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RESUMEN/ABSTRACT

El TFG examina las causas de la obesidad, incluyendo factores genéticos, ambientales y
comportamentales, destacando la influencia de la dieta poco saludable y el sedentarismo. Se
analizan las consecuencias negativas de la obesidad a nivel fisico y psicolégico, como

enfermedades cronicas, trastornos metabdlicos y problemas emocionales.

Se resalta la relevancia de la actividad fisica regular y la alimentacion equilibrada para
prevenir y tratar la obesidad. Se presentan evidencias cientificas que respaldan los beneficios

de estas practicas en el control del peso, la salud cardiovascular y el bienestar general.

El TFG propone una intervencion en un colegio, evaluando el porcentaje de obesidad en los
estudiantes a través de mediciones y cuestionarios. Basado en los resultados, se disefian
estrategias como programas de educacion nutricional, promocion de la actividad fisica y
cambios en el entorno escolar.

En conclusion, este TFG destaca la importancia de la actividad fisica y la alimentacion
saludable en la prevencion y tratamiento de la obesidad. La propuesta de intervencion escolar
demuestra la aplicabilidad de estas estrategias y su potencial impacto positivo en la salud de
los nifios. Se sugiere continuar investigando enfoques multidisciplinarios para abordar la

obesidad y promover estilos de vida saludables desde edades tempranas.

RESUMEN/ABSTRACT

The TFG examines the causes of obesity, including genetic, environmental and behavioural
factors, highlighting the influence of unhealthy diet and sedentary lifestyles. The negative
physical and psychological consequences of obesity are analysed, such as chronic diseases,

metabolic disorders and emotional problems.

The importance of regular physical activity and a balanced diet in preventing and treating
obesity is highlighted. Scientific evidence is presented to support the benefits of these

practices in weight control, cardiovascular health and general well-being.

The TFG proposes an intervention in a school, assessing the percentage of obesity in students

through measurements and questionnaires. Based on the results, strategies such as nutrition



education programmes, promotion of physical activity and changes in the school environment
are designed.

In conclusion, this dissertation highlights the importance of physical activity and healthy
eating in the prevention and treatment of obesity. The proposed school intervention
demonstrates the applicability of these strategies and their potential positive impact on
children's health. It is suggested to continue researching multidisciplinary approaches to

address obesity and promote healthy lifestyles from an early age.
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JUSTIFICACION E INTRODUCCION

La obesidad infantil realmente es un tema que me parece primordial a tratar y es por eso que
he sentido la motivacion y la necesidad de abordar este tema. He presenciado personalmente
la transformacion tanto interna como externa que se produce en un individuo al sentirse bien
consigo mismo, saludable y con buenos habitos. Es por eso que me siento en la obligacion de
ayudar a otras personas a mejorar su salud y en consecuencia su calidad de vida, a nivel fisico
y psicologico.

La obesidad infantil plantea un desafio significativo para los educadores en la actualidad, ya
que tenemos la oportunidad de abordar este problema desde una edad temprana. Es
importante tener en cuenta que la obesidad en la infancia tiende a persistir en la edad adulta,
lo que significa que un nifio con sobrepeso o obesidad tiene un mayor riesgo de enfrentar
problemas de salud a lo largo de su vida. Ademas, la obesidad actiia como un factor de riesgo
principal para el desarrollo de otras enfermedades. Por lo tanto, es crucial que tomemos
medidas efectivas para abordar este problema desde la educacion y promover estilos de vida
saludables desde edades tempranas. La proyeccion que llevamos no es buena, cuando cada
vez observo mas nifios con bolsas de gominolas en las manos como merienda, estando
tremendamente felices porque sus padres los van a llevar a comer hamburguesas o grupos de
niflos sentados con la cabeza agachada mirando su teléfono moévil en lugar de estar
descubriendo y divirtiéndose con su entorno.

Podemos aportar nuestro granito de arena con nuestros conocimientos y poder de
intervencion mediante la integracion de habitos saludables y fomentar la actividad fisica de
nuestros alumnos. Aunque sinceramente creo que debemos poner el foco en modificar las
conductas insanas que tienen los nifios con la alimentacién y la actividad fisica, logrando que

estos tengan una relacion sana con su salud y la actividad fisica.

La obesidad es una enfermedad muy presente actualmente, tanto que segin la OMS ha
adquirido proporciones de epidemia, ya que mas de cuatro millones de personas fallecen cada
afio por causas relacionadas con el sobrepeso o la obesidad (Obesidad y sobrepeso OMS,
2021)"

Segtn informacion y datos rescatados de la pagina web de la OMS (Obesidad y sobrepeso

OMS, 2021)' podemos decir que alguien tiene sobrepeso cuando su IMC (Indice de masa



corporal) estd por encima de 25, y obesidad cuando esta cifra supera los 30. Esto se calcula
de forma diferente en los nifos y adolescentes, decimos que un nifio tiene obesidad cuando su
IMC es igual o supera al percentil 95 para nifios y adolescentes de la misma edad y sexo.
Segin la OMS (Obesidad y sobrepeso OMS, 2021)' las tasas de sobrepeso y obesidad en
ninos y adultos han aumentado de forma considerable, ya que entre 1975 y 2016 la
prevalencia de sobrepeso u obesidad en nifios y adolescentes de 5 a 19 afios se cuadruplico
con creces en todo el mundo, y paso del 4% al 18%. Segun cifras de la OMS en 2016 habia
mas de 340 millones de nifios y adolescentes (5 a 19 afios) con sobrepeso u obesidad y 41
millones de nifios menores de cinco afos tenian sobrepeso o eran obesos (Obesidad y
sobrepeso OMS, 2021).!

Esto nos indica unas cifras realmente alarmantes ya que esta enfermedad tiene unas
consecuencias para la salud asociadas bastante importantes.

Esta enfermedad provoca tanto en nifios como en adultos un factor de riesgo importante de
enfermedades como diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y distintos tipos de
cancer. La probabilidad de tener algunas de estas enfermedades aumenta aunque el sobrepeso
sea minimo, y aumenta a medida que se incrementa el indice de masa corporal.

A eso sumamos que repercute de manera negativa en la calidad de vida y en nifos

principalmente aumenta el riesgo de sufrir burlas, intimidacion y aislamiento social.



MARCO TEORICO

La figura del docente posee una serie de caracteristicas o atributos que le otorgan un papel
muy importante para mejorar la salud en el contexto escolar. Segtin Davo (2009)* el maestro
tiene una ventaja Unica al ser capaz de detectar la salud de los estudiantes a través de sefiales
que se pueden observar desde fuera. Por otra parte el docente tiene una gran responsabilidad
ya que es un modelo para los escolares, estos tienen de referencia las pautas de
comportamiento de sus maestros. El docente es responsable de transmitir mensajes de salud
conscientemente a través del plan de estudios, pero también inconscientemente a través de lo
que se conoce como curriculo oculto. Ademas, promueve y administra programas de salud en
el contexto de todas las iniciativas educativas externas que llegan a la escuela. Actia como
agente de cambio para mejorar la salud tanto a nivel individual como en todo el entorno
escolar. Sin embargo, no todos los profesores experimentan su papel educativo y su relacion
con la educacion para la salud de la misma manera (Davo, 2009)%.

Atender a las pautas de conducta puede ser una de las mejores formas para tratar la salud,
Ferrari (1991)° sefiala que esto debe hacerse a través de la educacion escolar por diversos
motivos como que la infancia y la adolescencia son las edades mas propicias para introducir
nuevos modelos de vida, ademas de que la escuela es un lugar idoneo para preparar a los
ciudadanos y ensenarles a tomar decisiones razonadas e informadas que afecten a su salud y
la de quienes les rodean, por ultimo la escuela de igual forma ayuda a los ciudadanos a
interpretar criticamente las condiciones de vida, identificar las condiciones que producen
enfermedades y aprender soluciones para superarlas (Ferrari, 1991)°.

Nuestra meta principal no es modificar el comportamiento del estudiantado en una direccion
especifica, sino capacitarlos para que sean duefios de sus propias vidas en el sentido mas
amplio posible, de forma que puedan tomar decisiones informadas con libertad y
comprendiendo la responsabilidad de sus acciones. En consecuencia, la Educacion para la
Salud debe ser evaluada en funcidon del desarrollo de las capacidades, voluntades y
oportunidades de influir en la vida de cada persona y en la sociedad en su conjunto.Es
esencial destacar los progresos realizados en la mejora del entorno para que sea mas facil
adoptar habitos saludables. También es necesario reconocer que las acciones que benefician
la salud estan al alcance y valorar su disponibilidad, al mismo tiempo que se reconoce que

evitar las acciones perjudiciales para la salud requiere un esfuerzo adicional (Jensen, 1995)*.



Segun la definicion dada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Obesidad y
sobrepeso OMS, 2021)' la obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Esta obesidad o
sobrepeso viene dada por un desequilibrio energético debido a un estilo de vida sedentario,
una dieta hipercaloérica o ambos factores.

La obesidad no aparece instantaneamente en el individuo como puede ser el caso de las
enfermedades infecciosas, sino que va apareciendo poco a poco, en mayor o menor grado
dependiendo de caracteristicas individuales bioldgicas y ambientales.

Si atendemos al Indice de Masa Corporal (IMC), segtin la OMS, un IMC por encima de 25 se
consideraria sobrepeso y, por encima de 30 se consideraria obesidad. Por encima de estos
nimeros cada vez la obesidad serd mas severa. Se calcula dividiendo el peso de una persona

en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2) (Obesidad y sobrepeso OMS, 2021)".

La obesidad y algunas de sus comorbilidades tienen graves consecuencias como son el
sindrome metabolico el cual se trata de una patologia que retine una serie de alteraciones
metabolicas y vasculares (hipertension, obesidad, hiperglucemia, resistencia insulinica...) en
un mismo individuo, que provoca un aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular y

diabetes. (Obesidad y sobrepeso OMS, 2021)".

Esto se vuelve més peligroso cuando lo trasladamos al &mbito de la obesidad infantil, el cual
es un serio problema en la sociedad actual.

Seglin datos de la OMS en el afio 2016, 41 millones de nifios menores de cinco afios y 340
millones de nifios y adolescentes (entre 5 y 19 afios) tenian sobrepeso u obesidad (Obesidad
y sobrepeso OMS, 2021)'.

Las consecuencias que sufren los nifios son muy similares a las de los adultos, a esto hay que
sumarle que las consecuencias psicoldgicas y de propiocepcion como el autoestima suelen ser
mas graves que en adultos (Griffiths, Parsons y Hill, 2010)°, sin olvidar que tienen también
mayor riesgo de sufrir exceso de peso, y patologias asociadas, en la etapa adulta (Singh et al.,

2008)°.



Figura 1: Resultados de prevalencia en la poblacion espafiola por grupos de edad y sexo

(Rubio et. al, 2007)’

Tabla 3. Prevalencia de obesidad en la poblacion espafiola por grupos de edad y sexo

Poblacion infanto-juvenil®

Grupos de edad (aiios) Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
2-9 16,3 11,6 14,0
10-17 18,5 9,1 139
18-24 12,6 14,9 13,7
Poblacion adulta®

Grupos de edad (afos) Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
25-34 71 4.8 59
35-44 1,7 12,2 12,0
45-54 16,9 26,4 22,0
55-64 21,5 34,2 285
Poblacion mayor de 65 aiios®

Grupos de edad Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
Ancianos no institucionalizados’ 31,5 40,8 36
Ancianos institucionalizados? 20,5 21,7 21

‘Resultados del estudio enKid®. Para calcular la prevalencia de obesidad se han considerado los
valores especificos por edad y sexo del percentil 97 del IMC, utilizando las tablas de Orbegozo
confeccionadas por Hernandez et al.®

*Resultados del estudio DORICA.” Se utilizaron para definir obesidad valores de IMC por encima
de 30 kg/m?.

<Se utilizaron para definir obesidad, valores de IMC por encima de 30 kg/m” 'Ancianos no institu-
cionalizados: Gutiérrez Fisac et al.® Ancianos institutionalizados: Aranceta et al*

En esta tabla perteneciente al estudio enKid vemos la prevalencia de la obesidad en Espafia
tanto en la poblacion infantil y juvenil como en la adulta. Observamos que un 13,9% de la
poblacion infantil y juvenil padecen obesidad (Rubio et. al, 2007)".

En un estudio llevado a cabo por Serra y Aranceta (2001)%, se encontrd que factores como el
consumo excesivo de bolleria industrial, alimentos altos en grasas, la falta de ingesta de frutas
y verduras, y un estilo de vida sedentario son determinantes en la obesidad en un grupo
especifico de edad.

La obesidad segtn el estudio de Rubio et. al (2007)” supone un riesgo elevado para la salud,
especialmente la visceral, esta es la grasa que se acumula alrededor de los 6rganos. También
nos dice que la obesidad no s6lo aumenta el riesgo a nivel cardiovascular sino que también lo
hace sobre la probabilidad de padecer céancer, diabetes o el sindrome metabdlico, el cual es
una constelacion de factores de riesgo asociados a la obesidad. Se observa que la mortalidad

empieza a aumentar cuando el Indice de Masa Corporal (IMC) supera los 25 kg/m’.



Figura 2: (Rubio et. al, 2007)’

TABLA 5

Riesgo relativo de presentar comorbilidades mayores que
confieren el exceso de peso y la distribucion del tejido

adiposo
Riesgo relativo a partir del perimetro
de la cintura
IMC (kg/m?)
Varones < 102 cm Varones > 102 cm
Mujeres < 88 cm Mujeres > 88 cm
Peso normal 18,5-24,9 Ninguno Ligeramente
aumentado
Sobrepeso 25,0-29,9 Ligeramente Aumentado
aumentado
Obesidad 30,0-34,9 Aumentado Alto
35,0-39,9 Alto Muy alto
Obesidad moérbida =40 Muy alto Muy alto

IMC: Indice de masa corporal.

Aqui vemos la relacion entre el IMC y el perimetro de la cintura para determinar el riesgo de
que la persona presente problemas derivados de la obesidad. Vemos que en hombres y
mujeres a partir de cierto perimetro de cintura presenta un aumento ligero del riesgo aunque
el IMC esté por debajo de 25 kg/m2. Conforme avanzamos en la tabla hacia abajo se observa
que el riesgo aumenta a la vez que aumenta el IMC, por tanto tenemos que el perimetro de la
cintura es un dato a tener en cuenta para determinar la obesidad y el riesgo derivado de ella.

Estas mediciones se utilizan en diversos estudios como el de Saldivar-Ceron,
Vazquez-Martinez y Barron Torres (2016)° en el que utilizan el IMC, el perimetro de la
cintura, el indice cintura-talla e indice cintura-cadera para la identificacion de sobrepeso y
obesidad infantil. Segin este estudio, en el andlisis de los resultados del coeficiente de
Pearson (herramienta para ver la correlacion de dos variables cuantitativas), nos dice que el
perimetro de cintura y el indice cintura-talla tienen una correlacién bastante similar con el
IMC, en cambio el indice cintura cadera no lleva esta correlacion lo que nos dice que el

perimetro de la cintura es mejor predictor independiente del IMC.

Si tuviéramos que determinar un punto de corte para determinar si existe obesidad Maffeis,
Pietrobelli, Grezzani, Provera y Tato (2001)'° dicen que un perimetro de cintura por encima
de 90 centimetros supone una alteracion en el perfil de lipidos e hipertension arterial
sistémica en escolares, por lo que podemos hablar de obesidad. Sin embargo aqui no hay un

consenso claro ya que segun Liu, Hills, Hu, Li, Du, Xu, et al. (2010)"" reportan que un
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perimetro de cintura superior a 80 centimetros ya es un indicador de obesidad ya que
observamos indicios de hipertension arterial sistémica, resistencia a la insulina e
hipertrigliceridemia.

En nifios tomamos este punto de corte a través de percentiles ya que la edad es un factor
determinante en el punto de corte. Asi se determina segiin Vargas et al. (2011)'? en un estudio
donde se mide el perimetro de la cintura a una muestra de 1787 nifios entre 2 y 18 afios. Se
establecen percentiles en base a los resultados obtenidos y se llega a la conclusion de que los
nifios y nifias que superan el percentil 75 tienen sintomas de obesidad y parecidos con el
sindrome metabdlico en adultos. La circunferencia de cintura es una de las variables que
mejor indica el nivel de grasa abdominal, la cual es un predictor de riesgo metabdlico y

cardiovascular en nifios y adolescentes. (Vargas et al., 2011)"

Figura 3
Percentiles de circunferencia de cintura (cm), por edad y género en nifios y adolescentes de

Maracaibo (Vargas et al., 2011)"

Masculino
Percentiles
Edad n 3 10 25 50 75 90 97
2 25 43,5 45,0 46,5 48,5 51,0 54,5 58,5
3 22 14,5 46,0 48,0 50,0 53,0 56,5 615
| 84 15,0 47,0 49,0 51,5 54,5 590 650
5 91 46,0 48,0 50,5 53,0 56,5 62,5 68,5
6 71 46,5 49,5 51,5 54,5 59,0 64,5 735
7 55 47,5 50,0 52,5 56,0 61,0 67.5 785
8 68 48,5 51,5 54,0 58,5 63,5 725 845
9 71 50,0 52,5 56,5 61,0 67,0 76,0 92,0
10 81 51,5 54,5 58,5 64,0 71,0 815 995
11 76 53,0 56,5 61,0 67,0 74,5 86,0 106,5
12 65 54,5 58,5 63,5 70,0 78,5 910 112,5
13 57 56,0 60,0 65,5 72,5 81,0 95,0 118,0
14 39 57,5 62,0 67,5 74,5 84,0 99,0 123,0
15 31 59,0 63,5 69,0 76,5 87,0 102,5 128,5
16 29 60,0 65,0 71,0 78,5 89,5 106,0 133,5
17a18 19 61,0 66,5 73,0 81,0 92,5 109,5 139,0
Femenino
2 36 43,0 44,0 46,0 48,0 51,0 54,5 59,5
3 22 44,0 46,0 48,0 50,0 53,0 57.0 62,5
B 66 45,0 47,0 49,0 51,5 55,0 59,5 650
5 108 45,5 47,5 50,0 53,0 56,5 61,5 67,5
6 7 46,0 48,0 51,0 54,0 58,0 64,5 710
7 56 46,0 49,0 52,5 55,0 60,0 66,0 745
8 73 47,0 49,5 53,0 57,0 62,5 69,0 775
9 70 47,5 51,0 54,5 59,5 64,5 72,5 825
10 93 49,0 52,5 56,5 62,0 68,5 76,5 87,5
11 90 50,0 54,5 59,0 5,0 72,0 81,0 930
12 53 52,0 56,0 61,0 67.5 75,0 85,5 98,0
13 11 53,0 57,5 63,0 69,5 78,0 88,5 102,5
14 34 54,0 59,0 64,5 71,5 80,5 91,5 106,0
15 29 55,0 60,0 66,0 73,5 82,5 94,5 110,0
16 3l 55,5 61,0 67,0 74,5 84,0 96,5 114,5
17a18 28 56,5 62,0 68,5 76,0 86,0 99,0 117,0
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Otra de las medidas que se utilizan para determinar el sobrepeso o la obesidad es el indice de
Masa Corporal (IMC), se ha estipulado como un indicador de confianza para el diagnostico
de la obesidad sin indicar el total de grasa corporal, ni aportar informacién acerca de la
distribucién regional de la grasa. Aunque debe usarse con cuidado como indicador individual
de la obesidad. (Hubbard, 2000)"”. Ademés este indice nos permite evaluar el efecto de
arrastre a la obesidad desde la infancia y adolescencia hacia la edad adulta, segtn el estudio
realizado por Guo, Roche, Chumlea, Gardner y Siervogel (1994)"* un IMC por encima de 28
en varones y de 26 en mujeres entre los 13 y los 18 afios indican que un 35% de estos

individuos seguiran teniendo sobrepeso a la edad de 35 afios.

Por este motivo debemos intervenir en las primeras etapas de la infancia creando hébitos
saludables solidos y buenas conductas. Un ejemplo de esto es lo recogido por Ferrer (2021)",
que analiza tres articulos que incluye en su tesis doctoral en los cuales, se pone de manifiesto
la importancia de la actividad fisica en la infancia. En estos estudios se siguen las
recomendaciones de la OMS 2021 en las que se incluye que se debe realizar una hora o mas
diaria de actividad fisica, ademas de poner limitacion al uso de pantallas, control de
alimentacion y tiempo de descanso (Obesidad y sobrepeso OMS, 2021)'.

Se vido que los nifios que siguieron estas recomendaciones mejoraron su composicion
corporal, es decir redujeron el porcentaje graso y aumentaron su densidad mineral Osea,
aspectos que tienen relevancia en la prevencion de enfermedades en la edad adulta. (Ferrer,

2021)'%,

En la revision bibliografica de Rodriguez et al. (2020)'° encontramos que los sujetos
sedentarios tienen mas probabilidad de consumir alcohol y de fumar, es decir, tener peores
habitos (Navas y Soriano, 2016)"". Por el contrario, la practica de actividad fisica promueve
un estilo de vida activo y sano, fomentando la creacion e integracion de habitos y adherencia
a la practica deportiva, siendo este un factor muy importante para evitar la obesidad. (Gil,
Cuevas, Contreras y Diaz, 2012)'8. Y es por eso que la actividad fisica debe ser un pilar base
en la vida de nuestros nifios y adolescentes, ya que esta tiene muchos beneficios. Como bien
dice Aznar (2010)", la actividad fisica mantiene el equilibrio de la energia, actuando como
barrera de prevencion frente al sobrepeso y la obesidad. Ademas desarrolla los sistemas
cardiovascular y musculo-esquelético de forma saludable, reduciendo el riesgo de padecer
enfermedades relacionadas con estos sistemas, diabetes, hipertension y otras patologias.

(Isorna, Ruiz y Rial, 2013)* y (Navarro, 2010)*'. Asimismo entre los beneficios encontramos
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que aumenta la capacidad de los globulos rojos para absorber oxigeno, mejorando la funcion
cerebral y fomentando el desarrollo de capacidades como la percepcidon espacial, la

coordinacion motora, la concentracion y la memoria. (Ortiz, 2015)%.

Respecto a la salud mental, Mera, Morales y Garcia (2018)*, indican que la practica de
actividad fisica con asiduidad reduce notablemente los niveles de ansiedad y estrés, ademas
de prevenir el insomnio. De igual forma la actividad fisica ayuda a superar la depresion y

aumentar el autoestima (Isorna, Ruiz y Rial, 2013)%.

Ademas un factor muy importante es la relacion de la actividad fisica y el rendimiento
escolar, investigaciones como la de Aberg et al. (2009)** o la de Sardinha et al. (2014)* nos
dicen que existe una asociacion positiva entre la capacidad aerobica y la cognicion. Por otro
lado esta demostrado que una mejora de la condicion fisica entre las edades de 15 y 18 afos
produce una mejor capacidad intelectual a los 18 afios, comprobado mediante pruebas
verbales, visoespaciales y de inteligencia técnica. (Aberg et al., 2009)*.

Por esta razon plantear la implementacion de planes de accion que abarque el adiestramiento
fisico pudiera elevar la competencia motriz y por ende, generar impactos beneficiosos en el
cerebro. Una justificacion es que la aptitud motriz posiblemente promueva la produccion de
sinapsis, aumentando asi el numero de conexiones neuronales, lo cual propiciaria un
incremento en la liberacion de BDNF* (factor neurotréfico derivado del cerebro) y la
reorganizacion de las representaciones de movimiento en la corteza motora (Adkins et al.,

2006)

Dejando a un lado la actividad fisica, nos centramos en una parte fundamental para luchar
contra la obesidad, la cual es la alimentacion. Como se indica en el estudio de Manonelles,
Alcaraz, Alvarez, Jiménez y Luengo (2008)” en el mundo occidental, los patrones
alimentarios se caracterizan por un consumo excesivo de alimentos, tanto en términos de
cantidad como de calidad.

En particular, se consume una dieta rica en proteinas y grasas animales que supera las
recomendaciones de ingesta energética y de nutrientes para la poblaciéon en general.
Actualmente, los nifios y adolescentes tienen una dieta desequilibrada y demasiado caldrica,
consumiendo mas alimentos de los que necesitan y comiendo alimentos ricos en grasas,
azucares y calorias simples. Ademads, se observa un alto consumo de alimentos precocinados

y dulces, y un bajo consumo de verduras, legumbres, frutas y pescado. A esto se suma que
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muchos nifios y adolescentes no desayunan, que es una de las comidas mas importantes del

dia y esta directamente relacionado con la regulacion del peso (Manonelles et al. 2008)’.

Como directrices generales para una buena alimentacion Manonelles et al. (2008)*” nos dicen
que elevemos el consumo de frutas y verduras, eliminemos las bebidas azucaradas durante las
comidas y que las sustituyamos por agua e intentar reducir al maximo la bolleria industrial.
Otro gran problema al que nos enfrentamos actualmente es al tiempo que pasamos frente a las
pantallas de nuestros dispositivos, lo cual si se hace un uso incorrecto tiene efectos negativos
para la salud. En el estudio de Fung, Rojas y Delgado (2020)*® encontramos que el tiempo de
pantalla excesivo en nifios y adolescentes se asocia con comportamientos sedentarios, por lo
que su gasto energético diario es muy bajo (Kaur, Gupta, Malhi y Grover, 2019)*.

Ademas tenemos que los alimentos que consumen los nifios mientras ven la tele son
alimentos de peor calidad (mayor consumo de grasas, azicar y bebidas azucaradas, con
menos frutas y verduras), asociandose este factor con que se presenta una mayor frecuencia
de consumo de alimentos independientemente del apetito, lo cual contribuye a la obesidad
(Shqair, Pauli, Costa, Cenci y Goettems, 2019)*° y (Trofholz, Tate, Loth, Neumark-Sztainer y
Berge, 2019)*".

Otro efecto del uso de las pantallas seria su relacion con el periodo de suefio, ya que pasar
varias horas al dia usando las pantallas se asocia con un menor tiempo de suefio
independientemente de la edad (Twenge, Hisler y Krizan, 2019)*. Esto a su vez provoca que
se retrase la hora de acostarse, se adelante el despertar y se tenga un suefio de peor calidad.

La explicacion tras esto es la luz azul que emiten las pantallas de los dispositivos la cual
reduce los niveles de melatonina en nuestro cuerpo, la melatonina es una hormona que juega
un papel muy importante en el suefio y la produccion de esta se aumenta cuando hay ausencia
de luz (Hale et al., 2018)*. Se ha comprobado que no utilizar pantallas entre 30-60 minutos

antes de dormir aumenta la calidad y la duracion del suefio (Hale et al., 2018)*.

Analizando todo esto nos preguntamos qué tipo de intervencion deberiamos llevar a cabo en
la escuela, analizando la revision de Maldonado, Castillo, Hernandez y Sandoval (2021)*
vemos que hay tres tipos de intervenciones: la dietética, actividad fisica o combinando
ambas. Teniendo en cuenta la revision bibliografica llevada a cabo en este estudio sacamos
como conclusion que las intervenciones que combinan actividad fisica y cambios en la

alimentacion, conocidas como intervenciones multimodales, son efectivas para reducir la
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obesidad infantil. Ademas, es importante involucrar a la familia en estas intervenciones para
aumentar la adherencia a los nuevos habitos alimenticios y a la actividad fisica de los
estudiantes. Para lograr cambios conductuales significativos, se recomienda aplicar estas
intervenciones escolares durante todo un afio escolar (Maldonado, Castillo, Herndndez y

Sandoval, 2021)*.
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OBJETIVOS DEL TFG
Objetivo principal

- Disenar un plan de intervencion contra la obesidad infantil en la escuela.
Objetivos especificos

- Conocer el nimero de individuos que padecen obesidad infantil en el centro.
- Disenar un plan para aumentar el tiempo de actividad fisica en el centro.

- Disenar una metodologia para mejorar la alimentacion del alumnado.

METODOLOGIA

La realizacion de este TFG conlleva varios pasos. El primero de ellos, una vez elegido el
tema es buscar y seleccionar los estudios en los que te vas a apoyar para fundamentar tu
trabajo. En este caso particular se han buscado estudios relacionados con la obesidad, tanto en
adultos tanto como en la infantil, buena alimentacion, beneficios de la actividad fisica,
sedentarismo...etc. Para la seleccion de estos articulos, en primer lugar nos hemos fijado en
que estuvieran disponibles en formato PDF en su version completa, una vez cumplido esto se

han seleccionado aquellos estudios que eran relevantes en nuestro tema de estudio.

Una vez acabado el marco teorico y fijados los objetivos del trabajo, se pasa a crear el
material que va a ser usado en la propuesta de intervencion, en este caso particular, se han
elaborado diferentes presentaciones para usar en clase relacionados con los habitos
alimenticios, la importancia de la actividad fisica y el descanso (adjunto en anexos). De
forma paralela se lleva a cabo la medicion de altura y peso de los alumnos para cumplir con
uno de los objetivos que es conocer el nimero de nifios que padecen obesidad infantil en el
centro. A su vez se lleva a cabo los recreos activos en los que se organizan diferentes juegos
para intentar que el mayor nimero de niflos estén activos y sumen minutos de actividad fisica

al dia.

Esta intervencion se lleva a cabo en el C.E.I.P. San Pablo, ubicado en el Poligono San Pablo,
Sevilla. En los inicios de los afios 60 del siglo pasado, se erigid esta zona residencial con la

finalidad de proporcionar hogares decentes a las multiples familias que resultaron afectadas

16



por las inundaciones que acontecieron en Sevilla en aquella época. Aparte de eso, se
edificaron residencias destinadas a familias numerosas y a familias pertenecientes a la clase
media (principalmente profesionales liberales), logrando asi reunir una variedad de contextos

culturales y financieros que resultaron pioneros en aquel entonces.

La intervencion se lleva a cabo porque se detecta una necesidad educativa de combatir la
obesidad, incluir habitos saludables en la vida de los alumnos y con ello dar la posibilidad a

estos nifios de tener una mejor calidad de vida presente y futura.
- PROPUESTA DE INTERVENCION

En la intervencion que se llevara a cabo en el C.E.I.P San Pablo de Sevilla tendremos
el trabajo de cumplir los objetivos que se proponen. El primero de ellos seria conocer
el nimero de alumnos que tienen obesidad en el centro, para ello se tomaran medidas
de su peso y altura para de esta forma poder calcular su indice de Masa Corporal
(IMC). Tras calcularlo se llevaré a la tabla de percentiles que ofrece la OMS (2007)

en el que se reflejan los nifios y nifas que van desde los 5 a los 18 afos.
Figura 4

Tablas de IMC Para la Edad, de niiios(as) y adolescentes de 5 a 18 anios de edad (OMS,
2007)

Tablade IMC Para la Edad, de NINAS de 5 a 18 afios (OMS 2007) Tabla de IMC Para la Edad, de NINOS de 5 a 18 afios (OMS 2007)
Desnutricién Desnutricién Desnutricién Desnutricién
severa moderada Normal Sobrepeso Obesidad severa moderada Normal Sobrepeso Obesidad
Edad <-35D 2-3t0<-2SD | 2-2to<+1SD | >+lto<+2SD >+25D Edad <-3SD 2-3t0<-2SD | 2-2to<+1SD | >+1to<+2SD >+25D
(afios:meses) (M) (imMc) (IMC) (IMc) (imc) (afios:meses) (iMc) (imc) (IMc) (imc) (imc)
5:1 menos de 11.8 11.8-12.6 12.7-16.9 17.0-18.9 19.0 0 més 5:1 menos de 12.1 12.1-12.9 13.0-16.6 16.7-18.3 18.4 0 més
5:6 menos de 11.7 11.7-12.6 12.7-16.9 17.0-19.0 19.1 0 més 5:6 menos de 12.1 12.1-12.9 13.0-16.7 16.8-18.4 18.5 0 més
6:0 menos de 11.7 11.7-12.6 12.7-17.0 17.1-19.2 19.3 o méas 6:0 menos de 12.1 12.1-12.9 13.0-16.8 16.9-18.5 18.6 o més
6:6 menos de 11.7 11.7-12.6 12.7-17.1 17.2-19.5 19.6 o més 6:6 menos de 12.2 12.2-13.0 13.1-16.9 17.0-18.7 18.8 0 més
7:0 menos de 11.8 11.8-12.6 12.7-173 17.4-19.8 19.9 o més 7:0 menos de 12.3 12.3-13.0 13.1-17.0 17.1-19.0 19.1 0 més
7:6 menos de 11.8 11.8-12.7 12.8-17.5 17.6-20.1 20.2 0 mas 7:6 menos de 12.3 A2 E=E0 13.2-17.2 17.3-19.3 19.4 o més
8.0 menos de 11.9 11.9-12.8 2SS 17A7) 17.8-20.6 20.7 0 mas 8:0 menos de 12.4 12.4-13.2 133-17.4 17.5-19.7 19.8 o més
8:6 menos de 12.0 12.0-12.9 13.0-18.0 18.1-21.0 21.10més 8:6 menos de 12.5 12.5-13.3 13.4-17.7 17.8-20.1 20.2 0 mas
9:0 menos de 12.1 12.1-13.0 13.1-18.3 18.4-21.5 21.6 o més 9:0 menos de 12.6 12.6-13.4 13.5-17.9 18.0-20.5 20.6 0 mas
9:6 menos de 12.2 12.2-13.2 13.3-18.7 18.8-22.0 22.10mas 9:6 menos de 12.7 12.7-135 13.6-18.2 18.3-20.9 21.0 0 més
10:0 menos de 12.4 12.4-13.4 13.5-19.0 19.1-22.6 22.70més 10:0 menos de 12.8 12.8-13.6 13.7-18.5 18.6-21.4 21.50més
10:6 menos de 12.5 12.5-13.6 13.7-19.4 19.5-23.1 23.20més 10:6 menos de 12.9 12.9-13.8 13.9-18.8 18.9-21.9 22.00més
110 menos de 12.7 12.7-13.8 13.9-19.9 20.0-23.7 23.80mas 11:0 menos de 13.1 13.1-14.0 14.1-19.2 19.3-22.5 22.6 0o mas
116 menos de 12.9 12.9-14.0 14.1-20.3 20.4-24.3 24.4 0 mas 16 menos de 13.2 13.2-141 14.2-19.5 19.6-23.0 23.10més
12:0 menos de 13.2 13.2-143 14.4-20.8 20.9-25.0 25.10més 12:0 menos de 13.4 13.4-14.4 14.5-19.9 20.0-23.6 23.7 0o mas
12:6 menos de 13.4 13.4-14.6 147-213 21.4-25.6 25.7 0 mas 12:6 menos de 13.6 13.6-14.6 14.7-204 20.5-24.2 24.3 omas
130 menos de 13.6 13.6-14.8 14.9-21.8 21.9-26.2 26.3 0o més 13:0 menos de 13.8 13.3-14.8 14.9-20.8 20.9-24.8 24.9 o més
13:6 menos de 13.8 13.8-15.1 15.2-22.3 22.4-26.8 26.9 0 mas 13:6 menos de 14.0 14.0-15.1 15.2-213 21.4-253 25.4 0 mas
14:0 menos de 14.0 14.0-15.3 15.4-22.7 22.8-27.3 27.4 0 més 14:.0 menos de 14.3 14.3-15.4 15.5-21.8 21.9-25.9 26.0 0 més
14:6 menos de 14.2 14.2-15.6 15.7-23.1 232-27.8 27.90més 14:6 menos de 14.5 14.5-15.6 15.7-22.2 22.3-26.5 26.6 o més
15:0 menos de 14.4 14.4-15.8 15.9-235 23.6-28.2 283 omés 15:0 menos de 14.7 14.7-15.9 16.0-22.7 22.8-27.0 27.10més
15:6 menos de 14.5 14.5-15.9 16.0-23.8 23.9-28.6 28.7 o mas 15:6 menos de 14.9 14.9-16.2 16.3-23.1 232-274 27.50més
16:0 menos de 14.6 14.6-16.1 16.2-24.1 24.2-28.9 29.0 0 mas 16:0 menos de 15.1 15.1-16.4 16.5-23.5 23.6-27.9 28.00mis
16:6 menos de 14.7 14.7-16.2 163-24.3 24.4-29.1 29.20mas 16:6 menos de 15.3 15.3-16.6 16.7-23.9 24.0-28.3 28.4 0mds

17:0 menos de 14.7 14.7-16.3 16.4-24.5 246-29.3 29.4 0 mas 17:0 menos de 15.4 15.4-16.8 16.9-24.3 24.4-28.6 28.7 omis

17:6 menos de 14.7 14.7-16.3 16.4-24.6 247-29.4 29.5 0 mas 17:6 menos de 15.6 15.6-17.0 17.1-24.6 24.7-29.0 29.10més

18:0 menos de 14.7 14.7-16.3 16.4-24.8 24.9-29.5 29.6 0 méas 18:0 menos de 15.7 15.7-17.2 17.3-24.9 25.0-29.2 29.3 0 més




Para ello se le preguntara la edad que tienen los alumnos sin tener en cuenta el mes de
nacimiento. Veremos los nifios que tienen sobrepeso y obesidad, contaremos cudl es el
numero de alumnos y en base al nimero de alumnos totales que han servido como

muestra sacaremos un porcentaje. De esta forma tendremos cumplido este objetivo.

Respecto al objetivo de disefiar un plan para aumentar el tiempo de actividad fisica en
el centro, esto es posible hasta cierto punto ya que una de las formas seria aumentar
las horas semanales de educacion fisica pero eso no es posible desde mi labor ya que
habria que modificar el Plan de Centro. Lo que si es posible es utilizar la media hora
de recreo para hacer lo que se llama “recreos activos”. Esto se basa en preparar juegos
con los nifios para que los alumnos no estén quietos en el recreo. Se pueden hacer
juegos tradicionales, deportes, juegos alternativos, bailes... Por otra parte, a través de
la media hora de habitos saludables hablaremos de la importancia de la actividad
fisica y sus beneficios para que los nifios se animen a hacer actividad fisica o practicar

algiin deporte fuera del colegio. La infografia utilizada se encuentra en el anexo 1.

Por otro lado para mejorar la alimentacion del alumnado aprovecharemos la media
hora de habitos saludables que tenemos a la semana con cada curso para hablar de la
importancia de la alimentacién saludable mediante contenidos y talleres, a su vez se
puede premiar a los alumnos que traigan al colegio desayunos saludables como fruta,
verdura, lacteos, productos integrales como cereales o pan...La infografia utilizada se
encuentra en el anexo 2. Para pasar esto a un entorno mas practico en la siguiente
sesion dedicaremos este espacio a saber coOmo crear nuestro plato saludable. La

infografia utilizada se encuentra en el anexo 3.

También dedicaremos una de las semanas de habitos saludables a la higiene del suefio
y la importancia del descanso, haciéndoles ver la relacion que tiene el descanso con

nuestra salud fisica y mental. La infografia utilizada se encuentra en el anexo 4.

La distribucion temporal de la intervencion sera desde el 10 de abril al 26 de mayo de
2023, lo cual se corresponde con el periodo de practicas que tendré en el centro, esto
supone que puede ser poco tiempo para ver un cambio efectivo en la composicion

corporal y habitos saludables de los alumnos.

El reparto de los contenidos a trabajar en el espacio de habitos saludables a lo largo de

la intervencion es el siguiente:
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SEMANA
1(10-16 OBSERVACION
ABRIL)

SEMANA
2(17-23 TOMA DE PESO Y ESTATURA ALUMNOS
ABRIL)

SEMANA
3(24 - 30 NO HAY CLASE POR FIESTA LOCAL
ABRIL)

SEMANA
4(1-7 IMPORTANCIA Y BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA
MAYO)

SEMANA
5(8-14 ALIMENTACION SALUDABLE
MAYO)

SEMANA
6(15-21 COMO CREAR NUESTRO PLATO SALUDABLE
MAYO)

SEMANA
7(22-28 IMPORTANCIA DEL DESCANSO E HIGIENE DEL SUENO
MAYO)

Con la suma de todas estas acciones cumplimos el objetivo principal de disefiar un

plan de intervencion contra la obesidad infantil en la escuela.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En este apartado se analizaran los resultados que se han obtenido tras el pesaje y la medicion

de los alumnos y se hablara acerca de ellos.

En primer lugar, gracias a un trabajo previo de mi tutora de practicas se dispone de las
medidas antropométricas de los alumnos al principio del curso, por lo que tras la medicion
actual podremos comparar. Tras la toma de medidas se pasa a calcular el IMC de los

alumnos, se calcula la media del IMC por curso y como resultado sale la siguiente grafica.

Figura 5

Tabla representativa de la variacion del IMC de los alumnos en las dos mediciones

efectuadas (tabla de elaboracion propia).

IMC DE LOS ALUMNOS DEL CEIP SAN PABLO

L

22,00
19,80
17,60
15,40
13,20

11,00
8,80
6,60
4,40
2,20
0,00

OWnI

1° PRIMARIA 2° PRIMARIA . 3° PRIMARIA 4° PRIMARIA 5° PRIMARIA 6° PRIMARIA
M IMC INICIAL IMC FINAL
Tabla 1
IMC INICIAL IMC FINAL
1° PRIMARIA 16,95 17,67
2° PRIMARIA 17,61 17,27
3° PRIMARIA 17,64 17,93
4° PRIMARIA 18,16 18,14
5° PRIMARIA 20,07 20,50
6° PRIMARIA 19,57 19,75

En esta tabla se representa la media del IMC inicial (medicion realizada al principio del

curso escolar) y la media del IMC final (medicion hecha al final del curso escolar)

Los datos nos indican que cuatro de los seis cursos aumentaron su media de IMC (1°, 3°, 5°y

6°), por el contrario en los otros cursos la media de IMC bajo (2°y 4°).

Tras esto se cogid la muestra de los alumnos que participaron en la medicion final, se dividid

por sexos y se plasmo en la tabla de percentiles de la OMS del afo 2007, en la que tener un
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buen IMC seria estar entre los valores -2 y +1, sobrepeso corresponde a los valores entre +1 y

+2 y obesidad a los valores por encima de +2.

Figuras 6y 7

Representacion del IMC de los alumnos en Tablas de IMC Para la Edad, de nifios(as) y
adolescentes de 5 a 19 aiios de edad (OMS, 2007)
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Una vez plasmada la muestra en la que contamos con 117 alumnos (54 nifas y 63 nifios) se

obtienen los siguientes datos:

Del total de las muestras de las nifias (54), 22 de ellas se encuentran entre los valores +1 y +2
lo que se denomina como sobrepeso, en porcentaje corresponde con un 40,7%. A su vez 6 de
ellas se encuentran por valores superiores a +2 lo que se denomina como obesidad, la cual es
un 11,11%. Sumando estos porcentajes se obtiene que un 51,85% de las nifias est4 por encima

de unos rangos de de IMC saludable.

En cuanto a los nifios cuya muestra total es 63, se obtiene que 11 de ellos estan entre los
valores +1 y +2 lo que se denomina como sobrepeso, en porcentaje se corresponde con un
17,4% del total. Por otra parte 14 de ellos estan en valores superiores a +2, lo que se
corresponde con obesidad, en porcentaje un 22,8%. Sumando estos porcentajes se obtiene

que un 41,2% de los nifios esta por encima de unos rangos de IMC saludable.

Atendiendo al total de la muestra de los alumnos (117), se obtiene que un 46,15% padece de

sobrepeso u obesidad.
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Sin duda es un niimero alto, aunque sin embargo durante la estancia en el centro desde la
vista en primera persona no parece que un numero tan elevado de alumnos tenga estos

problemas, tal vez los valores que propone la OMS sean demasiado ajustados.

CONCLUSIONES

Como conclusiones de este TFG se puede decir que se han cumplidos los objetivos
planteados con anterioridad. El objetivo principal trata de disefar un plan de intervencion
contra la obesidad infantil, esto se ha hecho mediante la actividad fisica y los talleres sobre
alimentacion. Aunque debido al corto tiempo que ha durado esta intervencion no hemos
podido ver los resultados que nos hubiese gustado ya que por este mismo motivo tampoco se
ha podido contar con la colaboracion de las familias. Esto ultimo es un punto fundamental ya
que los padres de los alumnos son los encargados de la alimentacion de estos y de reforzar los

habitos que intentamos que los alumnos se lleven a casa desde la escuela.

Todo esto sumado a un mayor tiempo de intervencion, con mucha probabilidad tendria unos

resultados positivos.

En relacion a los datos objetivos que se han sacado de las medidas antropométricas de los
alumnos, han sido peores de lo esperado, ya que un 46,15% del alumnado con problemas de
sobrepeso u obesidad es un nimero elevado teniendo en cuenta que es casi la mitad. Aunque
como se ha mencionado a modo de opiniéon personal puede que salga esta cifra porque los

estandares de la OMS sean quizé poco “permisivos”.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

La efectividad de esta intervencion se vio limitada debido al tiempo disponible. Sin embargo,
en futuras oportunidades con un periodo mas prolongado y con una figura mas relevante,
como un maestro de educacion fisica desde el inicio del afio escolar, se podria aprovechar al
maximo esta intervencion. De esta manera, podriamos comenzar a incluir los hébitos
propuestos desde el principio, recordando que adquirir un habito no ocurre en un corto
periodo de tiempo, sino que requiere de una repeticion constante durante varios meses para

ser totalmente incorporado.

23



Otra parte crucial de la intervencién seria involucrar a las familias, ya que aunque los
estudiantes sean conscientes de la importancia de la actividad fisica y la alimentacion
saludable, la responsabilidad principal en estos aspectos recae en la familia. Es importante
tener en cuenta que un nifio no tiene la capacidad de decidir qué comer, sino que es la familia
quien determina la comida que se consume durante toda la semana. Si los padres tienen malos
habitos alimenticios y llevan una vida sedentaria, lo mas probable es que el nifio adopte esos

mismos comportamientos.

Por lo tanto, resulta fundamental establecer una colaboracion estrecha con las familias. Se
pueden desarrollar talleres en los que los padres puedan aprender acerca de los hébitos
saludables de alimentacion y actividad fisica propuestos, asi como las estrategias para
implementarlos y los beneficios asociados. Esta participacion activa de las familias no solo
promovera un entorno mas propicio para la adquisicion de habitos saludables, sino que
también fortalecera el vinculo entre padres e hijos al tener un objetivo comun y trabajar de

manera conjunta para alcanzarlo.

GLOSARIO

e BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor): es una proteina que actiia como factor de
crecimiento de las neurotrofinas, asociadas al factor de crecimiento nervioso.

e IMC (indice de Masa Corporal)

® OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
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ANEXOS
Anexo 1 y 2 (Infografia acerca de los beneficios de la actividad fisica y recomendaciones)

e (Infografia sobre la alimentacion saludable)

BENEFICIOS

SALUDABLE NO SALUDABLE

i ’..

—

S

RECOMENDACIONES
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Anexo 3 (Infografias utilizadas acerca de como crear tu plato saludable)
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Anexo 4 (Infografia acerca de la importancia del descanso)

v

IMPORTANCIA DE DORMIR BIEN
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