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RESUMEN

La poblacién con discapacidad intelectual (DI) es un colectivo poco estudiado que se encuentra
en una situacion de vulnerabilidad con especial riesgo de padecer multiples enfermedades y con
riesgo de exclusidn social y de peor calidad de vida. Padecer ademas exceso de peso (EP) puede
constituir un agravante de la situacion.

Algunos estudios han demostrado que es mayor la prevalencia de EP en las personas con DI
respecto a los sujetos sin DI, destacando las cifras observadas en la poblacién infantojuvenil. A
su vez, se ha demostrado que es mas frecuente observarlo en mujeres que en varones, y que a
mayor edad hay mas riesgo de tener sobrepeso. Por ultimo, hay estudios que destacan que a
menor grado de discapacidad se tiene un riesgo mayor de desarrollar EP.

Para reducir y prevenir el EP en los jovenes con DI se han de llevar a cabo intervenciones
adecuadas para fomentar unos habitos de vida saludables en este colectivo, evitando las
ingestas caldricas elevadas y promoviendo la actividad fisica.

El objetivo de esta revisidn es describir la evidencia que existe sobre la relacién entre la Dl y el
EP en la poblacién infantojuvenil.

Palabras clave: Obesidad Pediatrica, Sobrepeso, Discapacidad Intelectual, Nifios con
Discapacidad.

ABSTRACT

The population with intellectual disability (ID) is a barely studied group that is in a situation of
vulnerability with a high risk of suffering multiple diseases and risk of social exclusion and worse
quality of life. Having also excess weight (EW) may be an aggravating factor of the situation.

Some studies have shown that the prevalence of EW in people with ID is higher than in non-ID
subjects, highlighting the figures observed in childhood and teenagers. Moreover, it has been
shown that is more frequent to observe it in women than in men, and at older age there is more
risk of being overweight. Finally, there are studies that emphasize that a lower degree of
disability has a greater risk of developing EW.

To reduce and prevent EW in young people with ID appropriate interventions must be carried
out to promote healthy living habits in this group, avoiding high caloric intake and promoting
physical activity.

The objective of this review is to describe the evidence on the relationship between ID and EW
in the child and adolescent population.

Keywords: Pediatric Obesity, Overweight, Intellectual Disability, Disabled Children.



1. INTRODUCCION

El exceso de peso es considerado actualmente una epidemia a nivel mundial, afectando no solo
a los paises desarrollados sino también a los paises subdesarrollados de menores ingresos. En
estos paises de ingresos medios y bajos es frecuente que se dé una «doble carga de
malnutricidon», conviviendo nifios con insuficiencia ponderal con nifios con sobrepeso, ambas
situaciones consecuentes de la pobreza . La obesidad es una enfermedad que se asocia con
diversas causas, como genéticas, psicoldgicas o fisiolégicas, pero muchas veces se asocia con
causas ambientales relacionadas con el estilo de vida de la persona. Como consecuencia, mas
de 2,8 millones de personas mueren al afio debido a complicaciones asociadas a la obesidad 2.

Una alta prevalencia de obesidad recae en nifios y adolescentes con DI. La presencia de
sobrepeso u obesidad en la sociedad infantojuvenil con DI se asocia, ademas de a rasgos
genéticos, a las dietas hipercaldricas y a un alto sedentarismo, es decir, a un estilo de vida poco
saludable 3.

Es por ese motivo por el que se deben de revertir las cifras tan elevadas de nifios con DI con EP,
actuando desde las edades mas tempranas de la vida, concienciando a la poblacion relacionada
con este colectivo sobre el desarrollo de unos habitos de vida mas saludables. Para ello, se debe
investigar mas sobre este dmbito, desarrollando estrategias e intervenciones especificas para
este grupo.

1.1. Justificacion

Esta revision narrativa trata un tema de importancia en la actualidad, dado el gran impacto
negativo que ocasiona en la salud de los nifios con DI el hecho de padecer EP, siendo un factor
deriesgo para la aparicion de numerosas enfermedades. A su vez, el desarrollo de enfermedades
fomenta la agravacién de la discapacidad, el riesgo de padecer exclusién social y la reduccién de
la calidad de vida.

Las cifras de obesidad infantil estdn aumentando, considerandose este un problema de salud
publica. No son muchos los estudios dirigidos a nifos y adolescentes con DI, y sin embargo, las
investigaciones realizadas por diversos autores muestran la necesidad de implantar medidas de
prevencion ante el EP en |la poblacién infantojuvenil con DI, aludiendo a que este grupo presenta
mayor riesgo de EP. Para ello, hay estudios que muestran la necesidad de desarrollar medidas
higiénico-dietéticas, enfocadas al fomento de actividad fisica y a la instauracién de una
alimentacién saludable de reducido importe calérico 3.

Asimismo, existe aln una gran laguna de conocimiento cientifico al respecto y es importante
reunir y describir la situacion actual de la literatura sobre el EP en nifios y adolescentes con DI.



1.2. Objetivos

Objetivo principal:

v Describir la evidencia que existe sobre la relacién entre la discapacidad intelectual y el
exceso de peso en nifios y adolescentes.

Objetivos especificos:

v Referir los factores asociados al sobrepeso y la obesidad en los nifios y adolescentes con
discapacidad intelectual.

v" Mostrar la situacién actual de los conceptos, epidemiologia, clasificacion y leyes
referidas a la discapacidad.

v' Presentar la situacion actual de la epidemiologia, factores de riesgo y consecuencias del
exceso de peso.

1.3. Metodologia

Para realizar este trabajo se ha llevado a cabo una budsqueda bibliografica que tiene como
objetivo encontrar aquellos documentos relevantes para el tema que se aborda.

Este trabajo se trata de una revisidén narrativa cuya busqueda bibliografica se ha realizado en
diferentes fuentes, siendo las mas relevantes las bases de datos, para proporcionar la mejor
evidencia cientifica disponible. Entre ellas destacan: —Medline a través de Pubmed, Web of
Science, Cochrane Library o Google Académico. A su vez, para el desarrollo y contextualizacién
de la situacién legislativa actual de la discapacidad en Espafia se ha empleado como principal
fuente de datos la sede electrénica de la Agencia Estatal Boletin Oficial del Estado.

Para desarrollar la estrategia de busqueda se han seleccionado descriptores 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 espanolas o castellanas, y por el otro, los Medical Subject
Headings o MeSH, que se utilizan principalmente en Pubmed aunque también en otras bases.
Algunos de ellos son los siguientes:

MeSH (Medical Subject Headings)
% Referidos al estado nutricional: Body Weight; Obesity; Nutritional Status; Pediatric
Obesity; Body Fat Distribution.

% Referidos a la discapacidad: Disabled Persons; Disabled Children; Intellectual Disability;
Developmental Disabiljties.

% Referidos a la poblacion: Young; Adolescent; Child; Infant.

DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud)
¢+ Referidos al estado nutricional: Peso Corporal; Obesidad; Estado Nutricional;, Obesidad
Pedidtrica; Distribucion de la Grasa Corporal.

++ Referidos a la discapacidad: Personas con Discapacidad; Nifios con discapacidad;
Discapacidad Intelectual; Discapacidad del Desarrollo.

%+ Referidos a la poblacidn: Joven; Adolescente; Nifio; Lactante.



Para asociar los términos se utilizaron los operadores booleanos “AND”, “NOT y “OR”, y de
proximidad como /near y se priorizé en los temas y articulos de mayor impacto.

Se han tenido en cuenta los siguientes criterios de inclusidn:

- Disponibilidad del texto completo.
- Articulos recientes, a excepcion de articulos importantes de mayor antigliedad.
- Idioma: Inglés y castellano.

También se utilizaron las listas de referencias de las revisiones sistematicas y metaanalisis para
localizar articulos originales relevantes para la esta revision.

1.4. Estructura

En el primer capitulo se ha tratado el primer componente importante de esta revisién: la
discapacidad. Se ha abordado este concepto segun diversas definiciones, especificando cudles
son las causas principales de la misma, los tipos y grados en los que se clasifica, y se ha descrito
la epidemiologia de la discapacidad y de la DI a nivel mundial, nacional y autonémico.

En el segundo capitulo se ha desarrollado el segundo componente importante de esta revision:
el EP. Se ha revisado el concepto de EP, diferenciando el sobrepeso de la obesidad segun
diferentes criterios, y los métodos de valoracion del estado nutricional en la poblacion
pediatrica. A su vez, se ha descrito la epidemiologia mundial, nacional y autonémica del EP,
abordando los factores de riesgo y consecuencias, para finalmente sintetizar las intervenciones
encontradas que se han de llevar a cabo para su prevencion.

En el tercer y ultimo capitulo, se ha estudiado la correlacién entre los dos primeros
componentes: la DI y el EP en la poblacion infantojuvenil, determinando los factores de riesgo
asociados a su interaccion, las causas y consecuencias que conllevan, y las medidas acerca de
como prevenir el EP en nifios con DI.

Por ultimo, se enumeran las principales conclusiones de esta revision.



CAPITULO 1. DISCAPACIDAD

1.1 Introduccion

Segun el Informe Mundial sobre la Discapacidad (IMD), «en el mundo mds de mil millones de
personas padecen alguna forma de discapacidad» *. No obstante, segin sus estimaciones, la
prevalencia estd aumentando, probablemente por el envejecimiento progresivo de la poblacion,
y se cree que en un futuro la discapacidad sea un motivo de preocupacién mayor.

El IMD, desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Grupo del Banco
Mundial, formula politicas y programas innovadores para conseguir una mayor calidad de vida
de las personas con discapacidad. Uno de sus objetivos principales es aplicar la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, aprobada por las Naciones Unidas (NNUU)
en 2006, la cual busca «promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad
de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las personas con
discapacidad, y promover el respeto de su dignidad inherente» >.

1.2. Conceptos

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),
aprobada por la OMS, clasificaciéon que se compone de un lenguaje universal para describir la
salud y factores asociados a ella, recoge que «la discapacidad hace referencia tanto a
deficiencias, limitaciones en la actividad, como a restricciones en la participacion» °.

Ha de tenerse en cuenta que estas tres caracteristicas son individuales, por lo que se puede
tener una deficiencia sin tener limitaciones en la actividad, y viceversa.

El concepto de discapacidad ha ido evolucionando con el paso del tiempo. Al principio fue
atribuido a la enfermedad, accidente o traumatismo que la generaba. Actualmente, la CIF
considera que la discapacidad se compone de una estrecha relacién entre la capacidad interior
de la persona junto con los factores externos que le rodean. Es, por tanto, por lo que interacttdan
diferentes modelos, como son el «modelo médico» y el «kmodelo social». El modelo médico hace
referencia a los cuidados individuales que requiere una persona por parte del personal médico
debido a una discapacidad causada por una enfermedad o una condicién de salud; sin embargo,
el modelo social hace referencia a los problemas en la interaccidn social que tiene una persona
dentro de la comunidad. La CIF, por tanto, hace una integracion de estos dos elementos con la
finalidad de aportar un modelo “biopsicosocial” a la definicién de discapacidad ®.

Por otra parte, la Ley de Integracién Social del Minusvalido (LISMI) creada en 1982 para
«fomentar la integracion social y laboral de las personas con discapacidad», establece como
definicién de minusvalido «toda aquella persona cuyas posibilidades de integracidon educativa,
laboral o social se encuentren reducidas como consecuencia de una deficiencia, previsiblemente
permanente, de cardcter congénito o no, en sus capacidades fisicas, psiquicas o sensoriales» .
Esta ley estuvo vigente hasta 2013, fecha en la cual fue sustituida por la Ley General de
Discapacidad (LGD) 8. Segun el articulo 2 de esta ley, se establece que «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 que los demds. » Estas definiciones anteriores tienen
en comun que ambas aluden a la restriccion en la participacion.



Otra definicién sobre la discapacidad es la de la Convencidn Internacional sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad, que en el afio 2011 afirma que son personas con discapacidad
«aquellas que presenten deficiencias ya sean fisicas, mentales, intelectuales como sensoriales en
un largo plazo de tiempo, en las que diferentes obstdculos pueden impedir su adecuada
participacion en la sociedad, en igualdad con los demds». A su vez, esta Asamblea acordd que
deben de presentar un grado de discapacidad del 33 % o mas °.

Por otra parte, se encuentra recogida en la Ley General de la Seguridad Social la definicion de
“incapacidad”, la cual sustituyé en 1982 a la de “invalidez”, diferencidandose esta de la definicion
de discapacidad en que la incapacidad debe derivarse de una situacién de incapacidad laboral
transitoria o permanente debida a enfermedad o a accidente, sea o no de trabajo °. Es decir,
pertenece exclusivamente al dmbito del derecho laboral °.

La definicién administrativa de minusvalia (término que hacia referencia a la discapacidad antes
de quedar obsoleto por la ley), estaba establecida en el Real Decreto de 1971/1999 sobre el
procedimiento para el reconocimiento, declaracién y calificacién del grado de discapacidad, el
cual lo definia como «la desventaja social de un individuo afectado por una deficiencia o
discapacidad.» Esta desventaja surge tanto de la relacién de una persona con el medio, como
por obstaculos sociales, materiales o culturales que le impiden una integracion adecuada en la
sociedad °. Ha de tenerse en cuenta que en la Ley 39/2006 del 14 de diciembre, de Promocidn
de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de dependencia, se establece
que: «Las referencias que en los textos normativos se efectuan a “minusvdlidos” y a “personas
con minusvalia”, se entenderdn realizadas a “personas con discapacidad”» 1. Por tanto, este
término estd obsoleto y debe evitarse su utilizacién.

Actualmente, segun la ultima actualizacion del 23 de enero de 2017 del Cédigo de la
Discapacidad, documento en el que el Consejo General del Poder Judicial recopila la normativa
estatal vigente sobre la discapacidad, «son personas con discapacidad aquellas que presentan
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales, previsiblemente permanentes que, al
interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con los demds» 2. De nuevo, esta definicién guarda
muchas similitudes con las de otros organismos, por ejemplo en los tipos de deficiencias y en las
limitaciones en la participacién social.

Tal y como se ha podido observar en algunas de las definiciones anteriores, una palabra que se
repite en muchas de ellas es «deficiencia». Segun la OMS, «es la pérdida o anormalidad, ya sea
temporal o permanente, de una estructura o funcion fisioldgica, anatémica o psicoldgica.» Las
deficiencias fisicas incluyen amputaciones, malformaciones y paralisis; las sensoriales son
aquellas que afectan a la visién, audicion o lenguaje; y, por ultimo, las deficiencias psiquicas
afectan con trastornos mentales, como es el caso del Sindrome de Down 3.

Otros conceptos que deberian explicarse son las “limitaciones en la actividad” y las
“restricciones en la participacidon”. Segun la CIF, las primeras hacen referencia a las dificultades
que afronta una persona a la hora de realizar unas acciones, en comparacién con otra persona
de salud similar; mientras que las segundas se refieren a las dificultades que tiene un individuo
para relacionarse, desarrollarse de forma integra como miembro de la sociedad, y ser capaz de
llevar a cabo un empleo, en comparacién con otra persona de salud similar °.

1.3. Causas

Entre las causas principales de discapacidad destacan la interaccién entre los problemas de
salud, los factores personales y los factores ambientales de cada persona. En concreto, los
factores genéticos engloban un 30 % de la causa total de discapacidad, asocidandose estos a

7



alteraciones cromosémicas, monogénicas, metabdlicas y multifactoriales. Por otra parte, un 15
% causante de discapacidad es de origen ambiental, y el resto de porcentaje tiene origen
desconocido .

Segun el IMD, las cifras recogidas en la Encuesta Mundial de Salud (EMS) sobre discapacidad son
mayores en los paises de ingresos bajos que en los paises de ingresos superiores, siendo mas
habitual que tengan discapacidad aquellas personas que pertenecen a grupos étnicos de paises
menos desarrollados. Por su parte, las mujeres y las personas ancianas son susceptibles de una
mayor prevalencia *.

1.4. Tipos

Una ley que regula la clasificacidn de las discapacidades es la LISMI, la cual establece tres bloques
principales de discapacidad: las deficiencias fisicas, deficiencias psiquicas y deficiencias
sensoriales 7. Aunque, como se ha dicho, esta ley no sigue vigente, sirve de referencia puesto
que no existen clasificaciones oficiales a nivel internacional. Unicamente se hacen alusiones al
Trastorno del Desarrollo Intelectual (TDI) en el DSM-V y en el CIE-11, desarrollado
anteriormente.

El Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, establece cuatro categorias en cuanto
a las deficiencias intelectuales: deficiencias fisicas, psiquicas, sensoriales y enfermedades
mentales, afiadiendo esta uUltima respecto a la clasificacion que realiza la LISMI .Y, a su vez, el
IMD de 2011 de la OMS sigue la misma tendencia que el Real Decreto de 2013, al establecer la
misma clasificacion de las DI *°.

A su vez, la Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) establece cuatro tipos de
discapacidades. En primer lugar destaca la discapacidad motriz, la cual afecta al movimiento y
al control del cuerpo, limitando el desarrollo necesario de la persona, obstaculizando a su vez el
equilibrio, el movimiento y el habla del individuo. La discapacidad sensorial afecta a los 6rganos
de los sentidos, ocasionando problemas en la comunicacién e interaccion social de la persona.
Esta ultima generalmente afecta al gusto y al olfato, incluyendo la anosmia o incapacidad para
oler, al tacto, produciendo falta de sensibilidad a sensaciones térmicas, o al dolor, pudiendo
afectar también a la visidn o a la pérdida de audicion. Por otra parte, la discapacidad psicosocial
deriva de una enfermedad mental, y estd formada tanto por factores genéticos como
bioquimicos. Puede ser temporal o permanente, como son la depresion, esquizofrenia, o el
trastorno bipolar. Y por ultimo se encuentra la discapacidad cognitivo-intelectual, que se
caracteriza por una disminucién de funciones mentales entre las que destacan la inteligencia, el
lenguaje y el aprendizaje. Esta ultima discapacidad incluye a las personas que presentan
dificultades para relacionarse con otras personas o aprender. Como ejemplo, se encuentran los
Trastornos del Espectro Autista o el Sindrome de Down. Es de vital importancia saber diferenciar
este tipo de discapacidad con la mental, siendo esta ultima de origen psiquidtrico 1°.

La Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacidn, la Ciencia y la Cultura (UNESCO)
refiere que las clasificaciones suponen la categorizacion de las personas y, consecuentemente,
su estratificacion, lo cual no deja salir a las persona de un limite de aprendizaje y desarrollo 7.
En el Real Decreto 1971/1999, de procedimiento para el reconocimiento, declaracién vy
calificacion del grado de discapacidad, se suprime la obligatoriedad de destacar el tipo de
deficiencia que presente la persona para el reconocimiento de situacién de dependencia, hecho
que promueve la privacidad y la salud de las personas con discapacidad, evitando las
connotaciones peyorativas °. Es por eso por lo que, actualmente, resulta dificil realizar una
clasificacién de la DI.



1.5. Grados de discapacidad

El grado de discapacidad es una variable cuantitativa continua que oscila entre 0 y 100 % que
pretende cuantificar la gravedad de la discapacidad o, lo que es lo mismo, es la valoraciéon de la
discapacidad en términos de porcentaje. Para calcular el grado de discapacidad ha de tomarse
como referencia el porcentaje de la valoracidn de discapacidad resultante de haber aplicado el
baremo especifico de cada aparato o sistema, junto con el cédlculo de los factores sociales que
inciden en la persona, referidos tanto a su entorno familiar y situacion laboral, educativa o
cultural, que dificulten su integracidn social. Segln el Real Decreto 1971/1999, para llegar a
aplicarse el baremo de los factores sociales, el baremo de discapacidad previo ha de haber
alcanzado al menos el 25 %. Ademas, para hablar de discapacidad, la persona debe presentar al
menos un 33 % de grado de discapacidad *°.

En el Real Decreto 1971/1999, de procedimiento para el reconocimiento, declaracion y
calificacion del grado de minusvalia (grado de discapacidad), se establecen cinco clases que
reflejan el porcentaje de discapacidad, ordenados de menor a mayor en relacion al grado de
discapacidad y a las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD):

> Clase I: corresponde a la Discapacidad nula, la cual no muestra una disminucién de la
capacidad de la persona para realizar las ABVD, siendo su calificacion de un 0 %.

*  Clase II: correspondiente a Discapacidad leve, refleja un porcentaje de entre 1 % y 24 %,
habiendo sintomas y signos de secuelas en la persona.

> Clase Ill: corresponde a la Discapacidad moderada, la cual tiene unos porcentajes entre

25 % y 49 %, habiendo una disminucién importante en las capacidades de la persona sin

llegar a afectar a las actividades de autocuidado.

Clase IV: Entre un 50 % y un 70 % se encuentra la Discapacidad grave, llegando a afectar

a algunas de las actividades de autocuidado.

> Clase V: Discapacidad muy grave, en la cual las secuelas de la persona imposibilitan la
realizacién de las ABVD con un porcentaje del 75 % *°.

Por otro lado, también es importante describir la clasificaciéon de la DI. Segun la Clasificacién
Internacional de las Enfermedades nimero 10, o CIE-10 se encuentran distintos grados
diagnosticados. Estos son:

e  F70: Retraso mental leve: Cl entre 50-55 y aproximadamente 70.
e  F71: Retraso mental moderado: Cl entre 35-40 y 50-55.

e  F72: Retraso mental grave: Cl entre 20-25 y 35-40.

e  F73: Retraso mental profundo: Cl inferior a 20 o 25.

e F78: Otros tipos de retraso mental.

e F79: Retraso mental de gravedad no especificada: No puede evaluarse la inteligencia
del sujeto pero existe una clara presuncién de retraso mental.

Por ser el anterior término estigmatizante y por sus connotaciones peyorativas, el CIE-11,
actualmente en revisién, utiliza para referirse a este tipo de discapacidades el término TDI,
«Trastorno del Desarrollo Intelectual», englobado dentro de los Trastornos del Neurodesarrollo.
Estos son un grupo de condiciones etiolégicamente diversas que se originan durante el periodo
de desarrollo caracterizado por un funcionamiento intelectual y un comportamiento adaptativo
significativamente por debajo del promedio que estdn aproximadamente menor del 2,3
percentil 18,



Segun el DSM-1V, manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, para diagnosticar
un TDI era necesario que se cumplieran los siguientes tres requisitos:

- El sujeto debe tener un Cl menor o igual a 70.
- La persona debe mostrar alteraciones en el medio en el que vive.

- Debe de comenzar el trastorno antes de los 18 afios.

En el DSM-V de 2013, se cambia el criterio de comienzo anterior a los 18 afios por «comienzo
durante el periodo de desarrollo». De tal forma, la definicién de DI alude a limitaciones
importantes del funcionamiento intelectual y de la conducta adaptativa, habiendo mostrado la
persona alteraciones en las habilidades sociales y practicas, apareciendo antes de los 18 afios *°.

1.6. Epidemiologia

Estimaciones de la OMS de 2010 recogidas en el IMD mediante la EMS prevén que mas de mil
millones de personas viven con alguna discapacidad, lo que equivale a un 15 % de la poblacion
mundial. Dicha cifra es superior a la obtenida afios atrds, en 1970, la cual era de un 10 % del
total. Este incremento se debe al envejecimiento de la poblacién y al incremento de afios de
vida asociados a discapacidad. A su vez, la Carga Mundial de Morbilidad (CMM) hace una
aproximacién a los nifios entre 0-14 afios, obteniendo cifras en torno a 95 millones de personas
con discapacidad, teniendo a su vez 13 millones de ellos una “discapacidad grave” .

En Espafia, segun el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), se recoge en la «Base
Estatal de datos de personas con valoracién del grado de discapacidad» de 2015 un total de
2.998.639 registros de poblacién con discapacidad, lo que representaba un 6,51 %, del cual
1.492.946 o un 3,24 % eran hombres, mientras que 1.505.645 o un 3,27 % eran mujeres °.

A suvez, la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD
2008) proporciona una base estadistica a partir de la percepcidon subjetiva de las personas sobre
sus limitaciones y las causas de las mismas, su gravedad y las ayudas que estas personas reciben,
estimando a su vez la cifra de poblacién con discapacidad en Espafa. Los datos obtenidos
mediante la Encuesta EDAD registrados en el Instituto Nacional de Estadistica (INE) reflejan unos
resultados nacionales de 3,8 millones de personas, de las cuales un 39,5 % son varones y un 60,5
% son mujeres %,

Entre las areas en las que mas afecta la discapacidad a la poblacién espaiola destacan la
movilidad y la vida doméstica, frente al autocuidado y a la adquisicién de bienes y servicios.
Dentro de las edades mas tempranas, entre los 6 y 15 afios, de un total de 78.300 jovenes con
discapacidad, un 64,7 % son varones frente a un 35,2 % de mujeres, lo que supone casi el doble
de varones con discapacidad que de mujeres. En cuanto a las dreas con discapacidad y
deficiencia dentro del rango menor de edad se encuentran la comunicacion, el aprendizaje y la
aplicacién de conocimientos, el desarrollo de tareas y el autocuidado. En todas ellas, la cantidad
de varones con discapacidad o deficiencia es superior a la de mujeres. Sin embargo, de 203,4
miles de personas de 90 y mas afios con discapacidad, un 32,6 % son varones frente a un 75,4 %
gue representan las mujeres con discapacidad. Esto es debido a que las mujeres tienen una
esperanza de vida mayor con peores condiciones de salud, lo que genera mayor discapacidad %°.

En 2006 el Gobierno de Cantabria publicé el Mapa de Discapacidad de Cantabria (MDC) 2%, donde
se registraron 32.875 personas en 2004 reconocidas con un grado de discapacidad igual o
superior al 33 %,; es decir, un 5,9 % de la poblacidn total, repartida por igual en ambos sexos (49
% de mujeres y 51 % de hombres). El nimero total de personas con discapacidad aumentaba
segun la edad, debido al envejecimiento poblacional y a que es natural nacer sin discapacidad,
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adquirirla a lo largo de la vida y padecerla de manera crénica hasta el fallecimiento. Sélo un 40
% de personas con discapacidad en Cantabria correspondia a edades superiores a los 65 afios,
lo que equivalia a 13.341 personas segun la misma encuesta. En esta edad podemos encontrar
un grado de discapacidad superior al 75 %. A su vez, la encuesta EDAD de 2008 muestra datos
autondmicos de discapacidad. En concreto, en Cantabria, destacan cifras totales de discapacidad
de 37,5 miles de personas, habiendo un 38,1 % de varones frente a un 61,9 % de mujeres. A
pesar de que las cifras en miles de personas ronden los 35 mil segin ambos indices, el MDC
reconoce cifras mads igualadas entre hombres y mujeres con discapacidad, mientas que la
encuesta EDAD refleja porcentajes de casi el doble de mujeres que de hombres 2.

Con un rango de edad establecido entre 6 y 44 ainos, el principal area afectada de discapacidad
en Cantabria en 2008 es la movilidad, encontrandose en 2,4 miles de varones y en mil mujeres;
seguida de la que afecta a la interaccidn y relaciones personales, con 1,4 mil varones frente a
700 mujeres. En este rango de edad estas discapacidades son mas habituales en hombres que
en mujeres. En cambio, a los 75 o mas afios, son mayores las cifras de discapacidad en mujeres
que en hombres en todos los tipos de discapacidades, por tanto, podemos decir que se invierte
la tendencia a mayor edad. A su vez, la discapacidad moderada es un 13 % mas frecuente en
hombres, mientras que la discapacidad grave es un 19 % mas abundante en mujeres. En
concreto en Cantabria, segiin datos del INE recogidos en la encuesta EDAD de 2008, |la esperanza
de vida se encuentra en 80,9 afos, siendo mayor en las mujeres en las que se sitla en 84,5
mientras que en los varones alcanza los 77,4 aiios. Por su parte, la esperanza de vida libre de
discapacidad se situa en 74,7 afios, siendo mayor en las mujeres con una cifra de 76,5 respecto
a 72,9 aflos en los varones 2% 22,

1.6.1. Epidemiologia de la discapacidad intelectual

Segun recoge Maulik en un metaanalisis de 2010, compuesto por un total de 52 estudios
publicados entre 1980 y 2009, se estima una prevalencia de discapacidad intelectual global (en
todo el espectro de vida) de 10.37/1000 habitantes o aproximadamente un 1 %. Las mayores
cifras de discapacidad se encuentran en paises con bajos y medios ingresos, lo cual es
preocupante debido a los escasos recursos que tienen para hacer frente la discapacidad. En
nifios y adolescentes las cifras se sitian en 18.30/1000 o un 1,8 %, comparado con una
prevalencia de 4.94/1000 o un 0.49 % en adultos. La mayor prevalencia, a su vez, se relaciona
con barrios pobres urbanos y con espacios rurales 2.

Por otro lado, Harris (2006) refiere que la prevalencia de la Dl varia entre un 1 % y un 3 % global.
Shetty y Mehta en el afio 2005, asocian una gran proporcién de enfermedad hereditaria en
nacimientos de paises con bajos y medios ingresos a la falta de métodos adecuados de screening
prenatales. No obstante, las mayores cifras de DI se encuentran en nifios y adolescentes debido
a su deteccion mayor, frente a las cifras en adultos que se observan menos por tener en
numerosas ocasiones una muerte precoz 2. Una investigacion de Munir de 2016 trata de
relacionar algunos trastornos mentales como son el trastorno por déficit de atencidn,
hiperactividad, trastorno bipolar, trastorno depresivo o esquizofrenia, con la DI o los TDI segun
la nueva definicién del DSM-V y del CIE-11. Los estudios han demostrado que los nifios y
adolescentes con DI presentan un riesgo de desarrollar trastornos mentales de tres a cuatro
veces mayor. Sin embargo, la comorbilidad de presentar dichos trastornos no se asocia con la
edad, el sexo, la gravedad de la discapacidad o los recursos socioecondmicos 2°.
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CAPITULO 2. EXCESO DE PESO

2.1. Introduccion

El exceso de peso es un problema de salud actual relevante ya que, entre otras cifras destacadas
por la OMS: «Desde 1980, la obesidad se ha mds que doblado en todo el mundo», o «en 2014,
41 millones de nifios menores de cinco afios tenian sobrepeso o eran obesos» 2. Sin embargo, la
obesidad es una enfermedad que, en la mayoria de los casos, puede prevenirse.

Segun prondsticos de la OMS para el afio 2020, una de las diez primeras causas de muerte seran
la obesidad y los factores atribuibles a ella, como la hipertensién o la diabetes 2. Para la American
Heart Association (AHA), la obesidad ha alcanzado una prevalencia mundial tan elevada que
actualmente es considerada como un factor de riesgo destacable, incrementando el riesgo de
mortalidad, segun el estudio Framingham identificé hace 40 afios 2°.

2.2. Conceptos

El sobrepeso y la obesidad, segin la OMS, se definen como «una acumulacién anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud». Entre los métodos mds exactos para
valorar la composicién corporal se encuentran el indice Porcentual, el indice Corporal, el grosor
de los pliegues cutdneos o la circunferencia de la cadera. Pero el indicador que se utiliza para su
calculo es el indice de Masa Corporal (IMC) que consiste en dividir el peso de la persona en
kilogramos por la talla al cuadrado en metros (kg/m?) 7. Aunque el IMC no mide la grasa corporal
directamente es un indicador de la misma, y se utiliza por ser barato, rapido y poco invasivo 2.

En los adultos, la OMS diagnostica como sobrepeso un IMC igual o superior a 25, y para la
obesidad un IMC igual o superior a 30. Sin embargo, los nifios tienen alguna variacién en su
definicién. La composicidon corporal cambia en los nifios y nifias a medida que aumentan en
edad, por lo que el IMC debe de ser comparado entre sujetos de la misma edad y sexo. En los
nifios menores de 5 afios «el sobrepeso es el peso para la estatura con mds de dos desviaciones
tipicas por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS»,
considerandose obesidad cuando hay mas de tres desviaciones tipicas. A su vez, para los nifios
de 5 a 19 afos, el sobrepeso corresponde al IMC para la edad mas una desviacién tipica, y la
obesidad a mas de dos *°.

Otros criterios muy utilizados son los de Cole et al, segun los cuales el IMC en la infancia cambia
segun la edad del nifio, dando los puntos de corte para el diagndstico de delgadez, sobrepesoy
obesidad desde los 2 a los 18 afios en tramos de 0,5 afios en hombres y en mujeres *.

En Estados Unidos, el indicador mas utilizado para valorar el tamafio de un nifio o adolescente
es la gréfica de crecimiento del CDC, que definen el sobrepeso y obesidad en nifos y
adolescentes mediante percentiles (Tabla 1) 27
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Tabla 1: Categorias del estado nutricional y su percentil
correspondiente segtn el CDCy la OMS %’.

Criterios
Estado nutricional CDC OMS
(percentiles) (IMC)
Bajo peso [0, 5)
Normopeso [5, 85) -
Sobrepeso [85, 95) >1 DE
Obesidad [95, 100) >2 DE

DE: Desviacién Estandar; IMC: indice de Masa Corporal

En adultos, por otra parte, la obesidad puede clasificarse en diversos grados segun el riesgo. Es
por ello por lo que, para la OMS, la obesidad grado 1 es aquella cuyo IMC tiene unos valores de
30-34 kg/m?, la obesidad grado 2 tiene un IMC entre 35-39.9 kg/m?, la obesidad grado 3 se
encuentra entre 40-49,9 kg/m? y, finalmente, la obesidad grado 4 u obesidad extrema
representa un IMC superior a los 50 kg/m?.

2.3. Epidemiologia

Segun datos obtenidos de la OMS, en el mundo 170 millones de nifios tienen insuficiencia
ponderal, y al menos 20 millones de nifios de 5 y mas afios tienen sobrepeso. Esta combinacién
de desnutriciéon y sobrepeso en un mismo territorio se conoce como «doble carga de
malnutricion» Esto lleva a los nifios a presentar bajo rendimiento escolar, problemas de
aprendizaje, disminuyendo a su vez su calidad de vida 3!. En estos paises en desarrollo, la
prevalencia de EP en nifios de 5 afios supera el 30 % del total de nifios 2.

En Europa por su parte, en 2008 se reflejan unas cifras de sobrepeso del 38 % y de obesidad del
11 % segln un estudio de Wang, representando en total un 49 % de EP 32,

La Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) y la Encuesta Europea de Salud (EES) recogen
informacién acerca del peso y talla declarados por la poblacién 2233,

En Espaia, segln la ENSE de 2012 recogida en el INE, se encuentran con normopeso un 36,9 %
de hombres y un 55,8 % de mujeres. Este porcentaje de poblacion con normopeso va
disminuyendo desde los 18 hasta los 75 afios de un 70 % a un 21 % en hombres, siendo
ligeramente inferior el porcentaje en mujeres. Desde los 75 afos en adelante el porcentaje de
poblacién con normopeso va aumentando progresivamente, llegando en muchos casos a
prevalecer el porcentaje de bajo peso. Para la EES en el aiio 2014, sin embargo, el porcentaje de
hombres como de mujeres con normopeso varia segin la edad, con un total de 38,3 % de
hombres y 51,9 % de mujeres en ese mismo afio. En cuanto a las diferentes edades, la variacién
decrece y asciende de manera similar a la de la ENSE, siendo los porcentajes ligeramente
superiores.

En cuanto al sobrepeso, la ENSE de 2012 establece un 45,1 % de hombres frente a un 28,1 % de
mujeres con sobrepeso en la poblacién espafiola. Estos valores ascienden desde los 18 afios con
un porcentaje aproximado de 20 % en hombres y 12 % en mujeres, hasta los 84 afios donde los
hombres y mujeres alcanzan unos porcentajes de sobrepeso del 55 % y 40 % respectivamente.
A partir de esta edad las cifras de sobrepeso disminuyen. Segun la EES de 2014, un 43,6 % de los
hombres y un 28,1 % de las mujeres tenian sobrepeso, habiendo aumentado ligeramente el
porcentaje de hombres.
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Tomando esta vez como referencia las cifras de obesidad, segin la ENSE de 2012, un 18 % de
hombres y un 16 % de mujeres tenian obesidad, siendo de nuevo estas cifras ascendentes desde
los 18 hasta los 74 afios tanto en hombres como en mujeres. Para la EES de 2014, un 17,1 % de
los hombres y un 16,7 % de las mujeres padecian obesidad, habiendo aumentado ligeramente
el porcentaje en mujeres y disminuyendo en hombres.

Por otra parte, en Cantabria, segin datos de la ENSE de 2012, un 35,6 % de hombres
presentaban normopeso frente a un 57,3 % de mujeres. En cuanto al sobrepeso, estimaban un
52,6 % de hombres frente a un 32,3 % de mujeres. Y por ultimo, un 11,8 % de varones tenian
obesidad frente a un 10,5 % de mujeres. Por tanto, se puede ver como hay mas prevalencia de
sobrepeso y menos prevalencia de obesidad en Cantabria que en Espafia, tanto en hombres
como en mujeres (Figura 1)?%

Figura 1: Cifras de poblacion en (%) segun el IMC en Cantabria y Espafia para ambos sexos en
2012. Edades de 18 y mds afios. Extraido del INE %2

100%
11,1% 11,8% 10,5%
80%
60%
40%
20%
0%
Cantabria Espaia Cantabria Espafia Cantabria Espaia
Ambos sexos Hombres Mujeres
B Normopeso o peso insuficiente  ®m Sobrepeso Obesidad

En la tabla anterior se muestran los porcentajes de poblacién en Cantabria y Espafia con
normopeso o peso insuficiente, sobrepeso u obesidad, en base al IMC 22,

En cuanto a la poblacién espafiola entre 15 y 17 afios, se muestra en la ENSE que de 1.360
personas, tomando estas cifras en miles de personas, un 70 % tenia normopeso, un 15 %
sobrepeso y un 2 % obesidad. Separando por sexos, una cantidad mayor de hombres que de
mujeres tienen EP. En concreto, «de cada 10 nifios y adolescentes de 2 a 17 afios, 2 tienen
sobrepeso y 1 obesidad» 3.

Ademas de la ENSE vy la EES, otros estudios significativos de ambito nacional como son Paidos
del afio 1984 y Enkid del afio 2000 reflejan similares prevalencias de sobrepeso y obesidad. El
estudio Paidos de 1984 detectd una mayor prevalencia de obesidad infantil en zonas rurales que
en zonas urbanas, y una prevalencia superior en nifios frente a nifias. A su vez, el estudio Enkid
del afio 2000 mostré cifras mayores de obesidad en nifios, en concreto en las edades entre 10y
13 afios, y en nifas entre 6 y 9 afios. Entre las comunidades auténomas destacadas, el sobrepeso
y la obesidad son mas frecuentes en comunidades del norte y en Madrid, y menos frecuentes
en Canarias, Murcia y Andalucia 3.
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C. Redondo redactd en un estudio en 2013 la prevalencia global de sobrepeso y obesidad en
nifios y adolescentes de Cantabria segun criterios de la OMS, Herndandez, CDC e IOTF,
The International Obesity Task Force, organizaciéon que trata de combatir la obesidad en el
mundo. Asi, la prevalencia de sobrepeso en Cantabria para la OMS es del 24,5 %, cifras
superiores alas de laIOTF (19,5 %), CDC (16,5 %) y Hernandez (7,6 %). Para la obesidad, las cifras
superiores se observan con los criterios de CDC y de Herndndez, con un 11,5 %. La OMS refiere
un 11,3 % de obesidad, y por ultimo IOTF refiere un 5,8 %. De forma global, la OMS define la
mayor prevalencia de EP en Cantabria con un 35,8 %, y Hernandez asocia la menor prevalencia
conun 19 % .

2.4. Factores de riesgo

El sobrepeso y la obesidad estan relacionados con un importante factor de riesgo de diabetes,
enfermedades cardiovasculares y cancer a nivel mundial; conllevando a su vez una mortalidad
de alrededor de 3 millones de adultos al afio, afectando tanto a paises en vias de desarrollo
como a paises desarrollados. La importancia de estos hallazgos lleva a considerar que «los nifios
con sobrepeso tienen mds riesgo de ser obesos de adultos, y este riesgo aumenta con la edad de
aparicion del sobrepeso», con lo cual el abordaje mediante la prevencion de la obesidad infantil
se ha convertido en uno de los focos prioritarios del sistema sanitario para reducir la obesidad.

Muchos son los factores descritos que llevan a la obesidad infantil, la mayoria relacionados con
factores genéticos y el estilo y habito de vida de cada uno. Hay personas que nacen teniendo
una mayor predisposicion hereditaria a la obesidad y, a su vez, el habito de vida de una persona
condiciona mucho su peso, ya sea por llevar a cabo una vida mas sedentaria o por malos habitos
nutricionales. Otros casos menos frecuentes son la obesidad por desajuste y la obesidad por
defecto termogénico, los cuales consisten, el primero, en un desajuste que conlleva a la falta de
saciedad y la necesidad de seguir ingiriendo alimentos, y el segundo, en no quemar las calorias
de manera adecuada. A su vez, otros tipos de obesidad frecuentes son: la obesidad nerviosa que
sufren las personas con determinados problemas psicoldgicos; obesidad debida a enfermedades
endocrinas y a medicamentos; y, por ultimo, el tipo de obesidad que mas nos concierne es la
obesidad cromosdmica, aquella que aparece por ejemplo en personas con sindrome de Down o
de Turner 3,

La dieta es una variable relevante que determina el aporte calérico en el individuo. Aqui cobran
importancia los antecedentes familiares, ya que van a influir si el nifio proviene de una familia
con tendencia al sobrepeso, especialmente en un entorno donde no se reflejan buenos habitos
saludables; y los factores parentales, de especial relevancia ya que son los padres quienes
determinan la dieta que se mantiene en la familia. En esta decision influyen a su vez los factores
socioeconémicos de cada unidad familiar 3°,

Otros de los grandes predisponentes para desarrollar obesidad son los periodos criticos que
intervienen en los cambios de la alimentacién, como son: el embarazo, el primer ano de vida o
el propio crecimiento del nifio. Existen evidencias que muestran que la lactancia materna
durante el primer afio de vida reduce la prevalencia de obesidad durante la infancia, segun
muestra un estudio de Meza ¥’. Es habitual en el perfil del nifio con EP un aumento de la ingesta
caldrica, rica en grasas saturadas y azUcares, y la falta de actividad fisica, pasando mucho tiempo
sentado invirtiendo las horas en actividades de ocio pasivas, como jugar al ordenador o ver la
television. Por otro lado, otros factores como el suefio también son causantes de obesidad, de
manera que los nifios que duermen mas horas tienen menor riesgo de padecer obesidad 3&.

Segun la EES de 2014, en Espaiia es frecuente el consumo de dulces a diario (30 %) en jovenes
entre 15 y 24 afos, misma proporcién que en los europeos a la misma edad; un 20 % bebe
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refrescos con azlcar a diario frente a un 22 % de los jovenes europeos, y un 28 % de jévenes
espainoles y europeos ingieren comida rapida al menos una vez a la semana, mientras que fruta
fresca y verduras solo comen a diario un 41 % de jovenes espafioles respecto de un 40 % de
media en Europa. A nivel autondmico, Cantabria se encuentra por debajo de la media respecto
al consumo de fruta fresca y verdura a diario, con un consumo del 55 % de fruta fresca y del 29
% de verduras y hortalizas; encontrandose también por debajo de la media en el consumo a
diario de dulces (15 %) y refrescos con azucar (4 %) .

Una investigacién llevada a cabo por G. Varela et al. acerca de la dieta espafiola, basada en la
Encuesta de Consumo de Alimentos realizada por el Ministerio de Agricultura, Alimentacién y
Medio Ambiente (MAGRAMA), ha tratado de comparar el consumo habitual de nutrientes en la
poblacién espafiola respecto del consumo recomendado durante los afios 2000-2012. Los
resultados obtenidos fueron un elevado consumo de carne y lacteos y una disminucion del
consumo de cereales, legumbres, fruta, pan y aceite de oliva; lo que no se adecua con la dieta
mediterrdnea ideal *.

La falta de actividad fisica es otro factor de riesgo importante, ya que los nifios que tienen una
vida mds sedentaria son mas propensos a ganar peso debido a un insuficiente gasto caldrico. La
actividad fisica en la infancia no solo es importante por su relacidon con el estado nutricional,
también esta asociada a un mejor estado de salud mental y a mayor probabilidad de desarrollar
actividad fisica en la etapa adulta %°.

La EES 2014 refleja unas cifras de sedentarismo en Espafia del 27 % en jévenes entre 15 y 24
afios, 18 % en varones frente al 36 % en mujeres (cifras similares a las del resto de Europa a la
misma edad). En la encuesta de Cantabria de 2014 predomina el sedentarismo en un 41 % frente
a un 59 % de poblacidn activa total, lo que corresponde a unas cifras superiores a la media 33.

Segln datos obtenidos de la ENSE, «el 12,1 % de la poblacion infantil general de 5 a 14 afios se
declara sedentaria», es decir, no realiza ningun tipo de actividad fisica. Dentro de este estilo de
vida sedentario predominan las nifias (16,3 %) ante los nifios (8,2 %), siendo el doble,
incrementandose esta proporcion con la edad. Entre otras causas, esto puede ser debido a que
los nifios duermen un mayor nimero de horas que los adultos, y pasan sentados frente al
televisor mas tiempo. Respecto a la poblacidn de 15 a 24 afios en Espafia, segun la ENSE 2012
un 35,2 % de casi 21.000 personas tenian una vida sedentaria, representando un 21,4 % de 9.640
hombres, frente a un 49,5 % de 11.351 mujeres. Dentro de las comunidades auténomas, el
porcentaje mayor de poblacidn sedentaria de 5 a 14 afios corresponde a Cantabria, con un 38,4
% del total. De este mismo, un 32,3 % son hombres, frente a un 43,9 % de mujeres 22,

Por ultimo, otros factores a destacar son los psicolédgicos y los socio-econdmicos, donde se
refleja que algunos nifios comen para hacer frente a la depresién o al aburrimiento y que la
calidad nutricional de los alimentos que consumen, en ocasiones, es baja por tratarse de
comidas precocinadas para hacer frente a una mala situaciéon econémica. Por tanto, la evidencia
apunta a que la situacidn laboral y el nivel de ingresos influyen en el acceso a los recursos 1.

Para prevenir el sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes es fundamental identificar
adecuadamente todos los factores de riesgo. En una poblacién infantil se seleccionaron en un
estudio primeramente 22 factores de riesgo de sobrepeso y obesidad, para finalmente asociar
3 de ellos con un riesgo mayor. Estos eran la duracién del suefio, el IMC del padre, y la restriccion
alimenticia por parte de los padres. Asi, por ejemplo, los nifios que dormian 8 horas o menos
presentaban 2,2 veces mayor probabilidad de desarrollar EP, y aquellos cuyos padres les
controlaban el peso mediante restricciones presentaban a su vez 1,75 veces mas riesgo *2.
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2.5. Consecuencias

El EP no solo tiene consecuencias fisiolégicas, sino también psicoldgicas **. La obesidad infantil
genera consecuencias en la salud mental del nifio, originadas en el medio escolar, donde muchos
se someten a un rechazo por parte de los companeros también conocido como «bullying». Por
tanto, muchos nifios tienen riesgo de sufrir aislamiento y depresién, ademas de su consecutiva
inactividad **. A su vez, otros problemas derivados de la obesidad infantil son una pubertad
adelantada, lo cual conlleva una reduccion de la talla final del adolescente, la aparicién de
hipertension, dislipemia, y otras alteraciones relacionadas con el sindrome metabdlico, ademas
de la presencia de estrias, ginecomastia y otras alteraciones fisicas. También, es frecuente la
aparicidon de alteraciones respiratorias como apneas del suefio o asma, y de trastornos
osteoarticulares.

A pesar de que las consecuencias asociadas a la obesidad son mayores en adultos que en
jovenes, seglin Romero-Velarde et al, un tercio de los nifios que tengan obesidad, mantendran
su estado nutricional en la etapa adulta, fenédmeno conocido como «tracking», lo cual implicara
problemas de salud *°.

Hunsberger et al., en un estudio publicado en el afio 2016, trataron se investigar la asociacion
bidireccional entre el sobrepeso y obesidad infantil y el bienestar psicosocial. Para ello, se
realizaron medidas antropométricas a nifios de ocho paises europeos entre 2 y 10 afios, y se
recogieron datos sobre su estilo de vida y bienestar psicosocial, comparando los resultados
obtenidos con los recogidos dos afios después. Encontraron que los nifios que presentaban en
el inicio sobrepeso, presentaban mayor riesgo de mala calidad de vida posteriormente. A su vez,
los nifios que presentaban una mala calidad de vida, predisponian a tener mayor sobrepeso dos
aflos después %6,

Las consecuencias de la obesidad que afectan a la vida adulta son multiples. Entre ellas se
encuentra el mayor riesgo de muerte prematura, siendo un 50 % superior a la de cualquier otro
individuo, consecuencia de enfermedades derivadas del propio EP #. Por otro lado, las
enfermedades mads frecuentemente asociadas al EP son las cardiovasculares, siendo la
hipertensidn y la hipertrigliceridemia muy frecuentes en estos casos .

Otras consecuencias que siguen a la obesidad son la predisposicion a desarrollar cancer, como
puede ser el de endometrio, prdstata, colon o mama; diabetes, en especial la de tipo 2,
problemas respiratorios, problemas digestivos como hernia de hiato o reflujo gastroesofagico;
problemas reproductivos y locomotores, y otras alteraciones como son la incontinencia, mayor
riesgo ante procedimientos quirudrgicos y, sobre todo, la reduccién de calidad de vida. Por ultimo,
otra consecuencia importante derivada del EP es el gran coste econdmico que conlleva. En
Espafia, estudios realizados por la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) en
2007, han descrito que la obesidad se relaciona con un 7 % del gasto sanitario total %°.

2.6. Intervenciones

El estudio AVENA de 2006, Alimentacién y Valoracidn del Estado Nutricional de los Adolescentes
espanoles, el cual incluia poblacién de 13 a 18 afios de Santander, traté de valorar el estado
nutricional nacional de los adolescentes. Como resultados de este estudio, se observaron altas
cifras de sobrepeso y obesidad, asociadas a bajos niveles de ejercicio fisico y a altos factores de
riesgo cardiovasculares. Este estudio resalta la importancia de realizar una buena prevencién de
obesidad, interviniendo en los héabitos saludables de cada uno *°.
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Otras entidades, como Obesity Society, dan a su vez importancia a la educacién y promocién de
la salud, siendo una de las comunidades que tienen como objetivo preveniry tratar la obesidad
para mejorar la vida de las personas °2.

En mayo de 2004 se aprobd en la 572 asamblea de la OMS «la estrategia mundial sobre régimen
alimentario, actividad fisica y salud» >2, cuya finalidad era reducir la tasa de obesidad infantil. A
partir de ahi se ha tomado como referencia este evento como comienzo de una estrategia para
abordar este problema.

Entre las intervenciones realizadas en Cantabria para la prevencion y seguimiento del sobrepeso
y la obesidad infantil se encuentra “el programa del nifio sano”, que consiste en unas revisiones
sucesivas durante el periodo infantil y adolescente protocolizadas segun la edad del nifio. De
esta forma, se realiza una revision tanto del crecimiento del nifio como del estilo y habito de
vida. Algunos de los indicadores mas importantes para controlar el crecimiento son
precisamente el peso, la tallay el IMC >3,

En Santander en el afio 2005, se presento la “Declaracion sobre prevencion de la obesidad en el
dmbito local”. Para ello, se llevé a cabo en los colegios durante el afio 2006 la estrategia NAOS
(Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad). Esta constaba de un programa, el
programa PERSEO (Programa Piloto Escolar de Referencia para la Salud y el Ejercicio contra la
Obesidad) que tenia como finalidad promover habitos saludables a nifios seleccionados de entre
6-10 afios 5% Para prevenir el sobrepeso y obesidad en el ambito empresarial, se pretendié
instaurar la producciéon de alimentos mds saludables, disminuyendo la cantidad de grasas,
azucares y otros alimentos de gran valor caldrico. En 2005 se instaurd, de esta forma, el cédigo
PAQOS (Cédigo de autorregulacién de la publicidad de alimentos y bebidas dirigidas a menores)
5, Por ultimo, respecto al &mbito sanitario, es fundamental que los profesionales sanitarios
detecten a tiempo cualquier signo o sintoma de obesidad para actuar asi en una buena
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad.

Es importante subrayar que el periodo critico durante el cual el nifio es mdas propenso a
aumentar de peso es la etapa de edad escolar entre los 5-9 anos, sobre todo en el caso de las
nifias. Por tanto, se ha de implicar tanto a los profesionales como a los padres, e incluso a los
propios nifios en la educacidn sobre una alimentacion y practica saludable. A su vez, se pueden
realizar otras intervenciones como el fomento de instalacion de nuevos centros deportivos y
actividades ludicas para nifios, o intervenir en las industrias para que hagan campanfas
publicitarias saludables en base a la alimentacién del nifio. Mantener un peso corporal bajo es
mas facil que controlar el sobrepeso una vez aparecido y, a su vez, reducird la incidencia de
enfermedades asociadas °°. Sin embargo, seglin Lobstein et al., muchos de los nifios que estan
en edad de crecimiento no obtienen mayor peso del que debieran, por lo que a estos se les
considera que alcanzan su “peso ideal” .

El EP es en gran medida prevenible, donde cobra especialmente importancia las politicas,
escuelas, entorno y comunidad en la que habita el nifio, condicionando la decisién de nifios y
padres a la hora de llevar a cabo medidas mas saludables que prevengan la obesidad. Entre los
alimentos y practicas saludables relacionadas con la alimentacidn, es recomendable insistir a los
padres en el consumo diario de verdura y fruta, en la limitacién de productos con alto valor
caldrico y reducido aporte de micronutrientes y fibra, y en su implicacién en la alimentacion
adecuada del nifio. Respecto a la actividad fisica y practica de actividades ludicas, se han de
seleccionar aquellas actividades fisicas que sean de agrado para el nifio, y se ha de realizar
deporte con él para fomentar su motivacién, al mismo tiempo que se ha de limitar al nifio la
exposicidn a la television y actividades recreativas que promuevan una vida sedentaria en él.
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CAPITULO 3. RELACION ENTRE DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y EXCESO DE PESO

3.1. Discapacidad intelectual como factor de riesgo de exceso de peso
3.1.1. Causas y consecuencias del exceso de peso en personas con discapacidad intelectual

Son muchos los autores que han tratado de investigar las causas de la obesidad en nifios con
discapacidad intelectual. Cabello y Zuiiiga, en 2007, constataron acerca de la obesidad que: «la
obesidad ocurre debido a las interacciones dentro y entre aquellos contextos principalmente
compuestos por los factores intrapersonales, constituidos por pensamientos, sentimientos y
actitudes; los factores familiares, representados por el medio ambiente que rodea la
alimentacion en la familia, prdcticas alimenticias, comportamientos al comer, disponibilidad de
comida en casa y los factores culturales, tales como el medio ambiente escolar, influencia de los
medios, estilos de vida, asi como el apoyo clinico y social» *’.

En las personas con DI, la nutricidn llega a estar alterada en numerosas ocasiones por diferentes
causas. No solo se debe a factores genéticos, sino que, en determinadas situaciones la nutricidn
se ha visto alterada tanto por factores propios del individuo, como la edad, el grado de la
discapacidad, el estado de salud y el grado de funcionalidad de la persona, como por factores
dependientes del entorno y el entrenamiento en habilidades educativas y sociales >8. Un estudio
realizado por Edwards en 2007, asocia el exceso de peso en estas personas con una alimentacion
hipercaldrica, sedentarismo, el efecto adverso de farmacos, o rasgos genéticos asociados al
Sindrome de Down.

Gallar en el afio 2002 destacé otras patologias comunes entre las personas con DI causantes de
obesidad, entre las que se encuentran el hipotiroidismo, el hipogonadismo masculino y
determinados sindromes como el de Cushing o Prader-Willi *°.

Otros factores principales que afectan al desarrollo de obesidad en las personas con DI son el
propio desconocimiento sobre el EP y sus complicaciones, o los factores socioecondmicos. Entre
estos ultimos, Chapman en 2008 destaca los siguientes: falta de accesibilidad a la actividad fisica
y de ocio, problemas en el transporte de personas con discapacidad, estado de animo
disminuido y falta de politicas integradoras .

En los individuos con DI es frecuente observar un exceso de masa grasa, bajo tono muscular, asi
como de dificultades a la hora de realizar el proceso de alimentacién ©?.

Ademas, el consumo de medicamentos es tipico entre las personas con DI, especialmente
antiepilépticos y antipsicéticos. Muchos son los medicamentos que producen efectos
secundarios que repercuten en la alimentacidn y el estado nutricional, como son la anorexia, la
orexia, la sequedad de boca, las nduseas o el estrefiimiento. Algunos de los farmacos que
pueden provocar un efecto ponderal adverso se observan en la siguiente tabla (Tabla 2) 2.

Tabla 2: Efecto ponderal de algunos fdrmacos frecuentes en la DI. Extraido de Allison DB et al %2,

FARMACO INDIC ACION EFECTO PONDERAL (kg)
‘Valproato de sodio T. Bipolar, Epilepsia +1,2-58
Litio T. Bipolar, Depresion + 4
Insulina Diabetes tipo Il +1,8-6,6
Clorpropramida Diabetes tipo 1l +5
Clozapina Esquizofrenia +4 299
Olanzapina Esquizofrenia +2.8-7.1
Risperidona Psicosis +2.1-23
Ziprasidona Esquizofrenia -27--29
Prednisolona Antiinflamatorio + 2
MNortriptilina Depresion + 3,7
Doxepina Depresion + 2.7
Amitriptilina Depresion + 1.7
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En la tabla anterior se observa el aumento de peso producto de distintos farmacos asociados a
la patologia mental, siendo considerable el aumento de peso que produce la clozapina indicada
en la esquizofrenia o la nostriptilina en la depresion.

Mantener un habito de vida saludable es fundamental en una persona con DI para favorecer un
crecimiento y desarrollo o6ptimo, y prevenir problemas relacionados con el EP v,
consecuentemente, con sus complicaciones como pueden ser la artritis y otras enfermedades
cardiacas o la diabetes mellitus tipo 2.

3.1.2. Prevalencia del exceso de peso en personas con discapacidad intelectual

Segun multitud de autores y estudios, el exceso de peso es mas frecuente en la poblacion con
Dly, a su vez, a menor grado de discapacidad, mayor riesgo de tener exceso de peso. Hove, en
el afo 2004 en Noruega estudio la prevalencia de bajo peso y de obesidad en una muestra de
282 personas con DI, obteniendo como resultado que los individuos con una DI severa son mas
propensos a desarrollar bajo peso, mientras que aquellos con menor grado de DI tienen mas
riesgo de desarrollar obesidad 5.

En Espaia, Mirén en un estudio realizado en el afio 2005 sobre una muestra de 265 personas
con DI, detectd que un 33 % presentaba sobrepeso, mientras un 17 % tenia obesidad, es decir,
una de cada dos personas tenia EP. Se pudo apreciar que estas cifras se encontraban por encima
de las del resto de poblacidn espafiola que no presentaba discapacidad, correspondiéndose con
un 18 % de sobrepeso y un 10 % de obesidad °°.

Cifras mas altas de EP encontré Krause en Australia, en 2016, al medir la prevalencia de EP en
adolescentes con DI. Krause escogié una muestra de 261 adolescentes a los que se les clasifico
en eutrdficos, con bajo peso, sobrepeso y obesidad. También se les preguntd acerca de los
diagndsticos especificos de cada uno, la movilidad, el tratamiento farmacoldgico y la situacion
socioecondmica. Como resultados, se obtuvo que un 22,5 % de los adolescentes presentaba
obesidad y un 23,8 % tenia sobrepeso, cifras altas en comparacidn con el resto de adolescentes
australianos que no presentaban DI. A su vez, vieron que dentro de los adolescentes con DI,
aquellos con sindrome de Down tenian un riesgo mas alto de presentar obesidad °®.

Mikulovic et al. (2011) estudiaron la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 410 adolescentes
de Francia con DI, teniendo en cuenta datos demograficos, atencion educativa, actividad fisica
y habitos alimentarios. Se encontré un 19 % de EP entre los adolescentes de 11 a 14 afios, y un
22,5 % en adolescentes entre 15y 20 afios, concluyendo que los nifios y adolescentes presentan
mas EP a mayor edad ®’.

Otro autor que estudid la prevalencia de EP en nifios con DI fue Emerson, en un estudio realizado
en el afio 2016, con nifios britdnicos de cinco, siete y once afios con y sin DI, tratando a su vez
de estimar los factores de riesgo asociados a la obesidad a la edad de once afios. Se comprobd
gue los nifios con DI a los cinco, siete y once afios tenian una probabilidad de casi un tercio
mayor de desarrollar obesidad que aquellos sin DI, pero que a los cinco y siete afios esta mayor
probabilidad sélo era reconocida en varones. A los once aiios, las nifias con DI tenian un riesgo
aumentado de presentar obesidad (31 %) respecto a las nifias sin DI (20 %); y a los siete afos las
nifias con DI (20 %) tenian una prevalencia mas alta de presentar sobrepeso que las nifias sin DI
(11 %). Respecto al sobrepeso en nifios de cinco, siete y once afios, estos son mds propensos a
tener sobrepeso que aquellos nifios sin DI. Y por Ultimo, se detectd que a los once afios el riesgo
de presentar obesidad en nifios y nifas se asociaba al estado nutricional de la madre, a la
educacién materna vy a la etnicidad del nifio .
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Una revisidn sistemadtica y metaanalisis realizado por Maiano et al. en 2016 determind la
prevalencia de EP en nifios y adolescentes con DI y los riesgos que conllevaba ese EP en las
personas con DI en comparacion con aquellas que no presentaban discapacidad. Se encontré
que un 15 %, 30 %y 13 % de los nifios y un 18 %, 33 % y 15 % de los adolescentes presentaban
sobrepeso, EP y obesidad respectivamente. Por otro lado, mostraron como los adolescentes que
presentaban DI, tenian 1.5 veces mds riesgo de desarrollar sobrepeso y 1.8 veces mas riesgo de
desarrollar obesidad que aquellos que no presentaban discapacidad. Por ultimo, en este
metaanilisis se observd cdmo las nifias con DI tenian mayor prevalencia de EP que los nifios con
Dly, respecto a los adultos, se detectd que a mayor edad aumentaba el riesgo de EP .

Otro estudio, realizado por Segal et al., tratdé de estimar la prevalencia de obesidad en nifios
entre 10 y 17 afios con y sin DI. Para ello, recogieron como datos representativos el estado
nutricional y el grado de DI, asi como algunos parametros relacionados con el ejercicio fisico y
la alimentacion. Se encontré una prevalencia de obesidad del 28,9 % en nifios con DI, y un 15,5
% en aquellos que no presentaban DI. Casi un 50 % de los nifios con DI realizaba comidas con la
familia a diario, y casi el 50 % realizaba actividad fisica. Entre los que no tenian DI, un 35 %
realizaba las comidas con la familia y un 63 % realizaba actividad fisica frecuentemente. Este
estudio recalca la importancia de la actividad fisica en nifios con DI, y lo perjudicial que resulta
la sobreproteccién familiar del nifio 3.

Por ultimo, en 2016 Savage trata de identificar quién tiene mayor riesgo de padecer EP entre
dos grupos de nifios y adolescentes de tres y cuatro aifos de edad, con medios y bajos recursos
econdmicos, estando un grupo en riesgo de desarrollar ID y otro sin riesgo de desarrollarlo. Se
ha constatado que no hay ninguna diferencia significativa entre ellos salvo en dos paises, en los
que se ha comprobado que los nifios con riesgo de DI son menos propensos a desarrollar EP.
Esto varia con los paises desarrollados en los que los nifos con DI tienen mayor riesgo de
desarrollar EP que los nifios que no lo presentan 7°.

3.1.3. Prevencion del exceso de peso en niiios con discapacidad intelectual

Debido a que una gran parte de nifios y adolescentes con discapacidad tienen sobrepeso y
obesidad, es fundamental desarrollar intervenciones de control del peso para mejorar su calidad
de vida y prevenir la aparicion de complicaciones. Sin embargo, debido en parte al actual
desconocimiento sobre las mejores estrategias en promocién de la salud en nifios con DI, no hay
aun muchos estudios sobre este tema.

Algunas de las intervenciones propuestas por Rimmer destinadas al control y manejo del EP son
realizar una valoracién nutricional adecuada y disefiar una dieta hipocalérica que se adecue a
las preferencias del individuo ’*. A su vez, Reinehr (2010) destaca las siguientes medidas: mejorar
los habitos alimenticios, evitar los efectos adversos de medicaciones, mejorar el estado
psicosocial y llevar a cabo una tabla de actividad fisica que se adapte a su discapacidad, ya que
este se trata de un colectivo con caracteristicas especiales, tendente al sedentarismo. Si estas
medidas no fueran efectivas, este mismo autor recomienda llevarse a cabo un seguimiento
adecuado por instituciones especializadas en las terapias de actividad de nifios con
discapacidad’?. Se ha constatado que son mas las personas con DI que habitan en sus domicilios,
frente a aquellas que se encuentran institucionalizadas, donde la dieta esta planificada por
profesionales y se favorece la actividad fisica 7> 73, Por ultimo, se deben de desarrollar guias de
practica clinica adecuadas a los adolescentes con DI y se requiere una mayor investigacion sobre
una nutricién adecuada en este colectivo.
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La prevencién del sobrepeso y obesidad en personas con DI deberia comenzar en la infancia,
etapa de la vida donde el nifio comienza a establecer unos habitos alimenticios que influirdn en
su posterior etapa adulta, donde seria mas dificil su correcta modificacién.

En una investigacion realizada en 2016, San Mauro-Martin analiza la eficacia de la educacién
nutricional en nifios con DI y evalia una mejora potencial. Para ello se llevaron a cabo talleres
de educacién nutricional y ejercicio semanalmente durante tres meses. Al finalizar la
intervencidn final, observaron que los parametros de composicion corporal, grasa corporal, peso
e IMC disminuyeron, por lo cual se concluyd que las intervenciones en salud pueden prevenir o
disminuir la obesidad en este colectivo . Grondhuis en 2013, determiné la necesidad de que
sean los nifios los que lleven a cabo las propias intervenciones en la prevencién de sobrepeso y
obesidad cambiando ellos mismos sus habitos a otros mas saludables, bajo supervisién, pero no
siendo los cuidadores los que asuman la principal funcion. No obstante, se les debe de impartir
a los nifios una educacidn nutricional en un lenguaje adecuado, describiendo qué alimentos
deben comer y cuales sélo esporadicamente, amplidandolo con una gran variedad de alimentos
para que puedan elegir lo que les guste, limitando su rechazo 7.

El entorno escolar es el medio mds adecuado para fomentar la actividad fisica y comenzar una
alimentacién mas saludable en los nifios con DI. Los niflos pasan gran parte de su infancia en la
escuela y esta supone una gran influencia para este colectivo ’°.

Saunders y otros autores, en 2011, llevaron a cabo intervenciones de reduccién calérica junto
con la realizacién de ejercicio fisico, en una muestra de 79 personas con DI y sobrepeso u
obesidad. En 6 meses perdieron un 9 % de su peso inicial ”’. Otro autor destacable, Mann,
observd en una intervencion de 2006 desarrollada para la reduccién de peso y basada en un
programa de promocién de la salud en 192 personas obesas o con sobrepeso con DI, que lo que
mas mejoraba el estado nutricional era un buen conocimiento sobre una dieta adecuada
(adaptado al grado de DI) junto con una practica dptima de ejercicio fisico y reduccion del estrés.
Cambiando estos tres parametros redujeron mas de 2 kg el 26 % de los participantes ‘8.

3.2. Exceso de peso como factor de riesgo de discapacidad

Hasta ahora se ha descrito la influencia de la DI en el EP. Sin embargo, el EP también es un factor
de riesgo para el desarrollo de discapacidad en cuanto a que produce una disminucion de la
funcionalidad y autonomia. A su vez, esta pérdida de autonomia también puede favorecer el
desarrollo de sobrepeso u obesidad, en un circulo que se retroalimenta.

En el afio 2006 Martin-Ramiro et al. llevaron a cabo un estudio que determinaba la discapacidad
atribuible al EP, expresada como Afios Vividos con Discapacidad (AVD). Para ello, se estudid a
una poblacién entre 35y 79 afios, observando un 46 % de sobrepeso entre ellos, siendo estas
cifras mayores en varones que en mujeres en menores de 60 afios 7°.

Son muchos los estudios que se han realizado partiendo del IMC de personas con discapacidad.
Entre ellos, un estudio realizado en 2006 analizé la relacién entre el IMC y la discapacidad en
japoneses de mas de 65 afios. Como resultado, se llegé a la conclusion de que un IMC bajo (<
23) se consideraba un factor de riesgo de discapacidad para la demencia, mientras que un IMC
alto (> 29) se incluia como factor de riesgo de discapacidad para la enfermedad articular &.

Otro estudio que relacioné el EP con la incidencia de discapacidad en una muestra de mejicanos
menores de 50 afios, asocid un riesgo bajo de discapacidad y, a su vez, de mortalidad, a personas
conun IMCde 25 a 30%.

A su vez, un estudio estadounidense realizado en 2011 en adultos reveld una asociacion entre
niveles bajos de obesidad y el desarrollo de discapacidad o empeoramiento de la persona en
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dos afios. Sin embargo, en adultos mayores la obesidad no se asocié a alta mortalidad, salvo que
presentara un IMC mayor de 35 2,

Por ultimo, Walter en un estudio publicado en 2009 realizé un andlisis en el que el IMC se
relacionaba con la discapacidad, pero no con la mortalidad de la poblacién, concluyendo en que
un aumento de peso no producia una disminucién de la esperanza de vida, pero si de los afios
de discapacidad .
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CONCLUSION

Diversos factores contribuyen al aumento de peso de las personas con DI, como el sexo, |la edad,
el grado de discapacidad, la actividad fisica, el tratamiento farmacolégico, el lugar de residencia,
el grado de independencia y el estilo de vida. Por ello, se debe seguir investigando en este
campo, buscando alternativas para alcanzar una mayor calidad de vida y prevenir las
complicaciones asociadas al EP, sobre todo teniendo en cuenta que se trata de un colectivo
vulnerable, escasamente estudiado, y que habitualmente presenta mas problemas de salud
fisicos, mentales y sociales que el resto de la poblacidn.

La obesidad infantil es uno de los principales problemas de salud publica en la actualidad. Los
nifos con EP tienen muchas probabilidades de presentarlo también en la edad adulta,
aumentando el riesgo de numerosas enfermedades, como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y la aparicién o empeoramiento de la discapacidad.

Son muchas las leyes que han definido y cambiado el marco legislativo que regula la
discapacidad, limitando la uniformidad en los conceptos y clasificaciones tanto en el ambito
nacional como internacional, y dificultando el estudio de las personas con discapacidad. Sin
embargo, las personas con discapacidad son un colectivo de gran prevalencia en el mundo actual
y se prevé que el envejecimiento de la poblacion favorezca el aumento de las cifras de manera
progresiva.

Futuros estudios deberdn realizarse en colectivos con enfermedades especificas generadoras de
DI, y no solo en la poblacion con DI en general, puesto que diferentes enfermedades presentan
diferentes factores de riesgo. Ademas, se deberan llevar a cabo mas estudios de intervencion,
puesto que ya parece haber quedado constatado que la prevalencia de exceso de peso en las
personas con DI es mas alta.
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