatro horas semanales. Por esta razén, seglin Laguna et al.

(2013), podria pensarse que presentan mas riesgo de EP.

Sin embargo, las recomendaciones establecidas para una poblacion sin discapacidad puede
gue no sean homologables para otra con DI o pluridiscapacidad. Asimismo, cabe prestar aten-
cion al tipo de AF (leve, moderada o intensa), dato que en este estudio no se ha recogido, por lo
que las comparaciones con la ENSE y con las recomendaciones diarias de AF tienen lugar solo
bajo la hipdtesis de que el tipo de AF que realizan los nifios con DI es el mismo que el realizan
los nifios sin discapacidad. Segun sefiala una revisidn sistematica del afio 2013 sobre este tema,
«los nifios con DI muestran niveles significativamente mas bajos de AF que sus pares sin disca-

pacidad» (Hinckson & Curtis, 2013).

En muchos casos, los sujetos con altos niveles de adiposidad se encuentran realizando AF
en el momento de la recogida de datos de un estudio, ya sea por iniciativa propia o externa
(familia, sistema sanitario, sistema educativo...), precisamente para disminuir esos niveles y al-
canzar un peso saludable. Esto tiene como consecuencia un «falso» aumento en la prevalencia
de AF en la poblacién con obesidad, es decir, eutréficos y obesos pueden presentar la misma
prevalencia de AF, y por esta razén, pueden no encontrarse diferencias significativas entre am-
bos grupos. Al igual que ocurre con la ADM, esta cuestion no puede ser respondida con certeza

en un estudio como esté, de disefio transversal.

Por ultimo, se encontré una alta correlacién entre el desarrollo de AF de los hijos y de sus
padres, de manera que los que tenian al menos un padre que realizaba AF tenian el triple de
riesgo de realizar AF ellos mismos. Es una asociacion esperada, puesto que los habitos de AF se

transmiten de padres a hijos (Cantell, Crawford, & Dewey, 2012; Stearns et al., 2016).
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2.8. Estado nutricional y factores parentales

Se han analizado varios factores parentales que pueden influir en el estado nutricional de
los hijos. Uno de los mas estudiados es la formacién académica. Se ha visto que las familias mejor
formadas establecen dietas mas saludables, con menos consumo de productos altos en calorias
(Fernandez-Alvira et al., 2013) y mayor ingesta de frutas y verduras (Lehto et al., 2015). En este
caso, los resultados de este estudio indican que la formacién de los padres no modifica apenas
la adherencia a la dieta mediterranea propia, ni la de sus hijos. A pesar de ello, si se ha observado
gue los hijos de madres y padres con estudios universitarios presentan menores prevalencias de
EP que los que tienen estudios primarios, aunque esta relacion fue solo significativa en el caso
de los padres. Asimismo, algunos autores han expresado que el efecto del nivel de estudios en
el estado nutricional de los hijos existe desde la infancia temprana (Lamerz et al., 2005), y que
estd parcialmente mediado por habitos de vida como el consumo diario del desayuno o la par-

ticipacidn en actividades deportivas (Fernandez-Alvira et al., 2013).

Otra variable importante es el estado nutricional de los padres. En esta tesis esta correla-
cionado con el de los hijos, de manera que los hijos de madres que presentan sobrepeso u obe-
sidad, o de padres que presentan obesidad, tienen un riesgo hasta 3 veces mayor de padecer
EP. Ademas, el 47 % de las parejas en las que al menos uno de los dos progenitores presentaba
EP, tenia un hijo con la misma condicidn. Por el contrario, solo el 20 % de las parejas en las que
ninguno mostré sobrepeso y obesidad tenia hijos con EP. Se deberd comprobar qué variables
pueden estar favoreciendo esta relacién. Es probable que tanto factores genéticos como los ha-

bitos de vida sean, ambos, los mecanismos de transmision entre padres e hijos.

Otros estudios han analizado esta relacién concluyendo que el estado nutricional parental
es un factor que determina el del hijo, de manera que la presencia de EP en los padres es un
desencadenante de la misma condicidn en los hijos (McGillivray et al., 2013; Mikulovic et al.,

2011). Esto también ocurre en la poblacién sin DI (Parrino et al., 2016).

Por ultimo, se ha revisado la influencia que puede tener la percepcidn parental del estado
nutricional de los hijos. El analisis estadistico ha revelado que existe un acuerdo moderado segun
la interpretacion de Landis & Koch (1977), o bueno segun la de Fleiss et al. (2013), en la clasifi-
cacion del estado nutricional entre la percepcién de los padres y el estado nutricional real de los
hijos, segun la clasificacion de Cole et al. Sin embargo, el valor de kappa (k = 0,42), se encuentra
muy cerca del limite con el acuerdo bajo (k = 0,40). Cabia esperarse que los padres diagnostica-

sen el estado de peso de sus hijos con mayor acierto.
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Existe una clara tendencia hacia la normalizacion del EN, es decir, a situar al sujeto mas
cerca del peso normal o eutrofia. Esta situacion se da sobre todo en el caso de los sujetos con
EP, ya que en los sujetos delgados el acierto en la clasificacidén es casi tan elevado como en los
eutrdficos (71 % delgados y 80 % eutroéficos, sin diferencias significativas). Sin embargo, los pa-
dres de individuos con sobrepeso infraestimaron su estado nutricional en casi uno de cada dos
sujetos (49 %), con un riesgo de error de 4 (OR =3,9, IC-95 %: 1,9 — 8,1) respecto a los eutréficos.
En el caso de los nifios con obesidad, se infraestimé un 81 % de las veces, con un riesgo de error

de 17 (OR = 16,9, IC-95 %: 6,1 — 46,6) respecto a los eutréficos, aunque el IC es muy amplio.

El estudio de Ha et al. (2010) arroja unos resultados contrarios a los de este trabajo, siendo
el acierto en los nifilos con sobrepeso mayor que en los eutréficos o delgados. Puede ser debido,
segln apunta McGillivray et al. (2013), a que se trata de la percepcidon materna, y en este estudio
solo se ha recogido la percepcion de uno de los dos progenitores, sin importar el sexo. Las ma-
dres son las principales cuidadoras y pueden ser mejores conocedoras del estado nutricional de
sus hijos, aunque en esta tesis respondieron en el 80 % de los casos por lo que es poco probable
que se deba a esta causa. No se ha realizado un analisis por separado porque los padres no

alcanzan un tamaiio representativo.

Es importante tener en cuenta, ademas, que el porcentaje de acierto en los padres con EP
respecto a su propio estado nutricional también es bajo (58 %), aunque es bastante mas elevado

que cuando clasifican a sus hijos (39 %).

Por otro lado, un metaanalisis del aflo 2013 realizado en nifios y adolescentes con un desa-
rrollo normal, reveld que la tasa de infraestimacion de los padres de sujetos con EP era de 51 %
(Lundahl, 2014), una cifra mas baja que la de este estudio (61 %). Por lo tanto, todo apunta a
que los padres de sujetos con DI tienen mas tendencia a infraestimar el estado nutricional de

sus hijos.

Cabe preguntarse si ésta es una de las causas del EP en estos sujetos, ya que las medidas
adoptadas por los padres pueden ser inexistentes si opinan que su hijo esta en un estado nutri-
cional adecuado. Una posible explicacidn es la resistencia ante la estigmatizacién de sus hijos
(Latner, 2005). Otra razén que argumenta Lundahl et al. (2014) es que los medios de comunica-
cion estereotipan al niflo con sobrepeso con imagenes de nifios con obesidad severa, lo cual
puede distorsionar la percepcion de los padres sobre lo que se entiende por sobrepeso. Por el
contrario, un estado de sobrepeso ligero y sobreingesta se observan en muchas ocasiones como

saludables.
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3. Fortalezas y limitaciones del estudio

3.1. Fortalezas

Se trata de un trabajo novedoso ya que hasta ahora no se habia realizado ningln estudio
epidemioldgico que analizara el estado nutricional de la poblacién infantojuvenil con DI en Can-
tabria. Del mismo se puede extraer informacion relevante para las politicas de salud publica de

la regidn, para realizar intervenciones desde los CEE, asi como para futuros estudios.

En segundo lugar, el rango de edad estudiado es amplio: [3,26) aios. Por esta razoén, se
pueden sacar conclusiones para toda la edad pediatrica, es decir, la infancia, la adolescencia

temprana, la adolescencia tardia, incluyendo la juventud.

Para el desarrollo de esta tesis, el propio autor, previamente formado y acreditado como
antropometrista, ha realizado una antropometria a cada uno de los sujetos de estudio. Esta for-
taleza cobra aln mas importancia cuando hablamos de sujetos con DI, cuya resistencia a la va-
loracién es mayor que en el resto de los niflos. No obstante, es muy comun que en los estudios
de investigacion en los que se analiza el estado nutricional de poblacién infantojuvenil, no se
realice una medicién antropométrica. En estos casos se obtienen los datos de peso, talla... refe-
ridos por los propios sujetos (si ya han alcanzado la adolescencia y tienen las capacidades para
hacerlo) o por sus padres. Esto da lugar a sesgos de informacién, en los que se infraestima el
estado nutricional al existir una tendencia a disminuir el peso y aumentar la talla (Matinez-Torres

et al., 2014).

En cuanto a la calidad de los datos, otro aspecto positivo de la recogida de los mismos es
que solo ha tomado parte en la misma el autor, tanto en las antropometrias como en las entre-
vistas telefdnicas, evitando asi el error interobservador. De la misma manera, siempre se han

usado los mismos instrumentos de medicién para aumentar la precision.

Por otro lado, la totalidad de la muestra se ha seleccionado integramente en CEE de Canta-
bria, por lo que todos los sujetos comparten un juicio clinico que determina que presentan DI,
necesaria para acceder a estos centros. Esto garantiza que toda la muestra cumple el criterio de

inclusiéon sobre DI.

Otra fortaleza la constituye la amplia valoracién antropométrica realizada, que incluye peso,
talla, cuatro perimetros y cuatro pliegues. Esto ha permitido realizar un analisis de la composi-

cion corporal de la muestra, de lo cual carecen la mayoria de estudios similares a este.
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En la misma linea, para aumentar el rigor cientifico, el investigador ha recibido la formacion
adecuada para la realizaciéon de antropometrias por parte de la «International Society for the
Advancement of Kinanthropometry» (ISAK) y ha obtenido la acreditacion de Nivel | «Técnico de

perfil restringido» (Anexo Ill).

Otra de las fortalezas es que esta tesis se ha efectuado sobre una poblacién «vulnerable»
en la que no se suelen realizar estudios por consideraciones éticas, pero en esta tesis se ha con-

tado con la aprobacién del CEIC.

Por todo lo expresado, aunque se trate de un trabajo de ambito regional y su alcance pueda
considerarse limitado, su calidad metodoldgica, sobre todo en la recogida de datos, compensa

su tamafio.

3.2. Limitaciones

La participacion de las familias de nifios con discapacidad en este tipo de proyectos suele
ser habitualmente baja. Por ello, alcanzar el tamafio muestral calculado (n =222) ha constituido
un reto, maxime teniendo en cuenta que la poblacidn total de sujetos en CEE de Cantabria en el
curso 2014/2015 fue de n = 376, lo que suponia conseguir el 59,0 % de la poblacién total. El
tamafio muestral final conseguido ha sido de n =220, o un 99,1 % de la muestra calculada. Fal-
taron solo 2 sujetos, por lo que la precisidn de los resultados es similar a la que se hubiera al-
canzado con ellos incluidos. Recordemos que fueron excluidos 13 sujetos por resistencia a la

valoracion antropométrica.

Una de las estrategias para alcanzar el tamafio muestral calculado fue la eleccién de un
muestreo por conveniencia, lo que ha podido derivar en un sesgo de seleccién ya que el grado
de interés que puede presentar un sujeto que toma parte voluntariamente en un estudio puede
ser diferente del que no lo hace. Una posibilidad es que los padres de sujetos con EP hayan
tenido mas interés que el resto de padres en participar en un estudio sobre la obesidad infantil,

viéndose la prevalencia de EP sobreestimada.

En cuanto a la participacién de las familias en esta tesis, ha sido de 233 familias de 348
consultadas, un 67 %, aunque 13 sujetos fueran excluidos posteriormente obteniendo un ta-
mafio muestral final de 220. Esta tasa de participacion coincide con la observada en estudios
con metodologias similares, como el de Salaun & Berthouze-Aranda (2012) con un 63 % y el de
Stewart et al. (2009) con un 44 %, aunque algunos estudios con diferentes métodos de captacién

de la poblacion obtuvieron proporciones mas elevadas, incluso cercanas al 100 % (Slevin et al.,
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2014). En este ultimo caso, los autores explican que la elevada tasa de participacién puede ser
debida a haber seleccionado a clases completas y no a alumnos especificos, tal y como se ha

hecho en este trabajo y en la casi totalidad de estudios similares.

A pesar de que no se ofrece una explicacion a la cifra de respuesta, es natural que las fami-
lias de nifios con DI ofrezcan cierta resistencia a tomar parte en estudios de investigacién en
prevision de la sobrecarga que puede suponer en sus tareas diarias, de la falta de disponibilidad,
de la posible afectacidn del &nimo de los nifios y/o adolescentes con DI, o por la participacion
previa o presente en otros estudios. Cabe subrayar el gran esfuerzo llevado a cabo por el perso-

nal de los CEE para favorecer la participacidn de las familias en el estudio.

Aunque una de las fortalezas del estudio es el dilatado rango de edad, esta amplitud ha
derivado en una distribucién irregular de los individuos en las diferentes edades, sumada a la
escasez de sujetos en el caso de algunos intervalos de edad en el sexo femenino. Por ello, algu-

nos grupos pueden estar infrarrepresentados, como el de las mujeres menores de 10 afios.

La toma de medidas antropométricas en nifios y adolescentes con discapacidad fisica o in-
telectual ha supuesto dificultades. Por ejemplo: cuando éstos precisaban sillas de ruedas u otros
dispositivos para su adaptacion al medio externo, o cuando, debido a discapacidades como el
TEA, presentaron rechazo hacia las personas que no eran de su entorno habitual, o a los instru-
mentos de medicidon. Por esta razon, la medicidn de algunas variables en ciertos sujetos ha sido
imposible, aunque las variables principales, peso y talla, siempre fue posible medirlas, o de lo

contrario el sujeto no se ha incluido en el estudio.

Por otro lado, al tratarse de un estudio novedoso y poco usual, la muestra la constituyen
Unicamente los nifios pertenecientes a CEE de Cantabria, por lo que se debe discutir si los resul-
tados son extrapolables a sujetos de otras instituciones o de otras comunidades, y por tanto, su
validez externa se debe estudiar. A priori, no se encuentran razones para pensar que la pobla-
cién de nifios con DI que asisten a CEE difiera de la poblacién total de nifios con DI. Por otro lado,
en el disefio de esta tesis se decidid no incluir sujetos con DI que acuden a los colegios de edu-
cacion ordinaria, ya que son muy escasos y podria, ademas, favorecer la estigmatizacion de este

colectivo ante el resto de sus compaiieros.
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También han existido dificultades a la hora de estudiar la relacién entre los tipos de disca-
pacidad y la presencia de EP ya que en muchos casos las familias no han obtenido un diagndstico
certero de la discapacidad que presenta su hijo, o en ocasiones reciben diagndsticos inespecifi-
cos que engloban individuos con deficiencias muy diferentes. Por otro lado, la diversidad y he-
terogeneidad en los tipos de diagndstico ha dado lugar a la obtencién de pocos sujetos en cada

diagndstico establecido, imposibilitando el analisis de esta variable (Figura 100).

Variable Diversidad e

_ e inespecificidad una variable

Generadora de B es con multitud de
DI diagndsticos

categorias

Muchas
categorias con
tamarios
pequefios (n = 1)

Imposibilidad
de analisis
estadistico fiable

Figura 100. Diagrama explicativo sobre la razon para no haber realizado un andlisis con la variable «Enfermedad
Generadora de Discapacidad Intelectual».

Se han presentado también dificultades en el andlisis de otras variables como las horas de
suefio o el consumo de antidepresivos / antipsicéticos / anticonvulsivos / psicoestimulantes, por

las bajas frecuencias de respuesta encontradas en algunos grupos y subgrupos.

Por ultimo, al tratarse de un estudio de disefio transversal, solo pueden ser estudiadas pre-
valencias, distribuciones y correlaciones entre variables, pero el establecimiento de relaciones
causales entre las mismas es solo hipotético ya que no se cumplen algunos de los criterios de

Bradford Hill (Rothman et al., 2011) (Tabla 45).

Tabla 45. Criterios de causalidad de Bradford Hill
Numero Criterio

Fuerza de la asociacion

Gradiente o efecto dosis respuesta
Secuencia temporal

Consistencia

Coherencia con otros hallazgos
Analogia con otros fendmenos
Verosimilitud bioldgica
Especificidad

O 00 N O U1 B W N

Evidencia experimental
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4. Lineas futuras de investigacion

Por lo novedoso de este estudio, aporta informacidn que puede ser de utilidad en Cantabria
y Espaia para nuevas lineas de investigacidon que estudien en profundidad los determinantes
del EP en esta poblacidn desatendida tanto por las diferentes administraciones como por los

grupos de investigacidn mas potentes.

Estas nuevas lineas deben discriminar, en la medida de lo posible, los multiples y diferentes
tipos de discapacidad, ya que cada uno se caracteriza por unos condicionantes biomédicos, psi-

coldgicos y sociales diferentes.

Es de importancia averiguar cudles de los determinantes tienen mads peso en el sobrepeso
y la obesidad: los habitos alimentarios, la AF, los factores parentales, los clinicos... Para ello, es

de interés realizar estudios longitudinales prospectivos con muestreos probabilisticos.

En cuanto a los habitos alimentarios, conviene realizar un estudio mas profundo que deter-
mine qué alimentos consumen y con qué frecuencia lo hacen. Se ha encontrado escasa informa-
cidn a este respecto, y conocer la adherencia a la dieta mediterranea es necesario pero no sufi-

ciente para valorar este ambito.

Otra pregunta que debera responderse es si los nifios y adolescentes con DI que acuden a
CEE presentan mayor o menor riesgo de EP que los que se encuentran escolarizados en centros
de educacion ordinaria. Numerosos centros presentan entre su alumnado una pequefia propor-
cién de sujetos con DI. Algunos estudios como el de Mikulovic et al. (2011) han estudiado esta
relacidn, concluyendo que los sujetos que acuden a CEE tienen prevalencias mayores de EP que
el resto, pero la distribucidon de edad era desigual. ¢Estan estos sujetos a los mismos determi-

nantes de EP los que acuden a los CEE? Es probable que no.

Ademas, se deben llevar a cabo estudios de intervencién. Los estudios observacionales son
interesantes para conocer la situacién actual de una poblacidn pero su mayor utilidad radica en
abrir la puerta a estrategias que busquen disminuir la prevalencia de EP a largo plazo. Las inter-

venciones a corto y medio plazo han mostrado pocos efectos.
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Conclusiones

1. La prevalencia de exceso de peso en nifios y adolescentes con discapacidad intelectual es de

40,9 %, y tienen el doble de riesgo de desarrollar esta condicidn que los sujetos sin discapacidad.

2. Ser mujer se ha identificado como uno de los factores de riesgo mas importantes, multipli-
cando por cuatro el riesgo de desarrollar exceso de peso respecto al sexo masculino, después

de ajustar por edad, formacidn parental, perimetro de la cintura y presencia de actividad fisica.

3. Al contrario de lo esperado, la edad no ha constituido un factor de riesgo, sino protector,
probablemente debido a la alta prevalencia de exceso de peso encontrada en el tramo de los
[10, 14) afios, aunque la evidencia apunta a un aumento progresivo en la prevalencia de exceso
de peso a medida que se incrementa la edad, sobre todo a partir de la finalizacién de la adoles-

cencia.

4. La adherencia a la dieta mediterranea es similar a la de los sujetos sin discapacidad y una baja
adherencia se asocia con la aparicidn de sobrepeso y la obesidad, pero solo en el sexo masculino.
En el sexo femenino se reconoce una disminucidn en la adherencia en el sobrepeso respecto a

la eutrofia, pero no es significativa.

5. Los sujetos de la muestra no cumplen con las recomendaciones de actividad fisica y existe un
riesgo significativamente mas alto de padecer obesidad en los sujetos que no realizan actividad

fisica.
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6. El estado nutricional de los padres se correlaciona con el de sus hijos, de manera que los
padres con exceso de peso tienen de dos a tres veces mas riesgo de tener hijos con la misma

condicion.

7. Existe una clara tendencia hacia la normalizacion del estado nutricional del hijo por parte de
sus padres, sobre todo cuando el sujeto muestra sobrepeso u obesidad, y la evidencia sugiere
que los padres de sujetos con discapacidad intelectual tienen mas tendencia a infraestimar el

estado nutricional de sus hijos que el resto de los padres.

8. Se ha encontrado una correlacion entre algunos de los habitos de vida de padres e hijos, como
en la presencia de actividad fisica en al menos uno de los dos padres, que multiplica por tres las

probabilidades de actividad fisica en los hijos.

9. Existe una asociacidn positiva entre la adherencia a la dieta mediterranea de los padres y sus

hijos, aunque la concordancia es baja.

10. El grado de discapacidad no se relaciona con el estado nutricional en ninguno de los dos
sexos en esta tesis, y futuras investigaciones deberan dirigirse a analizar la relacién entre los
grados de discapacidad de diferentes tipos de enfermedades generadoras de discapacidad inte-

lectual y el estado nutricional.
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Anexo |. Distribucion de los alumnos en los Centros de Educaciéon Espe-
cial de Cantabria en el curso 2014/2015.

CrOOBIER™MNO) Estadistica del alumnado de

de Educacion Especial

CANTADRIA (DATOS AVANCE) Curso 201415
SORGEIF2E S FRLT AT

TR AT Alumnae y Unidades en Cantros PUBLICOS
Alrmnos ¥ Uds. CONCERTADAS en Centros PRIVADOS

2 | g

L | =

£ | 2

] =4
RAMON LAZA E.BASICA 4 21
(CABEZON DE LA SAL) TOTAL 4 21
[ALTO EBRO E. BASICA 11 3
(REINDSA) TOTAL 1 3
E. INFANTIL 1 4
PARAYAS E.BASICA 2 A4
[CAMARGO) TRANSICCION A LA VIDA ADULTA 5 19
TOTAL 14 [T}
E. INFANTIL 1
PINTOR MARTIM SAEZ E.BASICA q A2
(LAREDO) TRAMSICCION A LA VIDA ADULTA 2 12
[TOTAL 1] 55|
E. INFANTIL 1 3
fsﬁ%f”%'“ém E.BASICA 4 10
TOTAL 5 13
P E. INFANTIL 1 5
(SANTANDER) E.BASICA 3 18
TOTAL 4 3
LIULAN X0 TRANSICCION A LA VIDA ADULTA 1 12
(SAMTANDER) TOTAL 1 12
BRI E.BASICA [ 42
(SANTANDER) TRANSICCION A LA VIDA ADULTA 2 28
TOTAL [ 70
STEPHANE LUPASCO E.BASICA g 14
[SANTANDER) TOTAL 5 14
ErEEE E. INFANTIL 1 7
i ﬁiﬁ:ﬂélan A LA VIDA ADULTA g 23

(TORRELAVEGA)

TOTAL 11 a8
TOTAL E. INFANTIL 1 E
CENTROS E.BASICA prl 110
5 TRANSICCION A LA VIDA ADULTA 7 Y]
PUBLICOS TOTAL 30 146/
TOTAL E. INFANTIL 3 15
CENTROS E.BASICA 26 144
CONCERTADOS TRAMNSICCION A LA VIDA ADULTA 5 71
TOTAL 34[ 230
TOTAL E. INFANTIL 4 20
EDUCACION E.BASICA 48 254
ESPECIAL TRANSICCION A LA VIDA ADULTA 12 102
TOTAL 64 376
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Anexo Il. Hoja de recogida de datos.

0.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS NINOS

Fecha (dia/mes/afio):

Variables sociodemograficas de su hijo

1.

uewnN

N

10.
11.

12.

Cadigo Identificacion:
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio):
Sexo: Varéon=V Mujer=M

Centro: Fernando-A.=1 Parayas =2 Martin-S.=3 Ramén-L.=4 P.Apolinar =5

Diagndstico generador de discapacidad:

Trastorno del espectro autista =1 Paralisis cerebral =2 Espina bifida =3 Sin-
drome de Down = 4 Discapacidad intelectual sin especificar =5 Ausencia/Deformidad

de miembros = 6 Déficits sensoriales =7

Grado de discapacidad: Valor: ......... <33%=1
Medicacién: NO=1 SI=2
Tipo de medicacidn:

33-66 % =2 >66 % =3

Antipsicdticos 22 generacién =1 Antidepresivos =2 Anticonvulsivos =
3 Psicoestimulantes =4  Otros =5 (Especifi-

(oF- | J OO USRI )

Comorbilidad:

No comorbilidad =0 Hipertensién =1 Diabetes =2 Niveles altos colesterol

=3 Apnea =4 Otros =5 (Especificar...................

Dieta: No=1 SI=2
Tipo de dieta:

Hipocaldrica=1 Singluten=2 Sinlactosa=3 Restringida en sodio =4

Para diabéticos = 5 Otra = 6 (Especificar:.............

Alergias:

Variables antropométricas

262

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Peso (descalzos y con la menor ropa posible): ...........
Altura: ..o cm

Perimetro cintura: ............. cm

Perimetro cadera: ............. cm

Perimetro brazo: ............... cm

Perimetro muslo: ............... cm

Pliegue bicipital: ........cccceeee.e. mm

Pliegue tricipital: ......ccc........ mm

Pliegue subescapular: ........... mm

Pliegue suprailiaco: ............... mm

Glucemia capilar en ayunas:.........cccoeevenees mg/dl
Colesterolemia capilar en ayunas.............. mg/dl
Triglicéridos capilar en ayunas................... mg/dl
Impedancia: ................ % MG

Tension arterial..........c.......... mmHg

Frecuencia Cardiaca:............... Ixm

Dinamometria Manual Derecha: 12.............. kgF
Dinamometria Manual Izquierda: 12................ kgF

...... kg
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PADRES

Variables sociodemograficas
1. Estado civil: Soltero/a=1 Casados=2 Divorciados/Separados = 3
Viudo/a= 4 Otros=5
2. Numero de hijos:
3. Numero de hijos con discapacidad:
Datos relativos a su hijo
4. Participacidn en actividades deportivas: No=1 Si=0
5. Frecuencia semanal:
6. Horas/semana: Menos de 2 horas=0; Entre 2y 4 horas=1; Mas de 4 horas =2
7. Actividades sedentarias dias laborales

9. Horas de suefio (nocturno + siestas diurnas):............... horas/dia

Test KIDMED sobre su hijo
10. Desayunas No=1 Si=0
11. Desayunas un lacteo (leche, yogur, etc.): No=1 Si=0
12. Desayunas un cereal o derivad: No=1 Si=0
13. Desayunas bolleria industrial: No=1 Si=0
14. Tomas una fruta o zumo todos los dias: No=1 Si=0
15. Tomas una segunda fruta todos los dias: No=1 Si=0
16. Toma 2 yogures y/o 40 g queso cadadia:No=1 Si=0
17. Tomas verduras frescas o cocinadas unavezaldia: No=1 Si=0
18. Tomas verduras mas de unavezaldia:No=1 Si=0
19. Tomas pescado con regularidad (> 2-3 /semana): No=1 Si=0
20. Acudes unavez o mas a lasemana a unfastfood:No=1 Si=0
21. Toma frutos secos con regularidad (> 2-3/semana): No=1 Si=0
22. Te gusta consumir legumbres (> 1/semana):No=1 Si=0
23. Tomas golosinas varias veces al dia:No=1 Si=0
24. Tomas pasta o arroz casi a diario (25 /semana): No=1 Si=0
25. Utilizan aceite de olivaencasa:No=1 Si=0

Datos relativos a la madre
26. Afo de nacimiento:
27. Nivel de estudios: Primarios= 1 Secundarios= 2 Formacion profesio-
nal=3 Universidad=4 Otros =5 Especificar:
28. Profesion: Desempleados=1 Manuales=2 Cualificados=3 Ama de casa

=4 Jubilado =5
29. Peso (descalzos y con la menor ropa posible).................. kg
30. Altura.............. cm

31. Participacién en actividades deportivas: No=1 Si=0

32. Frecuencia semanal:

33. Horas/semana: Menos de 2 horas =0 ; Entre 2y 4 horas =1 ; Mas de 4 horas =2
34. Actividades sedentarias dias laborales

(Televisién + Ordenador + Videojuegos)............. horas/dia

36. Horas de suefio (nocturno + siestas diurnas)................ horas/dia
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Datos relativos al padre

37. Afo de nacimiento:
38. Nivel de estudios: Primarios= 1  Secundarios = 2 Formacion profe-

sional =3 Universidad = 4 Otros =5 Especificar:
39. Profesion: Desempleados=1 Manuales=2 Cualificados=3 Ama de casa
=4 Jubilado =5
40. Peso (descalzos y con la menor ropa posible)............... kg
41. Altura........... cm

42. Participacion en actividades deportivas: No=1 Si=0

43. Frecuencia semanal:

Horas/semana: Menos de 2 horas = 0; Entre 2 y 4 horas = 1; Mas de 4 horas =2
44. Actividades sedentarias dias laborales

(Televisién + Ordenador + Videojuegos)............. horas/dia

46. Horas de suefio (nocturno + siestas diurnas):............... horas/dia

Otras preguntas

47. Indique entre estas 4 posibilidades cual considera que se ajusta mejor a su

hijo: Bajo peso=1 Peso normal = 2 Sobrepeso =3 Obesidad =
4

48. Indique entre estas 4 posibilidades cual considera que se ajusta mejor a us-
ted: Bajo peso=1 Peso normal =2 Sobrepeso =3 Obesidad =
4

49. (Considera importante ser un modelo de conducta para sus hijos?:

Nada importante =1 Poco importante =2 Importante=3  Muy importante =4

Test KIDMED de uno de los padres
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50. Desayunas No=1 Si=0

51. Desayunas un lacteo (leche, yogur, etc.): No=1 Si=0

52. Desayunas un cereal o derivad: No=1 Si=0

53. Desayunas bolleria industrial: No=1 Si=0

54. Tomas una fruta o zumo todos los dias: No=1 Si=0

55. Tomas una segunda fruta todos losdias: No=1 Si=0

56. Toma 2 yogures y/o 40 g queso cadadia:No=1 Si=0

57. Tomas verduras frescas o cocinadas unavezaldia: No=1 Si=0
58. Tomas verduras mas de unavezaldia:No=1 Si=0

59. Tomas pescado con regularidad (> 2-3 /semana):No=1 Si=0
60. Acudes unavez o mas alasemanaaunfastfood:No=1 Si=0
61. Toma frutos secos con regularidad (> 2-3/semana): No=1 Si=0
62. Te gusta consumir legumbres (> 1/semana):No=1 Si=0

63. Tomas golosinas varias veces al dia:No=1 Si=0

64. Tomas pasta o arroz casi a diario (25 /semana): No=1 Si=0
65. Utilizan aceite de olivaencasa:No=1 Si=0

66. Responde la encuesta: Madre Padre Abuelo/a Tutor/a
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Anexo lll. Certificado antropometrista nivel 1 ISAK.

ISAK

International Scciety for the Advancement of Kinanthropometry

This is to certify that

Francisco José Amo Setién

has attended an ining course at the
CEU-San P University
Madri AIN

From 9 to 11 May 2014

and has met all requirements for accreditation as a

LEVEL ONE ANTHROPOMETRIST

(TECHNICIAN - RESTRICTED PROFILE)

Aceraditation valid uniil
11 November 2018
r""l || T y&/ A
L A-J.'-_i i \ /{(f {/ j
Pr-qrmarﬂ de Ru‘d'er PrmWH Maéeﬂm
President ISAE Secrefary-General ISAK
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Anexo IV. Busqueda bibliografica.

Las bases de datos electrdnicas consultadas y las herramientas utilizadas para explotar las
bases de datos han sido Medline a través de Pubmed, Scopus de la editorial Elsevier y Web Of
Science (WOS) de Thomson Reuters, necesarias para una busqueda rigurosa ya que entre ellas
comprenden la mayoria de bibliografia de impacto que se publica internacionalmente. Por otro
lado, la base de datos Cochrane Library también se ha consultado para buscar evidencia sobre
intervenciones en el campo de la promocidn de la salud y de la prevencién de la obesidad en los

niflos con discapacidad.

Para desarrollar la estrategia de busqueda se han utilizado los términos pertenecientes a
dos tesauros diferentes. Por un lado, los Descriptores en Ciencias de la Salud o DeCS, que se
utilizan en algunas bases de datos espafiolas o castellanas, y por el otro, los Medical Subject
Headings o MeSH, que se utilizan principalmente en Pubmed, aunque también en Scopus, en

WOS y en otras bases de datos anglosajonas. Se han seleccionado los siguientes descriptores:
DecCS:

e Referidos al estado nutricional: Peso Corporal; Sobrepeso; Obesidad; Cambios en el
Peso Corporal; Estado Nutricional; Obesidad Abdominal; Obesidad Pediatrica; Grasa Ab-
dominal; Distribucion de la Grasa Corporal; Tejido Adiposo; Delgadez; Peso al Nacer.

e Referidos a la discapacidad: Personas con Discapacidad; Niflos con Discapacidad; Perso-
nas con Discapacidad Mental; Discapacidad Intelectual; Discapacidades del Desarrollo.

e Referidos a la poblacidn: Adulto Joven; Adolescente; Nifio; Preescolar; Lactante.

e Referidos a la nutricion: Habitos Alimenticios; Dieta; Dieta Occidental; Dieta Mediterra-
nea; Lactancia Materna; Bebidas; Jugos de Frutas y Vegetales; Sacarosa en la Dieta; In-
gestidn de Energia; Frutas; Verduras; Comida Rapida; Bocadillos; Encuestas Nutriciona-
les.

e Referidos a la actividad fisica: Actividad Motora; Ejercicio; Estilo de Vida Sedentario; De-
portes; Television.

e Referidos al suefio: Suefio; Ritmo Circadiano.

o Referidos a los métodos de valoracién de la composicion corporal: Antropometria; Ab-
sorciometria de Fotdn; Circunferencia de la Cintura; Relacién Cintura-Cadera; Relacion
Cintura-Estatura; Grosor de Pliegues Cutaneos; Algoritmos; indice de Masa Corporal;
Impedancia Eléctrica; Composicion Corporal.

e Otros: Epidemiologia; Estudios Epidemiolégicos; Estudios Transversales; Factores de

Riesgo; Factores Sexuales.
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e Subheadings: /[complicaciones; /epidemiologia; /estadistica y datos numéricos.

MeSH:

e Referidos al estado nutricional: Body Weight, Overweight; Obesity; Body Weight
Changes; Nutritional Status; Obesity, Abdominal; Pediatric Obesity; Abdominal Fat; Body
Fat Distribution; Adipose Tissue; Thinness; Birth Weight.

e Referidos a la discapacidad: Disabled Persons; Disabled Children; Mentally Disabled Per-
sons; Intellectual Disability; Developmental Disabilities.

e Referidos a la poblacidn: Young Adult; Adolescent; Child; Child, Preschool; Infant.

e Referidos a la nutricion: Food Habits; Diet; Diet, Western; Diet, Mediterranean; Breast
Feeding; Beverages; Fruit and Vegetable Juices; Dietary Sucrose; Energy Intake; Fruit;
Vegetables; Fast Foods; Snacks; Nutrition Surveys.

e Referidos a la actividad fisica: Motor Activity,; Exercise; Sedentary Lifestyle; Sports; Tele-
vision.

e Referidos al suefio: Sleep; Circadian Rhythm.

e Referidos a los métodos de valoracion de la composicién corporal: Anthropometry; Ab-
sorptiometry, Photon; Waist Circumference; Waist-Hip Ratio;, Waist-Height Ratio; Skin-
fold Thickness; Algorithms; Body Mass Index; Electric Impedance; Body Composition.

e Otros: Epidemiology; Epidemiologic Studies; Cross-Sectional Studies; Risk Factors; Sex
Factors.

e Subheadings: [complications; [epidemiology; /statistics and numerical data.

Se han seleccionado cuando fue pertinente las opciones «Major Topic» y/o «Do not include
MeSH terms found below this term in the MeSH hierarchy». Es importante recordar que los des-
criptores MeSH estan distribuidos en jerarquias en las que unos engloban a otros, por lo que
muchos de los términos detallados mas arriba estan por debajo de otros en el arbol jerarquico,
y al buscar por aquel que se encuentra a mayor nivel, también se busca por el que se encuentra

en un nivel inferior.

Asimismo, se han utilizado filtros de las diferentes bases de datos para restringir la bus-
gueda solo a revisiones sistematicas y metaandlisis cuando ha sido de interés para el investiga-

dor, asi como a documentos en lengua inglesa o espafiola.
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Anexo V. Certificado del Comité Etico de Investigacién Clinica de Canta-
bria.

COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA DE CANTABRIA
S IDIVAL

B

CARLOS 6. REDONDO FIGUERO, Presidente del COMITE ETICO DE
INVESTIGACION cLINICA DE CANTABRIA

CERTIFICA
Que este Comitd ha evaliyaco la propuasta del Investigadar Principel del estudio:

TITULD: Prevalencia de obesidad infanto-juwvenil en pacientes con discapacidad
institucionalizados en Cantabria.

TIPO BL ESTUDLD: Prayecto de Investigachon {Codige interno: 2014.105)

v considera que:

- 52 cumpler los requisitos necesarcs da idaneidad del protocols en
relacldn con 'os objetivos del estudio v estdn justficados los ricspos v
malestias previsibles para el sujeta, tenlendo en cuenta los beneficios
esperados,

Es adecusda el procedimiente para abtener 2! consantimiento informada.

La capacidac del Investigador v sus calaboradores, v las Instalacones y
medios disponibles, tal y coma ha sido infarmado, son aprapiados para
llzwar & cabo el estdiz.

Eskte CEIC, emite un inforrme FAVORABLE para que dickhe Estudio sea realizado en el
SERVICIO CiNTA:B-RD DE SALUD, actuando coma investigadar principal [,
FRANCISCO JOSE AMO SETIEN.

Fuadeeise bramang d: lovstise in M dn el (TITVALY- CLE : Grmsn
'

Como gueda reflejado en el Acta: 312014,

Eeifficfar IDIVAL, 3° Flanta « Avenica Cardars Herrera dria =i @ 35011 SANTAHDER (Cantabria)
Tifrea: 342 315 515 = Fa: 943 315 517 » ‘wrerardllvelorg = 8-nel's: acimarmd@iabal o v sclinisasbisdival org
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Anexo VI. Hoja de Informacion.

CORMI £ 0ve

HQIA DE INFORMACION
TITULD DEL ESTUDHD: Prevalencia de la obesidad infamtojuvenil en pacientes con discapacidad
institucionalizados en Cantabria. Proyecto ONDA

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Francisco Amo Setién’.

EQUIPO DE INVESTIGADORES: M2 Jesiis Durd Ros®, Raiil Pesquera Cabezas™, Garman
Castellano Barca®, Maria Paz Zulueta®, Miguel Garcia Fuentes™?, Carmen Ortego Maté!, Paula
Pards Bravo®, Roberto Valdés Fernandez®, Carlos Redondo Figuero?, Maria Dolores Prieto
Salceda®, Oscar Pérez Gonzdlez®.

CENTRO: *Universidad de Cantabria. *Observatorio de Salud Piblica de Cantabria. *Asociacidn
Pontesano contra la Obesidad.

Introductic

Mo dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar. Este ha sido aprobado por el Comité de Etica de Investigacidn Clinica de Cantabria.
El estudic esta destinado a investigar la prevalencia de la obesidad en los nifos y adolescentes
con discapacidad en instituciones de Cantabria y constituye una de las acciones incluidas en un
proyecto mas amplio de intervenciones para la mejora de la calidad de vida de las personas
con discapacidad.

Este proyecto surge como respuesta a la inguietud de distintas personas, de diferentes
colectivos y profesiones preccupadas por el problema de la obesidad y en particular por como
afecta esta enfermedad a bos ninos y adolescentes discapacitados.

Los profesionales que soportan esta iniciativa estan vinculados a las siguientes entidades:
Departamento de Enfermeria de la Universidad de Cantabria, Asociacion Pontesano contra la
Obesidad, el Comité Autondmico de Entidades de Representantes de Personas con
Discapacidad de Cantabria (CERMI), Observatoric de Salud Publica de Cantabria (OSPC) y
distintas asociaciones gue trabajan con personas discapacitadas en nuestra comunidad.

El objeto de esta iniciativa es desarmollar un proyecto que, por un lado, analice en profundidad
el problema y los factores causales de la obesidad infantojuvenil en discapacitados en |a
Comunidad de Cantabria, y por otro, establezca las estrategias de abordaje tanto educativo-
preventivas como terapéuticas en esta poblacion. El objetivo por tanto, va mas alld de saber lo
qué pasa con estos minos y adolescentes, se trata de desarrollar en ditima instancia un
protocolo de intervencion en estos pacientes y en su entormo que dé respuesta a su problema
y fadilite el trabajo a familiares y cuidadores. Esta es una primera iniciativa a la que esperamos
sucedan otras en el entormo de colaboracion entre estas entidades.

Como punto de partida, es necesario hacer un diagndstico de la situacién, razon por la que
comenzamos con este estudio, ¥y por la gue solicitamos su wvaliosa colaboradon. Su
participacion en el estudio es voluntaria. Puede partidpar y puede retirarse en cualguier
momento que usted desee sin que esto afecte a los cuidados y educacion que recibe su hijo.
Por fawor, lea atentamente este dooumento y haga tantas preguntas como Crea nNecesarias.
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Explicacidn de | fimi

5i acepta participar en este estudio, su aportacion consistird en responder a las preguntas de
un cuestionario, y por otro permitir como tutor responsable del nifio(a), la realizacion de unas
prusbas completamente inofensivas. Asimismo, nos permitira el acceso al historial del centro
en que se encuentra inscrito el nific con el objeto de poder cbservar sus episodios clinicos
pasados y su medicacion actual.

Las preguntas del cuestionario se responden en 10 minutos aproximadamente y constan de dos
partes: la primera, referente a los hadbitos de vida e historial dinico de su hijo, v |a segunda,
sobre sus propios hdbitos de vida como padre, madre, cuidador o tutor. Se realizan via
telefonica, para ello se les pide un numero de telefono en el Consentimiento Informade anexo.

En cuanto a las pruebas complementarias, por un lado, se medird la tensién arterial, el pulso,
el peso, la talla y algunos pliegues corporales como el de la dntura o cadera. Por otro lado, se
cogerd una gota de sangre mediante |a téonica de punddén capilar en un dedo de la mano,
técnica sencilla e indeolora que nos permitira conocer los niveles de azidcar, triglicéridos, y
colesterol del nifio.

La muestra de sangre extraida serd utilizada exclusivamente con fines cientificos relacionados
con el ohjetive del estudio y se desechara inmediatamente despues de su analisis y registro.
Mo se almacenard ninguna muestra de sangre u otros tejidos corporales.

Benefic ial

La obesidad es una enfermedad cronica que parece estar mas presente en los ninos con
discapacidad que en los nifos sin discapacidad. El objetivo de este estudio es cuantificar esta
situacion en Cantabria, asi como descubrir factores de riesgo o hdbitos de vida modificables.
e esta forma podremos intervenir sobre el problema para mejorar la calidad de vida de sus
hijos. El inicio de esta actividad ayudara a gque otras instituciones tomen conciencia del
problema.

Riesgos

Mo evidenciamos ningun tipo de riesgo relacionado con bos procedimientos de medida vy, de

existir alguno, el unico descrito es la aparicién de un hematoma como consecuenda de la

puncion capilar.
Confidencialidad

La informacion obtenida en el estudio serd confidencial, y almacenada en un fichero de datos
automatizados, de acuerdo con bo que establece |a Ley Orgdnica 15/99 de Proteccion de datos
de Caracter Personal (LOPD). El andlisis de los resultados se realizara sobre bases de datos
anonimizadas. Madie, excepto los miembros del estudio y si fuera preciso, el Comite Etico de
Investigacion Clinica, tendra acceso a su informacion. Desde el inicio del procedimiento al
participante se le identificara con un nidmere por lo gue en ningun caso podra constar el
nombre de su hijo en ningun documento relacdonado con el proyecto garantizando de esta
forma la confidencialidad de los datos.
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Anexo VII. Consentimiento Informado.

CerRMI 709

CONSENTIMIENTO INFORMADD

TITULD DEL ESTUDID: Prevalencia de la obesidad infamtojuvenil en pacientes con discapacidad
institucionalizados en Cantabria. Proyecto ONDA
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Francisco Amo Setiénl.

EQUIPO DE INVESTIGADORES: M2 Jesiis Durd Ros?, Raiil Pesquera Cabezas™?, German
Castellano Barca®, Maria Paz Zulueta®, Miguel Garcia Fuentes™?, Carmen Ortego Maté!, Paula
Pards Bravo®, Roberto Valdés Fernandez®, Carlos Redondo Fipuero®, Maria Dolores Prieto
Salceda?, Oscr Pérez Gonzdlez!.

CENTRO: *Universidad de Cantabria. *Obsenatorio de Salud Piiblica de Cantabria. *Asociacion
Pontesano contra la Obesidad.

O./Dna., padre/madre
Jtutor/tutora del nifo

{Nombre y apellidos en MAYUSCULAS. Incluir relacién de parentesco)

Mumero de teléfonio:

He leido y comprendide la hoja de informacidn que se me ha entregade sobre el estudio arriba
indicado.

He redbido suficiente informacion sobre el estudio.
He realizado todas las preguntas que he precisade sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirar al nifio del
estudio:

- Cuando quiera

- 5in dar explicaciones

- 5in gue haya ninguna consecuencia desfavorable en su atencion

Comprendo que la informacion personal que aporto serd confidencial y no se mostrard a nadie
sin mi consentimiento.

Comprendo que mi participacion en el estudio implica autorizar el acceso a la historia dinica y
la realizacion de una valoracidn nutricional y antropomeétrica.

¥ presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fima del investigador Firma del responsable

Lugar y Fecha {la fecha
debe estar cumpiimendada de punio y lefra por & responsabile. )
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, D./Dna.

retiro el consentimiento otorgado para mi participacion en el estudio arriba citado.

Fecha y firma:
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Anexo VIIl. Comunicacion al Ministerio Fiscal Cantabria.

FISCALIA DE CANTAEBRIA

Francisco José Amo Setién, mayor de edad, con domicilio a
efectos de notificaciones en Calle Santos Martires 4B Bajo Derecha
y con DNI 72072944Y, actuando en mi condicion de Director /
Responsable del “Proyecfo ONDA, Prevalencia de sobrepeso y
obesidad entre los nifios y adolescentes con discapacidad en
instituciones de Cantabria”, comparezco y como mas procedente sea

en Derecho,

DIGO:

Que por medio del presente escrito, dando cumplimiento a lo
dispuesto en los arts. 20 y 21 de la Ley 14/2007, sobre investigacion
Biomédica, procedo a poner en conocimiento de ese Ministerio Fiscal
que las entidades Pontesano, Observatorio de Salud Publica de
Cantabria, CERMI y Departamento de Enfermeria de la Universidad
de Cantabria, se encuentran desarmollando en la actualidad un
proyecto de investigacion sobre la prevalencia de la obesidad en los

jovenes discapacitados de Cantabria.

Tal proyecto incluye la recogida de datos y valores analiticos,
que exigird la obtencion de muestras de sangre y emision de
resultados, proceso que ha sido comunicado al Comité Etico de
Investigacion Clinica de Cantabria, y aprobado por el mismo.

De acuerdo con lo dispuesto en el apartado 1.c) del art. 21 la
autorizacion de la investigacion exige que la misma sea puesta en
conocimiento del Ministerio Fiscal cuando la misma implique la
investigacion en personas incapaces de consentir debido a su

situacion clinica.

Como quiera que en el ambito del estudio puede incluirse
personas menores de edad o con limitaciones de sus capacidades
cognoscitivas o volitivas, entiende el compareciente que
comunicacion prevista en el precepto invocado ha de ser formalizada,
se evacua el tramite en los términos contemplados en la Norma, ello
sin perjuicio de lo dispuesto en el art. 20.2.a) del mismo cuerpo legal.

Por cuanto antecede,

SUPLICO se tenqa por presentado este escrito, con sus copias
de la Ley 14/2007, adjuntado memoria o copia del proyecto de

investigacion.

Es de Justicia que pido en Santander a 27 de Noviembre de

2014.
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Anexo IX. Percentiles de IMC, peso y talla.

Tabla 46. Percentiles 5, 50, 85 y 95 de IMC, peso, talla, perimetro cintura y pliegue subescapular en ambos sexos

Mujeres Hombres
Variable Categoria edad 5 50 85 95 5 50 85 95
IMC [3, 10) 126 180 215 224 12,2 17,1 199 243
(kg/m?) [10, 14) 17,4 224 279 284 14,4 203 27,8 31,3
[14,17) 18,2 24,0 31,7 376 17,4 22,0 255 280
[17, 20) 18,6 259 33,2 3456 17,3 23,2 28,7 343
[20, 26) 186 22,5 31,7 334 16,4 24,2 283 29,2
Peso (kg)  [3, 10) 16,6 26,2 31,7 37,6 16,0 246 369 453
[10, 14) 36,1 50,1 624 650 282 453 64,1 71,2
[14,17) 392 616 72,8 78,5 41,3 56,5 72,8 78,1
[17, 20) 42,8 59,4 76,0 89,8 372 67,1 86,8 101,3
[20, 26) 47,8 59,1 72,6 77,3 41,8 70,0 850 944
Talla (cm)  [3, 10) 105,5 120,5 126,2 130,9 97,5 124,9 136,3 140,1
[10, 14) 137,7 151,0 153,4 155,5 135,1 149,6 163,6 168,5
[14,17) 140,0 151,3 159,2 163,6 148,4 164,2 174,6 177,0
[17, 20) 141,0 151,1 160,4 161,5 146,2 168,8 177,8 185,3
[20, 26) 146,9 156,9 165,1 168,3 153,4 168,3 180,4 181,4
Perimetro [3, 10) 49,2 60,1 660 70,5 48,7 59,0 69,2 78,8
cintura [10, 14) 61,7 67,5 84,1 89,7 60,6 70,5 884 97,0
(cm) [14,17) 64,1 77,3 93,4 99,0 634 77,1 886 922
[17, 20) 62,9 87,5 983 114,44 67,1 835 94,0 1121
[20, 26) 63,8 76,2 93,2 99,6 66,9 83,2 955 101,0
Pliegue [3,10) 7,4 13,7 189 27,2 4,8 85 141 222
subesca-  [10, 14) 6,9 17,1 29,0 33,9 49 165 293 370
pular (mm) [14, 17) 83 190 364 383 6,4 166 23,8 30,0
[17, 20) 8,1 256 340 363 6,7 142 29,2 37,0
[20, 26) 11,7 21,5 382 391 7,4 252 34,4 37,6
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