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RESUMEN

RESUMEN

Actualmente se observa un aumento en las tasas de sobrepeso y obesidad tanto a
nivel nacional como a nivel mundial. Los habitos de salud mas relacionados con ese
aumento de peso serian una escasa practica de ejercicio fisico, una mala alimentacion y

un escaso descanso nocturno.

Por un lado el descanso adecuado se trata de un proceso restaurativo, modulador
de la funcion neuroendocrina y del metabolismo. Un déficit de este esta relacionado con
una desregulacion metabodlica y hormonal que favoreceria a la aparicion de la obesidad.
Por otra lado, una alimentacion desequilibrada no aporta la energia y nutrientes
necesarios y también esta relacionada con la obesidad. De forma similar, una escasa
practica de ejercicio fisico hace que los nifios no tengan niveles 6ptimos de condicion
fisica, lo que esta relacionado con la aparicion de enfermedades cerebrovasculares en el

futuro.

En base a ello se ha disefiado una programacion anual para la asignatura de
Educacion Fisica basada en héabitos saludables y utilizando la gamificacion, con el
objetivo de valorar los efectos del programa sobre las conductas de salud de los

escolares.

La muestra estuvo formada por 149 escolares de 5° y 6° de Educacion Primaria
que se dividieron en Grupo Control (GC; n=72) que continuaron con su rutina, y Grupo
Experimental (GE; n=77) que participaron en la Programaciéon Anual de Habitos
Saludables (PAHS). La PAHS se impartid 3 veces a la semana durante 8 meses y se

complemento con diversas actividades a través de la aplicacion ClassDojo.



Resumen / Abstract

Las variables analizadas fueron cineantropométricas (pliegue subescapular,
pliegue tricipital, el IMC, el perimetro de cintura y el porcentaje de masa grasa),
fisiologicas (presion arterial, pulsaciones en reposo y VO, méx.), condicion fisica
(agilidad, flexibilidad, potencia de piernas y capacidad cardiorrespiratoria) y hébitos de
salud (indicador de alimentacién saludable, indicador de actividad fisica, indicador de

habitos de sedentarismo e indicador de habitos de suefio).

Tras analizar los resultados se observaron cambios significativos (p<.05) en la
tension arterial sistélica, en las pulsaciones en reposo, en todas las variables de
condicion fisica, el indicador de alimentacion saludable, el indicador de habitos de

suefio y el indicador de actividad fisica.

Estos resultados nos permiten concluir que la PAHS es un programa que permite
mejorar los habitos de los adolescentes en una etapa de tedrico empeoramiento,
mejorando el nivel de condicién fisica y los habitos de salud, con la importancia que
tiene en una etapa en la que se consolidan hébitos que tienden a perpetuarse en la edad

adulta.

PALABRAS CLAVE: promocion de la salud, ejercicio fisico, habitos

saludables, salud escolar, gamificacion, nutricion.
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ABSTRACT

Currently, nationally and worldwide, we can see an increase on the overweight
and obesity levels because of the bad healthy habits of the population. We could state
that the lack of exercise alongside with a lack of sleep and a bad nourishment, are the

key factors for it.

An adequate rest is a restorative and modulator process of the neuroendocrine
function and metabolism, relating a lack of this with a metabolic and hormonal
deregulation, which will increase the appearance of obesity. On the other hand, an
unbalanced intake of food does not give the body the necessary energy and nutrients,
and it is linked with obesity as well. Likewise, a little amount of physical activity will
lead to weak levels of highest standards of physical condition, which may be related to

cardiovascular illnesses in the future.

Based on this, an annual scheme of work for the subject Physical and Health
Education has been created based on healthy habits and using gamification. The aim is

to verify the effects of the programme on the health lifestyles of the students.

The analysis was undertaken with 149 students from Year 6 and 7 divided into
different groups. Control Group (CG; n=72), which carried out with their routine and
the Experimental Group (EG; n=77), who participated on the Annual Programme of
Healthy Habits (APHA). The APHA was delivered 3 times a week during 8 months

with the support of a variety of activities using ClassDojo.

The variables that were analysed were the cineantropometrics (subscapularis
fold, tricipital fold, BMI, the perimeter of the waist and the percentage of fat mass), the
physiologic (arterial pressure, resting heart rate and VO, max.), the physical condition

(agility, flexibility, legs strength and the cardiorespiratory capacity) and finally, the
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healthy habits one (food intake indicator, physical activity indicator, sedentary indicator

and the night’s rest indicator).

After analysing the results we could see some important changes (p<.05) on the
systolic arterial tension, on the resting heart rate, in all the physical condition variables,

the healthy nutrition indicator, the sleep indicator and finally, the physical activity one.

With this results we could conclude that, the APHA is a programme that allow
us to improve the healthy habits on adolescents in a period of deterioration, improving
the physical condition level and the healthy routines, without bearing in mind that this is
a period when the healthy practices are consolidated and tend to be perpetuated later on

the adult life.

KEYWORDS: health promotion, physical exercise, healthy habits, school

health, gamification, nutrition.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La salud es un derecho esencial y necesario para el conjunto de la sociedad y
actualmente se ha convertido en un objetivo prioritario de los paises desarrollados,
posiblemente por unos hébitos de vida cada vez mas urbanizados, que segin autores
como Gonzalez-Gross y Meléndez (2013) nos estan llevando hacia una pérdida
paulatina de los hébitos saludables. Esto se concreta con un aumento de las tasas de
sobrepeso y obesidad de forma generalizada en todo el mundo, reconociéndose
actualmente el exceso de peso como uno de los mayores problemas de salud publica a

nivel mundial (Davies & Mullan, 2014).

Centrando el problema en nuestro pais, la propia Constitucion Espafiola, en su
articulo 43, afirma que los poderes publicos deben potenciar y promocionar los estilos
de vida saludables. Por desgracia, en la sociedad espafiola se repiten los patrones del
resto de paises desarrollados con un aumento de la obesidad y del sobrepeso conforme
pasan los afios. Si atendemos a la poblacion adulta espafiola, se obtienen datos
similares, tal y como muestran los Gltimos estudios con una prevalencia del 39,9% de
sobrepeso y de 21,6% de obesidad en adultos de 25 a 64 afios (Aranceta-Bartrina, Pérez-
Rodrigo, Alberdi-Aresti, Ramos-Carrera, & Lazaro-Masedo, 2016). En base a la ultima
publicacion cientifica sobre los nifios espafioles, desarrollada en 2012 y que evalla la
poblacién de 8 a 13 afios, se obtiene que un 30,7% los nifios padecen sobrepeso, y que
un 14,7% ya padecen obesidad (Sanchez-Cruz, Jiménez-Moledn, Fernandez-Quesada,

& Sanchez, 2013), es decir, la mitad los nifios espafioles posee exceso de peso.

A pesar de las diferentes acciones emprendidas en todo el mundo para detener el
aumento excesivo de peso (sobre todo en los paises desarrollados), parece no existir

consenso acerca de la eficiencia de las mismas. Autores como Olmedillas y Vicente-
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Rodriguez (2017) sefialan que existe una tendencia a la estabilizacion de estas cifras,
mientras que Brisbois, Farmer y McCargar (2012) inciden en que existen pocas
evidencias de que se haya llegado a una meseta en esta problematica. En esta misma
linea autores como Webber et al. (2014) advierten que segun su estudio de prediccion

para el afio 2030, tres de cada cuatro adultos europeos tendra exceso de peso.

De acuerdo a lo anterior, diversos autores ya han informado que es de vital
importancia modificar las conductas relacionadas con el sobrepeso y la obesidad en
edades tempranas, debido a que la gran mayoria de las mismas se transfieren a la edad
adulta (Castellano, Narula, Castillo, & Fuster, 2014; Telama, 2009), siendo la

prevencion la mejor forma para tratar la obesidad (Van Dijk et al., 2015).

Es por ello, que desde la linea de investigacion de Actividad Fisica y Calidad de
Vida de la Universidad Catdlica de Valencia “San Vicente Martir” se lleva trabajando
en la promocién de habitos saludables en escolares desde el afio 2011, cuando se puso
en marcha el Programa de Habitos Saludables que queda reflejado en la tesis de
Nebot (2015). Este programa se realizaba en horario extraescolar, buscando promover
los habitos saludables en toda la comunidad educativa, partiendo de la escuela e
introduciendo a las familias y al resto de la comunidad educativa. Tras el éxito
alcanzado en este, se decidi6 adaptarlo a nivel curricular para introducirlo en la
asignatura de Educacién Fisica con el objetivo de que todos los nifios pudieran
beneficiarse de él. En este caso el programa pasé a denominarse Programaciéon Anual

basada en Habitos Saludables (PAHS) y es el objeto del presente trabajo.

La memoria de la investigacion realizada durante estos 3 afios se estructura en
VIl capitulos. En el capitulo I se realizard un recorrido por toda la bibliografia

consultada previamente de realizar la investigacion. Seguidamente, en el capitulo 11 se
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enumeraran los objetivos e hipotesis en base a la bibliografia referenciada. Por lo que
respecta al capitulo 11, se describen los materiales y métodos que se han utilizado en la
investigacion, siendo seleccionados después de valorar los diferentes materiales en el
capitulo I. Ya en el capitulo 1V se muestran los resultados obtenidos en la investigacion,
realizandose la discusion de estos en base a la bibliografia existente en el capitulo V.
Posteriormente en el capitulo VI se detallaran las conclusiones a las cuales se ha llegado
tras el estudio. Finalmente en el capitulo VII se comentaran posibles futuras lineas de
investigacion, seguidamente se mostraran las referencias bibliogréaficas utilizadas en
este trabajo, y finalmente se adjuntaran los anexos que son importantes para facilitar la

comprension de la presente tesis doctoral.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

“Si he visto mas lejos es porque estoy sentado sobre los hombros de gigantes”

(Isaac Newton)






1. MARCO TEORICO

El marco tedrico se divide en tres apartados, el primero hace referencia a la salud
y los estilos de vida. En este primer punto conceptualizaremos la salud, seguidamente la
primera adolescencia y finalizaremos con los diferentes métodos de evaluar la salud en

este rango etario.

En el segundo apartado se estudiaradn las diferentes maneras de fomentar la
salud, junto con las actuaciones e investigaciones que se han realizado a nivel nacional

y autonémico para fomentar la salud.

Finalmente, en el ultimo apartado se analizard la gamificacion y su

funcionamiento.

1.1 Lasaludy estilos de vida en la primera adolescencia

1.1.1 El concepto de salud y su evolucion historica

El concepto de salud ha ido experimentando grandes cambios en los Gltimos
afios, pasando de tener un caracter negativo y reduccionista, a uno positivo e integrador

(Bennassar, 2012; Rojas, 2004).

Si nos remontarnos a 1848, el médico Rudolf Virchow lleg6 a la conclusién de
que los factores socioeconomicos y las politicas eran determinantes en la salud, y no el
tratamiento médico como se habia pensado hasta el momento, debido a que cuando hay
tratamiento ya esta presente la enfermedad (Ponte-Mittelbrunn, 2008; Walter & Scott,
2017). Esto lo observé gracias a que el gobierno aleman de Bismarck le solicito un plan

para estudiar la fiebre tifoidea en Prusia (Reino Aleman), y éste establecio una clara
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asociacion entre las condiciones de vida y la enfermedad. En una linea similar, en el
primer tercio del siglo XX, el médico escocés Thomas McKeown demostro
empiricamente que la reduccion de enfermedades infecciosas era el resultado de
medidas sociales y sanitarias, y no de tratamientos médicos (Ponte-Mittelbrunn, 2008;

Restrepo & Malaga, 2001).

Posteriormente encontramos la figura de Henry Sigerist, que es considerado
como el precursor de las “Escuelas Saludables”. Y es que a principios de la década de
los 40 afirm6 que la escuela es una de las instituciones mas importantes de salud publica
(Restrepo & Maélaga, 2001). También fue uno de los mayores impulsores de la
definicién realizada por la OMS, que modificaria el concepto de salud pasando de un
caracter negativo y reduccionista, hacia uno mas positivo e integrador. De este modo, y
en base a las aportaciones de Sigerist, el concepto inicial de salud, basado en la ausencia
de enfermedad, incapacidad o invalidez varié pasando a definirse la Salud segun la
Organizacion Mundial de la Salud (en adelante OMS y WHO cuando corresponda a
trabajos en inglés) como “el estado completo de bienestar fisico, mental y social”

(OMS ,1946), empezando a trascender del binomio salud-enfermedad.

Ya en 1975, Milton Terris propuso modificar la definicion de salud de la OMS,
evitando el adjetivo de “completo” definiendo la salud como “un estado de bienestar
fisico, mental y social, con capacidad de funcionamiento y no Gnicamente la ausencia
de malestar o enfermedad” (Terris, 1975). Esto era debido a que daba un carécter
utopico a la definicion, y decidié enlazar el concepto de bienestar al de la capacidad de
funcionamiento, pudiendo asi realizar una medicion del grado de salud. Con estas
modificaciones se establecieron unas bases para pasar de un concepto estatico a otro

dinamico.
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Tres afios mas tarde, en 1978, dos organizaciones dependientes de la
Organizacién de las Naciones Unidas (en adelante ONU), la OMS y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (en adelante UNICEF), celebraron el Congreso en
Alma Ata (Kazajstan) sobre salud, que fue apoyado por 134 paises. En este congreso, la
salud fue asumida como un derecho humano, y se estableci6 el eslogan de “salud para
todos en el aio 2000”. Por a su caracter reivindicador, Ponte-Mittelbrunn (2008) critica
la falta de referencias sobre salud ambiental y sostenible, y sobre la necesidad de

cambiar las conductas para promover la salud.

En 1982, Thomas McKeown, que habia observado todo el cambio de paradigma
en su vida afirm6 que “El progreso de la salud en los tres ultimos siglos se debio
esencialmente al suministro de alimentos, la proteccion contra los accidentes y la
limitacion del numero de individuos, la ciencia médica y los servicios aportaron (...) un
control de los riesgos, por medio de la inmunizacion y el tratamiento” (McKeown,
1982). Se puede observar como desde Virchow hasta McKeown se ha producido un
enorme cambio en el concepto que se tenia de la salud, buscando la prevencion como

solucién al problema y no la solucion a la enfermedad.

Ya en 1986, se llevo a cabo la “Primera Conferencia Internacional de
Promocion de la Salud”, en la que se elabord la Carta de Ottawa. Esta pedia una
revision a la definicién de la OMS readaptandola a la cultura, avances cientificos y
tecnoldgicos (WHO, 1986) por medio de una formulacion mas dinamica, entendiéndose
la salud como un concepto variable conforme pasa el tiempo. La carta de Ottawa fue
clave para la comprension holistica de la salud ya que puso de manifiesto la relacién
que existe entre las condiciones sociales y econdmicas, el entorno fisico, los estilos de
vida individuales y la salud. Es por ello que la salud fue vista por la OMS como un

recurso para la vida diaria y no como un objetivo de la vida, siendo un concepto
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positivo que enfatizo los recursos sociales, personales y las capacidades fisicas (WHO,

1998).

Posteriormente, a finales del siglo XX, Perea (1992) establece que “la salud es
un conjunto de condiciones y calidad de vida que permite a la persona desarrollar y
ejercer todas sus facultades en armonia y relacion con su propio entorno ”. Analizando
en profundidad esta definicion se entiende que las condiciones y calidad de vida se
manifiestan desde el nacimiento, por lo que es importante entender que la salud se
desarrolla en el entorno desde el primer momento de vida, siendo este todo un

condicionante para tener una buena salud.

Tres afios mas tarde, Rodriguez-Marin (1995) afirm6 que la salud “ha de ser
entendida de una forma mas positiva, como un proceso por el cual el hombre desarrolla
al maximo sus capacidades actuales y potenciales, tendiendo a la plenitud de su
autorrealizacion como entidad personal y como entidad social.” Este autor entiende
también la salud, de la misma manera que la carta de Ottawa, como algo variable y no
solamente como la ausencia de enfermedades, y obteniendo el maximo de su capacidad
fisica, mental y en las relaciones sociales. Otros autores como Marcos-Becerro (1995)
también incluyen en su definicion que la salud no es valorada cuando se posee una
buena salud: “la salud es un bien, el cual suele ser poco apreciado hasta que se pierde,

pero muy deseado cuando se carece de él”.

Entre las definiciones mas actuales, podemos encontrar las que proponen como
punto de partida que la salud “es la capacidad de adaptacion y autogestion, buscando
conceptualizar la salud humana como un conjunto de caracteristicas y dimensiones
dindmicas que pueden medirse” (Huber etal., 2011). Con esta definicion ya no se

contribuye de forma involuntaria a la medicalizacion de la sociedad, debido a que el
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requisito de salud completa: “dejaria a la mayoria de nosotros poco saludables la

mayor parte del tiempo” (Smith, 2008).

La OMS, en el presente siglo ya modifica su definicion inicial pasando a definir
este término como “el estado completo de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 2014). Con esta
definicion se podria afirmar que la OMS llega por fin a un punto mucho mas integrador

y positivo que la realizada a mitad del siglo XX.

Tras este breve recorrido por la evolucion del término de la salud y sus
observaciones, podemos llegar a la conclusion de que en la época actual debemos de
entender la salud en su verdadera dimension holistica e integradora, en una nueva
perspectiva epistemologica sin perder el caracter positivista e integrador, aunque

debemos entender la salud como un concepto variable a lo largo del tiempo y lugar.

1.1.2 Modelos explicativos-graficos de la salud

Tras el breve recorrido historico por el concepto de la salud, es importante
profundizar en los modelos gréficos de la salud que nos ayudan a acabar de entender la

evolucidn del concepto de salud.

Los modelos de salud iniciales fueron lineales. ElI primer modelo que
encontramos es el de Bruhn, Cordova, Williams y Fuentes (1977), llamado “El
continuum de la salud”. En este modelo se plantea una linea en la cual en un extremo se
encuentra el bienestar y en el otro extremo la enfermedad. A través de estas dos lineas

transcurren una serie de “estados” como se puede observar en la figura 1.
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SALUD
A

Enfermedad » 4 Bienestar
Tratamiento - Recuperacion - Rehabilitacion - Educacion - Satisfaccion con la vida

Figura 1. El continuum de la salud. Adaptado de Bruhn et al. (1977)

Més tarde se describieron los modelos lineales de Catford (1983) y Terris
(1987). Catford afiadio una simple linea horizontal en la que se graduaba a un extremo
“mala salud” 'y al otro “bienestar” (Figura 2). Este explico que existian diversos rangos
dentro de esta linea, en el cual partiendo del estado mas positivo al mas negativo serian
los siguientes: bienestar, riesgo minimizado, s6lo factores de riesgo, desordenes
asintomaticos, sintoma de desorden, dafio, discapacidad, minusvalia y muerte

(Martinez-de-Haro et al., 2011).

Mala salud Bienestar

Figura 2. Modelo de Catford. Adaptado de Catford (1983)

Terris de manera similar, desarroll6 un grafico simple en el que se diferenciaba
entre enfermedad y salud a través de una recta (Figura 3) pero afiadidé una zona neutra
en el centro. De esta forma, se hablaba de salud positiva cuando se mostraba una

tendencia hacia la salud, y de pérdida de salud cuando la tendencia era hacia la muerte.
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MUERTE < Pérdida de salud | | Salud positiva > OPTIMO DE SALUD
ZONA NEUTRA

(Completo estado de

No es posible distinguir lo bienestar fisico, mental y
normal de lo patoldgico social segtin la OMS)

Figura 3. Modelo unidimensional del concepto de salud de Terris. Adaptado de Terris (1987)

Por otra parte, Lorenz, Davis, Manderscheid y Elkes (1981) basandose en el
primer modelo de Bruhn etal. (1977), desarrollaron por primera vez un grafico

bidimensional, donde se encuentran dos ejes, el eje “X” e “Y” (Figura 4).

En el “eje X” en el extremo derecho estaria “no enfermo” y en el extremo
izquierdo “enfermo”. En la parte superior del “eje Y apareceria“bienestar” y en la
parte inferior “malestar”. A partir de esta grafica se describen 4 categorias: “x'=bien;

2__ . v3—hi N H A4 A~
x“= enfermo; x’=bien pero preocupado; Xx'= Enfermo asintomatico”. Este modelo
bidimensional aporta por primera vez el concepto psicoldgico (eje Y), mostrando que

pueden existir personas asintomaticas, que tienen una enfermedad pero no son

conscientes 0 no lo muestran como deberian.

BIENESTAR

4 ALTA

4 1
ALTA X X BAJA

NO ENFERMO

ENFERMO |«

X2 X3

BAJA

MALESTAR

Figura 4. Modelo bidimensional del concepto de salud. Adaptado de Lorenz et al. (1981)
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A principios de la década de los 90, Downie, Fyfe y Tannahill (1990)
propusieron un modelo ciclico, basandose en el modelo lineal de Catford (1983). Este
modelo presentaba en el centro un esquema que relacionaba los aspectos fisicos,
mentales y sociales. Consistia en un circulo con estos aspectos, y en dos extremos de

este circulo la salud negativa y en el contrario la positiva (Figura 5).

SALUD
Fisico
POSITIVO \
NEGATIVO
) (Mala salud)
MENTAL SOCIAL “Enfermedad
APTITUD
-Estados no buscados
VERDADERO B
-Lesion
BIENESTAR
-Discapacidad
-Desventaja

Figura 5. Modelo ciclico. Adaptado de Downie et al. (1990)

Ya en el presente siglo, otros autores postulan la salud desde una perspectiva
global, la cual posee tres dimensiones: bioldgica, psicoldgica y social (Vallés, Aguado,
& Rodriguez, 2014). De ahi se obtiene “el cubo de salud” (Figura 6) compuesto por

estas tres dimensiones (Martinez-de-Haro et al., 2011).
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Figura 6. Modelo de cubo de la salud. Adaptado de Martinez-de-Haro et al. (2011)

Este modelo se propuso para sustituir a los anteriores ya que no servian para
evaluar la situacion de la persona con respecto a su salud, ni el efecto de la actividad
fisica sobre esta. Tiene como objetivo mostrar un sistema grafico de la ubicacion y
evolucion de las personas segun su salud en relacion a la actividad fisica. De esta
manera muestra graficamente los riesgos de la actividad fisica en detrimento de la salud,

su posible prevencion y la influencia del ambiente.

Por otra parte, y para finalizar este apartado, es conveniente hacer referencia al
informe desarrollado por Marc Lalonde (ex ministro de Sanidad Canadiense) titulado
“A new perspective on the health of Canadians”. En este informe se afirma que un gran
nimero de muertes prematuras y de incapacidades podrian ser prevenidas (Lalonde,
1974). A partir de este informe, Lalonde propuso su modelo de determinantes de la
salud (Figura 7). Este modelo defiende que la salud esta determinada por 4 grandes
bloques: la biologia, el medio ambiente, los estilos de vida y el sistema de cuidados de

salud.
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SALUD
|
[ | | |
Sistema de
Biologia humana Medio Ambiente Estilos de vida cuidados de
salud

Figura 7. Modelo de Determinantes de salud. Adaptado de Lalonde (1974)

El primer determinante, la biologia humana estaria condicionada por la

constitucion, el crecimiento, el desarrollo y el envejecimiento.

El medio ambiente haria referencia a la contaminacion fisica, quimica, bioldgica,
psicosocial y sociocultural. Esto es debido a que el comportamiento individual y/o
colectivo pude originar un niumero de patologias, por lo que un control de sus efectos

reduce la proporcion de enfermedad y mortalidad.

Atendiendo a los estilos de vida, estos pueden ser saludables o de riesgo.
Debemos tener en cuenta que determinadas conductas de riesgo influyen negativamente

en la salud, y que el sujeto podria ejercer de forma voluntaria un control sobre estos.

Finalmente, el sistema de cuidados de salud serian los beneficios de las

intervenciones preventivas y terapéuticas de la asistencia sanitaria.

Numerosos estudios efectuados en Estados Unidos y Europa después de la
aparicion del informe Lalonde han confirmado la importancia de los estilos de vida
como determinantes de la salud en los paises desarrollados y en vias de desarrollo
(Hancock, 1986; Irvine, Elliott, Wallace, & Crombie, 2006). Es por ello, que tras
observar las diferentes formas de entender la salud, bien de forma conceptual o
mediante modelos explicativos, se llega a la conclusion de que los diferentes estilos de

vida y habitos son fundamentales en la determinacion de una salud positiva o negativa.
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Aungue se ha hablado de ellos a raiz del informe Lalonde, en el siguiente apartado se

profundizara sobre los conceptos de habitos, comportamientos y estilos de vida.

1.1.3 Habitos, comportamientos y estilos de vida

El comportamiento humano juega un papel esencial en las principales causas de
muerte y discapacidad, asi como en su prevencion y atenuacion (Murphy, 2005). Estos
comportamientos, tras ser repetidos en el tiempo generan habitos. Por habitos
entendemos “el modo especial de proceder o conducirse adquirido por repeticion de

actos iguales o semejantes, u originado por tendencias instintivas” (RAE, 2017).

Atendiendo a los hébitos que se consideran favorables para la salud, se
contempla una actividad fisica adecuada, el descanso y una alimentacion equilibrada
(Cordoba et al., 2012, 2016), entre otros. Por lo que respecta a los habitos que no son
favorables para la salud, se han sefialado como algunos de los mas importantes el no
participar en programas de promocién de la salud, incumplir las instrucciones médicas y
utilizar de forma inadecuada los servicios de salud (Sanabria-Ferrand, Gonzalez, Luis,
Urrego, & Diana, 2007). Se debe tener en cuenta que los habitos adquiridos en las
edades méas tempranas se transfieren a la edad adulta, siendo la sociedad actual un
entorno poco favorable donde adquirir un estilo de vida saludable (Castellano, Narula,

Castillo, & Fuster, 2014).

Es aqui donde entraria un nuevo concepto que engloba al habito, el concepto de
estilo de vida, que se podria definir como “el comjunto de pautas y habitos
comportamentales cotidianos de una persona, que mantenidos en el tiempo pueden
constituirse en dimensiones de riesgo o de seguridad dependiendo de su naturaleza”

(Sanchez & De Luna, 2015). A esta definicién podriamos afiadir que se basa en
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“patrones de comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las
caracteristicas personales individuales, interacciones sociales y las condiciones de vida
socioecondémicas y ambientales” (Bennassar, 2012). En definitiva, y realizando una
definicién conceptual basandonos en las dos anteriores, podriamos decir que el estilo de
vida es el conjunto de pautas y habitos comportamentales que vienen determinados por
la interaccion entre las caracteristicas personales individuales, sociales,
socioecondémicas y ambientales. Para ello se deben conocer los diferentes factores que

influyen en los habitos y estilos de vida.

Atendiendo a los factores que marcan el crecimiento de un habito, segin Vilchez

(2007) encontramos:

- El nimero de repeticiones, dado que cada repeticion fortalece la
interaccion del estimulo. A un mayor numero de repeticiones se obtendra
una mayor interaccion.

- Laduracién de las repeticiones en el tiempo; debido a que un estimulo de
una duracion excesivamente larga, provoca que se debiliten las ganas de
repetirlo de nuevo, por estar relacionado con el cansancio extremo (como
por ejemplo comer la misma ensalada todos los dias de la semana
pensando que esto puede ser saludable), mientras que un estimulo de
duracion excesivamente corta (como realizar solo una ingesta saludable a
la semana), por su disolucion en el tiempo, provoca que no existan
efectos significativos.

- Su progresion. Este factor indica que el estimulo debe de ser incorporado
paulatinamente, e ir agregando elementos nuevos poco a poco. Por

ejemplo, en una familia con un bajo consumo de frutas y verduras, ir
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progresivamente incorporandolas a la dieta hasta conseguir que forme
parte de ésta.

- Interés: Debemos de conseguir que resulte interesante y para ello hemos
de conseguir transmitir que son favorables para la persona explicando el
porqué. Un claro ejemplo es que se muestre un interés por alimentarse de
forma saludable por todos los beneficios que conlleva.

- Exito: El placer que se asocia con ir consiguiendo metas. Para ello se
deben de marcar objetivos realistas y progresivos, consiguiendo asi su
obtencion y motivacion. Con este proposito se deben de mostrar las
mejoras que se consiguen, como por ejemplo a nivel del IMC, a nivel
cardiovascular, disminuyendo o manteniendo el tejido adiposo, etc. Esto

se puede realizar mediante analisis antropométricos, sanguineos. ..

Una vez observados los factores de crecimiento de un habito, cabe destacar que
desde el paradigma biomédico se culpabiliza en exceso a los ciudadanos en su pérdida
de salud, debido a que se coloca al sujeto en la responsabilidad de su enfermedad. Esto
es un error porque si la salud ha de mejorarse permitiendo a los individuos cambiar su
estilo de vida, la accion debe ir dirigida no solamente al individuo, sino a todas las
condiciones sociales de vida que interactlan para producir y mantener esos patrones de

comportamiento (Bennassar, 2012).

Por otra parte, los factores que determinan el estilo de vida segin Mendoza,

Sagrera y Batista (1994) son:

- Las caracteristicas individuales, genéticas o adquiridas.
- Las caracteristicas del entorno microsocial en que se desarrolla el

individuo (vivienda, familia y escuela).
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- Los factores macrosociales (el sistema social, la cultura
predominante, los medios de comunicacion, etc.).

- Y el medio fisico geogréfico.

Una gran mayoria de estos factores vienen determinados al nacer, aunque es el
individuo el que tiene la posibilidad de elegir de entre los méas saludables para mejorar
su calidad de vida. Entendiéndose este término como “la percepcion de la persona
sobre su habilidad para funcionar bien en las actividades cotidianas, incluyendo el
bienestar fisico y psicoldgico, la actividad social y el ocio, y una satisfaccion con la
vida en general” (Arévalo, Quintero, Sanchez, & Palacios, 2015). Tras esta definicion,
se debe remarcar que la calidad de vida de una persona no tiene por que relacionarse
con un estilo de vida saludable. Esto quiere decir que una persona puede adquirir un

bienestar fisico y psicoldgico mediante estilos de vida no saludables.

En base a ello y para poder comprender lo anterior, se podria afirmar que la
utilizacion del tiempo de ocio de una persona podria ser preferir utilizar su tiempo libre
para practicar actividad fisica o para ver la television mientras toma unos snacks,
estando el primer ejemplo claramente relacionado con un estilo de vida saludable, y no
contribuyéndose al mismo el segundo caso, pero obteniéndose una buena percepcion de
calidad de vida en ambos. Y es que en su globalidad los estilos de vida saludables tienen
una relacion directa con la mejora de la salud (Cordoba et al., 2016; Medina, Aguilar, &
Solé-Sedefio, 2014), y son aquellos que en la practica ayudan a afiadir afios a la vida y
vida a los afios, como también disminuyen la probabilidad de aparicion de

enfermedades (Vilchez, 2007; WHO, 1998).

A pesar de que no existe un solo estilo de vida ideal, diversos autores

(Chomistek et al., 2015; Henthoi & Singh, 2017; Li etal., 2017) si identifican una
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conducta como saludable (como por ejemplo la practica de ejercicio fisico) o como no
saludable (como el consumo de alcohol). Ademas, existe una amplia evidencia de
correlacion entre los estilos de vida saludables y la disminucion de las principales
enfermedades cronicas y mortalidad por cualquier causa (Shimizu, Bouchard, &
Mavriplis, 2016). Es por ello que un estilo de vida saludable tiene una gran repercusion

en la salud de la persona (Figura 8).
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Figura 8. Comparativa entre estilo de vida saludable y estilo de vida no saludable. Alrededor se pueden
observar los habitos mas importantes que conforman estos estilos de vida (Elaboracién propia)

En conclusion, se podria sintetizar apuntando que la suma de los héabitos de vida
junto con otras actuaciones y conductas diarias, conforman el estilo de vida de una

persona.

Para poder conocer como influenciar en los estilos de vida, se han detallado en el
siguiente punto los factores condicionantes del estilo de vida en la poblacion objeto de

estudio de la presente tesis doctoral, la adolescencia temprana.
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1.1.4 La primera adolescencia y los factores condicionantes de los estilos

de vida

Antes de profundizar en los factores condicionantes de los estilos de vida, se
debe matizar que existen diferentes etapas que comprenden el desarrollo humano desde
su nacimiento a su fallecimiento. En particular, este trabajo centra la atencion sobre la
adolescencia, como periodo de la vida que viene delimitado entre la nifiez y la adultez
(Mesa, 2017) y que segin la OMS (1997) y UNICEF (2012), comprenderia a los

jévenes con edades de entre los 10 y los 19 afos.

A partir de haber delimitado etariamente el periodo de la adolescencia, cabe
sefialar que existen distintas clasificaciones para subdividir la adolescencia en funcion
de la fuente a la que atendamos. Autores como Moreno (2003) y Séanchez (2011)
establecen que la adolescencia se divide en dos etapas diferenciadas: la primera
adolescencia o adolescencia temprana (de los 10 a los 14 afios) y la adolescencia tardia
(a partir de los 15 afios). Otros autores Cava, Murgui, y Musitu (2008), incluyen una

adolescencia media, que abarca aproximadamente entre los 14-15 afios a los 16-17 afios.

A falta de consenso al respecto de la terminologia y franjas etarias especificas,
en este trabajo se tomard la clasificacibn de Sanchez (2011) como referencia,
entendiéndose por primera adolescencia a los jovenes con edades comprendidas entre
los 10 y los 14 afios. Como muestra de lo compleja que puede resultar esta edad, cabe
remarcar que los diferentes autores van a referirse a estos jovenes como nifos,
adolescentes, adolescencia temprana, preadolescencia o primera adolescencia

indistintamente, lo que genera una gran confusion terminolégica (Nebot, 2015).

La primera adolescencia viene determinada por la pubertad, en esta se produce

un crecimiento pondo-estatural y se inicia el desarrollo de los oOrganos sexuales
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(Iglesias, 2013; UNICEF, 2012). Atendiendo al desarrollo puberal, uno de los informes
técnicos del Grupo de Estudio de la OMS (OMS, 1986) estipula que la edad de
desencadenamiento va de los 10 a los 14 afios para las nifias, en cambio, para los nifios
va de los 11 a los 15. Se debe tener en cuenta que la pubertad es un proceso iniciado al
observar los indicadores sexuales secundarios, pero no se consideran adolescentes hasta

alcanzar el desarrollo del indicador sexual primario (Dorn & Biro, 2011).

Los indicadores sexuales primarios més utilizados, son la menarquia en mujeres
y la eyaculacion o polucidn nocturna en varones. Por otra parte, los indicadores sexuales
secundarios son el crecimiento del vello pubiano en ambos sexos, el desarrollo mamario
en las mujeres, y el crecimiento de los testiculos y pene en los varones (Coleman &

Coleman, 2002).

Por lo que respecta a los indicadores sexuales primarios, suelen iniciarse en el
sexo femenino con la menarquia a los 12.43 afios (Marco-Hernandez, Benitez,
Medranda, Pizarro, & Méndez, 2008). En el sexo masculino con la primera polucién a
los 13.5 afios (Laron, Arad, Grunebaum, & Dickerman, 1980) y con el crecimiento
testicular (llegando a los 3 ml del volumen testicular) a los 10,04 afios (Herman-

Giddens et al., 2012; Parent et al., 2003).

Por su parte, los indicadores sexuales secundarios indican el inicio de la
pubertad. En los varones aparece vello facial, cambios en la textura de la piel, axilarquia
y/o acné y en las nifias la telarquia o boton mamario, lo que se considera estadio 1l de
Tanner (Awuapara-Flores & Valdivieso-Vargas-Machuca, 2013; Herman-Giddens
etal., 2012; Iglesias, 2013). A continuacion se muestra la edad media de los indicadores
secundarios del estado Il de Tanner para cada sexo y de etnia caucasica (Herman-

Giddens et al., 1997, 2012):
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- Mujeres: Desarrollo mamario 9.96 afos; desarrollo del vello pubico
10.51 afios.

- Varones: Vello 11.43 afos.

En la Tabla 1 se muestra una sintesis de los indicadores sexuales descritos.

Tabla 1

Resumen de la edad media de los indicadores sexuales primarios y secundarios, mostrandose por sexos.
Adaptado de Herman-Giddens et al. (1997, 2012); Laron et al.(1980)y Marco Hernandez et al. (2008)

INDICADORES Q a
PRIMARIO Menarquia: 12.43 afios Polucion: 13.45 afios
Desarrollo mamario: 9.96 afios Vello:11.43 afios

SECUNDARIOS .
Desarrollo del vello pabico: 10.51 afios

Conforme a lo descrito hasta ahora, los signos secundarios son los que marcan el
inicio de la pubertad, los preadolescentes también experimentan cambios o alteraciones

endocrinoldgicas, que a su vez, derivaran en cambios a nivel cerebral (Steinberg, 2010).

No obstante, otros autores advierten que en esta etapa de la vida también puede
existir una mayor vulnerabilidad ambiental, conduciendo al adolescente a conductas de
riesgo por la bdsqueda de nuevas sensaciones. Esto les haria estar mas expuestos
ambientalmente si comparamos esta etapa concreta de la vida con otras etapas
madurativas anteriores o posteriores (Aebi, Giger, Plattner, Metzke, & Steinhausen,

2014; McGlinchey & Harvey, 2015).

Como se ha descrito, esta toma de riesgos, puede ser producida porque el
sistema limbico parece que posee una serie de estructuras cerebrales mas profundas, que
reaccionan de manera inmediata sin mediar con las estructuras superiores. Estas son las
que regulan el procesamiento de la informacion y adecuan una respuesta fisiologica (en

relacion a la memoria, emociones como el placer o el miedo y respuestas sexuales),
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provocando una mayor toma de riesgos 0 emociones y sensaciones nuevas (Steinberg,
2010), sobre las que el adolescente, puede que no tenga una alta capacidad de

autocontrol.

Es por todo lo descrito que se estd en una época en la cual aun se posee una
influencia vertical sobre el adolescente pero que seré sustituida progresivamente por una
influencia horizontal, como por ejemplo de sus amigos (Breidablik, Meland, &
Lydersen, 2009). Por esta razon, se ha de comprender que el adolescente se ve inmerso
en multitud de cambios siendo relevante la necesidad de crear ambientes saludables
(Aranceta-Bartrina et al., 2007; Arriscado, Muros, Zabala, & Dalmau, 2015; Monsalve,
2013; Nebot, 2015; Sanchez-Cruz et al., 2013; Viner et al., 2015). En esta misma linea,
la OMS afirma que la adolescencia es un momento importante para sentar las bases de
una buena salud en la edad adulta y también una oportunidad para corregir problemas de

salud que hayan surgido en los diez afios anteriores (WHO, 2014).

Dentro de estos cambios, nos centraremos en los tres factores de riesgo que la
investigacion ha demostrado como mas influyentes para la obtencion de un estilo de
vida saludable para este sector de la poblacion. Estos tres factores de riesgo son la baja
practica de actividad fisica (Aguilar et al., 2014; Vicente-Rodriguez et al., 2016), la
alimentacion inadecuada (Lépez, Sanchez, & Delgado-Fernandez, 2015), y un descanso
insuficiente para estas edades (Fatima, Doi, & Mamun, 2015). Por otro lado, no nos
centraremos en variables como el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas, ni en los
comportamientos sexuales, por ser conductas mas propias de la entrada en la
adolescencia media (Aebi et al., 2014; Garcia & Yong, 2014; McGlinchey & Harvey,
2015; Obradors-Rial, Ariza, & Muntaner, 2014; Rosabal, Romero, Gaquin, & Mérida,

2015).
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En la Figura 9, Lecube etal. (2017), ilustran un conjunto de indicadores que
pueden ser objeto de control en la primera adolescencia por estar relacionados con la

obesidad.
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Figura 9. La obesidad como enfermedad multifactorial. Adaptado de Lecube et al. (2017)

Es por todo ello que para lograr crear ambientes saludables y evitar las
conductas de riesgo la promocion de la salud no debe ser una mera extension de la salud
publica (Sarria & Villar, 2014), sino que la salud debe vivirse dentro del marco de la
vida cotidiana (Gonzélez de Haro, 2006). Teniéndose en cuenta que como estrategia
fundamental, debemos recuperar unos habitos adecuados de practica de actividad fisica
y alimentacion, que segtn Varela, Avila y Ruiz (2015) se convierten en dos de los

factores méas importantes para mantener un buen estilo de vida.

Por ello, el presente trabajo se ha centrado en modificar los tres grandes pilares

que se van a describir a continuacion: la actividad fisica, la alimentacion y el descanso.
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1.1.4.1 Actividad fisica en la primera adolescencia

Aclaracion terminoldgica

Antes de profundizar en este apartado, conviene definir los conceptos de

actividad fisica, ejercicio fisico, deporte y sedentarismo.

En primer lugar, entendemos por “actividad fisica” a cualquier movimiento
corporal producido por el muasculo esquelético que se traduce en un gasto energetico por
encima del gasto metabdlico basal (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). En
consecuencia, el gasto energético refleja la intensidad de la actividad fisica realizada

(Lamonte & Ainsworth, 2001).

En segundo lugar, el término “ejercicio fisico” se considera una subcategoria de
la actividad fisica, y se define como una actividad fisica planificada, estructurada,
repetitiva, y con objetivos, en el sentido de que persigue la mejora o el mantenimiento

de uno 0 mas componentes de la condicion fisica (Caspersen et al., 1985).

Atendiendo al concepto de “deporte”, este se define como una actividad fisica

relacionada con normas y orientada al rendimiento (Cabrera, 2006).

Y por dltimo, el “sedentarismo”, se podria definir como todas aquellas
actividades que se caracterizan por un bajo gasto energético (Pate, O’Neill, & Lobelo,
2008) como por ejemplo ver la television o jugar con ordenadores (Biddle, Gorely,

Marshall, Murdey, & Cameron, 2004; Marshall, Gorely, & Biddle, 2006).

Una vez expuestos estos conceptos, a continuacion se describen los beneficios

de la actividad fisica.
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Beneficios de la AF en la primera adolescencia

Son numerosos los efectos protectores de la practica regular de la AF sobre la
salud en cualquier etapa de la vida (Ara et al., 2015), ya que segin la OMS (2010) la
inactividad fisica es reconocida en si misma como el cuarto factor de riesgo de
mortalidad en el mundo. Es por ello que el fomento de la préctica de AF es la mejor
estrategia para prevenir la obesidad y mantener una buena salud (Luo etal., 2013;

Varela et al., 2015; Viner et al., 2015).

Centrandonos en la primera adolescencia, la practica de actividad fisica de forma
regular puede contribuir a mejorar a nivel cardiovascular (Poitras et al., 2016; Ruiz
et al., 2015). Esto es debido a que mejora la circulacion y utilizacién de oxigeno por los
distintos érganos y tejidos del cuerpo, que producen a su vez una mejora de la tensién
arterial; siendo extrafio casos de hipertension en la infancia pero pudiéndose manifestar

en la adolescencia (Redondo, Gonzalez, Moreno, & Garcia, 2010).

Por otra parte, la actividad fisica (en adelante AF) regular podria tener una
relacion con la prevencién del cancer (Friedenreich, Neilson, Farris, & Courneya, 2016;
Salas & Peir6, 2013; Vucenik & Stains, 2012). Se puede afirmar que las principales
conductas que facilitan el desarrollo de un céncer pasan por estilos de vida no
saludables como una dieta inadecuada y sedentarismo, mostrandose con mayor
evidencia que la préactica de AF de forma regular previene del cancer que mas muerte
produce en las mujeres: el cancer de mama y colorrectal; y también del cancer digestivo
con una gran mortalidad en ambos sexos en paises desarrollados (Lopez-Kostner &

Zarate, 2012; Salas & Peir6, 2013).

La AF regular también contribuiria a mejorar a nivel musculo-esquelético

(Aguilar et al., 2014; Méarquez & Garatachea, 2010; Pasqualini et al., 2017), debido a
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que la AF en edades tempranas ayuda al desarrollo de la bioquimica muscular
provocando una mayor eficiencia en la oxidacion de lipidos (Aguilar et al., 2014). A
nivel dseo, en poblaciones entre 5 y 17 afios el aumento de la AF se asocia con una
mayor salud 6sea (US Department of Health and Human Services, 2008). Esto hace
recomendable el trabajo en nifios y adolescentes con un impacto regular medio en el
aparato osteoarticular, debido a que este impacto incrementard la densidad dsea
(Mérquez & Garatachea, 2010), pudiendo ayudar a incrementar el pico 6seo que se
alcanza sobre los 12 afos en el sexo femenino y 14 en el sexo masculino (Redondo

et al., 2010). Esto a su vez ayudaria a prevenir posibles fracturas al fortalecer el hueso.

No se debe olvidar que la practica regular de AF esta fuertemente relacionada
con una mejora a nivel social y académico (Donnelly etal., 2016; Eime, Young,
Harvey, Charity, & Payne, 2013; Martin et al., 2018). También centrado en aspectos
psicologicos, la revision realizada por Esteban-Cornejo, Tejero-Gonzalez, Sallis, y
Veiga (2015) apoya que la actividad fisica influye en la capacidad cognitiva de forma
positiva, aunque son necesarias mas investigaciones para aclarar el papel del sexo, la
intensidad y el tipo de actividad fisica; ademas de las variables psicoldgicas de esta

asociacion.

Ademas de ello, tras la revision realizada por Aguilar et al. (2014) se ha podido
identificar la eficacia de la actividad fisica para la reduccién del sobrepeso y la obesidad
en nifios y adolescentes, siendo los programas mas eficaces aquellos que combinan

ejercicios aerdbicos y anaerobicos.
Recomendaciones de AF en la primera adolescencia
Una vez vistos los beneficios de una practica regular de AF sobre los

adolescentes, cabe centrar la atencion en las recomendaciones de practica para poder
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alcanzar estos beneficios. Segun las recomendaciones de la OMS (2010) para los nifios
y jovenes (5-17 afios), se deben acumular un minimo de 60 minutos de actividad fisica
al dia, de intensidad moderada a vigorosa. La intensidad moderada es la que acelera de
forma perceptible el ritmo cardiaco, un ejemplo seria caminar a paso rapido o realizar
tareas domesticas. Por otra parte, la actividad fisica intensa requiere una gran cantidad
de esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un aumento sustancial de la frecuencia
cardiaca, ejemplos seria el trote, un desplazamiento rapido en bicicleta, natacion rapida,
etc (OMS, 2010). La mayor parte de actividad a realizar deberia de ser aerdbica, si bien,
es conveniente que realicen un minimo de tres veces por semana de actividades que

fortalezcan el aparato locomotor (OMS, 2010; Poitras et al., 2016).

En la figura 10 se puede observar la piramide de la Estrategia NAOS
(AECOSAN). Esta pirdmide fue la primera publicada en Espafia que combinaba
recomendaciones de frecuencia del consumo de los distintos grupos de alimentos, junto
con las distintas actividades de ejercicio fisico (AECOSAN, 2005) para nifios y

adolescentes.

= galudable

Estilo de

Figura 10. Piramide de la Estrategia NAOS. Adaptado de AECOSAN (2005)
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En la parte derecha de la tabla se reflejan las recomendaciones de Actividad
Fisica. Se debe diariamente realizar 30 minutos de actividad fisica moderada como
caminar, y varios dias a la semana la practica de algin deporte. Finalmente, en la
cuspide se observa que ocasionalmente se pueden realizar actividades sedentarias como

ver la television o jugar con videojuegos.

La piramide de la actividad fisica

ACTIVIDADES SEDENTARIAS

Acumular de 60 minutos hasta varias horas al dia
de actividad fisica

Figura 11. Pirdmide de actividad fisica y deporte. Adaptado de Veiga & Martinez (2007)

Por otra parte, otros estudios aconsejan un minimo de 60 minutos de actividad
fisica diaria (Laurson, Lee, & Eisenmann, 2015; Myer et al., 2015; Strong et al., 2005).

Con el fin de que no existan problemas a la hora de interpretar los datos del presente
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estudio y para gque estos sean comparables, en el presente trabajo hemos tomados las
recomendaciones de la OMS (OMS, 2010) y del programa PERSEO (Veiga &
Martinez, 2007). En la misma linea, éstas determinan que el objetivo para nifios y
adolescentes entre los 5y 17 afios, pasaria por un minimo de 60 minutos de actividad
fisica moderada o vigorosa, siendo la mayor parte de ella de caracter aerdbico, sin
olvidar el fortalecimiento muscular 3 dias a la semana; lo que de forma abreviada,

valida y visual para estas edades puede consultarse en la figura 11.

Estudios realizados sobre la practica de AF en la primera adolescencia

A pesar de los beneficios descritos, el problema radica en que la primera
adolescencia se revela como una etapa critica, ya que a través de estudios
longitudinales, se ha observado un marcado descenso de la practica de actividad fisica
(Cuervo, Cachdn, Gonzalez, & Sanchez, 2017; Kahn etal., 2008), y esto se da
precisamente en una etapa en la que se consolidan habitos que tienden a perpetuarse en
la edad adulta (Ruiz-Ariza, Ruiz, de la Torre-Cruz, Latorre-Roman, & Martinez-Lépez,

2016; Telama, 2009).

En linea con lo anterior Ortega et al. (2011), indican que se ha observado que el
incremento en la capacidad aerdbica desde la infancia a la adolescencia se asocia con un

menor riesgo de obesidad y sobrepeso en la vida adulta.

Teniendo en consideracién la importancia del aumento de la condicion fisica
desde edades tempranas y la importancia de prevenir el abandono temprano de la
practica de AF, autores como Zahner etal. (2009) resaltan que los nifios y jovenes
deben participar en deportes organizados, debido por una parte al gran interés que tienen
para la salud publica, y por otra a nivel psicosocial por su contribucién a la mejora de

las relaciones sociales. No obstante, es cierto que la practica deportiva debe estar
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debidamente controlada, porque la presion competitiva y las relaciones con los padres,
asi como con el entrenador, de no ser gestionadas adecuadamente pueden fomentar el
abandono deportivo por primarse excesivamente el rendimiento competitivo en este tipo
de modelo de participacion (Committee on Sports Medicine and Fitness and Committee

on School Health, 2001; May, Garton, & Dandy, 2009).

A pesar de lo descrito en el parrafo anterior, con un adecuado control de la
préctica deportiva, estudios realizados a nivel internacional demuestran que existe una
asociacion positiva entre la practica de actividad fisica y el autoconcepto fisico en nifios

y adolescentes (Babic et al., 2014).

Relacionados con la obesidad y sobrepeso, diversos estudios apoyan la
importancia de la practica de actividad fisica para prevenir la instauracion de los
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en adolescentes con sobrepeso y
obesidad, previniendo asi la aparicion de la enfermedad (Garcia-Hermoso, Carmona-
Lopez, Saavedra, & Escalante, 2014; Katzmarzyk et al., 2015; Rauner, Mess, & Woll,
2013; Vasconcellos et al., 2014; Wong et al., 2008). Y resultados similares se observan
en distintas revisiones realizadas sobre la practica de actividad fisica en estas edades
(Dobbins, Husson, DeCorby, & LaRocca, 2013; Donnelly et al., 2016; Rauner et al.,

2013).

Por lo que respecta a los trabajos realizados a nivel nacional, existen pocos
estudios que midan de forma directa la cantidad de actividad fisica diaria que hacen los
nifios y jovenes espafioles (Vicente-Rodriguez et al., 2016). Por ello, se ha recurrido a
trabajos publicados en 2005, donde se indicaba que la poblacion infantojuvenil
espafola, era la que menos ejercicio practicaba de Europa en horario extraescolar

(Ortega etal., 2005). Conforme a datos mas recientes recogidos sobre poblacion
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madrilefia, un estudio en el que se utilizaron acelerdbmetros como método de
cuantificacion de la cantidad de AF mostr6é que la prevalencia de jovenes (13-16 afios)
que alcanzd las recomendaciones de actividad fisica diaria (=60 minutos/dia), fue del
82% de chicos, y 60% de chicas (Martinez-Gémez, Welk, Calle, Marcos, & Veiga,
2009). Comparando los resultados con el estudio realizado en Canada (CHMS=
Canadian Health Measures Survey), estos fueron similares a los obtenidos en

estudiantes de la misma edad (Colley et al., 2011).

Por otro lado, tras consultar el estudio EnKid (Roman, Serra-Majem, Ribas,
Pérez-Rodrigo, & Aranceta-Bartrina, 2006; Serra-Majem etal., 2003), que fue
desarrollado en Espafia sobre una muestra de 1731 nifios y jovenes de 6 a 18 afios en el
que se utilizaron métodos indirectos como los inventarios para cuantificar el total de AF
practicada al dia, los datos muestran que méas de la mitad de nifios y jévenes (53%),
estaban por debajo del nivel recomendado de actividad fisica. A pesar de la baja
practica de actividad fisica de los jovenes, distintos programas consiguieron incrementar
significativamente la actividad fisica diaria (Aguilar etal., 2014; Avila, Huertas, &
Tercedor, 2016; Llauradé et al., 2014; Muros, Zabala, Oliveras-Lépez, Ocafia-Lara, &
Lopez-Garcia de la Serrana, 2013; Tarro, Llaurad6, Morifia, Sola, & Giralt, 2014). Todo
ello parece indicar que los programas de intervencion desarrollados en el espacio
escolar pueden ser un buen mecanismo para tratar de incrementar los niveles de practica

en nuestra poblacion de estudio.

No obstante, las diferencias que se observan entre los distintos estudios que han
evaluado la cantidad de practica de actividad fisica de los jévenes espafioles deben ser
tomadas con cautela, por una parte debido a que la mayoria de ellos no informan del
algoritmo para clasificar por encima/debajo de las recomendaciones (desconociéndose

si consideran una media de 60 minutos al dia para el cumplimento de las misma o no).
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Y por otra de como evitar el sesgo de concentracion de la actividad fisica durante la
semana, es decir, el sesgo producido al realizar la actividad fisica de forma intensa en
dias no consecutivos, debido a que los cuestionarios miden la actividad fisica por

semana, no por dias (Vicente-Rodriguez et al., 2016).

1.1.4.2 Alimentacion en la primera adolescencia

Como se ha visto anteriormente, debemos de fomentar la actividad fisica junto
con una alimentacion saludable para poder obtener mejores resultados (Avila et al.,
2016; Lopez et al., 2015). En este rango etario se da lugar un refinamiento y crecimiento
prefontral con cambios sobre el sistema dopaminérgico, que también produciran
variaciones de materia gris a blanca en el cerebro, aumentando asi la conectividad de
esta zona con otras regiones (Chorlian et al., 2013). Por ello, autores como Tamnes
et al.(2010), describen que en la adolescencia se da un proceso de mayor plasticidad
cerebral. La OMS propicia la intervencion sobre el adolescente por encontrarse en un
momento idéneo para modificar los posibles héabitos de vida, que puedan afectar de
forma negativa a su salud y que han sido generados durante la nifiez del sujeto (WHO,

2014).
Aclaracién terminoldgica

Antes de adentrarnos en este punto, se deben diferenciar los conceptos de
nutricion, alimentacion y dieta. Alimentarse es un proceso voluntario de eleccion y
seleccién de alimentos, y la nutricion es el proceso involuntario e inconsciente,
mediante el que obtenemos energia y nutrientes de los alimentos ingeridos. Por otro
lado la dieta, aunque se asocia popularmente y de forma errénea a una restriccion

caldrica de alimentos con el objetivo principal de perder peso, hace referencia a la
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alimentacion diaria, y por ello a todo lo relacionado con el proceso de alimentacién

(GEV, 2010).

Una vez definidos estos conceptos, ya se puede afirmar que el organismo
necesita energia y nutrientes (Diaz, Ficapa-Cusi, & Aguilar-Martinez, 2016), por lo que
los habitos alimentarios constituyen un factor determinante del estado de salud (Hu,
2002). Estos habitos alimentarios y la nutricion son procesos influenciados por aspectos
bioldgicos, ambientales y socioculturales, que durante la infancia contribuyen a un

desarrollo y crecimiento éptimo (Macias, Gordillo, & Camacho, 2012).

Llegados a este punto, y en base a lo descrito por autores como Mufioz y
Hernandez (2016) que definen como uno los aspectos mas importantes del alto nivel de
obesidad infantil son los habitos alimentarios. Por lo tanto es determinante para poder
reducir las tasas de obesidad infantil actuales que se recuperen unos buenos habitos
alimentarios. Y es que actualmente se estad perdiendo la dieta mediterranea
tradicionalmente asociada a los paises de la cuenca del Mediterraneo (Aranceta-Bartrina
etal., 2007) la cual diversos autores relacionaron que una alta adherencia a esta se
asocia inversamente con el riesgo de desarrollar obesidad y ganancia de peso (Beunza
etal., 2010; Panagiotakos, Chrysohoou, Pitsavos, & Stefanadis, 2006; Schroder,
Marrugat, Vila, Covas, & Elosua, 2004), ademas de estar relacionada con una mejor

condicion fisica (Vaquero-Alvarez et al., 2018).

Por todo ello, en el presente, los adolescentes desconocen la calidad del alimento
que estan consumiendo (Weare, 2015), es decir, no saben diferenciar entre un alimento
dulce elaborado de forma tradicional a uno de forma industrial. Un ejemplo seria el de
la industria alimenticia que realiza la hidrogenacion de los lipidos en sus enlaces dobles,

en las que mediante el calor intensivo y el hidrogenado se consigue alterar el lipido,
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formando las conocidas grasas “trans”, obteniéndose asi productos mas estables y
menos perecederos, pero menos saludables (Biesalski & Grimm, 2007). Ademaés
algunos autores han demostrado una relacién positiva entre el consumo de estas grasas
con diabetes millitus tipo 11 o algunos tipos de cancer (Mente, de Koning, Shannon, &

Anand, 2009; Moreno, 2013).

Recomendaciones alimentarias en la primera adolescencia

Debemos de tener en cuenta que no existen unas recomendaciones especificas
para la alimentaciéon en la adolescencia (Aranceta-Bartrina et al., 2007; Biesalski &
Grimm, 2007; Serra & Aguilar, 2010), pero se aceptan, extrapolan y adaptan las
recomendaciones alimentarias de los adultos a esta etapa. Por ello, para describir qué
debe de formar parte de una dieta saludable, desde que en 1992 se publicara la primera
piramide de los alimentos, se vienen publicando cientos de piramides alimentarias para
intentar transmitir recomendaciones de ingesta adaptadas a diferentes poblaciones
(Gonzalez-Gross, GOmez-Lorente, Valtuefia, Ortiz, & Meléndez, 2008). Una de las
piramides que mas se pueden extrapolar a nuestra poblacion, por poseer unas
costumbres similares a la nuestra es la de los autores D’Alessandro y De Pergola
(2014). Esta piramide se centra en la dieta mediterranea caracterizada por una alta
ingesta de vegetales, pescados, pequefias cantidades de grasas derivadas de animales,
cereales, aceites vegetales especialmente el aceite de oliva , considerandose por ello una

de las dietas preventivas por excelencia (Figura 12).
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LOCAL PRODUCTS

Figura 12. Propuesta de dieta mediterranea para la poblacion italiana. Adaptado de

D’Alessandro y De Pergola (2014)

Como ya se introdujo anteriormente, y acorde con lo descrito por Aranceta-

Bartrina et al. (2007), su seguimiento se estd perdiendo, aumentando el consumo de

golosinas y disminuyendo el consumo de verduras, frutas y hortalizas. De forma

generalizada, esta pirdmide de dieta mediterranea estaria dirigida a la poblacion general,

siendo indicada también para adolescentes con pequefias modificaciones (Nebot, 2015)

gue se citan a continuacion:
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“-Eliminar el consumo de alcohol.

-Alimentos de consumo diario: arroz, maiz, mijo, cereal, patatas.
Queso y yogur, aceite de oliva, fruta, legumbres, frutos sexos,
verduras, pan y pastas.

-Alimentos a consumir varias veces por semana: huevos, pescados,
pollo, e incluso vino en cantidades moderadas.

-Y alimentos a consumir varias veces al mes: alimentos azucarados

1

como postres o dulces, y carnes rojas.’

Centrandonos en nuestro campo de estudio, una de las pirdmides mas adecuadas
seria la pirdmide del estilo de vida de Gonzalez-Gross et al. (2008), debido a que ha sido
dirigida a nifios y adolescentes espafioles. Esta piramide tiene cuatro caras; una hace
referencia a la “alimentacion diaria”, otra a las “actividades diarias”, otra a la

“frecuencia de consumo de alimentos” y la Ultima a la “higiene y salud” (Figura 13).

y féculas

asths y orroces, ) féculas
5 4 2 raciones diarias

3 raclones diarias A

) Pan, plta
Coreales, & o I ‘g nn{p no

g

Es importante realizar 5 comidas al dia.
Empleza el dia con un desayuno equilibrado y completo

Todos los alimentos son buenos, pero no on las mismas cantidades

Figura 13. Dos caras de la piramide alimentaria para nifios y adolescentes. Adaptado de
Gonzalez-Gross, Gomez, Valtuefia, Ortiz, y Meléndez (2008)
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Factores alimentarios que predisponen al sobrepeso y obesidad en la primera

adolescencia.

Diversos autores afirman que un 95% de las personas que desarrollan la
obesidad viene debida a un desajuste en los nutrientes, aumentando paulatinamente los
depdsitos de grasa en el cuerpo (Salas-Salvadd, Rubio, Barbany, & Moreno, 2007). Esto
es provocado principalmente por un consumo excesivo de productos caléricos, por el
que un exceso de nutrientes propicia el desarrollo de tejido adiposo (Salas-Salvado

etal., 2007).

Centrandonos en la obesidad de nifios y jovenes relacionada con la alimentacion,
la mayoria de los estudios actuales evidencian una menor prevalencia de obesidad en los
nifios y jovenes que habitualmente realizan un mayor numero de comidas a lo largo del
dia, en comparacion con los que realizan solo una o dos comidas principales. Esto es
debido principalmente a que un reparto de comidas a lo largo del dia provoca un nivel
de hambre menor que concentrarlas en menos de 5 al dia, fomentando asi una mayor
ingesta caldrica (Barba, Troiano, Russo, Siani, & ARCA Project Study group, 2006;

Valdés, Rodriguez-Artalejo, Aguilar, Jaén-Casquero, & Royo-Bordonada, 2013).

Lo anterior, est4 relacionado con que algunos estudios asocien la omision del
desayuno con una mayor probabilidad de desarrollar la obesidad (Szajewska &
Ruszczynski, 2010; Zurriaga et al., 2011). Saltarse el desayuno puede contribuir a
superiores niveles de hambre durante el dia, produciendo de esta manera una ingesta
mayor en las siguientes comidas y el consumo de alimentos mas caloricos (Edefonti
et al., 2014; Nicklas, O’Neil, & Myers, 2004; Wyatt et al., 2002). Y es que la revision
realizada por Spence (2017) afirma que el desayuno es la comida mas importante del

dia.
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Otro factor relacionado con la ingesta excesiva de calorias es el tiempo que se
dedica a ver la television, siendo una variable predictiva de la mala alimentacion, y es
que diferentes estudios han demostrado que los adolescentes que mas tiempo pasan
frente al televisor tienen un consumo mayor de aperitivos y bebidas de alto valor

caldrico (Laurson et al., 2015; Rey-Lopez et al., 2011; Santaliestra-Pasias et al., 2012).

Finalmente, y no correspondiendo directamente a la obesidad en la primera
adolescencia, pero siendo una variable a tener en cuenta, encontramos la relacion sobre
la ingesta de leche materna frente a la de formula durante los primeros meses de vida.
Diversos estudios han demostrado que los recién nacidos que toman leche de formula
presentan un mayor riesgo de desarrollar obesidad (Modrek et al., 2016; Owen, Martin,

Whincup, Smith, & Cook, 2005).

Factores de riesgo genético

Por otra parte, existen factores de riesgo de tipo genético y biolégico que pueden
afectar a la salud. Un ejemplo del papel de los genes, se describe a través del “intron 1
del gen FTO” (Fat Mass and Obesity associated gene). Este gen se ha observado en
personas de los cinco continentes y en diferentes tipos de poblaciones y etnias, siendo
uno de los pocos genes que ha mostrado una asociacion positiva con marcadores de
masa grasa (Cecil, Tavendale, Watt, Hetherington, & Palmer, 2008; Scuteri et al.,
2007). El estudio HELENA analiz6 la prevalencia del alelo de riesgo del gen FTO en
752 adolescentes de 9 paises de Europa, y observdo que cumplir con las
recomendaciones de actividad fisica de la OMS puede contrarrestar una predisposicion
genética al sobrepeso y la obesidad, por lo que, en definitiva, la genética no es culpable

del sobrepeso (Ruiz etal., 2010), tal y como se ha comentado. Estos factores
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intrinsecos, estaran altamente modulados por factores comportamentales como la

actividad fisica y la alimentacion (Castellano, Narula, Castillo, & Fuster, 2014).

Ademas de los factores intrinsecos que se han observado anteriormente, otros
estudios también establecen analogia entre la actividad fisica practicada y el IMC, en
funcion del pais, etnia y género (Albuquerque, Stice, Rodriguez-Lopez, Manco, &
Nobrega, 2015; Dyck et al., 2015; Locke et al., 2015), lo que aborda un posible origen

multifactorial de la obesidad.

Es por todo ello, que las intervenciones alimentarias deben de desarrollarse
buscando influir también en otros habitos saludables, dentro del entorno escolar e
integrando el entorno familiar (Llargués et al., 2009), siendo de vital importancia que se
eduque en la edad escolar, que es cuando se configuran los habitos alimentarios y los
estilos de vida saludables (Ruiz-Ariza et al., 2016; Telama, 2009), sin olvidar que se
debe realizar una alimentacion normocaldrica, rica, variada y equilibrada en cualquier

etapa de la vida.

1.1.4.3 Descanso en la primera adolescencia

El suefio nocturno es un proceso restaurativo, modulador de la funcidn
neuroendocrina y del metabolismo (Beccuti & Pannain, 2011). Un déficit de este puede
conducir a la desregulacion metabdlica y hormonal, favoreciendo la aparicion de la
obesidad y la disminucion a la sensibilidad a la insulina (Lucassen, Rother, & Cizza,

2012).

En esta misma linea, se realizd una revision sistematica que demostré que en
nifios, suefios de corta duracion incrementan en un 45% el riesgo de desarrollar

obesidad (Li, Zhang, Huang, & Chen, 2017). A su vez, el riesgo de sobrepeso es mayor
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en los nifios que duermen menos de 9 horas al dia, por lo que este seria el limite
saludable fijado de descanso en nifios y preadolescentes (Gonzélez, Herraez, &
Marrodan, 2013; Ruan, Xun, Cai, He, & Tang, 2015; Westerlund, Ray, & Roos, 2009;
Wu et al., 2015). Relacionado con la provincia de Valencia, un estudio recientemente
publicado sobre una muestra de nifios de 5° y 6° de primaria de esta provincia espafriola,
define que los escolares descansan 9 horas de media en suefio nocturno (Pablos, Nebot,

Vaiio-Vicent, Ceca, & Elvira, 2018).

En relacion al IMC vy la duracién del suefio en nifios y adolescentes una revision
sistematica de 22 estudios longitudinales que analizaban la relacion entre IMC y
duracién del suefio, observé que los nifios y adolescentes que dormian menos de las 9
horas recomendadas tenian el doble de probabilidades de padecer obesidad respecto a

aquellos que descansan el tiempo adecuado (Fatima et al., 2015).

Respecto al suefio se ha comprobado la asociacion entre la reduccion de la
duracion del suefio y/o mala calidad de suefio, con la obesidad (Fatima etal., 2015;
Gonzaélez et al., 2013; Lechuga et al., 2016; Li et al., 2017; Navarro-Solera et al., 2015;
Ruan et al., 2015). De hecho, algunos autores afirman que el aumento de una hora diaria
mas de suefio, logra disminuir hasta en un 36% la probabilidad de que la poblacion
infantil sufra un cierto exceso de peso a largo plazo (Snell, Adam, & Duncan, 2007), tal
y como posteriormente volvieron a demostrar Scharf y DeBoer (2015), analizando el
peso y las horas de suefio de 8950 nifios de entre 4 y 5 afios de edad. Este estudio
muestra que los nifios con periodos cortos de suefio, eran mas propensos a ganar peso

con el paso del tiempo.

En relacion con el estudio anterior, otros autores destacan respecto a la falta de

suefio, que produce desajustes hormonales, en particular hipersecrecion de grelina
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(hormona orexigénica= hormona que estimula la secrecion de la hormona de
crecimiento) e hiposecrecion de leptina (hormona anorexigénica), que pueden
desencadenar a nivel conductual el aumento de apetito. Segun Taheri, Lin, Austin,
Young y Mignot (2004) estas alteraciones del descanso, afectarian al aumento del IMC
por desajustes en estas hormonas, que a su vez influirian en la capacidad que tenga la

persona de sentirse saciada.

En relacion a los efectos del déficit de suefio a nivel hormonal
(independientemente de la relacién con la adiposidad), este también guardaria relacion
con la disminucion de la sensibilidad de las células a la insulina (Azadbakht et al., 2013;
Koren et al., 2011; Ruiz, Rangel, Rodriguez, Rodriguez, & Rodriguez, 2014; Zhu et al.,

2015; Lucassen et al., 2012; Ruiz et al., 2014).

Por todo lo anterior, parece légico el hallazgo de Duggan, Reynolds, Kern y
Friedman (2014), quienes analizaron la relacion entre horas de suefio y riesgo de
muerte, observando que los nifios varones con una duracion de suefio inferior a la
recomendada tenian un mayor riesgo de muerte a cualquier edad en la adultez. Y es que,
en esta misma linea, la revision realizada por Matthews y Pantesco (2016) muestra una
relacién significativa entre el riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes con déficit

de suefio.

Por otro lado, aunque no menos importante, a nivel psicoldgico, cumplir con las
recomendaciones de 10 horas de suefio nocturno también posee una correlacion con la
memoria, mejorando significativamente el rendimiento en escolares entre 6 y 12 afios
(Ashworth, Hill, Karmiloff-Smith, & Dimitriou, 2014). A su vez, las horas de suefio
tienen una relacion directa con el nivel de rendimiento escolar, mejorando el mismo,

con un mayor descanso (Cladellas, Chamarro, Badia, Oberst, & Carbonell, 2011;
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Cladellas, Muntada, Gotzens, Badia, & Dezcallar, 2015; Dewald, Meijer, Oort,
Kerkhof, & Bdgels, 2010). En lo concerniente a la ansiedad, la autoestima negativa y la
obesidad infantil interaccionan con el descanso en alumnos (N=291) de 4° de primaria
(Amigo-Vazquez, Busto-Zapico, Pefia-Suarez, & Fernandez-Rodriguez, 2015),
durmiendo muchos de ellos menos de las 10 horas recomendadas para estas edades,

aumentando por lo tanto la posibilidad de sufrir estas patologias.

En conclusion diversos estudios y organizaciones aconsejan que los nifios y
adolescentes deben dormir aproximadamente 10 horas al dia (Amigo-Vazquez et al.,
2015; Hirshkowitz et al., 2015; NIH, 2013; WHO, 2004; Wu et al., 2015), pero se debe
tener en cuenta, que conforme se avanza en edad, las horas de suefio disminuyen

(Ohayon, Carskadon, Guilleminault, & Vitiello, 2004; Scullin & Bliwise, 2015).

Tras todo ello, podemos afirmar que el descanso junto con la actividad fisica y
una alimentacién adecuada se convierten en los tres pilares en los que centrar nuestro
programa para poder hacer que los alumnos que participan en el proyecto tengan una
mayor tendencia hacia un estilo de vida saludable. Actualmente se considera que todos
los factores determinantes de salud que expuso Lalonde (1974) son modificables
(Bennassar, 2012). Por ello, en el siguiente punto titulado “Educacioén para la salud”
(pag. 98), se establece como se debe de abordar la educacion en la escuela para

fomentar habitos y estilos de vida saludables.

1.1.5 Valoracidén de la salud del adolescente y de sus habitos de vida

Se deben modificar los habitos de vida hacia otros mas saludables para que se
frene o disminuya la actual situacion epidemioldgica, puesto que algunos autores

afirman que en el afio 2030, 3 de cada 4 europeos adultos podrian sufrir exceso de peso
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(Webber et al., 2014). Con lo observado anteriormente, entre los factores de riesgo para
el desarrollo de la obesidad y el sobrepeso se pueden destacar tres: una alimentacion

inadecuada, un déficit de ejercicio fisico y un descanso insuficiente para estas edades.

De esta forma, en estas intervenciones que tienen como objetivo la busqueda de
la mejora de la salud nos debemos centrar en valorar los habitos de alimentacion y
descanso, los habitos de actividad fisica y otras dimensiones que se relacionan con el

estado de salud.

Se debe tener presente que algunos autores han cuestionado los enfoques
centrados en los resultados, sefialando las limitaciones del modelo experimental y cuasi
experimental, debido a las dificultades de controlar y reproducir factores contextuales
que determinarian las intervenciones sociales y de salud publica (Pawson & Tilley,
1997). A consecuencia de esto en algunas intervenciones del &mbito de la salud no se
alcanza la poblacién diana inmediatamente, por lo que se suele distinguir entre los

resultados directos o inmediatos y los resultados a largo plazo (Green & Kreuter, 2005).

En diversos estudios no se observan los cambios esperados, situacion que
habitualmente nos permitird concluir que el programa no ha funcionado. Si por el
contrario se han observado cambios favorables en determinadas condiciones pueden
atribuirse al programa. Por tanto, los responsables del programa pueden tomar la
decision de seguir apoyandolo, aplicando el principio de prevencion cuando no se
disponga de otro tipo de evidencias y se den una serie de condiciones; entre éstas, la
magnitud del cambio observado debe ser tan grande que haga muy improbables las
explicaciones alternativas 0 amenazas a la validez interna (Nebot, 2006). También es
mas estimable atribuir el cambio a la intervencion si la cadena causal entre ella y sus

efectos es simple (no hay muchas explicaciones alternativas posibles) y corta (los
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efectos son visibles poco tiempo después de la intervencion). Un ejemplo podria ser la
observacion de un cambio importante en la siniestralidad por accidentes de tréfico

inmediatamente después de la aplicacion de normas de control o leyes regulatorias.

Estas condiciones no se cumplen en muchas intervenciones de la salud publica,
por lo que serd necesario adoptar una actitud mas prudente cuando haya dudas
razonables acerca de la posibilidad de explicaciones alternativas, cuando deban tomarse
decisiones sobre programas a gran escala o especialmente costosos, o cuando se trate de
un programa innovador y no se pueda descartar la existencia de confusiones por el
desconocimiento de los mecanismos de actuacion. En todos estos casos debemos
combinar los criterios de adecuacion con los de plausibilidad, lo que implica comparar
los resultados con un grupo de comparacion, para controlar las principales amenazas a
la validez interna, utilizando el disefio evaluativo mas apropiado a la situacion. En
definitiva, se trata de alcanzar un compromiso entre las exigencias de rigor requeridas a
toda intervencion de salud publica (Nebot, Lopez, Ariza, Villalbi, & Garcia-Altés,

2011).

En esta linea, cualquier instrumento o método de medicién que utilicemos debe
poseer unas caracteristicas concretas de validez y fiabilidad (Carvajal, Centeno, Watson,
Martinez, & Sanz, 2011; Garcia, Rodriguez, & Carmona, 2009). Todo ello se debe
poder trasladar a un sistema numeérico, recurriendo a la psicofisica y psicometria,
estudiando otras caracteristicas del instrumento, como la viabilidad, validez del

contenido y de constructo, o sensibilidad.

En el caso de cuestionarios de salud traducidos debemos tener en cuenta para su

perfecta validacion también el contexto cultural (Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas, &
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Delclés-Clanchet, 2013), ya que por ejemplo a nivel de precauciones en seguridad vial,

en Inglaterra es obligatorio circular por la izquierda.

Dado que es dificil la medicion de estos pardmetros, en este apartado
analizaremos la evaluacion de las variables de este estudio: la valoracién de los habitos
de alimentacién, la valoracion de los habitos de actividad fisica, la composicion

corporal/antropometria y la valoracion de la condicion fisica.

1.1.5.1 Valoracién de los habitos de alimentacién en la primera adolescencia

En primer lugar se debe resefiar la importancia de esta etapa de la vida, debido a
los enormes cambios que tienden a empeorar los habitos de alimentacién (Alberga,
Sigal, Goldfield, Prud’homme, & Kenny, 2012; Duncan, Strycker, & Chaumeton,
2015). Por otra parte, el cambio de héabitos es dificil en cualquier edad, pero en los
adolescentes plantea un desafio especial (Ham & Allen, 2012). Por lo citado, es
importante que los instrumentos que se utilicen estén disefiados especificamente para

ellos (Nebot, 2015).

Para evaluar la alimentacion, se pueden utilizar dos tipos o métodos de

evaluacion:

- Evaluacion del estado nutricional: Este método se utiliza para evaluar en
un momento determinado el estado del cuerpo, respecto al efecto de los
nutrientes consumidos en el pasado. Se utilizan pruebas bioquimicas para
evaluar el estado de nutricion en funcion de un indicador mesurable.
Ejemplos de ello pueden ser observar la cantidad de hierro, obteniéndose
esta inferencia a partir de la medicion de la hemoglobina (Biesalski &

Grimm, 2007); o la evaluacion nutricional (especialmente en cribados
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rapidos) a través de la medicion del perimetro del brazo mediante
diagndstico MUAC, que sirve para detectar la pérdida excesiva de peso
debido a una atrofia muscular y pérdida de tejido adiposo (Reilly, 2017);
0 el IMC que nos puede servir para determinar si la poblacion que se
estudia estd bien o mal nutrida, comparando con su percentil para la talla
y el sexo (Aune et al., 2016; Freedman & Sherry, 2009).

- Evaluacion de la ingesta dietética: A diferencia del método anterior, este
trata de conocer los alimentos y nutrientes que se ingieren, pudiendo ser
retrospectiva (hacia detrds en el tiempo) o prospectiva (hacia delante)
(Biesalski & Grimm, 2007) y mediante entrevistador. Los métodos mas
utilizados son el recordatorio de 24 horas y el recordatorio de 24 horas
durante tres dias, el cuestionario o inventario de frecuencia de consumo y

la historia dietética o0 anamnesis dietética.

En la primera adolescencia necesitamos un instrumento que permita detectar los
problemas y carencias precozmente. Para ello debemos utilizar instrumentos fiables y
validos (Wilson, Magarey, & Mastersson, 2013) que nos permitan evaluar habitos en
edades tempranas (Wilson, Magarey, & Mastersson, 2008) y en un contexto 6ptimo

(Nebot, 2015).

Diversos autores afirman que la escuela o centro educativo es un lugar idéneo
donde realizar acciones de evaluacion y/o intervencion contra el sobrepeso y la obesidad
(Erfle & Gamble, 2015; London, Westrich, Stokes-Guinan, & McLaughlin, 2015;
Nebot, 2015; Ortega et al., 2014). De este modo, parece ldgico pensar que en los
preadolescentes el método mas fiable es el inventario de frecuencia de consumo de
alimentos (FCA), por ser el de mayor sencillez y uno de los mas utilizados en estudios

epistemoldgicos (Biesalski & Grimm, 2007). Este método determina la ingesta de
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consumo de alimentos preguntando a los participantes con qué frecuencia consumen
alimentos especificos correspondientes a un grupo determinado de alimentos, pero
segun Mariscal (2006) puede resultar largo de completar. Al mismo tiempo, si se utiliza
como instrumento un cuestionario para evaluar la alimentacion, se debe tener en cuenta
que las principales limitaciones a la hora de evaluar la ingesta dietética en nifios y
adolescentes son el “no reconocimiento de grupos de alimentos”; “falta de vocabulario”
0 “pérdida de atencion” por falta de componentes ludicos (Pérez-Rodrigo, Artiach,

Aranceta-Bartrina, & Polanco, 2015).

Debido a estas dificultades en 2015 diversos autores de la Universidad Catdlica
de Valencia San Vicente Martir crearon el Inventario de Habitos Saludables (IHS). Este
esta especialmente disefiado para preadolescentes, de auto rellenado, corta duracion de
completado, con apoyo grafico para poder aclarar las posibles dudas en el
reconocimiento de algunos alimentos, sencillo y econémico (Nebot et al., 2015). EI IHS
es tipo FCA, pero mas corto y sencillo, con el que se obtiene la informacién de la
calidad, frecuencia, comportamiento alimentario, y también el descanso, y los habitos

sedentarios y de actividad fisica.
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1.1.5.2 Valoracion de la hipertension en la primera adolescencia

La presion o tension arterial es la medicién de la fuerza que la sangre ejerce
sobre las paredes arteriales cuando el corazon la bombea a través de ellas. Existen dos
fases: la sistole y la diastole, conocidas una vez se miden como tensién arterial sistolica

0 alta, y tension diastolica o baja respectivamente (Nebot, 2015).

Para la determinacion de la presion arterial en nifios y adolescentes es necesario
consultar los percentiles correspondientes a la edad, el sexo y la talla. Segun la Sociedad
Europea de Hipertension (Lurbe et al., 2016) y la Asociacién Espafiola de Pediatria (De
la Cerda & Herrero, 2014) podemos clasificar la presion arterial en las siguientes

categorias diagnosticas:

- PAnormal: PAS y PAD <P90.

- PA normal-alta (pre-hipertension): PAS y/o PAD >P90 a <P95
- Hipertension: PAS y/o PAD >P95

- Hipertension estadio 1: PAS y/o PAD >P95 y <P99 + 5 mmHg.

- Hipertensidn estadio 2: PAS y/o PAD >P99 + 5 mmHg

Por otra parte, a continuacion detallamos en la Figura 14 los percentiles de sexo,

edad y talla:
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PA sistélica por percentil talla PA diastdlica por percentil talla

Edad  Percentil

(afios)  PA p5 pl0 p25 p50 p75 p9% p95 p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95

10 50th 97 98 102 3 5 106 58 59 6 61 61 62 63
90th 111 112 1 115 117 19 19 73 73 74 75 76 77 78
95th 115 ] 17 119 12 22 123 77 78 9 0 8 8 8
99th 122 123 25 127 128 130 130 8 86 : 88 8¢ 9

1 50th 99 100 02 104 105 107 107 59 5 60 61 62 63 63
90th 113 114 151178119 2 121 74 7 75 76 7
95th 117 118 19 121 123 24 25 7¢ 78 79 &0 81 82 82
99th 124 125 127 129 130 g 132 8 6 87 88 89 90

12 50th 101 102 104 106 108 09 110 59 bR 6] 67 63 63 64
90th 115 116 18 120 121 23 23 74 /5 75 76 77 78 79
95th 119 120 122 123 2512751 75T, 79 80 1 & 83
99th 126 127 129 131 133 134 135 8 87 88 89 90 90 91

Figura 14. Percentiles de PA (mmHg) para adolescentes varones segln edad y percentil de talla.
Adaptado de De la Cerda y Herrero (2014)

Figura 15. Percentiles de PA (mmHg) para adolescentes mujeres segin edad y percentil de talla.
Adaptado de De la Cerda y Herrero (2014)

La presion arterial en reposo presenta una correlacion con el estado nutricional
en nifios y adolescentes (Garretto & Mena, 2016). Diversos autores afirman que la
presion arterial es facilmente medible en nifios y adolescentes en edad escolar, y que
una alteracion en esta empieza a desarrollarse durante los primeros afios de la vida (Diaz
et al., 2010; Szer, Kovalskysa, & Gregorio, 2010). La hipertension arterial en la infancia
y adolescencia es debida a la prevalencia del sobrepeso y la obesidad (O’Connor et al.,
2016; Rinaldi et al., 2012), por lo que Nebot (2015) plantea la necesidad de realizar el

cribado de la presion arterial desde la edad pediatrica, para poderse detectar
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precozmente la hipertension. En conclusién, por los datos que nos puede aportar la

presion arterial, se ha decidido medir esta variable en este estudio.

1.1.5.3 Valoracion de los habitos de actividad fisica en la primera

adolescencia

Existen varios metodos e instrumentos para el estudio y cuantificacion de la
actividad fisica en la primera adolescencia. Aunque todos tienen ventajas e

inconvenientes, su viabilidad dependera del objetivo del estudio (Redondo et al., 2010).

Estos métodos pueden ser objetivos, como sensores de movimiento o
acelerémetros; y subjetivos, como los diferentes tipos de inventarios (Vicente-

Rodriguez et al., 2016).

a. Meétodos objetivos

Dentro de los métodos objetivos, podemos afiadir también los métodos de
referencia. Estos son los que resultan mas precisos a la hora de determinar la energia
que consume el cuerpo en estado de reposo, también llamado energia basal en reposo
(MBR). Como métodos de referencia podemos encontrar, entre otros, la calorimetria
indirecta y el calculo del metabolismo energético mediante isotopos. Estos métodos son
los que poseen una validez y fiabilidad superiores al resto, pero a su vez, resultan poco
practicos, intrusivos y excesivamente caros para utilizarlos en estudios con grandes
poblaciones (Aparicio-Ugarriza et al., 2015; Redondo etal., 2010). La calorimetria
indirecta estima el MBR midiendo el intercambio gaseoso y las tasas de oxidacion de
los sustratos, mediante analizadores de gases. Estos analizadores, aunque siguen
mejorando, limitan el movimiento y producen incomodidad para quien lo lleva, ademas
tienen un elevado precio (Nebot, 2015). Por otra parte, el célculo del metabolismo

energético mediante isotopos, consiste en administrar agua doblemente marcada
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(H,™®0), para que esta sea evacuada progresivamente. Esta progresividad, que puede
ser medida en saliva, orina, plasma, etc. determinara el gasto energético dia a dia. Pero
su elevado precio por la tecnologia necesaria y que solo puede determinar el gasto
energético total debido a que la evacuacion del agua puede durar varios dias, e incluso
semanas. En definitiva, los métodos descritos por su elevado coste y su poca

aplicabilidad en nuestro estudio, no creemos que sean validos para contextos escolares.

Referente a otros métodos objetivos para valorar la actividad fisica, podemos
encontrar monitores de movimiento (acelerémetros, podémetros, GPS entre otros) y los
monitores de frecuencia cardiaca. Estos métodos son menos precisos que los anteriores
pero mas asequibles econdémicamente (Aparicio-Ugarriza et al., 2015; Redondo et al.,
2010), no obstante son poco practicos a la hora de utilizarlos en grandes poblaciones y
en adolescentes por su dificultad (Martinez-Gomez etal., 2009), y con un gran
inconveniente, tener que transportar el instrumento varios dias, teniendo que estar
siempre con el sujeto. EI GPS en la actualidad es uno de los sistemas mas exactos para
medir la AF que impliquen desplazamiento, pero de entre sus limitaciones, como se ha
mencionado previamente, es un sistema con alto coste econdémico, y que tiene
limitaciones de espacio donde no llega la sefial GPS (Navarro, 2013). Remarcar que los
GPS van a mejorar gracias a la combinacion de estos dispositivos con la acelerometria
(Castellano & Casamichana, 2014; Pawlowski, Andersen, Troelsen, & Schipperijn,

2016).

Por ello, los instrumentos que podrian ser validos en grandes poblaciones y en
un contexto pediatrico son instrumentos con un coste elevado y dificiles de usar

(Navarro, 2013; Martinez-Gomez et al., 2009).
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b. Métodos subjetivos
Los métodos subjetivos para la valoracion de la actividad fisica son las encuestas
e inventarios. Aungue son menos fiables que los métodos objetivos, también tienen un
coste mucho menor (Redondo etal., 2010). Ademas, son faciles de administrar en
grandes grupos y rapidos de utilizar (Martinez-Gomez et al., 2009), aspecto que ha
hecho que sea el método mas utilizado para la valoracion de la actividad fisica, por ser
viables y por su gran aplicabilidad en grandes muestras (Nebot, 2015; Redondo et al.,

2010).

Los resultados de los cuestionarios de alimentacion y otras encuestas
relacionadas con el estilo de vida, recomiendan que se combinen con la evaluacién de la
préactica de actividad fisica a fin de evaluar la situacion o eficacia de las intervenciones
dirigidas a modificar comportamientos de un mejor perfil de consumo de alimentos,
estilo de vida més activo y menos sedentario (Aranceta-Bartrina, Pérez, Alberdi, Varela,
& Serra-Majem, 2015). La cuantificacion de la actividad fisica puede resultar mas
especifica que la del consumo de alimentos (Aranceta-Bartrina et al., 2015). Debido a
esto, las preguntas o items de actividad fisica solo nos serviran para agrupar o clasificar
a la poblacion por categorias de préctica de actividad fisica, y nunca para determinar el
gasto de energia (Redondo et al., 2010). Es por ello que los datos obtenidos han de ser
interpretados con cautela, siendo fundamental evaluar la condicién fisica del
adolescente en los programas desarrollados en la escuela, para poder comprender mejor

los efectos de la practica de la actividad fisica sobre la salud (Ruiz et al., 2015).

En definitiva, si se tienen en cuenta estas caracteristicas, gracias a su facilidad de
uso, fiabilidad y validez demostrada hacen de los métodos subjetivos una herramienta
muy apropiada para la evaluacion de comportamientos sedentarios en poblacion infantil

y juvenil (Lubans et al., 2011). Asi pues, se decidid utilizar el IHS disefiado por Nebot
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etal. (2015). Este recoge las variables de alimentacion, actividad fisica, suefio,
sedentarismo, autopercepcion de salud y autopercepcion de condicién fisica; teniendo
todas estas relaciones con la salud de los adolescentes y nifios. EI IHS se muestra un
instrumento viable, que cuenta con apoyo gréfico, répido y facil de cumplimentar
(Nebot, 2015). Aungue como en otros instrumentos para nifios, se recomienda la

presencia de un adulto para su administracion a grupos (Del Valle, 2012).

1.1.5.4 Valoracion de la condicién fisica de la primera adolescencia en el

contexto escolar.

La condicion fisica es un importante marcador bioldgico del estado general de
salud y calidad de vida desde la infancia (Rosa, Rodriguez, Garcia, & Pérez, 2015). La
condicidn fisica es un conjunto de atributos que posee o alcanza una persona y que estan
relacionados con la capacidad de dicha persona para realizar las diferentes actividades
fisicas diarias o practicas de ejercicio sin experimentar fatiga (Palacios et al., 2015). La
valoracion de esta es fundamental en el adolescente, porque tiende a ser mayor en
aquellos que mantienen unos adecuados habitos saludables (Nebot, 2015). Una mejor
condicidn fisica se correlaciona con un mejor estado de salud (Rocha, Martin-Matillas,
Carbonell-Baeza, Aparicio, & Delgado-Fernandez, 2014). Por esta razén, los programas
de promocidn de actividad fisica en la adolescencia deben ir orientados a un aumento de

la condicion fisica (Erfle & Gamble, 2015; Ruiz et al., 2015).

Debido a lo citado anteriormente, existen mas de 15 baterias de test para evaluar
la condicion fisica en nifios y adolescentes (Castro-Pifiero etal., 2009), pero es
importante que las pruebas elegidas cuenten con un protocolo estandarizado,
confiabilidad y que permitan comparar con otros resultados (Nebot, 2015). Las dos

baterias clasicamente utilizadas para la evaluacion de la condicién fisica han sido la
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bateria EUROFIT (desarrollada por un comité de expertos en investigacion del deporte
en Europa en 1993) y el FITNESSGRAM (disefiadas por el Cooper Institute for

Aerobics Research de Estados Unidos, en 1999).

Ruiz et al. (2006) establecieron tras una revision para el estudio HELENA que
la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, la velocidad/ agilidad y la
flexibilidad son los principales componentes relacionados con la salud en nifios y
adolescentes. Estos mismos autores afirman la necesidad de llegar a un consenso en las
pruebas de evaluacion de la condicion fisica en adolescentes, sefialando la importancia
de adaptar las pruebas al contexto del estudio. En la tabla 2 se muestra un cuadro

resumen de las pruebas propuestas:

Tabla 2

Resumen de las pruebas de condicidn fisica desarrolladas en el estudio AVENA.

INCLUIDA EN LA BATERIA

Capacidad Fisica Prueba Eurofit Fitnessgram
Card(i:glrorigipo!erlgtoria Course-Navette X X
Flexibilidad Flexion de tronco X
Fuerza Dinamometria manual X
Abdominales X
Salto de longitud sin impulso X X

Salto vertical

Suspensién en barra X X

Velocidad/Agilidad Carrera de ida y vuelta 4x10m X

Fuente: Adaptado de Ruiz et al. (2006).

A continuacion vamos a analizar el desarrollo, ventajas e inconvenientes de las

pruebas de condicidn fisica mas utilizadas en el contexto escolar.
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a. La prueba de la Course-Navette, para evaluar la valoraciéon de la
capacidad respiratoria

Ruiz et al. (2016) tras realizar un meta analisis sugieren esta prueba para valorar

la aptitud cardiorespiratoria, pudiendo utilizarse como marcador de salud cardiovascular
en nifios y adolescentes, siendo los niveles por debajo de 42 ml/kg/min para nifios, y
35ml/kg/min para nifias, niveles preocupantes. Estos autores afirman que los hallazgos
encontrados apoyan sélidamente la adopcién de esta medida para su uso en escuelas y
programas deportivos, asi como en entornos clinicos como parte de sistemas de

vigilancia y riesgo de enfermedad.

Este test de ida y vuelta de 20m es una prueba incremental y de campo, que ha
sido validada (r=0,7) para nifios y adolescentes de 8 a 19 afios (Gonzalez-Gross et al.,
2003). La formula propuesta por Léger, Mercier, Gadoury, & Lambert (1988) para

estimar el VO, méax seria la siguiente:
VO,méax = 31,025 + 3,238V — 3.248E + 0.1536VE

Donde (E) = edad; y solo es necesario sustituir la y la velocidad final (V =8 + 0.5 x

“Ultimo Estadio Completado):

Este test se adapta al contexto escolar de manera muy adecuada dado que tiene
la ventaja de permitir la evaluacion de varios participantes a la vez, y de requerir muy
poco material: una cinta métrica, un casete o dispositivo de audio para reproducir el
protocolo de la prueba, y un marcador o cinta auto-adhesiva que marque ambos limites
laterales. Gracias al avance de la tecnologia ha desaparecido la limitacion de la prueba,
donde se debia de calibrar la velocidad del casette. En conclusién, es una de las pruebas
mas adecuadas, fiables y validas para estimar el VO,max en nifios y adolescentes (Ruiz

et al., 2006, 2016).
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b. La prueba de flexion del tronco para la valoracion de la flexibilidad
Esta prueba evalla la méxima distancia que puede alcanzar una persona sentada
en el suelo, con las piernas estiradas, y con la utilizacion de un soporte estandarizado
sobre el cual se realiza una flexion anterior de tronco con los brazos estirados (Ortega
etal., 2005). La diferencia entre el EUROFIT y FITNESSGRAM, radica que en el
EUROFIT el alumno es evaluado con ambas piernas en extension y en el
FITNESSGRAM se mantiene una pierna flexionada y realizandose la prueba de ambas

piernas por separado (Ruiz et al., 2006).

Es importante la realizacion de esta prueba debido a que una mayor flexibilidad
se ha correlacionado con una mayor amplitud de movimiento, menor posibilidad de
lesion, un mejor rendimiento deportivo, una mejora del dolor después del ejercicio y

una mejor coordinacion (Ruiz et al., 2006).

Respecto a la seleccion de una prueba u otra Ruiz et al. (2006), afirman que las
dos pruebas han sido probadas y utilizadas en el contexto escolar, por lo que resultan
aplicables y viables, pero tal y como sugiere Redondo et al.(2010), la prueba mas
utilizada para valorar la flexibilidad de los muasculos posteriores del muslo
(principalmente la del grupo isquiosural y zona lumbar de la espalda) ha sido la prueba
del cajon con ambas piernas estiradas. Finalmente, los recursos materiales son
asequibles porque solo se precisa de un cajon “sit and reach” y una regla o escuadra que

pueda desplazarse.

c. La prueba de dinamometria manual o fuerza de prension manual para la
valoracion de la fuerza isométrica maxima
Con esta prueba se cuantifica la fuerza de prension manual isomeétrica maxima.

El estudio AVENA (Ortega etal., 2005) observo una correlacion indirecta entre la
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fuerza de prension y el colesterol. Por otro lado, los mismos integrantes de este estudio
revelaron que esta prueba puede tener algunas limitaciones en nifios y adolescentes,
debido al tamafio de la empufiadura; la edad; el género; el &ngulo del hombro, codo y

antebrazo; la postura corporal y el lapso de repeticiones.

d. La prueba de abdominales para la valoracién de la fuerza de resistencia
abdominal y los flexores de cadera

Para evaluar la resistencia y la fuerza de la musculatura abdominal y los flexores

de la cadera se han utilizado clasicamente dos pruebas: el “curl up” (para la bateria

FITNESSGRAM) y el “sit up” (para la bateria EUROFIT).

Entre ambos tests, la diferencia radica en que el “curl up” no hay elevacién
completa del tronco y los pies no estan fijados. Ademas, se contabilizan el numero
méaximo de abdominales que el evaluado es capaz de realizar correctamente. Por otra
parte, en el “sit up” los pies estan fijos mientras se realiza el abdominal. En esta prueba
se contabilizan el namero maximo de abdominales realizados correctamente en un lapso

de treinta segundos, un minuto o dos minutos.

Ruiz etal. (2006) afirman que el “sit up” (EUROFIT) podria resultar menos
lesivo en nifios y adolescentes, al evitar el uso de una cadencia demasiado elevada en la
realizacion del abdominal, aumentando la concentracién en la realizacién de una accion
menos balistica, ya que la velocidad elevada puede producir dolores de espalda y la

realizacién de la accién de manera incorrecta.

Una de las ventajas de la prueba “curl up” es el poco material que se necesita.
Este seria en nifios de mas de 10 afios y adolescentes: esterilla para el suelo, una

cartulina o tira homologada del test de 11,43cm de ancho, un folio para delimitar la
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situacion de la cabeza y una cinta del audio de FITNESSGRAM, con el ritmo de

abdominales a realizar por minuto.

Por otro lado, uno de los inconvenientes se encuentra a la hora de colocar la tira,
debido a que cuando los participantes conocen su emplazamiento, con la intencién de
mejorar la marca, realizan una pequefia flexion de codo y un encogimiento de hombros.
De esta manera, producen un menor recorrido en la flexién abdominal, limitando asi la

validez de la prueba.

e. La prueba de salto de longitud sin impulso, para la evaluacién de la

fuerza de las extremidades inferiores
En nifios y adolescentes se han realizado multitud de tipos de salto para evaluar
la fuerza de las extremidades inferiores, tales como el salto con contramovimiento, que
evalla la fuerza explosiva y la fuerza elastica; el salto de cuclillas, que evalua la fuerza
explosiva de los miembros inferiores; y el salto Abalakov, que mide la suma de la
coordinacion del tronco y miembros superiores, junto con la fuerza explosiva y energia

elastica de las extremidades inferiores (Ruiz et al., 2006).

Si atendemos al estudio AVENA, el salto utilizado se define como “salto de
longitud con pies juntos y sin impulso”, registrandose la maxima distancia alcanzada y
valorando “la fuerza explosiva de las extremidades inferiores” (Gonzélez-Gross et al.,
2003; Ortega et al., 2005). Las instrucciones del protocolo son las siguientes:“Ponte de
pie con los pies a la anchura de los hombros, tocando con la punta de los pies el
comienzo de la linea. Salta lo mas lejos posible, intentando caer con los pies juntos y
sin caerte hacia atras. El test se realiza dos veces y se anota la mejor marca” (Redondo

etal., 2010). Tras analizar esta instruccion, algunos autores han identificado este salto
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del tipo Abalakov, pero frontal, midiendo a su vez la coordinacion del salto y la energia

elastica generada previa al mismo (Nebot, 2015).

En esta prueba los adolescentes espafioles mostraron un nivel de fuerza muscular
inferior a la de los de adolescentes de Suecia, Grecia y EEUU (Ortega et al., 2005). Y es
que un valor bajo en esta prueba esta relacionado con un alto indice lipidico-metabolico

-excepto cuando existe una alta capacidad aerobica- (Garcia-Artero et al., 2007).

Por todo lo descrito es una prueba valida y fiable si se realiza acorde al protocolo
utilizado en el estudio AVENA (Nebot, 2015) y una prueba adecuada para el contexto
escolar por su rapidez y sencillez a la hora de realizarla. Ademas se precisa de poco
material: una cinta métrica y algin referente para marcar la linea de salto (cinta
autoadhesiva, linea de campo...). Ello hace que la prueba descrita forme parte del plan

de estudios de muchos paises europeos (Ruiz et al., 2006).

f. La prueba de suspension en barra, para la evaluacion de la fuerza de las
extremidades superiores

Esta prueba evalia la fuerza de resistencia de las extremidades superiores
implicando principalmente la musculatura del brazo, dorsal y hombro. La prueba
consiste en colgarse de la barra midiendo el tiempo que la persona puede permanecer
colgada (Ruiz et al., 2006). Redondo et al.(2010), indican que debe realizarse con las
palmas de la mano hacia afuera en la posicion de agarre, con una barra de un diametro
de 2,5 cm y dando por concluida la prueba cuando la linea de los ojos cae por debajo de

la barra.

La diferencia existente entre la bateria FITNESSGRAM y la EUROFIT es que
en la primera las palmas se colocan hacia adentro, y en la segunda hacia afuera y el

requerimiento de una barra de 2,5cm de didmetro en la que el sujeto debe colgarse.
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De la misma manera que ocurre con la prueba de fuerza de salto de longitud,
Ruiz et al.(2006) observaron que un mayor tiempo de suspension (mayor fuerza) esta
correlacionado con niveles menores de colesterol total y grasa corporal, a diferencia de
la prueba de dinamometria manual, donde se observo que los sujetos con obesidad

tenian unos mayores niveles de fuerza.

En conclusion, a pesar de que esta prueba se realiza tanto en la bateria
FITNESSGRAM como EUROFIT, existe la diferencia descrita en el agarre, haciendo
mas complicada la comparacion de resultados, y su realizacion debido al material. Este
condicionante ha provocado que esta prueba sea menos adecuada en los programas de

promocion y mejora de la condicion fisica en un contexto escolar (Nebot, 2015).

g. La prueba de carrera de ida y vuelta para la evaluacion de la
velocidad/agilidad

Esta prueba incluida en la bateria EUROFIT, se realiza marcando dos lineas (con

cinta autoadhesiva), entre las cuales debe existir una distancia de 5 metros. Los sujetos,

tras su inicio, deben realizar cinco veces la ida y cinco veces la vuelta (en total 50

metros, 10 veces el recorrido) superando siempre con ambos pies la linea, dando por

concluida cuando se cruza la linea por ultima vez.

El grupo AVENA realiz6 esta prueba transformandola a 4x10m, y afiadiendo
que el sujeto tiene que recoger cada vez que supera la linea con ambos pies una esponja

del suelo, integrando asi la coordinacion (Ruiz et al., 2006).

Tanto la prueba del estudio AVENA como la propuesta en la bateria EUROFIT,
parecen viables en el contexto educativo, gracias al poco requerimiento de material y su
validez y comparacion de resultados con otros estudios. Pero hay que tener en cuenta

que, para los sujetos de la primera adolescencia, puede resultar complicado realizar una
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flexion del cuerpo para recoger el objeto con un giro y volver a acelerar debido a la
coordinacion necesaria para recoger el objeto, realizar el giro y la anteriorizacion del
centro de gravedad del participante (Nebot, 2015). Es por lo tanto la modificacion
propuesta en el estudio AVENA mas apropiada para un grupo etario mayor, debido a
que los sujetos evaluados en este estudio tienen edades comprendidas entre los 13 y

18,5 afios (Redondo et al., 2010).

1.1.5.5 Valoracion de la composicion corporal en la primera adolescencia en

el contexto escolar

Actualmente existen diferentes protocolos y métodos véalidos para estimar la
composicion corporal de la persona. Entre los mas Utiles y validos se pueden diferenciar
dos técnicas: las técnicas antropométricas y la bioimpedancia eléctrica (Wong, Daza, &

Huerta, 2012).

a. Técnicas antropométricas
La antropometria es el estudio de la medicion del cuerpo humano en términos de
las dimensiones del hueso, musculo y adiposo del tejido (Narifio, Alonso, & Hernandez,
2017). De este modo, obteniendo el peso y la estatura o talla, junto con los pliegues
cutaneos de grasa, diametros 6seos y perimetros musculares, podemos obtener mediante
formulas nuevas variables predictivas que nos serviran para comparar la composicién
corporal y estado nutricional, clasificando y comparando los resultados de la poblacion

de estudio (GREC, 2010; Kumar & Kelly, 2017).
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indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal (IMC) es una de las medidas méas utilizada para
medir la adiposidad. EI IMC refleja una medida antropométrica concreta y precisa, que

se calcula por medio de la siguiente formula:
IMC= masa/ estatura’

La masa se expresa en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros al

cuadrado, siendo el resultado expresado en kg/m? (Biesalski & Grimm, 2007).

Son diversos los estudios que hablan de la precisién predictiva entre el IMC
infantil y la morbilidad en adultos (Cheung, Machin, Karlberg, & Khoo, 2004,
Morrison, Glueck, Horn, & Wang, 2010; Sachdev et al., 2009). Por otra parte, los datos
estatoponderales declarados son razonablemente validos para clasificar obesos 0 no
obesos a los individuos de muestras representativas de la poblacion espafiola (Basterra-
Gortari, Bes-Rastrollo, Forga, Martinez, & Martinez-Gonzalez, 2007). Aunque no existe
consenso en los puntos de corte utilizados para la determinacién de valores de

normopeso, sobrepeso y obesidad (Fernandez, 2013).

Esto aun se agrava en los nifios y adolescentes, puesto que debemos de comparar
el IMC de la persona en relacion a su percentil para la edad y el sexo (Navarro, 2013),
existiendo diversos estudios que no llegan a estandarizar los criterios utilizados respecto
a los diferentes puntos de corte en la distribucién de los percentiles del IMC (Alonso,
Carranza, Rueda, & Naranjo, 2014). Lo que nos lleva a clasificar las prevalencias del
sobrepeso y obesidad en funcién de cada pais o zona geografica, y segin Alonso et al.
(2014) el exceso de peso se ha incrementado aproximadamente en un 5% desde 1987 al

2012.
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En la Tabla 3, se concretan los criterios seguidos para definir el sobrepeso y la

obesidad en nifios y adolescentes en referencia a los percentiles.

Tabla 3

Distintos criterios de definicion de la situacidn de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes.

Autores Sobrepeso Autores Obesidad
-EEUU -EEUU
-Europa -OMS (mas otro

-OMS P85 del IMC indicador como el PT) P95 del IMC

-Estudio EnKid

P que corresponde con un
-Cole etal. IMC de 25 a los 18 afios de
edad.

-Europa

-Estudio EnKid P97 del IMC

Fuente: Adaptado de Navarro (2013)

Hay que tener presente las limitaciones que se encuentran en el IMC, ya que
mide el presunto exceso de peso en funcion de la altura, en lugar de la grasa corporal
real, sin dar una distribucién de la grasa del cuerpo (Simmonds, Llewellyn, Owen, &
Woolacott, 2016). Otro factor a destacar es la obligatoriedad existente de un grupo
control para la medida del IMC en nifios y adolescentes, debido a que se pueden obtener
resultados significativos si comparamos tiempo 1 y tiempo 2, provocados por el
crecimiento natural en estas edades (Lineros-Gonzalez, Marcos-Marcos, Ariza, &
Hernan-Garcia, 2017; Nebot et al., 2011). Ademas, el IMC, segln la revision realizada
por Simmonds et al. (2016) es el menos efectivo para identificar quien seria obeso en la
edad adulta, aunque si bien esta fuertemente relacionado en convertirse en adultos
obesos, no esta del todo claro que esta obesidad persista a lo largo de la vida adulta, por
lo que no se debe de tomar como referencia para ello. Esta reciente revisiébn mostré que
la mayoria de adultos obesos no lo eran en la nifiez. Siguiendo esta linea, Reilly y Kelly
(2011), observaron también que el IMC esta positivamente asociado a la diabetes adulta
e hipertension. Hay que ser conscientes de que el IMC, aunque es la medida mas usada
para medir el tejido adiposo corporal tiene sus limitaciones porque hay personas con

musculatura bien desarrollada pero con poca grasa que obtendran un IMC alto (Javed
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etal., 2015; Sweeting, 2007). A su vez, no es consistente en todo el rango de talla

normal produciéndose en tallas mas bajas valores de IMC mas altos (Trefethen, 2013).

Como consecuencia de la falta de disponibilidad de técnicas méas precisas y un
alto coste de éstas, el IMC ha emergido como la medida estandar aceptada de sobrepeso
y obesidad para nifios de 2 afios 0 mas (Kumar & Kelly, 2017), siendo una estimacion
razonable de la adiposidad en la poblacion pediatrica sana (Freedman & Sherry, 2009),
pero tal y como afirma Nebot (2015), por todo lo sefialado, debemos advertir que los
datos deben ser interpretados con cautela, y es recomendable la aceptacion de unos
criterios unicos, estando aconsejado la medicion junto al IMC del perimetro de cintura

por ser un indicador de adiposidad central (Biesalski & Grimm, 2007).

Los plieques cutaneos

La medicion de pliegues cutaneos se presenta como un método simple, de bajo
coste, y util para la deteccion y control del tejido adiposo (Midorikawa et al., 2011;
Urrejola et al., 2011). Debido a las posibles imprecisiones que genera la medicién del
IMC de manera aislada, sobretodo en morfologias mas musculosas, la OMS (De Onis
et al., 2007) aconseja medir también el pliegue tricipital. Este resulta idéneo para su
medicién en nifios y adolescentes (Nebot, 2015), porque al estar ubicado sobre el
masculo triceps, es el méas utilizado y como ha demostrado la préctica clinica, el méas

accesible y el de mayor confiabilidad (Biesalski & Grimm, 2007).

Estudios como el realizado por Navarro (2013), optan por combinar el pliegue
tricipital y el subescapular, que permiten conocer el porcentaje de grasa aplicando la
formula de Slaughter etal. (1988). Por el contrario, el Grupo Espafiol de
Cineantropometria (GREC, 2010) recomienda la férmula del mismo autor pero con los

pliegues tricipital y pierna medial, tal y como se puede observar en la tabla 4.
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Tabla 4
Ecuaciones de prediccion del porcentaje graso para jovenes.
Sexo Ecuaciones de Slaughter

Varones % MG = 1,21 * (PLT + PLS) — 0,008 * (PLT + PLS)*— 1,7
% MG = 0,735 * (PLT + PLPM) + 1

Mujeres % MG = 1,33 * (PLT + PLS) — 0,013 * (PLT + PLS)?-2,5
% MG = 0,610 * (PLT + PLPM) +5,1
Nota: %MG: Porcentaje de masa grasa; PLT: Pliegue tricipital; PLS: Pliegue subescapular;
PLPM: Pliegue de pierna medial. Todos los pliegues deben tomarse en mm.

Para contrastar el porcentaje de masa grasa obtenido por un nifio/adolescente, se

pueden utilizar los valores indicados en la tabla 5.

Tabla s

Valoracidn del porcentaje de grasa.

%MG Varones Mujeres
Muy Bajo <6 <12
Bajo 6,01 - 10 12,0112
Adecuado 10,01 -20 15,01 -25
Moderado alto 20,01-25 25,01-30
Alto 25,01-31 30,01 - 36
Excesivamente Alto >31 >36

Fuente: Adaptado de Navarro (2013).

Alvero-Cruz etal. (2013), afirman que se puede diagnosticar el estado de
obesidad con valores mayores al 25% de masa grasa en varones y al 30% en mujeres.
En definitiva, el pliegue tricipital y subescapular son herramientas vélidas en
combinaciéon con el IMC para determinar el porcentaje graso, y conocer si existe

sobrepeso u obesidad en los sujetos analizados.

Perimetro de cintura

El perimetro de la cintura puede usarse para evaluar la obesidad abdominal,
mientras que el espesor del pliegue cutaneo es Util como indicador de la adiposidad
(Fernandez, Redden, Pietrobelli, & Allison, 2004; Lee, Bacha, Gungor, & Arslanian,

2006; WHO, 1995). Aunque la evaluacion del perimetro de cintura se ha difundido
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mucho, hay descripciones diferentes de los lugares anatdbmicos donde se debe hacer la
medicién y, consecuentemente, ausencia de consenso entre los investigadores y
protocolos publicados, lo que puede generar conflictos al evaluar la comparacion de los
resultados de diferentes trabajos (Ferreira, Mota, & Duarte, 2012). Al respecto, la
Sociedad Internacional de Avances en Kineantropometria (ISAK) indica que la
medicion del perimetro de cintura minima debe realizarse, tal y como mostramos en el

protocolo de este trabajo (pag. 162).

El problema es que algunos estudios evaltan la cintura como la circunferencia
menor, indicado en el protocolo ISAK (Stewart, Marfell-Jones, Olds, & Hans De
Ridder, 2011), pero existen tres sitios descritos como validos para realizar la medicion
de la cintura (Piazza, 2005) lo que imposibilita la comparacién entre estudios, por lo

que se requeririan mas investigaciones en esta linea.

Masquio et al. (2015) utilizaron el método Callaway para la determinacion de la
cintura en adolescentes de 15 a 19 afios, obteniendo en la deteccién del punto medio
entre la décima costilla y el borde superior de la cresta iliaca. Se propusieron los puntos
de corte ligados a un mayor riesgo de sufrir el sindrome metabdlico en 111,5 cm para

los nifios y 104,6 cm para las nifias.

La impedancia bioeléctrica o bioimpedancia

La bioimpedancia es un técnica simple, rapida y no invasiva que permite la
estimacion del agua corporal total, y por asunciones basadas en las constantes de
hidratacién de los tejidos, se obtiene la masa libre de grasa y masa grasa (Alvero-Cruz,

Correas, Ronconi, Fernandez, & Porta, 2011).
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Una metodologia estricta y estandarizada mejora la fiabilidad de la
bioimpedancia. Por ello, las recomendaciones de Alvero-Cruz et al. (2011) y el Grupo

Espariol de Cineantropometria (GREC, 2010) son las siguientes:

- No comer ni beber en las 4 horas previas al test.

- No haber realizado ejercicio fisico intenso 24 horas antes.

- Orinar 30 minutos antes de la medicion.

- Medir el peso y la talla en cada evaluacion.

- Instauracion previa de un tiempo de 8-10 minutos en posicién de decubito
supino.

- Correcta posicion de los electrodos.

- Brazos y piernas deben estar separados del tronco.

- Retirar elementos metéalicos.

- No realizar la bioimpedancia en fase lutea (retencion de liquidos).

- Consignar situaciones como obesidad abdominal marcada, masa muscular,

pérdidas de peso, ciclo menstrual y menopausia.

En resumen, se considera que la impedancia bioeléctrica es un método aceptado
para la estimacién de la composicion corporal y el agua corporal, para personas sanas,
siempre y cuando se apliquen las correspondientes ecuaciones especificas (Alvero-Cruz

etal., 2011).

1.2 Educacién para la salud

Atendiendo al concepto de educacion para la salud, una definicion bastante
completa podria ser la propuesta por Sanchez-Gomez, Goémez-Salgado y Gonzalo-

Duarte (2008), enumerandose como “un proceso que informa, motiva y ayuda a la
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poblacion a adoptar, mantener practicas y estilos de vida saludables, propugnando
cambios ambientales necesarios para facilitar la consecucion de estos objetivos y dirige
la formacion de los profesionales y la investigacion hacia ellos”. Analizdndose,
podemos observar que es aquella que dentro de unas posibilidades busca modificar el
ambiente en caso de no darse condiciones saludables, hacia unos estilos y practicas mas
saludables. Tras conceptualizar la educacién para la salud, realizaremos un breve

recorrido historico por esta.

La integracién de la educacién para la salud empieza a finales del siglo XIX con
el llamado “movimiento higienista” producido por las aglomeraciones humanas en las
grandes ciudades, que trajeron problemas de salubridad y proliferacion de
enfermedades. Es en ese instante cuando la higiene pasa a ser primordial dentro de los
centros escolares (Rodriguez, 2006) y ya no se abandona, aunque si evoluciona hacia el
objetivo del bienestar, tal y como se observa a lo largo de las diversas leyes que
establece el curriculo de educacién (Vicedo, Madrona, Ayuso, & Villora, 2015). La
implantacion de manera progresiva de la Educacion Fisica en los centros, el aumento de
sesiones (3 sesiones en la LOMCE respecto a 2 que tenia la anterior Ley Organica de
Educacién) y otras implicaciones tanto a nivel publico como privado, estan

consiguiendo que la salud tome una gran importancia en el campo educativo.

Actualmente, el sistema educativo a través del area de Educacidon Fisica y
mediante la interdisciplinariedad, debe involucrarse para solucionar los problemas de
salud que existen en la sociedad, pues constituye una piedra angular de esta, tal y como
afirma Perea (2001). Son muchos autores los que afirman que las intervenciones
realizadas en los centros escolares tienen mas influencia en lograr cambios
significativos que las que no (Reilly, 2012; Roman, Serra-Majem, Pérez-Rodrigo,

Drobnic, & Segura, 2009; Vio, Salinas, Montenegro, Gonzélez, & Lera, 2014),
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seflalandose como un lugar idoneo para las intervenciones basadas en la practica de
actividad fisica (Kahn etal., 2002). Aunque el gran problema ain sigue siendo la

incorporacion e implicacion de las familias (Espejo, Vazquez, Benedi, & Lopez, 2009).

En Espafia, la educacion para la salud se nombra en el curriculo pero como
contenido transversal en todas las etapas educativas (Lorente, Gallego, & Parra, 2013).
Y es segun Martinez y Veiga (2008), el centro escolar el que debe de fomentar la
creacion de habitos saludables, tal y como establece en el articulo 10 del “Real Decreto
126/2014, de 28 de febrero, por el que se establece el curriculo basico de la Educacion
Primaria”. Este articulo en el punto nidmero 5 afirma: “A estos efectos, dichas
Administraciones promoveran la practica diaria de deporte y ejercicio fisico por parte
de los alumnos y alumnas durante la jornada escolar, en los términos y condiciones
que, siguiendo las recomendaciones de los organismos competentes, garanticen un
desarrollo adecuado para favorecer una vida activa, saludable y autonoma” (BOE,

2014).

Por consiguiente el fomento de conductas saludables con la finalidad de crear un
habito se debe dar en ambientes saludables (Aranceta-Bartrina et al., 2007; Carrascosa
etal., 2008; Gonzélez, Rivas, & Sequera, 2014; Monsalve, 2013; Viner et al., 2015).
Para la consecucion de este objetivo, se debe de implicar a las principales agentes que

pueden influir en el nifio (Nebot, 2015).

Atendiendo a la asignatura de Educacion Fisica, existen una serie de obstaculos
importantes para que se pueda asumir adecuadamente la funcién de promover los
habitos saludables (Avila et al., 2016), como son la actividad fisica (Camacho-Mifiano,
Garcia, Rico, & Angel, 2013) y una alimentacion adecuada (Oyhenart, Dahinten, Forte,

& Navazo, 2017). Estos obstaculos pueden ser la baja consideracion que posee la
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Educacién Fisica a nivel de estatus educativo y la escasez de valor educativo que se le
reconoce al &rea (Consejeria de Sanidad, 2010; McKenzie & Lounsbery, 2014). Se ha
demostrado que la préctica regular de actividad fisica tiene efectos protectores sobre la
salud (Ara etal., 2015), pero la Educacion Fisica ha quedado segin Redondo et al.
(2010) reducida a los curriculos educativos pese a que los mensajes gubernamentales

corroboran que se debe fomentar mas el ejercicio fisico.

Se ha intentado desde diversos organismos promover la revalorizacion de la
Educacion Fisica curricular, debido a su contribucion unica en el desarrollo y salud
integral del alumnado (NASPE, 2011; Parlamento Europeo, 2007) puesto que se ha
erigido como un pilar fundamental dentro de los programas de intervencion para la
promocion de la actividad fisica orientada hacia la salud (Camacho-Mifiano et al.,
2013). De hecho, un aumento de 90 minutos en la asignatura de educacién fisica logra
una disminucidn (-0.3kg/m) sobre el tejido adiposo, tal y como demostraron Kain et al.

(2004).

Por todo ello, se debe valorar méas la Educacion Fisica e impulsar la salud desde
otras asignaturas de forma interdisciplinar, implicando otras asignaturas para asi incidir

mas en el cuidado de la salud y habitos saludables.

1.2.1 Prevencion y Promocion de la salud

Conocer las distintas variables que influyen en el desarrollo y consolidacion de
conductas y habitos saludables sera la base para el disefio de programas de prevencion
(Costa, Oliveira, Mota, Santos, & Ribeiro, 2016). Existen diversos estudios que se han
utilizado para promocionar la salud en nifios preadolescentes, siendo la mayoria de las

intervenciones centradas en la prevencion de la obesidad y habitos saludables que
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incluyen un cambio dietético, practica de actividad fisica o una combinacion de ambos
(Avila et al., 2016; Chomentowski et al., 2009; Cordero et al., 2013; Foster-Schubert

etal., 2012; Lopez et al., 2015).

Algunas intervenciones se centran en aumentar la frecuencia y la duracion del
gjercicio fisico, mientras que otras se centran en disminuir el tiempo dedicado a la
actividad sedentaria. De acuerdo con la evidencia de revisiones sisteméticas de la
literatura sobre la efectividad de tales intervenciones, las mas exitosas no siempre
logran cambios significativos en el IMC, pero logran cambios en el comportamiento de
la dieta, actividad fisica u otros factores determinantes (Aguilar et al., 2014; Kahn et al.,
2002; Summerbell et al., 2005). Las revisiones sistematicas indican que los programas
de ejercicio fisico de carécter aerdbico en el tratamiento de la obesidad infantil son los
mas normales, generando cambios sobre la composicion corporal (Watts, Jones, Davis,
& Green, 2005), la capacidad cardiorespiratoria (Saavedra, Escalante, & Garcia-
Hermoso, 2011) y modestos cambios sobre el perfil lipidico, principalmente sobre el

LDL y triglicéridos (Escalante, Saavedra, Garcia-Hermoso, & Dominguez, 2012).

Otros estudios observan cambios en el IMC a largo plazo, entre el primer y el
tercer afio (Garcia-Hermoso et al., 2014; Jiang, Xia, Greiner, Lian, & Rosenqvist, 2005;
Meyer, Kundt, Lenschow, Schuff-Werner, & Kienast, 2006). Es por ello que al parecer,
son las intervenciones a largo plazo las que pueden generar habitos saludables que
perduraran en el tiempo (Woo, Shin, Yoo, Park, & Kang, 2012). Y es que segun
Epstein, Myers, Raynor, y Saelens, (1998) y Vasquez etal. (2013) los beneficios
obtenidos en intervenciones a corto plazo generan posteriormente un efecto rebote,

produciendo una recuperacion ponderal una vez cesa la intervencion.
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La revision sistematica realizada por Garcia-Hermoso et al. (2014) muestra que
no se genera una pérdida significativa en el perfil lipidico de los nifios obesos tras el
cese de un programa de duracion entre 12 y 48 semanas de ejercicio fisico. Ademas,

parecen poder generar habitos saludables tras su cese.

De forma similar Aguilar et al. (2015), Gremeaux et al. (2012), Tjenna et al.
(2009) y Woo et al. (2012) afirman que es necesaria una continuidad en el tiempo para
la creacion de habitos saludables. Por otra parte, intervenciones muy breves no tienen
efectos sobre los habitos alimenticios y actividad fisica, debido posiblemente a que los
estilos de vida vienen ligados a costumbres familiares (Lineros-Gonzélez et al., 2017).
Otros estudios realizados en nifios de infantil y primaria, de un afio de duracion
(realizando 9 talleres participativos a los docentes), obtuvieron mejoras significativas en

la disminucion de consumos de alimentos poco saludables (Vio et al., 2014).

Todavia hoy existen pocos estudios econdémicos comparativos entre diferentes
tipos de intervencion para prevenir la obesidad infantil. Cabe destacar el realizado en
nuestro pais por Moya et al. (2011) que afirma que realizar programas de AF es una
forma coste-efectiva de prevenir la obesidad y hacer un uso rentable de los fondos
publicos. A nivel internacional podemos destacar un estudio similar realizado por el
grupo de Andlisis de Coste-Efectividad en Obesidad de Australia, que llegé a la
conclusion de que la reduccion de horas de television, programas de ejercicio orientados
a grupos de nifios obesos y la intervencién pediatrica fueron coste-efectivos en
contraposicion de otros que no involucraron a padres debido a la baja adherencia (Carter

et al., 2009).

Atendiendo al conocimiento de los niflos sobre el consumo de alimentos no

saludables, no se generan cambios significativos en el estado nutricional (Jaime &
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Lock, 2009; Kain et al., 2004). Otras publicaciones de intervenciones educativas breves
no modifican el estado nutricional, pero si mejoran el conocimiento y el consumo de
alimentos saludables (Aguilar et al., 2011; Bacardi-Gascon, Pérez-Morales, & Jiménez-

Cruz, 2012).

Puede que uno de los problemas para tratar la obesidad sea un problema estético,
y no como problema de salud. Esto, junto con las burocracias y falta de tiempo del
paciente hace que a los médicos les cueste abordar estas cuestiones (Bak-Sosnowska &

Skrzypulec-Plinta, 2016).

En conclusion, se deben realizar intervenciones de larga duracion (més de seis
meses), enfocadas especialmente a una combinacion de actividad fisica y una
alimentacion adecuada para poder obtener resultados positivos, y con una prolongacion
en el tiempo una vez finaliza la intervencion. Para poder estudiar un poco mas sobre
estas intervenciones, en el siguiente apartado observaremos los programas mas

importantes realizados a nivel nacional en Espafia.

1.2.2 Programas de intervencion nacionales

En Espafia, desde hace afios, los datos empiezan a alertar de un crecimiento de la
prevalencia de la obesidad en nifios y jovenes (Capdevila etal., 2000). Estudios
recientes muestran que en 2012 la prevalencia de sobrepeso era del 26%, y la de
obesidad del 12,6% (Sanchez-Cruz et al., 2013). A esto hay que afiadir que los Gltimos
afios las comunidades autonomas menos afectadas (zona norte de la peninsula) han ido
aumentando sus cifras hasta situarse al mismo nivel que el resto (Ara, Moreno, Leiva,
Gutin, & Casajus, 2007). Los factores que mas ayudan a reducir esta cifra son la

alimentacion, las horas de suefio y la practica de actividad fisica. Y es que autores como
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Ramiro-Gonzalez, Sanz-Barbero, y Royo-Bordonada (2017) afirman que no se estan

cumpliendo las recomendaciones de organismos nacionales/internacionales.

En la actualidad se esta dando la razon a que el exceso de peso es uno de los
grandes problemas de salud publica a nivel mundial (Davies & Mullan, 2014; Lera,
Salinas, Fretes, & Vio, 2013). Un 45% de los nifios espafioles comprendidos entre los 8
y 13 afios sufren exceso de peso (Sanchez-Cruz et al., 2013), de ahi la importancia de

que se fomenten unos habitos saludables.

A continuacion, debido a que la presente intervencion se ha centrado en
estrategias, acciones, planes y programas que se han desarrollado para promocionar la
salud en jovenes y adolescentes, se va a realizar una breve revision de los principales
programas Yy estrategias que se han realizado a nivel nacional en nuestro pais desde

principios de este siglo.

1.2.2.1 Estudio Enkid (Aranceta-Bartrina, Serra-Majem, Foz-Sala, &

Moreno-Esteban, 2005; Roman et al., 2006)

Se realizd entre 1998 y 2000, sobre 3534 espafioles entre 2 y 24 afios. Se tratd de
un estudio epidemioldgico observacional cuya finalidad fue evaluar habitos de
alimentacion. Este cifro tanto las prevalencias de obesidad como héabitos de actividad

fisica en este rango etario en nuestro pais.

Tras ello, se publicaron seis volimenes que analizaban temas como la
prevalencia del sobrepeso, obesidad, alimentacion, crecimiento, desarrollo y actividad

fisica.
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Los resultados mostraron que la mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso se
encontraba en las edades primarias, siendo las CCAA de Andalucia y Canarias las que

peores resultados obtuvieron.

1.2.2.2 Estudio AVENA (Jiménez-Pavon et al., 2010; Ortega et al., 2005;

Rey-Lépez et al., 2011)

El estudio AVENA (Alimentacion y Valoracion del Estado Nutricional en
Adolescentes) se inicid en 1999, financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias
del Instituto Carlos Il y dirigido a adolescentes entre 13 y 18 afios. El objetivo del
estudio epidemioldgico observacional fue medir los habitos de comportamiento y salud
de los participantes (mediante la evaluacién de 3 variables: obesidad, anorexia
nerviosa/bulimia y dislipidemia), para seguidamente proponer un programa especifico

de intervencion, basandose en los resultados obtenidos.

1.2.2.3 Estrategia NAOS (AESAN, 2005)

Para intentar disminuir esta tendencia de la prevalencia de la obesidad en
Espaia, en 2005 el “Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad”, a través de
la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN)
cred la Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad),
para desarrollar acciones o intervenciones basadas en evidencia cientifica. Esta
estrategia tiene cuatro &mbitos principales de actuacion: la familia, la escuela, el sector

sanitario y el sector empresarial.

Espafia actu6 como pais piloto de la OMS, siendo miembro-participante en la

Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud.
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Gracias a esta estrategia, el 18 de enero de 2013, se cred por acuerdo del
Consejo de Ministros el Observatorio de la Nutricion y de Estudio de la Obesidad, como
un 6érgano colegiado adscrito al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a
través de la AECOSAN. Debido a ello, ha servido para promover el estudio de la
nutricion, actividad fisica y prevenciéon de la obesidad, e impulsar ayudas, becas y

premios enfocados a ello.

1.2.2.4 Programa PERSEO (AECOSAN, 2011)

En 2006 se inauguro el programa PERSEQ (a partir de la estrategia NAOS), en
el que participaron un total de 14.000 alumnos (34 centros de intervencion y 33 centros
de control), desarrollado en educacion primaria, con nifios de edades de 6 a 10 afios, en
6 comunidades autbnomas. Este programa ha conseguido excelentes datos de
participacion y de apreciacion por parte de familias y alumnos. Se mostré una
correlacion del programa PERSEO en la disminucion de la prevalencia de la obesidad

en los alumnos participantes.

1.2.2.5 Estudio HELENA (Moreno et al., 2014; Ruiz et al., 2015; Soriano-

Maldonado et al., 2013)

Entre el afio 2005 y 2008, se desarroll6 el proyecto europeo de investigacion
titulado “Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence”. Financiado por la
Comision Europea, el objetivo principal fue la valoracion del estado nutricional de los
adolescentes europeos entre 13 y 16 afios. El proyecto consta de cuatro partes bien

diferenciadas.

- La primera parte (HELENA-CSS: Cross-Sectional Study) se trata de un

estudio transversal en el que se valoraba el nivel socioeconémico, la
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tension arterial, la ingesta dietética y la actividad fisica de 3000
adolescentes. Existiendo a su vez una submuestra de 1000 adolescentes,
de los cuales se obtuvieron muestras de sangre para observar el estado
nutricional.

La segunda parte contaba con dos objetivos principales. En primer lugar,
valorar las preferencias sobre el consumo de alimentos y las
motivaciones por las cuales los adolescentes eligen dichos alimentos, y
en segundo lugar, desarrollar junto a PYMES alimentos que sean
saludables y a la vez atractivos para los adolescentes. Para ello se realizé
una investigacion en 44 grupos focales que incluian a 304 adolescentes.
Asi pues, en la tercera parte, el proyecto tuvo como objetivo desarrollar
un programa de intervencion sobre estilos de vida (HELENA-LSEI:
LifeStyle Education Intervention), valorando el efecto de la actividad
fisica, ingesta energética, ingesta de grasa, ingesta de fibra, ingesta de
calcio, conocimiento nutricional y actividad fisica.

La Gltima parte valoro los efectos fisioldgicos y psicologicos de un nuevo
alimento: una galleta rica en fibra, en el contexto de una dieta con un

indice glucémico bajo.

La intencion fue que los resultados del estudio marcaran las politicas europeas

en nutricion y alimentacion; y que entre sus resultados se observo que los adolescentes

europeos tuvieron un mayor conocimiento nutricional, pero que este no se asocio a la

reduccion de peso corporal.
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1.2.2.6 PROGRAMA THAO (Casas, Gomez, & Salvatierra, 2013; Martinez

Galdeano, Beltran, Avila, Pozo, & Cuadrado, 2009)

El programa THAO se desarroll6 como estudio piloto entre el afio 2007 y 2011.
Su objetivo fue tratar de mejorar los héabitos y comportamientos saludables de los
escolares entre 0 y 12 afios, involucrando a las familias. Para ello, se fundamenté en dos
estudios de intervencion desarrollados en Francia: el Programa EPOD (Ensemble,
Prévenons 1’Obésité Des Enfants) y el “Fleurbaix Laventie Ville Santé”. Estos dos

estudios obtuvieron unos resultados brillantes en reduccion del sobrepeso y la obesidad.

De ese programa piloto, se ha pasado a llevarlo a cabo en 77 municipios de
Espafia, llamado Programa THAO-Salud Infantil, dirigido y coordinado por la empresa
Newton 21, pero respaldado por un comité nacional de expertos externos formado por

miembros de AECOSAN.

1.2.2.7 _Estudio ALADINO y ALADINO 2013 (AESAN, 2005; Pérez-

Farinos et al., 2013)

El estudio epistemoldégico ALADINO (Alimentacion, Actividad Fisica,
Desarrollo Infantil y Obesidad), encuadrado dentro de la Estrategia NAOS, se llevé a
cabo en el afo lectivo de 2010 a 2011, con una muestra de 7.923 alumnos entre 6 y 9
afios de edad, pertenecientes a todas las CCAA, incluyendo Ceuta y Melilla. El objetivo
fue conocer el porcentaje de nifios que padecian sobrepeso/obesidad y analizar los

factores asociados al exceso de peso mediante la toma de medidas antropométricas.

El estudio “ALADINO 2013 tiene los mismos objetivos que el estudio anterior,
pero reduciendo la franja etaria anterior a nifios y nifias de 6 y 7 afios de edad. El

estudio estuvo compuesto por 3426 nifios. La finalidad del estudio ALADINO fue
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medir de forma epistemoldgica la evolucion en el tiempo de la obesidad y el sobrepeso

en Espania.

1.2.2.8 Estudio ANIBES (ANIBES, 2015; Moreiras, 2015; Ruiz-Moreno

et al., 2016; Varela, 2015)

Entre septiembre y noviembre del 2013 se llevd a cabo el Estudio de
Antropometria, Ingesta y Balance Energético en Espafia (ANIBES). Se trata de un
estudio epidemioldgico, desarrollado en todas las CCAA de Espafia con el objetivo de
unificar en una misma investigacion la evaluacion de la ingesta de macronutrientes,
nivel de actividad fisica, datos socioecondmicos y datos antropométricos de 2009

personas de edades entre 9 y 75 afios.

1.2.2.9 Encuesta ENALIA (AECOSAN, 2015)

La encuesta ENALIA se trata de un estudio epistemoldgico que comenzd en
noviembre del 2012 y termino en el segundo semestre de 2014. Se realizé una encuesta
alimentaria a 1700 personas seleccionadas de modo aleatorio y que incluyé a la
poblacién infantil y adolescente entre 6 meses y 17 afios de edad de todas las CCAA.
Esta encuesta fue desarrollada por la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad
Alimentaria y Nutricion, dentro del marco europeo y cofinanciada por la Autoridad

Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA).
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1.2.3 Programas de intervencién autonomicos de la Comunidad

Valenciana

Tras la revision de los programas, estudios y estrategias nacionales para la
mejora de los habitos de salud, pasamos a analizar las acciones realizadas en el &mbito

autondmico de la Comunidad Valenciana.

1.2.3.1 PAIDO

Durante el 2009 se impuls6 desde el Servicio de Pediatria del Hospital General
de Valencia el Programa de Atencidn Integral de la Obesidad Infantil (PAIDO), siendo
premiado por los Premios Estrategia NAOS en 2010. Se trata de la principal iniciativa
desarrollada en la Comunidad Valencia, y esta4 formado por un equipo multidisciplinar
de pediatras, nutricionistas, un profesor de Educacién Fisica, un ingeniero, una

fisioterapeuta y una psicéloga.

Este programa tuvo la duracién de un curso escolar, y en €l los participantes
fueron derivados de los centros de atencidn primaria a la Unidad contra la Obesidad y el
Riesgo Cardiovascular en Nifios y Adolescentes del Hospital General Universitario de
Valencia. Una vez explicado el programa, los padres y los nifios decidieron su

participacion.

Mediante charlas cortas, talleres, actividades y un cuaderno que se les entregd a
los nifios, estos observaron la evolucion del peso, los progresos en la adquisicion de
habitos de alimentacion y la AF que se realiza. Destacar la aplicacion informatica que se
utilizé llamada ETIOBE, que consistia en interactuar y motivar a los nifios para que

realizasen la terapia y conseguir asi sus objetivos.
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1.2.3.2 Guia de los menus escolares (Conselleria de Sanitat, 2007)

Se trata de un libro-guia publicado por la “Conselleria de Sanitat”, con la
finalidad de fomentar una mejora en la alimentacion de los centros escolares, tanto de
ambito publico como privado, mediante orientaciones dietéticas actualizadas para
escolares de cualquier etapa de ensefianza. Junto a esta guia hay més publicaciones
como otras guias, tripticos como pueden ser “Coémo ofrecer un menu sin gluten”
(ACECOVA, 2009), “Come sano, haz ejercicio y vive mejor” (Generalitat Valenciana,
2014) que se pueden encontrar de forma gratuita en el “Portal de Salud de la Comunitat:

Cuidate” (Conselleria de Sanitat, 2017).

1.2.3.3 Plan de consumo de fruta en las escuelas (Agéncia Valenciana de

Foment i Garantia Agraria, 2017)

El reglamento (UE) nim. 1308/2013 del Parlamento Europeo y del Consejo,
regula que la Union Europea sufraga una ayuda anual comunitaria para la distribucion
de productos de los sectores de frutas y hortalizas. En la Comunidad Valenciana por
medio de la “Agencia de Foment i Garantia Agraria” este plan se esta llevando a cabo
desde 2011 en los centros de la provincia, en los cursos de Primaria para que los
alumnos puedan apreciar la fruta y aumentar su consumo a corto plazo. A los nifios se
les reparte fruta cada cierto periodo, y ademéas se llevan a cabo otras medidas de
promocion y consumo como la creacion de imagen de campafia, dipticos explicativos,
material de promocién como delantales para madres y padres del AMPA que reparten la
fruta, una animacion disfrazada, charlas informativas, contratacion de deportistas como
ejemplo para los nifios, etc. En la Comunidad Valenciana la cuantia prevista fue de

960.000€.
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Tras analizar todos estos programas, en los Ultimos afios han empezado a
aparece muchas intervenciones basadas en la gamificacion en el ambito educativo
(Dicheva, Dichev, Agre, & Angelova, 2015) y sanitario (Hamari, Koivisto, & Sarsa,
2014), por lo que se presenta como una opcion a la hora de disefiar programas de
intervencion fomentando asi una mayor motivacion e interés (Monguillot, Gonzélez,
Zurita, Almirall, & Guitert, 2015). En el siguiente punto se realizara una blsqueda de la

bibliografia cientifica basada en al gamificacion.

1.3 La gamificacion como herramienta en la educacion para la salud

En este punto se hablara de qué es la gamificacion y se hara un recorrido por la
bibliografia existente, para seguidamente hablar de los estudios realizados de

gamificacion en dos de los pilares de esta tesis: la salud y la educacion.

1.3.1 Conceptualizando la gamificacién

Segun Huotari y Hamari (2016) solo hay tres definiciones en articulos
cientificos. La primera de los autores Deterding, Dixon, Khaled, y Nacke (2011)
describe la gamificacion como “el uso del disefio de elementos del juego en contextos
no relacionados con el juego”. Por otra parte, Carpena et al. (2012) de forma similar a
la anterior, afirman que la gamificacion consiste en introducir estrategias y dindmicas
propias de los videojuegos en contextos ajenos o no ludicos con el fin de modificar
conductas, comportamientos y habilidades en las personas. Werbach (2014) por su
parte, se centra en el punto de vista del disefiador-programador y la define como el
proceso de hacer las actividades méas parecidas a un juego, acercando las perspectivas

académica y profesional hacia este.
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Algunos autores ya hablaban de la gamificacion en el sector empresarial a
finales del siglo pasado, como Keys y Wolfe (1990). Pero la primera vez que se utiliz6
como se entiende actualmente, es decir, como término derivado de la industria digital
fue en 2008, y no es hasta la segunda mitad del 2010 cuando se extiende la utilizacion
de este término (Deterding etal., 2011; Paharia, 2010). La gamificacion ain estd
empezando a emerger como demuestra el aumento paulatino de publicaciones
relacionadas con esta (Busch, 2014). Al mismo tiempo esta despertando un gran interés
en las empresas e industrias (Kim, 2008) y también a nivel académico (Borges, Durelli,
Macedo, & Isotani, 2014; Dominguez, 2013; Hamari, Koivisto, & Pakkanen, 2014;

Hamari, Koivisto, & Sarsa, 2014).

Para Wiggins (2016) sin embargo, la gamificacion puede parecer un elemento de
moda, no solamente en la educacion, sino también en el sector publico, sefialando
también que dentro de los proximos afios habra un auge del uso de la gamificacion en la
educacion superior. Segun Johnson et al. (2013) “el juego ha recorrido el reino de la
recreacion y se ha infiltrado en los mundos del comercio, la productividad y la

educacion, demostrando ser una util herramienta de formacion y motivacién”.

Una de las finalidades principales del uso de la gamificacién es que el usuario
modifique la conducta, y es que la gamificacion puede cambiar el comportamiento,
aprovechando los impulsores motivacionales del comportamiento de dos maneras:

refuerzos y emociones (Robson, Plangger, Kietzmann, McCarthy, & Pitt, 2015).

Los refuerzos positivos y negativos refuerzan la repeticion de comportamientos,
como condicionamiento operante (Skinner, 1938). Este enfoque ha sido utilizado en
psicologia para modificar el comportamiento, pudiendo ser motivado por refuerzos

intrinsecos o extrinsecos.
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Por otra parte, las emociones son también motivadoras para el cambio de
comportamiento (Higgins, 2006). Las emociones en una experiencia gamificada tienen
que estar orientadas a la diversion y apelar no solo a nivel pragmatico sino también a
nivel emocional (LeBlanc, 2004). Se entiende que los jugadores no seguirdn jugando si
no se divierten, por lo que el disfrute del jugador debe ser visto como el objetivo méas

importante de la gamificacion (Sweetser & Wyeth, 2005).

Para poder crear héabitos, estos se deben de crear al recompensar un
comportamiento cada vez que se produce, creando asi un bucle conductual que cada vez
requerira menos recursos cognitivos para ese mismo comportamiento (Duhigg, 2012).
Robson etal. (2015) afirman que la gamificacion puede producir el cambio en el
comportamiento a través de la formacion de habitos mediante la recompensa y la
respuesta emocional de los individuos. El reto de recompensa en un juego promueve la
produccion de dopamina en el cerebro, lo que refuerza el deseo de un individuo de jugar
(Zichermann & Cunningham, 2011). Los refuerzos que motivan los cambios pueden
venir de recompensas extrinsecas (por ejemplo premios) y/o recompensas intrinsecas
(diversion, disfrute). De esta forma, el refuerzo es la clave para motivar un

comportamiento v, si se repite en el tiempo, producir un hébito.

Por su parte, Oinas-Kukkonen y Harjumaa (2008) hablan de la persuasion
mediante la tecnologia, afirmando que las webs y otros sistemas basados en internet son
Optimos para la comunicacion persuasiva, siendo las areas de atencion médica Utiles
para ello y un lugar donde, por ejemplo, motivar a las personas hacia un
comportamiento saludable. Zichermann (2010), afirma que “los juegos son la Unica
fuerza conocida en el universo que puede hacer que la gente tome acciones basandose
en su propio interés, de manera predecible, sin utilizar la fuerza”. Autores como

Alahdivald y Oinas-Kukkonen (2016) ya hablan de la importancia de la persuasién en la
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gamificacion enfocada al &mbito de la salud. Por tal razon, la gamificacion es una gran

herramienta para mejorar la sociedad si se enfoca de manera adecuada

1.3.2 Gamificacién en el ambito de la salud

Aunque el término de gamificacion data de finales de la década pasada, en el
ambito de la salud no se aplica hasta 2011. Algunas publicaciones a destacar de ese afio
son el trabajo realizado por Baranowski y Frankel (2011) que describe que estamos en
las primeras etapas de saber como disefiar estos sistemas, focalizandose especialmente
en la intervencion de la obesidad infantil, pero segin la revisién de los estudios
empiricos de la gamificacion (Hamari et al., 2014) no es hasta 2013 cuando se realiza el
primer estudio empirico basado en salud y ejercicio. La investigacion realizada por
Hamari y Koivisto (2013) relaciona como las redes sociales promueven seguir
utilizando un servicio (practica de deporte), gracias a las motivaciones sociales
(exposiciones a “me gustas”). Aunque no traten directamente el fomento de habitos
saludables, y estén mas enfocados a la formacion de los médicos, Graafland, Schraagen,
y Schijven (2012) en su revision identificaron un total de 25 articulos que describen una

suma de 30 juegos que se utilizan para entrenar a profesionales médicos.

A partir de 2013, las publicaciones cientificas relacionadas en este ambito
aumentan de forma significativa, volviéndose frecuente gamificar los contextos
relacionados con la salud, bienestar personal y asistencia sanitaria (Hamari et al., 2014;
Pereira etal., 2014). Por ejemplo, Maturo y Setiffi (2016) analizan las diferentes
aplicaciones existentes disponibles en el Google Play dirigidas a perder peso de forma
gamificada. Payne, Moxley y MacDonald (2015), realizaron un estudio similar que
analizaba las aplicaciones disponibles en el Apple App Store. Otros autores como

Alahdivald y Oinas-Kukkonen (2016) analizaron la literatura sobre la gamificacion

116



Capitulo I. Marco teérico

realizada en el &mbito de la salud abordando diferentes factores contextuales, ofreciendo
asi ejemplos para guiar en el disefio e investigacion. Como se puede observar,
actualmente es un tema con publicacion cientifica en auge constante (Busch, 2014).
Algunos autores ya hacen referencia al potencial de los videojuegos activos como
herramientas de promocion de la actividad fisica (Beltran-Carrillo, Valencia-Peris, &

Molina-Alventosa, 2011).

La gamificacion proporciona medios para aumentar la diversion, el compromiso
y el cumplimiento de un paciente, al mismo tiempo que realiza actividades de bienestar
y/o salud, con resultados positivos en estos (Lenihan, 2012). En esta linea algunos
autores ya hablan de las TIC’s como una herramienta muy poderosa para fomentar
estilos de vida saludables en nifios y adolescentes (Diego-Cordero, Fernandez-Garcia, &

Romero, 2017).

A continuacion, basandonos en los articulos de Maturo y Setiffi (2016), Payne
et al. (2015) y Pereira et al. (2014) vamos a describir en tres grandes bloques (actividad
fisica, alimentacion y pérdida de peso, higiene personal) las aplicaciones utilizadas en

el ambito de la salud.

En lo que se refiere al bloque de actividad fisica, es uno de los bloques donde
mas aplicaciones existen, siendo Zamzee, Nike plus (Nike+) y Kinetic Training para
Xbox algunas de las aplicaciones “modelo”. Zamzee es una aplicacion para jovenes y
adolescentes, que mediante los acelerometros del Smartphone mide la actividad fisica,
da recompensas por moverse y te crea retos. Todo esto se muestra en una pagina web

donde competir con otros usuarios.

Nike+ en cambio, estd mas enfocado para adolescentes y adultos, y se trata de un

sistema multiplataforma que esta disefiado por la aplicacion para smartphone, un reloj
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deportivo con GPS que se conecta a una banda, con el objetivo de controlar las
pulsaciones. Con todo ello se miden los movimientos y se muestra un feedback diario al
usuario. Esta aplicacion es muy similar a la que utilizan otras empresas como Polar,
Suunto o Garmin. Para finalizar este apartado, la Gltima aplicacion modelo es el Kinect
Training para Xbox. Se trata de un entrenador personal en casa que se conecta también
con el Nike+ descrito anteriormente, y afiade la funcion de entrenar en casa mediante la
Xbox, similar a los juegos enfocados al fitness en los cuales tienes que realizar actividad
fisica de la Nintendo Wii o la Play Station 4. Podriamos afiadir como aplicacion modelo
de préctica de ejercicio fisico el Strava. Esta aplicacion aunque no controla el gasto
diario calérico, como si ocurre con las anteriores, mediante el uso del GPS registra la
actividad realizada, marcandonos retos y afiadiendo las carreras en sectores, es decir, Si
sales a correr por una senda, este registrard tu tiempo, y lo compara con amigos y el
resto de la comunidad que utiliza la aplicacion. Esta aplicacion modelo es muy similar
al Sports Tracker de Polar, al Runtastic, Endomondo, TomTom MySport.etc. La

mayoria de ellas compatibles también con la banda para controlar las pulsaciones.

Algunas empresas privadas espafiolas también se han interesado y han creado
juegos para smartphones, como el RUNNERS4HEALTH, en el que una persona se

mueve por las principales ciudades espafiolas esquivando objetos y recogiendo frutas.

Atendiendo al blogue de alimentacion y pérdida de peso, podemos contar con
aplicacion modelo Slimkicker. Mediante un Smartphone y una aplicacién informatica el
usuario va adquiriendo puntos. Esta aplicacion aparte de poder hacer ejercicios y medir
el gasto calorico de estos, afiade la funcién de introducir que se ingiere cada dia,

contando asi, las calorias. También afiade retos saludables como dejar de fumar.
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Otras aplicaciones similares son Calorie Counter, que contiene mas de 2.000.000
de alimentos y platos con su respectiva informacidn nutricional, afiadiendo que se puede
hacer a través de la cAmara del Smartphone, leyendo el cddigo de barras del producto.
También tiene una bateria de ejercicios con su gasto calérico. Algunas aplicaciones
similares a las que hemos comentado son: Dieta asistente-perder peso, Nexercise, Lose
it!, Fooducate, etc. Incluiriamos también PROVITAO, es un programa de intervencion
educativa de reciente desarrollo, orientado al tratamiento ambulatorio (en domicilio) de
la obesidad infantil, que se propone mejorar la adhesién y cumplimiento terapéutico y la
adquisicién de habitos saludables en menores y en su entorno familiar (Gonzalez,

Gobmez del Rio, & Navarro, 2017).

En el ultimo bloque, de higiene personal y salud especifica, destacamos
aplicaciones como Brain Pop Junior (pagina web que consiste en actividades, juegos e
informacion, relacionadas con la salud y la seguridad), el Hand Washing Challenge
(juego online para nifios basados en la tematica de lavarse las manos) y Ella’s Hand
Washing Adventure (juego creado para la tablet destinado a alentar a los nifios a lavarse
las manos). En el &mbito de la salud también empiezan a aparecer aplicaciones, como
Bant, que va dirigida a adolescentes con diabetes y utiliza refuerzos positivos para

monitorizar la glucosa (Cafazzo, Casselman, Hamming, Katzman, & Palmert, 2012).

Por otra parte, otros autores realizan una clasificacion diferente de los
videojuegos activos, siendo el término “exergaming” la combinacién de las palabras
anglosajones “exercise” y “gaming” (Cuberos et al., 2015). Siendo para Gonzalez,

Gomez del Rio y Navarro (2017) una posible clasificacion la siguiente (tabla 6):
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Tabla 6

Categorias de videojuegos activos

CATEGORIAS EJEMPLOS
Exergames Dance Dance Revolution, Wii Fit, GZ Endurance Cycle, Sony
Eye Toy
Juegos deportivos BrainBreaks, Sportwall XerTrainer, Makoto, LightSpace Wall
Juegos de aprendizaje FootPOWR, NeuroActive BrainBlke

Adaptado de Gonzalez, Gomez del Rio y Navarro (2017)

Tras observar estas aplicaciones, es importante resaltar que cada afio salen
muchas de estas relacionadas con la salud que intentan buscar un hueco en el mercado,

pero la gran mayoria son modificaciones de las citadas.

1.3.3 Gamificacién en el ambito de la educacion

La sociedad se esta volviendo mas sedentaria con la aparicion y el desarrollo de
las nuevas tecnologias (Vicente-Rodriguez et al., 2016). Los nifios siempre tienen una
propension especial para los juegos y muestran grandes capacidades mentales y
habilidades para jugar. Esta caracteristica parece no haber cambiado con el uso de las
nuevas tecnologias, ya que una vez motivados los nifios aprenden rapidamente, siendo

los mas entusiastas de las actividades de juego (Biddiss & Irwin, 2010).

Por esto, la gamificacion no tardé en llamar la atencién en el dmbito de la
educacion. En el 2013 ya se poseia de un volumen apreciable de trabajos publicados
relacionados con la educacion (Dicheva et al., 2015), existiendo un pequefio volumen de
estos trabajos empiricos. Segun Wiggins (2016), la mayoria de estudios referentes a la
gamificacion estan enfocados a las etapas de primaria y secundaria, siendo la educacion

superior la que menos volumen de publicaciones respecto a estas dos.

En referencia a la etapa de educacion primaria (6 a 12 afos), existen pocos

estudios empiricos (Borges et al., 2014; Dicheva etal., 2015; Nah, Zeng, Telaprolu,
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Ayyappa, & Eschenbrenner, 2014) pero podemos destacar el trabajo de Dodero,
Gennari, Melonio y Torello (2014), dirigido a alumnos italianos de 8 a 11 afos. Este se
basé en pre-disefiar dos estudios. El primero se tratd de un estudio piloto para sentar las
bases del segundo. El primer estudio consistia en que los alumnos con ayuda de un
disefiador-programador, tenian que escuchar una historia que los docentes previamente
habian elegido, y luego por grupos competian para disefiar misiones y juegos. El equipo
ganador veria su juego representado en un juego-aplicacion de ordenador. En el
siguiente estudio, gracias a los resultados del primero, fue muy similar pero

integrandolo mas en la escuela y su contexto.

Boticki, Baksa, Seow, y Looi (2015) examinan la aplicacién con 305 estudiantes
en una escuela primaria en Singapur del sistema SamEx. Este sistema de aprendizaje el
cual se puede acceder en cualquier parte, estando presente tanto en el contexto formal e
informal, y que consiste en capturar medios como iméagenes, videos, audios, etc. y poder
compartirlos con sus compafieros. Este articulo presenta un informe de las experiencias
de los estudiantes a lo largo de un afio, y como esta aplicacion predice los resultados en
examenes. Un estudio basado en el consumo de frutas y hortalizas realizado en un
colegio de primaria en Utah, aplicé el Juego FIT sobre el consumo de frutas y verduras
en 251 alumnos (Jones, Madden, & Wengreen, 2014). Este premiaba el consumo de
frutas y verduras con personajes heroicos dentro de una narrativa de ficcion. Este
estudio obtuvo resultados significativos, aumentando el consumo de frutas y verduras
un 39% y 33% respectivamente. Las encuestas de los docentes indicaron que los
estudiantes disfrutaron del juego y los docentes recomendaron su uso en otras escuelas.
Este estudio es un ejemplo de como se pueden disefiar aplicaciones de bajo coste y
eficaces en el contexto educativo. En nuestro pais existen pocos estudios relacionados

con la gamificacion en esta etapa educativa. Podemos destacar el estudio realizado por
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Lépez y Garrido (2014), que se basa en la aplicacion de una Unidad Didactica basada en
Minecraft Edu para la explicacion de edificios historicos, analizando mediante
inferencia estadistica las evidencias de aprendizaje, interacciones y actitudes de la
comunidad educativa ante la integracion pedagogica de esta aplicacion, obteniendo
resultados no significativos. Por otra parte, Su y Cheng (2015) investigaron como un
enfoque gamificado puede motivar y fomentar el aprendizaje del alumno. Este estudio
realizado en 102 estudiantes taiwaneses (GC=68; GE=34) analiz0 el aprendizaje y
motivacion a través de una serie de actividades gamificadas basadas en la utilizacién del
SmartPhone fuera del entorno escolar para localizar plantas y animales. La utilizacion
de esta serie de actividades revel6 una relacion positiva de la atencién y motivacion del

alumnado respecto a los grupos control.

Utilizando el ClassDojo podemos encontrar como uno de los estudios mas
representativos, el realizado en 8 estudiantes disléxicos de 8 a 12 afios (Gooch, Vasalou,
& Benton, 2015). En este estudio cualitativo, mediante entrevistas grabadas analizaron
la motivacion de los alumnos, obteniendo como resultados que la gamificacion
fomentaba la motivacién de los estudiantes. Wardaszko (2016) en su articulo describe
como crear un programa para secundaria donde se simula un entorno de economia y
negocios de manera divertida a los alumnos, llamado Hotel Stars. Es importante
mencionar que a nivel de gamificacion relacionada con Educacién Fisica y/o habitos
saludables en nuestro pais existen muy pocos estudios, a destacar un articulo dirigido a
niflos en edad escolar, siendo este la creacion de un videojuego relacionado con la
alimentacion y sobrepeso, pero ain no se ha realizado el estudio piloto por lo que no

contamos con resultados (Dias et al., 2016).

En la Educacion Secundaria (12 a 16 afios, corresponde a la ensefianza

obligatoria en nuestro pais) podemos destacar el estudio realizado por Mystakidis,
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Lambropoulos, Fardoun, y Alghazzawi (2014). Este estudio tenia como objetivo
analizar la motivacion hacia la lectura. Para ello, mediante una serie de actividades
como fueron una narracion digital y la utilizacion de Second Life (programa que sirve
para la creacion de espacios y avatares), los alumnos se disefiaron avatares y viajaron
por diversas épocas cambiando la vestimenta de sus avatares, e interactuando con el
entorno. Finalmente, se evalu6 a los docentes (N=28) mediante la escala de Likert y
entrevistas abiertas, y el 81% de los docentes afirmaron que los alumnos habian
adquirido nuevas habilidades y un 85% estuvo de acuerdo en que esta experiencia

provocd una actitud positiva hacia los libros y hacia la lectura en los jovenes.

Relacionados con la salud Fan, Xiao, y Su (2015) estudiaron como explicar
mediante juegos digitales la circulacion sanguinea. A nivel nacional podemos encontrar
el estudio Play the game (Monguillot etal., 2015). Este estudio de disefio de
investigacidn-accion muestra el impacto de la gamificacion de una Unidad Didéctica en
segundo curso de la educacion secundaria obligatoria, atendiendo a la motivacion y al

desarrollo de los habitos saludables.

El problema de la gamificacion es que, aunque existen muchas publicaciones
sobre la gamificacion en educacion, la gran mayoria describen su posible uso en el
contexto educativo, siendo los estudios empiricos sobre la incorporacion de los
elementos del juego en el aprendizaje bien escasos. A estos se deberia afiadir que la
mayoria de los estudios empiricos no incluyen una evaluacién adecuada (Dicheva et al.,
2015). Se debe tener en cuenta en la forma en que se disefia un proyecto de
gamificacion ya que Hanus y Fox (2015), en su estudio dirigido a ochenta estudiantes
de dos cursos de comunicacion de la Universidad de Midwestern, demuestran que los
estudiantes del curso gamificado tenian menos motivacion y satisfaccion, aparte de unos

resultados menores en el examen final que aquellos de la clase no gamificada. Perrota,
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Featherstone, Aston, y Houghton (2013), después de realizar una revision sobre el
aprendizaje general en la educacién superior no encontraron estudios sobre el impacto
de la gamificacién en el aprendizaje y el logro, aunque los estudios empiricos sobre la

gamificacion empiezan a emerger paulatinamente (Primack et al., 2012).

Una vez finalizado este apartado, se puede afirmar que la gamificacion con los
pocos estudios empiricos existentes, se ha consolidado como una nueva manera de
enfocar la educacion del siglo XXI gracias a la mejora en la motivacion e interés del

alumnado por aprender (Monguillot et al., 2015).
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

“Las hipdtesis son como los profesores,
cuando se ve que ya no funcionan por mas tiempo
en el laboratorio, deben desaparecer”

(Henry Edward Armstrong)






2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

En este apartado se detallaran los objetivos generales del estudio, los objetivos
especificos que se relacionaran con los objetivos generales, y finalmente las hipotesis

del estudio.

2.1 Objetivos generales del estudio

Los Objetivos Generales (de ahora en adelante OG) del presente estudio han

sido:
OG1. Comprobar los efectos de la PAHS sobre los principales habitos de salud.
OG2. Analizar los efectos de la PAHS sobre las variables fisioldgicas.
OG3. Evaluar los efectos de la PAHS sobre las variables cineantropométricas.

OG4. Valorar los efectos de la PAHS sobre las variables de condicion fisica.

2.2 Objetivos especificos

Por lo que respecta a los Objetivos Especificos (de ahora en adelante OE) de

cada OG, estos han sido para el primer OG:

OE 1.1. Analizar los efectos de la PAHS sobre los habitos de alimentacion del

adolescente.
OE 1.2. Analizar los efectos de la PAHS sobre los habitos de actividad fisica.

OE 1.3. Analizar los efectos de la PAHS sobre los habitos de sedentarismo.
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OE 1.4. Analizar los efectos de la PAHS sobre los habitos de descanso de los

alumnos.

Para el segundo objetivo general, los objetivos especificos han sido los

siguientes:

OE 2.1. Analizar los efectos de la PAHS sobre la presion arterial.

OE 2.2. Analizar los efectos de la PAHS sobre las pulsaciones en reposo.

OE 2.3. Analizar los efectos de la PAHS sobre el VO, max.

Para el tercer objetivo general, se han enumerado los siguientes objetivos

especificos.

OE. 3.1. Analizar los efectos de la PAHS sobre el peso y la talla de los escolares.

OE 3.2. Analizar los efectos de la PAHS sobre los pliegues cutaneos tricipital y

subescapular de los escolares.

OE 3.3. Analizar los efectos de la PAHS sobre el perimetro de cintura de los

escolares.

OE 3.4. Analizar los efectos de la PAHS sobre diversos indices antropométricos

(IMC, porcentaje de masa grasa) de los escolares.

Finalmente, para el Gltimo objetivo general, se enumeran los siguientes objetivos

especificos.

OE 4.1. Analizar los efectos de la PAHS sobre la resistencia.

OE 4.2. Analizar los efectos de la PAHS sobre la velocidad-agilidad.
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OE 4.3. Analizar los efectos de la PAHS sobre la flexibilidad de las

extremidades inferiores, musculatura posterior y zona lumbar.

OE 4.4. Analizar los efectos de la PAHS sobre la fuerza de la cadena posterior.

2.3 Hipotesis del estudio

Las hipétesis planteadas en este estudio se muestran a continuacion, y dentro de

cada una de ellas se muestran las sub-hipotesis (SH).

H1. Los escolares que han participado en la PAHS (GE), mejoraran sus habitos
saludables tras la realizacién del programa, y por otra parte el grupo que no ha

participado en la PAHS (GC), tendera a mantener o0 empeorar sus puntuaciones.

SH 1.1. Los escolares que han participado en la PAHS (GE), mejoraran sus
habitos de alimentacion tras la realizacion del programa, y por otra parte el
grupo que no ha participado en la PAHS (GC), tenderd a mantener o

empeorar sus puntuaciones.

SH 1.2. Los escolares que han participado en la PAHS (GE), mantendran
sus héabitos de descanso (9 h. suefio nocturno), y por otra parte los escolares
que no han participado en la PAHS (GC) tenderan a disminuir sus habitos

de descanso nocturno.

SH 1.3. Los escolares que han participado en la PAHS (GE), disminuiran
sus horas de sedentarismo tras la realizacién del programa, a diferencia con
los escolares que no han participado en la PAHS (GC) que mantendran las

horas de sedentarismo.
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H2.

Los escolares que han participado en la PAHS (GE), mejoraran sus variables

fisiologicas tras la realizacion del programa, y por otra parte el grupo que no ha

participado

H3.

en la PAHS (GC), tendera a mantener o empeorar sus puntuaciones.

SH 2.1. Los escolares que han participado en la PAHS (GE), tenderan a
mejorar su presion arterial dentro de valores normalizados tras la realizacion
del programa, y por otra parte el grupo que no ha participado en la PAHS

(GC), tendera a mantener sus valores iniciales.

SH 2.2. Los escolares que han participado en la PAHS (GE), descenderan
sus pulsaciones en reposo tras la realizacion del programa, y por otra parte
el grupo que no ha participado en la PAHS (GC), tendera a mantener sus

pulsaciones en reposo.

SH 2.3. Los escolares que han participado en la PAHS (GE), mejoraran su
VO, max. tras la realizacién del programa, y por otra parte el grupo que no

ha participado en la PAHS (GC), tendera a mantener sus VO2max

La aplicacion de la PAHS provocara una mejora de las variables

cineantropomeétricas en el GE y un mantenimiento o empeoramiento en el GC.
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SH 3.1. La aplicacion de la PAHS provocara una mejora/mantenimiento del

IMC en el GE y un empeoramiento en el GC.

SH 3.2. El espesor del pliegue tricipital y subescapular experimentaran una

mejora en el GE, respecto al mantenimiento o empeoramiento en el GC.

SH 3.3. El perimetro de cintura mejorara en el GE, respecto al

empeoramiento o mantenimiento en el GC.
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SH 3.4. Los indices antropométricos (IMC, ratio cintura-estatura y
porcentaje de masa grasa) experimentaran un mantenimiento o mejora en el

GE, respecto al empeoramiento del GC.

H4. La condicion fisica de los escolares que han participado (GE) en la PAHS

mejorara respecto a los que no han participado (GC).

SH.4.1. El rendimiento en la prueba de resistencia experimentara una mejora

en el GE, respecto al mantenimiento en el GC.

SH.4.2. La velocidad-agilidad experimentara una mejora en el GE, respecto

al mantenimiento en el GC.

SH.4.3. La flexibilidad de las extremidades inferiores, musculatura posterior
y zona lumbar experimentara una mejora en el GE, respecto al

mantenimiento en el GC.

SH.4.4. La fuerza de la cadena posterior experimentara una mejora en el GE,

respecto al mantenimiento en el GC.
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CAPITULO Il

MATERIAL Y METODO

“Todo el mundo es un genio. Pero si juzgas a un pez por su habilidad de
trepar arboles, pasara la vida pensando que es estupido.”

(Proverbio popular)






3. MATERIAL Y METODO

En el siguiente apartado se va a describir el disefio del estudio, la muestra
analizada, las variables observadas durante el estudio, los materiales e instrumentos
utilizados junto con su protocolo correspondiente, el programa de intervencion
realizada, y finalmente el analisis estadistico mediante el cual se han obtenido los

resultados del presente trabajo.

3.1 Disefio del estudio

El presente estudio, por las caracteristicas de la muestra, con menores de edad
escolarizados en sus respectivos centros, guarda un disefio clasificado como cuasi-

experimental pre-post, con un grupo cuasi-control.

Al tratarse de un estudio cuasi-experimental (que en su mayoria corresponde con
programas de intervencion) se caracteriza por la imposibilidad de asignar grupos de
participantes al azar, debido a que requiere que un grupo de voluntarios se sometan al
tratamiento o variable independiente (Montero & Leon, 2002). Otra dificultad es el
control con exactitud de la aplicacion de la variable independiente. Esto es debido a que
el estudio se realiza en condiciones naturales y por lo tanto, en un contexto no

controlable.

Por otra parte, el hecho de tomarse las medidas de las diferentes variables antes
y después de la intervencidn, a este estudio se le afiade el caracter pre-post. Durante la
medicion inicial y la final, en ambas se siguié la misma metodologia, instrumentos,
protocolo y personal. Que se trate de un estudio cuasi-experimental determina que se

estudia el efecto de la variable independiente sobre una hipotesis causal y no meramente
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asociativa. Esta variable independiente sera la aplicacion de la PAHS, estudiandose su
efecto en las variables cineantropométricas, el estado fisiologico, y los habitos

saludables de vida.

Siguiendo a Montero y Ledn (2002) en estudios cuasi-experimentales pre-post
(para simplificar la dificultad del estudio) si se quisiera se podria utilizar un disefio con
un solo grupo experimental, eliminando asi el factor evolutivo a corto/medio plazo que

se da en los participantes.

Se decidi6 incluir un grupo control, siendo conscientes de que se trata de un
grupo cuasi-control. Esto es debido a que no se ha realizado seleccion aleatorizad, y al
ser un contexto no controlable donde no es posible controlar todas las variables externas

que influyen sobre los participantes.

Por consiguiente, resumiendo lo expuesto en este punto, en la figura 16 se

expone graficamente el disefio de este estudio.

[ Efectos de una PAHS de E.F. en 5° 6° dentro de un entorno gamificado }
|
[ Peticion voluntaria a los padres para que sus hijos puedan ]
participar en el estudio

\ 4

A 4 \ 4

Asignacioén a cada grupo en funcion .

Grupo Control (GC) [ del centro escolar al que pertenecen ] Gru po EXperI mental (G E)

Mediciones PREVIAS (Realizadas a principio del curso 15/16)

Participacion en la intervencion
Contindian con su vida normal. 8 MESES ENTRE “Programacion anual basada en
(No se interviene sobre ellos) MEDICIONES PRE-POST habitos saludables”
[ Mediciones POSTERIORES (Realizadas a final del curso 15/16)

Figura 16. Esquema del disefio del estudio.
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3.2 Muestra del estudio

3.2.1 Tamanfo de la muestra

Para realizar el calculo del tamafio muestral se utilizo el software G*Power 3.1.
El objetivo principal en este estudio fue valorar los cambios a nivel de habitos de salud,
cineantropometria y condicion fisica. En base a ello se realizo el calculo del tamafio
muestral para el indicador de alimentacion, el indicador de héabitos saludables, el

indicador de masa corporal y el VO2max, como variables principales.

En lo que respecta a la Subescala de Habitos Alimentarios (SEHAN), un estudio
previo del equipo de investigacion reportd cambios significativos en esta variable
obteniendo un eta cuadrado parcial de 0,057 (Nebot et al., 2015). Sobre esta base, los
calculos del tamafio de la muestra indicaron que eran necesarios 56 participantes para
mostrar una mejora en la puntuacion final del indicador, utilizando una potencia de 0,95

y un nivel de 0,05.

En lo que respecta al Inventario de Habitos Saludables (IHS), ese mismo estudio
reporté cambios significativos en esta variable obteniendo un eta cuadrado parcial de
0,043 (Nebot etal., 2015). En base a ello, los calculos del tamafio de la muestra
indicaron que eran necesarios 76 sujetos para mostrar una mejora en la puntuacion final

de los indicadores, utilizando una potencia de 0,95 y un nivel de 0,05.

En lo que respecta al IMC, el estudio de Nebot (2015) reporté cambios
significativos en esta variable obteniendo un eta cuadrado parcial de 0,095. En base a
ello, los célculos del tamafio de la muestra indicaron que eran necesarios 34 sujetos para
mostrar una mejora en la puntuacion final del indice, utilizando una potencia de 0,95 y

un nivel de 0,05.
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Finalmente, para conocer el tamafio de la muestra en funcion de la condicién
fisica, se selecciond el VO2max. El estudio de Pablos etal. (2018) reporté cambios
significativos en esta variable obteniendo un eta cuadrado parcial de 0,034. En base a
ello, los célculos del tamafio de la muestra indicaron que eran necesarios 96 sujetos para
mostrar una mejora en la puntuacion final del indice, utilizando una potencia de 0,95 y

un nivel de 0,05.

Teniendo en cuenta los diferentes calculos aportados se tomara como referencia
el mas restrictivo, que indica que son necesarios 96 sujetos y afiadiendo una tasa de

abandono del 10% serian necesarios 106 sujetos (53 por grupo).

3.2.2 Seleccion de la muestra

Antes de la seleccion de la muestra, se obtuvo la aprobacion del Comité Etico de
Investigacion en Humanos (N° de procedimiento H1437458363179; consultar anexo

9.1) y de la “Conselleria d " Educacié” (consultar anexo 9.2).

El estudio se ofrecid a dos centros publicos, uno haria de Grupo Control (GC) en
el cuél no se intervendria y el otro de Grupo Experimental (GE), en el cuél se impartiria
el programa. Ambos centros tenian caracteristicas similares (comedor escolar, nivel
socioecondmico similar al GE, dos lineas...). Para corroborar esto se observo el indice
de nivel Socio-Econémico y Cultural (ISEC). El ISEC se toma como referencia en la
mayoria de las evaluaciones internacionales y nacionales realizdndose mediante una
encuesta a alumnos y a padres/tutores donde se recogen datos de tipo social, cultural y
econdmico. Al centro del GC, para que mostrara mas interes por participar se le entrego
a final de curso un informe individual a cada alumno con los valores obtenidos en las

pruebas de condicion fisica e IMC. Tras la aceptacion por parte de ambos centros y de
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sus padres, se conformaron 4 grupos de 20 a 30 alumnos, correspondientes a cada

grupo-clase.

Tras ello, se informo en diversas reuniones a los dos centros que participarian en
el estudio, el “CEIP Francisco Candela” (GC) y el “CEIP Primo de Rivera” (GE),
ademas de a la Inspectora educativa de la zona. En la reunion inicial dirigida a los
padres de los alumnos realizada para presentar el proyecto y solucionar posibles dudas,
los interesados en la participacion de sus hijos aceptaron mediante la firma del
consentimiento informado (ver anexo 9.3). Ambas reuniones se realizaron la Ultima
semana de septiembre (21/09 y 22/09 para el GC y 23/09 para el GE), y se pidi6 que

firmaran la autorizacién antes de finalizar el mes o en la misma reunién.

Para poder formar parte del estudio, se establecieron como criterios de inclusion:
(1) estar en 5° y 6° de primaria, (2) haber firmado el consentimiento informado y (3) ser
estudiante en uno de los 2 centros escogidos para participar en el estudio. Asimismo, los
criterios de exclusion predefinidos fueron ser considerado como outlier (valores
individuales mayores al doble de la desviacion estandar) y no haber participado en méas

del 80% de las sesiones.

De ambos colegios publicos participantes en el estudio, se inscribieron
inicialmente 149 alumnos. En el GE, se llevé a cabo la PAHS durante todo el curso,
pero solo los alumnos que tenian la autorizacion participaron en todas las mediciones.
De entre todos ellos, la muestra inicial de 149 alumnos no ha variado, siendo 79 varones

y 70 mujeres, resultando de n=72 en el GE y de n=77 en el GC.
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3.3 Variables del estudio

En el siguiente apartado se definiran las variables dependientes e independientes
de este trabajo de caracter experimental, dos componentes esenciales en todo trabajo de

estas caracteristicas (Hernandez et al., 2014).

3.3.1 Variable independiente

La variable independiente se entiende como el estimulo experimental aplicado
(Babbie, 2007), es decir, como aquella que va a ser manipulada para observar posibles
cambios en las variables dependientes. Esta variable independiente fue la Programacion

Anual de Habitos Saludables.

3.3.2 Variables dependientes

Por variables dependientes entendemos aquellas sobre las cuales se pretende
observar los posibles cambios producidos por la variable independiente (Gratton y
Jones, 2004). Estas se seleccionaron tomando como referencia la basqueda bibliogréafica
en la literatura cientifica. Las variables dependientes seleccionadas fueron las

siguientes:

- Variables cineantropométricas
o Peso.
o Talla.
o Pliegue tricipital.
o Pliegue subescapular.
o Perimetro cintura.

o Porcentaje de masa grasa.
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- Variables fisiologicas.
o Presion arterial.
o Pulsaciones en reposo.
o VO;max.
- Variables de condicion fisica.
o Velocidad-agilidad.
o Fuerza cadena posterior.
o Flexibilidad de las extremidades inferiores, musculatura posterior
y zona lumbar (o flexibilidad de la cadena posterior).
o Resistencia.
- Variables de habitos de salud.
o Puntuacion en la Subescala de habitos alimentarios (SEHAN).
o Puntuacion del Indicador de habitos de actividad fisica (IHAF).
- Minutos AF semanales.
o Puntuacion del Indicador de habitos de suefio (IHSU).
- Horas de descanso nocturno.
o Puntuacion del Indicador de habitos de sedentarismo (IHSE).
- Horas de sedentarismo al dia
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3.4 Material e instrumental

En este apartado se detallaran los materiales e instrumentos utilizados para medir

las variables.

3.4.1 Variables cineantropomeétricas

a. Peso
Para el peso se ha utilizado la bascula Seca 714 (Seca Vogel & Halke GmbH &
CO. KG; Hamburg, Germany). La béascula tiene una precision de 100g (rango 0.1-

0.130kg).

b. Talla
Para la talla se ha utilizado la bascula Seca 714 (Seca Vogel & Halke GmbH &
CO. KG; Hamburg, Germany), que también dispone de tallimetro. El tallimetro tiene

una precision de Imm (60-200cm).

c. Indice de Masa Corporal
El IMC se calcula por medio de la division del peso corporal (Kg), por el
cuadrado de la talla (m?), expresandose el resultado en Kg/m? (Biesalski & Grimm,

2007).

d. Pliegue tricipital y subescapular
Los pliegues, tanto tricipital como subescapular se midieron con el plicobmetro
Holtain skinfold caliper (Holtain Ltd., Crosswell, Wales), de presién constante,
10g/mm2 y precision 0,2 mm. Para la medicion de las medidas para tomar los pliegues,

se utiliz6 una cinta antropométrica Lufkin (Apex Tool Group, Maryland, EEUU), de
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acero inoxidable, flexible, inextensible y precisién 0,2 mm; y un lapiz dérmico para el

marcado de los puntos.

e. Perimetro de cintura
Para medir el perimetro de cintura se utiliz6 una cinta antropométrica Lufkin
(Apex Tool Group, Maryland, EEUU), de acero inoxidable, flexible, inextensible y

precision 0,2 mm.

f. Porcentaje graso
Se utilizaron las ecuaciones de prediccion de porcentaje graso para jovenes

(Slaughter et al., 1988) descritas en el marco teoérico (ver Tabla 4)

3.4.2 Variables fisiologicas

Las variables fisiologicas que se han analizado en este estudio han sido las

siguientes:

a. Presion arterial
Para la medicion la presion arterial se ha utilizado un Tensiémetro Omron
Digital Automatico Brazo Hem 7114 con brazalete pediatrico (Omron Corporation,

Kyoto, Japén).

b. Pulsaciones en reposo
Para la medicién la presion arterial se ha utilizado un Tensiémetro Omron
Digital Automatico Brazo Hem 7114 con brazalete pediatrico (Omron Corporation,

Kyoto, Japon).
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c. Consumo de Oxigeno: VO2max
Para la medicion del consumo de oxigeno se ha utilizado el método indirecto

propuesto por Léger en 1988, para ello se ha realizado la Course-Navette.

3.4.3 Variables de Condicion Fisica

Las variables fisiologicas que se han analizado en este estudio han sido las

siguientes:

a. Velocidad-Agilidad
Para la valoracién de la velocidad-agilidad se ha utilizado la “prueba de carrera
de ida y vuelta” (Mirwald, 1978) que se incluye dentro de la bateria EUROFIT (Adam,

Klissouras, Ravazzolo, Renson, & Tuxworth, 1988).

b. Fuerza Cadena Posterior
Para la valoracion de la fuerza explosiva en la cadena posterior se ha utilizado la
prueba de salto de longitud con pies juntos (Fetz & Kornexl, 1978) incluido dentro de la

bateria EUROFIT (Adam et al., 1988).

c. Flexibilidad de la cadena posterior
Para valorar la flexibilidad de la cadena posterior se ha utilizado la prueba de

flexion de tronco sentado (Mirwald, 1978) de la bateria EUROFIT (Adam et al., 1988).

Para la valoracion de la flexibilidad de las extremidades inferiores, musculatura
posterior y zona lumbar se utiliza un cajon (ver imagen inferior) cuyas medidas son
32x40x45cm, con una placa superior centimetrada de 55cm (-15cm negativos, y +40cm
a partir de la parte que sobresale), cuya parte superior sobresale 15cm respecto a la base

(Andujar, Fernandez, & Soto, 2014).
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32cm

PN

Figura 17. Medidas del cajon para la prueba de flexibilidad de la cadena posterior. Adaptado de
Nebot (2015)

d. Resistencia: Course-Navette

Para la valoracion de la resistencia se ha utilizado la prueba de la Course-

Navette (Léger et al., 1988) incluida dentro EUROFIT (Adam et al., 1988).

Esta prueba se realiza sobre una superficie plana y no resbaladiza. Se marcan

dos lineas a una distancia de 20 m. con una anchura de pasillo de 2 metros (Andujar

etal., 2014).

Figura 18. Procedimiento de la Course-Navette. Adaptado de Nebot ( 2015)
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3.4.4 Variables Habitos de Salud

Para la medicion de las variables relacionadas con los habitos de salud se ha

utilizado el Inventario de Habitos Saludables (IHS) (Nebot et al., 2015).

a. Habitos alimentarios en nifios (SEHAN)

La SEHAN estd formada en total por 27 items, que evaltan la calidad
alimentaria (CA) y la Frecuencia de Consumo de alimentos (FCA). La CA esta formada
por 16 items, y pretende conocer informacion semanal basica en relacion al tipo de
ingesta que se realiza en cada comida, asi como el nimero de ingestas totales a lo largo

del dia.

La FCA estd compuesta por 11 items, que recogen informacion sobre la
frecuencia de consumo de algunos grupos de alimentos especificos, basados en las
recomendaciones de ingesta semanal de la piramide de los alimentos para nifios y
adolescentes espafioles (Gonzalez-Gross et al., 2008). Esto nos permitird determinar si
los escolares cumplen o no con las recomendaciones descritas en ellas, otorgdndoles una
puntuacion, que nos permitira detectar aspectos a mejorar en cada participante o habitos

de ingesta mejorados al final de un estudio.

La puntuacién de referencia marcada por los expertos como perfecta, y de
caracter sumativo fue de 110 puntos (Nebot et al., 2015) que se corresponderia con una

puntuacion perfecta de alimentacion para ese rango de edad.

b. Indicadores de habitos saludables

Para el analisis de la segunda parte del IHS, existen 4 indicadores de salud.

- El indicador de Habitos Saludables (IHAF) esta formado por 3 items, con

4 posibles respuestas cerradas. El primero (i18) hace referencia a los dias

146



Capitulo I11. Material y método

de préactica de AF después del colegio, el segundo (i19), al tiempo que
dedican diariamente a la préctica de AF, y el tercero (i20), a los dias que
practican AF en el recreo. De estas tres respuestas, se obtienen los
minutos de practica de AF semanal, incluyendo los treinta minutos
diarios de recreo, estipulados en el sistema educativo espafol para
educacion primaria (Practica de AF en min/semana = i18 x i19 + i20 X
30). A partir del anterior resultado, el IHAF se clasifica en: 1 punto
(Practica de AF <30 min/semana); 2 puntos (Practica de AF >30 - <60
min/semana); 3 puntos (Practica de AF >60 - <90 min/semana); y 4
puntos (Practica de AF >90 min/semana). De este modo, el IHAF otorga
3 y 4 puntos a aquellos que cumplen o superan las recomendaciones
mundiales de practica de AF para la Salud, segin la OMS en la
Adolescencia (Duncan et al., 2015; OMS, 2010).

El Indicador de Habitos de Suefio (IHSU) estd compuesto por dos
preguntas (i21 e i22), con 7 opciones de respuesta cada una. En la
primera los encuestados sefialan la hora a la que se levantan entre
semana, y en la segunda la hora a la que suelen acostarse. Entre ambas
respuestas, se obtienen las horas de suefio nocturno. A partir de las horas
de suefio nocturno, el IHSU se clasifica en: 1 punto (Suefio nocturno <9
horas/noche); 2 puntos (Suefio nocturno >9 - <9,5 horas/noche); 3 puntos
(Suefio nocturno >9,5 - <10 horas/noche; Suefio nocturno> 11
horas/noche); 4 puntos (Suefio >10 - <11 horas/noche). De este modo,
obtendrian 4 puntos los que duermen entre 10 y 11 horas al dia, por
considerarse las horas ideales de suefio nocturno para esta edad (Amigo-

Vazquez et al., 2014), y por otro, 1 punto a los que duermen menos de 9
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horas, dado que verian incrementado su riesgo de sufrir exceso de peso
(Westerlund, Ray, & Roos, 2009).

El Indicador de Habitos de Sedentarismo (IHSE) estd compuesto por dos
items, el primero sobre tiempo dedicado a sedentarismo mas culto (p.e. ir
a clases de repaso, leer, estudiar, hacer deberes, escuchar masica, etc.), y
el segundo, sobre sedentarismo de pantalla (ordenador, television,
moviles, tiempo en redes sociales, videojuegos o consolas...). Ambos
items tienen 4 opciones de respuesta, sobre tiempo dedicado a esas
actividades. El tiempo de sedentarismo diario se obtiene de la suma de
ambos items (Sedentarismo horas/dia = v23 + v24). Existen pocas
referencias en cuanto al tiempo sedentario total (Collings et al., 2015;
Harding, Page, Falconer, & Cooper, 2015) y la mayoria de estudios que
han relacionado IMC con el sedentarismo lo han calculado basandose
Unicamente en horas de pantalla. En base a las diferencias encontradas en
un articulo respecto al IMC entre los nifios que pasan menos de 2
horas/dia de actividades sedentarias y aquellos que pasan mas de 4
horas/dia en estas actividades (McVeigh & Meiring, 2014), se clasifico el
IHSE en: 4 puntos (Sedentarismo <I horas/dia); 3 puntos (Sedentarismo
>]1 - <2 horas/dia); 2 puntos (Sedentarismo >2 - <3 horas/dia); 1 punto
(Sedentarismo > 3 horas/dia).

El Indicador de Autopercepcion (IA) estd compuesto por 3 items (v25,
v26 y v27). Los dos primeros items del IA, tienen 4 opciones de
respuesta, de “muy sano” (4 puntos) a “enfermo” (1 punto), y de “nunca
me canso” (4 puntos) a “siento que me canso enseguida” (1 punto). El

tercer item de percepcion de imagen corporal, se compone de 5 siluetas



Capitulo I11. Material y método

de cada sexo. De izquierda a derecha y de mas delgada a mas robusta, las
dos primeras siluetas tienen una puntuacion de 4 puntos, la tercera silueta
de 3 puntos, la cuarta de 2 puntos y la quinta de 1 punto. EI IA se
obtiene del promedio de las tres puntuaciones descritas anteriormente

(1A = (v25 + v26 + v27)/3).
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3.5 Procedimiento

En este apartado se detallaran los protocolos utilizados para medir las variables.

3.5.1 Variables cineantropometricas

Para las mediciones antropométricas de peso, talla, pliegues cutdneos y
perimetros corporales se siguieron en todo momento las Normas Internacionales para la
Evaluacion Antropométrica (Stewart et al., 2011). Buscando la méxima validez las
mediciones fueron realizadas por una Unica persona con certificacion ISAK nivel I. En
todo momento se controld la temperatura de la sala para que no sintieran en ningln
momento sensacién de frio, puesto que este hecho podria interferir mediante una
infravaloracion de las variables, ya que el frio podria originar una ligera contraccion en

algunos grupos musculares (Bouza, Bellido, Rodriguez, Carreira, & Pit, 2008).

Para garantizar la confiabilidad de los datos, se realizaron dos veces cada una de
las mediciones. Si en alguna ocasion, entre ambas mediciones habia una diferencia
superior a .1 kg en el peso corporal, .5cm en la estatura, 0 1 mm en el perimetro, se
realizaba una tercera medicidn (Aristizabal, Restrepo, & Estrada, 2007). Los resultados
fueron registrados en una planilla de formato Excel, para posteriormente realizar su

volcado al programa SPSS.

a. Peso
Para la medicion del peso, debe de recordarse que los sujetos tienen una mayor
talla por la mafiana y menor por la noche, siendo un 1% la pérdida aproximada de talla
respecto a la mafiana y la noche (Wilby, Linge, Reilly, & Troup, 1985). Por esta razén,
se intentaron realizar las mediciones por la mafiana en las primeras horas lectivas. Las

mediciones se realizaron estando los sujetos en pantalén corto y el torso desnudo o con
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top en el caso de las chicas. EIl protocolo a seguir consiste en primero calibrar la
balanza, seguidamente el sujeto se coloca en el centro de la balanza sin apoyo, con el
peso distribuido uniformemente en ambos pies. En el momento en que marca el peso

estable y sin variar, se anota esta medicion.

b. Talla
Para la medicion de la talla se ha utilizado el método de estiramiento. Este
requiere que el sujeto mantenga los pies juntos y los talones. Las nalgas y la parte
superior de la espalda deben de estar tocando la escala. La cabeza debe de estar en el
“plano de Frankfort”, que se logra cuando el Orbital (borde inferior de la cavidad
ocular) se encuentra en el mismo plano horizontal que el Tragion (la muesca superior al
trago de la oreja). Al alinearse, el craneo muestra su punto mas alto, como se ilustra en

la Figura 19, extraida del propio manual.

Figura 19. Postura para la medicidn de la talla. Adaptado de Stewart et al. (2011)

Es aqui cuando la persona que realiza las mediciones, coloca las manos lo
suficientemente lejos a lo largo de la mandibula del sujeto para asegurar que la presion

hacia arriba se transfiere. El sujeto debe entonces de tomar y mantener una respiracion

151



Capitulo I11. Material y método

profunda y mientras mantiene la cabeza en el plano de Frankfort, el medido aplica una
suave fuerza ascendente. Es entonces cuando el ayudante coloca la cabeza firme contra
el vértice de la placa de medicion, aplastando el pelo tanto como sea posible. La
medicidn se realiza al final de la respiracion profunda hacia dentro, es entonces cuando

se anotara la talla del sujeto.

c. Indice de Masa Corporal
Con el peso y la talla de cada sujeto, se calcula el IMC mediante la formula
(IMC= masa / estatura®), clasificandose en normopeso, sobrepeso y obeso segun los

estandares de la OMS (De Onis et al., 2007).

d. Pliegue tricipital y subescapular
Para la medicion del pliegue tricipital el sujeto asume una posicién de pie
relajada, con el brazo izquierdo colgado por el lado. El brazo derecho debe estar
relajado con la articulacién del hombro ligeramente girada externamente, y el codo
extendido por el lado del cuerpo. El pliegue es paralelo al eje largo del brazo, tal y como

se muestra en la imagen.

Figura 20. Medicion pliegue tricipital
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Para el pliegue subescapular el sujeto asume una posicién de pie relajada con los
brazos colgando por los lados. La linea del pliegue cutaneo esta determinada por las

lineas naturales de plegado de la piel.

e. Perimetro de cintura

Inicialmente el sujeto adopta una posicion de pie relajada con los brazos
cruzados sobre el torax. Este perimetro se toma al nivel del punto més estrecho entre el
borde costal inferior (102 costilla) y la cresta iliaca. El antropometrista se colocara frente
al sujeto, este abduce los brazos ligeramente permitiendo que la cinta pase alrededor del
abdomen. La cinta y la carcasa se mantienen en la mano derecha (en caso de ser zurdo
al revés), mientras que se utiliza la mano izquierda para ajustar el nivel de la cinta en la
parte posterior al nivel del punto mas estrecho. El antropometrista reanuda el control
con la mano izquierda y usando la técnica de mano cruzada coloca la cinta en frente. El
sujeto es instruido a bajar los brazos a la posicion relajada. La cinta se reajusta entonces
segun sea necesario para asegurar que no se ha deslizado y no estd excesivamente
dentro la piel. El sujeto debe respirar normalmente y la medicion se realiza al final de
una expiracion normal. La medida se tomara en el punto medio entre el borde costal

inferior (102 costilla) y la cresta iliaca.

f. Porcentaje graso
Se realizé un Excel dénde se diferenci6 por sexos, se introdujeron los valores
obtenidos en los pliegues, y automéaticamente se realizo su célculo (mediante las

ecuaciones de la Tabla 4, pag. 96). Seguidamente se volcaron en el SPSS.

153



Capitulo I11. Material y método

3.5.2 Variables fisiologicas

Estas mediciones se realizaron en los meses de octubre y mayo, coincidiendo
ambos meses con temperaturas muy similares, obteniendo una temperatura media en el
mes de octubre de 19,7 C° (£0.7 C°), y para el mes de mayo de 19,1 C° (x1.4 C°)
(AEMET, 2016). Se presto atencion a esto debido a que el cansancio y temperaturas
demasiado altas o bajas pueden afectar al rendimiento muscular (Mifio, Gallardo,
Henriquez, & Sanchez, 2017), y por lo tanto, a las mediciones. Por otra parte, el lugar
en el que se realizaron las pruebas se buscd que fuera de similares caracteristicas en
ambos centros, debido a la limitacion de trasladar a los nifios de un centro a otro para
que realizasen las pruebas en el mismo lugar. Para ello, se decidi6 utilizar la pista de
hormigon que era de similares caracteristicas en ambos centros. Todas las pruebas se
realizaron dos veces registrandose la de mejor valor en el SPSS, a excepcion de la

Course-Navette que se realizé una sola vez.

a. Presién arterial

Figura 21. Medicion presion arterial
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Para la medicion de la presion arterial, se ha utilizado el protocolo que marca la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna adaptado a la escuela (Armario, 2009). La
medida estandarizada de presion arterial debe hacerse con el sujeto en reposo fisico y
mental previo, como minimo de 5 min. EI nimero de mediciones seré de 2 separadas al
menos un minuto, aunque si persisten en descenso seria conveniente proseguir con mas
mediciones hasta que la presion arterial se estabilice, ya que la mayoria de los sujetos a
los que se realiza una medicion de presion experimenta una elevacion transitoria,
situacion conocida como reaccion de alerta o fendmeno de bata blanca. Es una reaccion
inconsciente y depende, en parte, del tipo de persona que efectta la medicion, del lugar
y del numero de mediciones (O Brien et al., 2005), para evitar esto en medida de lo
posible, las dos personas encargas vistieron de forma casual. El momento del dia en que
se haga la medicion también serd importante, por lo que para evitar esto se realizaron las
mediciones iniciales y finales a la misma hora y siguiendo el mismo orden de los
sujetos. Respecto al manguito, la longitud de la camara debe alcanzar el 80% del
perimetro braquial y su anchura, un 40% del perimetro del brazo, por lo que la medicion
del perimetro braquial deberia preceder siempre a la toma de la presion arterial en un
sujeto en el que se determina ésta por primera vez, ya que manguitos inadecuadamente
pequefios tienden a sobreestimar la presion arterial, para evitar esto se ha utilizado un
brazalete pediatrico debidamente validado. Por altimo, la posicion del nifio debe de
estar en sedestacion con el brazo a explorar a la altura del esternon y apoyado (sin
tension muscular), tras el paso de 5 minutos se iniciaran las 2 mediciones, con descanso
de un minuto entre cada medicion. Tras finalizar las 2 mediciones, se comprobara que
no varien mas de 15mmHg ni en la sistdlica ni diastolica, si ocurre esto, se volvera a

realizar una medicion eliminando la que maés difiera.
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b. Pulsaciones en reposo
Las pulsaciones en reposo, se tomaban al mismo tiempo que la presion arterial, y
de la misma manera, debido a que el tensiometro también mostraba las pulsaciones en

reposo.

c. Consumo de Oxigeno: VO2max
Utilizando el periodo alcanzado en la Course-Navette, se utilizo la siguiente

férmula:

VO,max = 31,025 + 3,238V — 3.248E + 0.1536VE

Donde es necesario sustituir la edad (E) y la velocidad final (V=8+ 0.5 x “Gltimo estadio

completado”).

3.5.3 Variables de Condicion Fisica

a. Velocidad-Agilidad

Figura 22. Alumna realizando la prueba de velocidad-agilidad (5x10m)

Esta prueba se realiza yendo y volviendo 5 metros. Para ello se colocan dos

conos a una distancia de 2 metros (ancho), y a partir del segundo se miden 5 metros

(largo).
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Se realiza en una zona plana y no resbaladiza. El alumno ejecutante se situa
detras de la linea de 2 metros, y a la sefial del evaluador, sale y efectla lo més rapido
posible las 5 idas y vueltas. EI alumno debe superar siempre con ambos pies la linea de
2 metros. Tras superar la linea de 2 metros por décima vez con ambos pies, se detiene el
crono. El evaluador cuenta en voz alta cada ida y vuelta, para evitar que el alumno se
confunda. Se considerara la prueba nula cuando el alumno no supere la linea en algunas
de las repeticiones o se detenga. Se realizan dos intentos, y se considera la de mejor

tiempo.

b. Fuerza explosiva de las extremidades inferiores
Esta prueba se realiza en una zona plana y no resbaladiza. En esta se coloca el
metro sujeto al suelo, manteniendo siempre su longitud perfectamente. El evaluado se
coloca detras de la linea de salto, y parte de una posicion de bipedestacion, con los pies
ligeramente separados a la anchura de la cadera. Es entonces, cuando se le indica que
salte lo mas lejos posible, intentando caer con los pies juntos y sin perder el equilibrio.
Tras la realizacion del salto, se mide la distancia al talon mas retrasado del alumno,

ayudandose para una mayor precision de una escuadra (Redondo et al., 2010).

Figura 23. Alumno realizando la prueba de salto
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Los saltos serdn invalidados en caso de que el alumno pierda el equilibrio
moviendo los pies, apoye las manos en el suelo o avance después de la recepcion del

salto. Cada alumno realiza dos saltos validos y se anota el de mejor marca.

c. Flexibilidad de la cadena posterior

Tras la colocacion del cajon descrito en la Figura 17 en un lugar plano, el
alumno se sienta con las piernas estiradas y descalzo, permaneciendo siempre la planta
de los pies en contacto con la base del cajon. Antes de iniciar el test, la posicion
adecuada para el alumno es aquella en la cual el angulo de las piernas y del tronco
forma 90° A la sefial del evaluador el alumno estirando ambos brazos, de manera
progresiva y sin tomar impulso ni rebotes, empuja sin flexionar las rodillas la escuadra
con las puntas de los dedos de ambas manos. Una vez alcance de manera suave la
méaxima distancia posible, se anota su marca. El ejecutante realiza dos intentos con un

descanso mayor a un minuto, y solo sera estimado el de mayor puntuacion.

Figura 24. Ejecucién de la prueba de flexibilidad de la cadena posterior

No sera valido si el sujeto empuja bruscamente o con rebotes la escuadra del

cajon, o flexiona las rodillas (Redondo et al., 2010).
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d. Resistencia: Course-Navette
Tras marcar las dos lineas a una distancia de 20m. tal y como se describe en
material y método (Figura 18) los alumnos se sitdan sobre esta linea se inicia la prueba.
Estos deben alcanzar cada linea, a la vez que suena la sefial sonora. Al tratarse de nifios
durante el primer periodo de la prueba uno de los evaluadores realiza la prueba durante
el primer periodo sin permitir que estos le superen en el ritmo, sirviendo asi de guia, tal

y como recomienda Anddjar et al. (2014).

Figura 25. Alumnos realizando la prueba Course-Navette

Al tratarse de un test incremental, los alumnos finalizaran la prueba cuando no
son capaces de alcanzar en dos ocasiones la linea en el momento en que suena la sefial
acustica (Redondo et al., 2010). Debido a que es un test de campo que puede resultar

méaximo, solo se realizé una vez.

3.5.3.1 Variables Habitos de Salud

La aplicacion de este inventario se realizo por grupos, es decir, cada clase-grupo.
Para ello, tanto la primera medicion como la final se realizaron siguiendo el mismo

método. Este consistia en repartir a cada alumno el IHS boca abajo. Una vez repartido a

159



Capitulo I11. Material y método

todos los alumnos, estos ya pueden dar la vuelta y atender la explicacion del evaluador,
que iria guiando pregunta por pregunta. Es por ello que ningun alumno debe ir por
delante de ningun compafiero ni del evaluador. En caso de duda, el alumno levanta la
mano y se contesta a esta. Tras finalizar todas las preguntas, el evaluador recuerda si
han puesto el nombre, y lo entregan. Para concluir, se introducen en SPSS para su
posterior anélisis estadistico. En este los datos se separan en dos grandes apartados, la

Subescala de Habitos Alimentarios en Nifios y los Indicadores de Habitos Saludables.
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3.5.4 Cuadro resumen variable-instrumental-procedimiento

A continuacion y a modo de resumen una tabla donde se muestran las variables a

medir junto con su material y protocolo correspondiente utilizado.

Tabla 7

Tabla resumen Variable-Material-Procedimiento.

VARIABLE A MEDIR INSTRUMENTAL PROCEDIMIENTO
Peso Seca 714 ISAK (Stewart et al., 2011)
Talla Seca 714 ISAK (Stewart et al., 2011)

Pliegue tricipital

Pliegue subescapular

Perimetro de cintura
Porcentaje graso

Presién arterial

Pulsaciones en reposo

VO2max.
Velocidad-Agilidad

Fuerza extremidades
inferiores

Flexibilidad extremidades
inferiores, musculatura
posterior y zona lumbar.

Resistencia

Subescala de habitos
alimentarios (SEHAN)

Indicador de Habitos de
Actividad Fisica (IHAF)

Indicador de Habitos de Suefio
(IHSU)

Indicador de habitos de
sedentarismo (IHSE)

Plicometro Holtain skinfold caliper/
Cinta Lufkin/ Lapiz dérmico.

Plicémetro Holtain skinfold caliper/
Cinta Lufkin/ Lapiz dérmico.

Cinta Lufkin/ Lapiz dérmico.
Ecuacidn de Slaughter

Tensiometro Omron Digital
Automatico Brazo Hem 7114 con
brazalete pediéatrico

Tensiémetro Omron Digital
Automatico Brazo Hem 7114 con
brazalete pediatrico

Course-Navette

Prueba agilidad 5x10

Prueba salto de longitud sin impulso

Prueba de flexion de tronco en
posicion sentado.

Course-Navette

IHS

IHS

IHS

IHS

ISAK (Stewart et al., 2011)

ISAK (Stewart et al., 2011)

ISAK (Stewart et al., 2011)
Descrito en Slaughter et al.(1988)

Adaptado para nifios de la
Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (Armario, 2009)

Adaptado para nifios de la
Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (Armario, 2009)

Descrito en Léger et al.(1988)

Descrito en Mirwald (1978)

Descrito en Fetz y Kornex| (1978)

Descrito en Mirwald (1978)

Descrito en Léger et al.(1988)

Procedimiento descrito en Nebot
etal. (2015)

Procedimiento descrito en Nebot
et al. (2015)

Procedimiento descrito en Nebot
etal. (2015)

Procedimiento descrito en Nebot
et al. (2015)
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3.5.5 Procedimiento

Para la medicion de las variables citadas anteriormente, se realizaron dos
mediciones. La medicién inicial se realizé con fechas del 12 al 23 de octubre del 2015.
Seguidamente, la medicion final se realiz6 del 25 al 13 de mayo. Se disefiaron los
mismos horarios para la medicion inicial y final, a continuacion se muestran ambos

horarios, uno de cada centro (ver pagina siguiente).
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Tabla 8

Horario CEIP Francisco Candela

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
9-10 5°A 5°B 5°A
SAR FEI ANT.
TCN TVA
ANT.GE
10-11 6°A 5°A 6°B
ANT. FEI FEI
TVA TVA
ANT.GE ANT. GE
11-11:30 PATIO
11:30-12:30 6°B 6°A 6°B 6°A
SAR SAR ANT. FEI
TCN TCN TVA
ANT. GE ANT. GE
DESCANSO
15:00-15:45 6°B 5B Si es necesario
SAR ANT. ANT. 5°B
CN
ANT. GE
15:45-16:30

Nota: GC = Grupo control; GE = Grupo Experimental; SAR = Seat and reach ; TCN = Test de Course
Navette; ANT.= Antropometria; FEI = Test de Fuerza Explosiva de las extremidades inferiores; TVA=
Test de Velocidad-Agilidad.

Tabla 9

Horario CEIP Primo de Rivera

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
9-9:45 Ant.6°B Ant.5°B
9:45-10:30 5°A 5°B Ant.6°B Ant.5°B
SAR FEI
TCN TVA
10:30-11:15 6°A 6°B Ant.5°A
FEI SAR
TVA TCN
Ant.6°A
11:15-11:45 PATIO
11:45-12:30 6°A 5°A 6°A 6°B
SAR FEI SAR FEI
TCN TVA TCN TVA
Ant.6°A Ant.5°A
15:30-16:15
16:15-17

Nota: GC = Grupo control; GE = Grupo Experimental; SAR = Seat and reach ; TCN = Test de Course
Navette; ANT.= Antropometria; FEI = Test de Fuerza Explosiva de las extremidades inferiores; TVA=
Test de Velocidad-Agilidad.

En los horarios se muestran las pruebas realizadas, pero no se muestra la toma de
datos mediante el IHS. En ambos grupos el IHS lo paso personal entrenado la semana
anterior a las mediciones antropométricas y fisicas, y siempre las dos mediciones se

realizaron a la misma hora.
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Para las mediciones antropométricas, el antropometrista siguié el horario
marcado en ambas mediciones. En la primera medicién se anot6 el orden en el que se
Ilamaba a los alumnos, y la hora aproximada (intervalos de 5 minutos), para en la

medicion final usar el mismo orden.

Finalmente, las pruebas de condicion fisica en el GE y GC fueron realizadas por
los mismos 2 investigadores entrenados para ello y los respectivos docentes de
Educaciéon Fisica de cada centro. Ademas se emplearon los mismos lugares para cada
prueba en ambas mediciones. Se tuvo en cuenta también la importancia del
calentamiento, ya que puede influir en el rendimiento de este tipo de pruebas (Diaz-
Soler, Vaquero-Cristdbal, Espejo-AntUnez, & Lopez-Mifiarro, 2015), por lo se realizo el
mismo calentamiento estandarizado en ambos grupos. Este consistié en una parte de
calentamiento cardiovascular, seguido de movilidad articular, y finalmente
estiramientos (Tabla 10). El calentamiento para la Course-Navette fue diferente al ser

un test incremental.

Tabla 10

Calentamiento estandarizado para las pruebas de condicidn fisica.

FLEXIBILIDAD CADENA

SALTO/AGILIDAD POSTERIOR/ COURSE-NAVETTE

-Dos vueltas al patio al trote.

-Movilidad de brazos (10
movimientos circulares hacia adelante, y 10
hacia atras).

-Rotacion cadera suave (5 rotaciones).

-5 veces el talon al trasero.

-5 veces rodillas al pecho.

-Estirar: intentar tocarse la punta de
los pies sentados.

-Estirar antebrazos.

-Dos vueltas al patio al trote.

-5 veces el talon al pecho.

-5 veces el talon al trasero.

-Estirar: intentar tocarse la punta
de los pies sentados.

-Al ser un test incremental no es
necesario un calentamiento especifico.

-Realizar una simulacién de un
periodo y medio.

Una vez finalizado el calentamiento, se realizaron las pruebas siguiendo el

protocolo para cada una de ellas, descrito en el apartado de “Procedimiento” (pag. 150).
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Para la prueba de Flexibilidad de la cadena posterior y la prueba de la Course
Navette, primero se realizé una fila, y en ella los dos evaluadores iban llamando a gente
para realizar la prueba, una vez finalizada, volvian al final de la fila para realizar un
segundo intento. Tras finalizar esta prueba, se colocaron los alumnos para la simulacién
de un periodo y medio de la Course Navette junto con el evaluador. Tras este periodo y

medio, los alumnos continuaban.

Para la realizacion de la prueba de salto y agilidad se realizé el calentamiento
descrito en la Tabla 10 para estas pruebas. Tras ello, se formaba una fila, y los dos
evaluadores Ilamaban a los alumnos. Estos realizaban el salto para posteriormente
volver al final de la fila para un segundo intento. Una vez todos habian finalizado la

prueba, se realizaba lo mismo para la prueba de agilidad.

Tras finalizar con las mediciones iniciales, se procedi6 a aplicar la PAHS en el
grupo experimental. Durante la aplicacion del programa, se realizaron dos reuniones
con los padres que participaban en el programa, donde se solventaron algunas dudas
sobre alimentacion y habitos saludables. Estas charlas fueron el 28 de enero y el 19 de
mayo. Ademas durante el curso los padres mediante la aplicacion Android podian
preguntar cualquier duda que les surgiera. Tras finalizar el programa, se realiz6 la
medicién final en ambos centros, y se le entregé un breve informe a cada alumno

(Figura 26) con la evolucion y los pardmetros aconsejables para su edad.
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Figura 26. Ejemplo de informe que se entrego6 a cada alumno

Una vez se obtuvieron todos los datos, se volcaron al SPSS y se analizaron

eliminando los “outliers” de cada variable.

3.6 EIl programa de intervencion

A continuacion se detallan los objetivos y el disefio de la Programacion Anual

basada en Habitos Saludables.

3.6.1 Objetivos de la Programacion Anual basada en Habitos Saludables

Los objetivos que se plantea alcanzar en esta Programacion Anual basada en
Habitos Saludables y dirigida a la asignatura de Educacion Fisica en 5° y 6° de primaria

son los siguientes:
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- Fomentar la préactica de actividad fisica, al mismo tiempo que se
reduce el tiempo de sedentarismo.

- Impulsar la adquisicion de habitos saludables.

- Potenciar la adquisicion de habitos de descanso adecuados para
estas edades.

- Promover, mediante la colaboracion de la comunidad educativa,

la adquisicion de habitos saludables en los escolares.

Logrando los objetivos citados, deberiamos estar afectando de manera indirecta

sobre la mejora de la salud de los escolares.

3.6.2 Estructura del programa de habitos saludables

La PAHS se impartié desde septiembre del 2015 hasta junio del 2016, es decir,
todo el curso académico 2015-2016. Esta se desarrolld en un Colegio Publico de la
provincia de Alicante. Se decidié no realizar ninguna intervencion dirigida a habitos
saludables los meses de septiembre y junio debido a la jornada méas corta que se realiza,
ya que esta podria afectar a los habitos del alumno. La intervencion fue llevada a cabo
en todos los grupos por una misma persona, para asi evitar tener una variable extrafa.
Esto es debido a que cada profesor, pese a tener la misma formacion y conocimientos,
varia enormemente en la metodologia empleada, estilos de ensefianza, motivaciones... y
podria afectar directamente a la administracion de la variable independiente (Montero &

Leon, 2002).

Una vez se delimitd la duracion del programa, se disefiaron 4 elementos

principales que delimitan la PAHS. Estos 4 elementos principales son los siguientes:
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Programacién anual para la asignatura de Educacion Fisica con juegos y
sesiones tematizadas.

- Cuadernillo de Educacion Fisica, buscando la asimilacion de contenidos

sobre alimentacion, actividad fisica, descanso e higiene corporal.

- Charlas para padres/madres y docentes que colaboraban con el programa.
- Aplicacion Class Dojo® donde se iban marcando retos para los alumnos
y padres, reforzando positivamente las buenas actitudes, y realizando
pequefios comentarios periédicamente sobre habitos saludables.

PROGRAMACION
ANUAL CUADERNO EF

Habites de Alimeatacion y Sabod

CLASS DOJO

Figura 27. Los 4 elementos principales de la PAHS

3.6.2.1 Programacién Anual basada en Habitos Saludables

La programacion anual se realizo durante todo el curso académico 2015-2016.
El curso académico dura 9 meses, con 3 sesiones de Educacion Fisica a la semana de 45
minutos. El programa tuvo un total de 106-108 sesiones (dependiendo del curso). Las
sesiones de 45 minutos estaban estructuradas en tres partes: calentamiento, parte

principal y vuelta a la calma.
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El calentamiento, al inicio de curso, era realizado por el profesor, pero una vez
finalizada la Unidad Didactica “;De vuelta con los amigos!”, cada dia realizaba el
calentamiento un alumno, y si este era de calidad, se obtenian dos positivos en el
ClassDojo. La duracion debia de ser de 5-8 minutos. Una vez todos los alumnos habian

realizado el calentamiento se volvia a empezar por orden de lista.

La parte principal, de 25 minutos de duracion, en la que se trataban los
contenidos del curriculo de la Comunidad Valenciana de 5° y 6° de primaria (DOGV,
2014), y al mismo tiempo se buscaba una orientacion ,en la medida de lo posible, hacia

los habitos saludables trabajados en el cuadernillo de Educacidn Fisica.

Finalmente, la vuelta a la calma de unos 5 minutos de duracién. Esta parte de la
sesion era realizada por el mismo alumno que habia realizado el calentamiento y por el
profesor. Primero se realizaba la vuelta a la calma, y posteriormente se comentaban
cosas de la sesion. Algunas sesiones, si habia tiempo, se hacian preguntas sobre

contenidos ya explicados y se premiaba en el ClassDojo a los alumnos con positivos.

La programacion anual es una programacion ludica, muy enfocada a fomentar

los habitos saludables tanto en clase como en casa.

También cabe comentar, que cada trimestre escolar tenia una actividad con un
gran valor en la nota final, el primer trimestre en la UD basada en la expresion corporal
los alumnos representaban diversas historias basadas en habitos saludables. En el
segundo trimestre y basandonos en la emprendedoria se debia de disefiar un parque de
habitos saludables mediante la utilizacion de un capital limitado. Y en el tercer trimestre

mediante la utilizacion de las TIC, la realizacion de un comic (Figura 28).
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Figura 28. Trabajos realizados durante el curso. A) Parque saludable disefiado por unos alumnos
(trabajo grupal). B) Comic realizado por un alumno

3.6.2.2 Cuadernillo de Educacién Fisica

El cuadernillo de Educacion Fisica es el mismo que ya se utiliz6 en su dia para
el Programa de Habitos Saludables (Nebot, 2015), adaptado mediante trabajos
trimestrales a la asignatura de Educacion Fisica. Este cuadernillo se utilizé durante todo
el curso académico, y los alumnos junto a los padres/tutores, realizaban
aproximadamente una ficha por semana. Las fichas se realizaban el fin de semana para
poder realizarla junto con los padres, que debian de firmar en cada hoja (de esta manera
los padres podian participar y aprender). Seguidamente, en la primera sesion de la
semana, se corregia y comentaba en clase antes de desplazarnos al patio a impartir la
clase practica. Cada cierto tiempo, se hacian batalla de preguntas en las cuales el
maestro o los alumnos por equipos preguntaban la teoria. Esto se veia recompensado

con un positivo en el ClassDojo.
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El cuadernillo de Educacion Fisica estd formado por 29 fichas, organizadas en 6

bloques:

¢Por qué comemos?

¢Qué y cuédndo debemos comer?
Los ritmos alimentarios.

Hacer deporte.

El suefio.

Habitos higiénicos.

En la siguiente imagen se puede ver el indice del cuadernillo, y un ejemplo de

una ficha del Programa de Habitos Saludables.

Habitos de Alimentacioniy Salud:

2) {Qué y cudndo debemos comer?

foma poéis wer, ya hemos termineda ef primer boque de fiches donde sprendemas 3
cgimar. Angrs, = conoosmas todas bos nutriantes, y tambian por qui no axisten slimentas busnos
i malos, $iho siimentos que se’deben comer MEs regulsrments y OtrOs que Son de ConSUME
suntusl.

4, partir dé aqui, repesaremos los siguientes grupas de slimentas:

" lmoarne, s,

e /' tos secas,

+ s huevas, + ageites’y prasas,

« i iecne y ceriedos, « anumres,

 las bagumies, ' guioss y babides azucaradas,
~ los ceremies y petates, <y

¥ werduras y hortalizas,

De este modo, aprenderemas as Mutrientes que cads UND NOS BPartan, y ssbremasi
‘cantidad recomendads que debemaos comer de cads una de ellos.

Pero antes de hablar de cada grupo de alimentos...

Ejercicio de Bisqueda de Informacian:

Intenta respander las das preguntas que tienes debaje, pusdes preguntar a tus
gadres, hermanas, o incluss buscar =n intemet y fibras de asignaturas.

B. iSabes cuantas vaces dobamos comer al dis?

€ ifslo mizma repartic los ingestes o las veces que somamas o lo larga del

dia? iPorguésio porgué no?

Hahitos de Alimentacion y Salud:

Indice:

1. iPor qué comemos?
Ficha 1-Porqué comemos?
Ficha2,3 - Aprendiendo a comer
Fichad -~ Losalimentosy s alimentacin
Ficha5, 6 - Proteinas
Ficha7,8 - Grasas
Fichad - Hidratos de Carbono
Ficha 10 - Vitaminas, Mineralesy Fibra
Ficha 11~ Piramide de losalimentos
2. iQué ycusndo debe 7
Ficha12-:Qué y cudndo debemos comer?
Ficha13 - Came
Ficha14 - Pescado
Ficha 15 - Huevosy Licteos
Ficha16 - Legumbres, Cerealesy Patatas
Ficha 17 - Verdurss, Hortalizasy Frutas
Ficha 18 -Frutos secos y Agua
Ficha13 ¥ Azucares, yBebidas Azucarad:

3. Losritmosalimentarios
Ficha 20 - Los Ritmos Alimentarios
Ficha 21 ~ £l Desayuncy el Almuerzo
Ficha22 - LaComiday Mi Plata
Ficha 23 - LaMerienday la Cena
Ficha 24 - El Peligro del Picoteo
4. Hacer deporte
Ficha 25 — Practicas Deporte o Actividad Fisica?
Ficha 26  Por qué practicas Deporte o Actividad Fisica?
Ficha 27 -Practica Actividad Fisicay Deporte

Elsuefio

Ficha 28 - Laimportancia el Suefio

w

Ficha 29 - :Hhitos higiénicos?

Figura 29. indice y ejemplo de ficha del cuadernillo del alumno
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3.6.2.3 Charlas formativas para padres/madres/tutores

Por otra parte, al inicio de cada trimestre se realizaron charlas formativas para
los padres/tutores cuyos hijos participaron en el PAHS. Estas charlas servian para
solucionar posibles dudas que tenian sobre los habitos saludables, evaluacion de cada

trimestre, fichas del cuadernillo y otras como el funcionamiento del ClassDojo.

3.6.2.4 ClassDojo

El ClassDojo es una aplicacion que sirve basicamente para poder comunicarse
con los padres, y premiar mediante positivos y negativos a los nifios. EI programa se
puede descargar en el teléfono movil, tablets o acceder mediante la pagina web oficial

(www.classdojo.com ).

Una vez dentro de esta aplicacion, se pueden observar 3 apartados, en el primero
se ve el personaje que cada alumno ha seleccionado junto con los positivos y negativos,
en el segundo se puede ver un tablén de noticias, y finalmente el apartado de

mensajeria.

Por lo que respeta al primer apartado, al inicio de curso se le hace entrega a cada
padre dos cédigos, el del alumno y el de los padres. El perfil de los nifios sirve
basicamente para ver los positivos y negativos, y el de los padres tiene acceso a los
otros dos apartados. En este primer apartado se puede ver el personaje, y los positivos y
negativos que se tienen. Los positivos y negativos son genéricos, es decir, siempre son
iguales como se puede observar en la Figura 30, pero junto a ellos se puede afiadir una

descripcion de lo ocurrido.
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Dar feedback a Victor Ver |a historia de Victor »
e = @
Actitud Aprende los Se esfuerza en 3
ejemplar caonceptos la actividad

~
[P
mn % )
A\ A

Editar
habllidades

Trabajo en
equipo

iGran habilidad!

Figura 30. Positivos y negativos ClassDojo

El tablon de noticias, llamado “Historias”, es un tablén donde el profesor puede
subir iméagenes, o comentarios. En ellos los padres pueden comentar y poner “me gusta”

como en redes sociales conocidas.

Y finalmente el apartado de mensajeria es para una comunicacion padre-
profesor. Se trata simplemente de un chat para comunicarse los padres con el profesor y

viceversa.

En el ClassDojo ademés también se les pueden asignar imagenes y valores a
cada positivo y negativo. Esto dio la idea de crear “retos saludables”. Estos retos de
caracter voluntario se realizaban en horario extraescolar, y normalmente implicando a
las familias. Algunos de estos retos, en los que se obtenian medallas eran por ejemplo:
Medalla del chef bocata (los alumnos debian llevar 2 dias a la semana para almorzar un
bocadillo), medalla del escalador de “Les Xoses” (tenian dos fines de semana para
conseguir hacerse una foto en el paraje de “Les Xoses” junto con sus padres e enviarla

por el ClassDojo). Los retos normalmente caducaban, es decir, cada reto estaba vigente
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durante 2-3 semanas, y se modificaba por otro. En la Tabla 11 pueden verse todos los

retos planteados.

Tabla 11

Descripcion de los retos realizados

FECHA

RETO

DESCRIPCION

12/10 al 23/10

Medalla del chef bocata

2 dias a la semana traer bocadillo para almorzar y
mostrarlo al profesor.

26/10 al 13/11

Medalla del caminante

2 dias a la semana (durante 2 semanas) salir a pasear con
sus padres y enviar foto por el ClassDojo

16/11 al 27/11

Medalla del pescador

2 veces a la semana durante 2 semanas comer pescado no
rebozado.

30/11 al 18/12

Medalla del escalador de

Subir un dia a “Les Xoses” y realizarse una fotografia

“Les Xoses” para enviarla por el ClassDojo.
21/12 al 15/1 Medalla del camino de  Salir a andar en este periodo de tiempo 7 veces. Enviar 7
Santiago fotografias por ClassDojo.
18/1 al 14/2 Medalla del pescador de Comer 3 veces pescado a la semana, al menos 2
oro semanas. Para demostrarlo enviar fotografia por
ClassDojo.
15/2 al 13/3 Medalla del Rey de la Subir un dia a lo méas alto del Picacho, y enviar
cima fotografia.
14/3 al 3/4 Medalla del deportista Salir a andar dos dias entre semana y un dia el fin de
de élite semana durante las 3 semanas que dura el reto. Enviar
foto por ClassDojo.
4/4 al 24/4 Medalla del devorador Comer fruta 2 veces al dia durante 5 dias (no
de fruta necesariamente consecutivos) y enviar la foto por
ClassDojo.
25/4 al 15/5 Medalla de Campedn Salir a andar 4 dias a la semana durante las 3 semanas
Olimpico que dura el reto. Enviar foto por ClassDojo.
16/5 al 5/6 Corona del mejor Tener todos los retos. Si no se tienen 2 se pueden
alumno conseguir durante estas semanas.

3.7 Tratamiento estadistico

El analisis de los datos se llevo a cabo mediante el software IBM SPSS Statistics

v23.0 (SPSS Inc., Chicago IL).

Inicialmente, para la caracterizacion de la muestra se realizaron analisis chi

cuadrado (X?) y pruebas T para muestras independientes, con el objetivo de conocer si

los 2 grupos partian con datos similares.
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Tras ello, se realizaron analisis descriptivos para obtener la media, desviacién
estandar e intervalos de confianza de todas las variables dependientes en funcion del

grupo y en los dos tiempos de medicion.

Seguidamente, se aplicd un analisis de varianza de medidas repetidas 2 (GE y
GC) x 2 (tiempo pre-test y post-test), utilizando un intervalo de confianza del 95% (p-
valor<.05). Para conocer los efectos simples de las variables significativas se aplicé la
prueba post-hoc de Bonferroni, calculandose el tamario del efecto (eta cuadrado parcial,
n2p). El resultado fue interpretado como pequefio cuando el valor era inferior a .06,

moderado cuando el valor era inferior a .14, y grande cuando era igual o superior a .14

(Cohen, 1988).

Para finalizar se calculé la asociacién de las distintas variables que se habian

recodificado (IMC, presion arterial, Minutos de AF a la semana, Horas de suefio al dia'y

Horas de sedentarismo al dia) con el grupo, mediante la prueba de X2
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CAPITULO IV

RESULTADOS

“Es absurdo continuar haciendo siempre lo mismo
y esperar resultados diferentes. ”

(Proverbio oriental)






4. RESULTADOS

En este apartado se mostraran los resultados tras realizar el andlisis estadistico
de los datos obtenidos en las mediciones. Estos se han organizado siguiendo la misma
estructura que las variables dependientes planteadas en el apartado “Variables del

estudio”.

4.1 Caracterizacion de la muestra

De los 195 nifios elegibles, 149 aceptaron participar en el estudio. El diagrama

de flujo seguin guia Consort puede verse en la pagina siguiente (Figura 31).

Analizando los datos por grupos, el GC estaba formado por 77 nifios, de los que
un 59.7% eran varones y un 40.3% mujeres, teniendo una edad media de 10.86 + 0.647.
Por lo que respecta al GE, estuvo formado por 72 nifios, siendo el 45.8% varones y el
54.2% mujeres, con una edad media de 10.82 + 0.623. Cabe destacar que no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p >.05) en la medicion basal entre los

integrantes de ambos grupos en lo que se refiere a sexo, edad e IMC.
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J

INSCRITOS

|

Muestra elegible (n=195)

EXCLUIDOS (n=46)

-Declinaron su
participacion (n=46)

Asignacion a cada grupo en
funcion del centro escolar al
que pertenecen (n=149)

v

Asignados Grupo
Experimental (n =77)

Recibieron intervencion
(n=77)

v

v
v

[ ASIGNACION ] Asignados Grupo
Control (n =72)

No recibieron
intervencion (n=72)

v

-Pérdida de
seguimiento (n=0)

-Intervencién
discontinua (n=0)

\ 4

[ SEGUIMIENTO ] Pérdida de
seguimiento (n=0)

-Intervencién
discontinua (n=0)

A 4

Analizados (n =64)
-Var.
cineantropométricas
(n=66)

-Var. fisioldgicas
(n=64)

-Var. condicion fisica
(n=65)

-Var. IHS

(n=65)

Figura 31. Diagrama de flujo de participantes en las diferentes fases del estudio segin guia Consort.
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-Var. IHS

(n=66)
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4.2 Variables cineantropométricas e indices

En la Tabla 12 se exponen los resultados descriptivos y del ANOVA de medidas
repetidas para las distintas variables cineantropométricas e indices. En primer lugar se
recogieron variables antropométricas como el peso, la talla, el Pliegue Subescapular
(PSE), el Pliegue Tricipital (PT) y el Perimetro de Cintura (PDC). A partir de estas
variables se realiz6 el célculo del indice de Masa Corporal (IMC), y el Porcentaje de

Materia Grasa (PMG).
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Tabla 12

Resultados obtenidos en el anélisis descriptivo y ANOVA de medidas repetidas para las
variables cineantropométricas

Variable Medicion  Grupo n M DE 95% IC F p

Pre-test GE 67 4187 1024 [39.47,4427] 342 560 .002
Peso GC 72 4192 964  [39.61,44.24]
(Kg.) GE 67 4462 1111  [42.10, 47.15]

Post-test
GC 72 4421 980  [41.77,46.65]
Pre-test GE 67 1468 092  [144,1.48] 8909 .003 .061
Talla GC 72 1453 073  [143,147]
(m.) Post-test GE 67  1.488 .087 [1.46, 1.50]
GC 72 1495 082  [147,151]
Pre-test GE 68 10943 646  [9.51,12.37] 1840 177 .013
PSE GC 73 10423 548  [9.04,11.80]
(mm) Post-test GE 68 10658 603  [9.15 12.16]
GC 73 10909 651  [9.45,12.36]
Pre-test GE 69 15145 5412 [13.85,16.43] 1156 .284 .008
GC 73 14448 5445 [13.19,15.70]
PT (mm)
Post-test GE 69 1541 6189 [13.91,16.92]
GC 73 15396 6.458  [13.93, 16.86]
Pre-test GE 67 19235 3564 [1827,2019] 1660 .200 .012
IMC GC 73 19539 4319 [18.61, 20.46]
ko/m’)  Locest ~ GE 67 20076 3701  [19.21,20.93]
GC 73 19.817 3.404  [18.99, 20.63]
Pre-test GE 67 66120 844  [64.09,68.15] 2.052 .154 .015
GC 73 65117 835  [63.17,67.06]
PDC (cm)
Post-test GE 67 65899 872 [63.87,67.92]
GC 73 65843 803  [63.90,67.78]
Pre-test GE 66 30658 1457 [27.32,33.99] /74 .380 .006
GC 73 28691 1286 [2552,31.86]
PMG (%)

GE 66 31353 14.33 [27.67, 35.02]
GC 73 30569 1575  [27.07, 34.06]

Post-test

Nota: GE = grupo experimental; GC = grupo control; n = muestra; M = media aritmética; DE =
desviacion estandar, 95% IC = intervalo de confianza del 95%, PSE=Pliegue Subescapular, PT=Pliegue
Tricipital, IMC=Indice de Masa Corporal, PDC=Perimetro de Cintura, PMG=Porcentaje de materia grasa.

Por lo que respecta al IMC, este se recodifico en 3 grupos (normopeso,

sobrepeso, y obesidad) utilizando la clasificacion del estudio enKid (Serra-Majem et al.,
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2003) descrita en la Tabla 3. Los resultados comparativos en funcién del grupo y del

tiempo se muestran en la Tabla 13.

Tabla 13

Porcentaje de nifios con un IMC normal, con sobrepeso u obesidad antes y después de la
intervencion segun la clasificacion del estudio enKid (Serra-Majem et al., 2003)

Pre-test Post-test
GC GE P-valor GC GE P-valor
Normal 54.2% 55.2% .988 52.8% 61.2% .140
IMC Sobrepeso 25.0% 23.9% 30.5% 16.4%
Obesidad 20.8% 20.9% 16.7% 22.4%

Nota: GC = grupo control; GE = grupo experimental; IMC=Indice de Masa Corporal.
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4.3 Variables fisiologicas

En la Tabla 14 se muestran los resultados descriptivos y del ANOVA de

medidas repetidas para las variables fisioldgicas.

Tabla 14

Resultados obtenidos en el andlisis descriptivo y ANOVA de medidas repetidas para las
variables fisioldgicas

Variable  Medicion  Grupo n M DE 95% IC F p N
Pre-test GE 64 97781 920  [95.24,100.32] 8070 .005 .058
TAS GC 68 102.634 11.16 [100.17, 105.09]
(MMHY) b test GE 64 107.265 1295 [104.36,110.13]
GC 68 106794 1049 [103.97,109.617]
Pre-test GE 64 67578 741  [65.38,60.77] 693 420 .005
TAD GC 68 68426 1007  [66.29, 70.55]
(MMHY) [ et GE 64 6939 947  [67.09,71.68]
GC 68 7186  9.08  [69.64,74.09]
Pre-test GE 64 85078 1285  [815888.57] 2565 .000 .165
PER GC 68 86602 1521  [83.21,89.99]
(ppm) Post-test GE 64 67.187 2152  [62.73,7164]
GC 68 85463 1393  [81.14,89.78]
Pre-test GE 72 56254 299  [5552,56.98]  -/83 378 .005
Vo, ”I‘éx' GC 77 58274 323  [57.57,58.97]
kg.(lr:]nm) Post-test GE 72 56710 325  [55.94,57.47]
GC 77 59012 332  [58.27,59.75]

Nota: GE = grupo experimental; GC = grupo control; n = muestra; M = media aritmética; DE = desviacion
estandar, 95% IC = intervalo de confianza del 95%, TAS=Tension Arterial Sistolica, TAD=Tensién Arterial

Diast6lica, PER=Pulsaciones en reposo, VO, max.=VVolumen de consumo maximo de oxigeno.

Los resultados muestran una tendencia a la significacion en los valores de la

tension arterial sistélica y cambios significativos en las pulsaciones en reposo.

Atendiendo a los efectos simples de la TAS (Figura 32), se observa como existian

diferencias significativas en la medicion inicial entre ambos grupos (p=.008),

obteniendo una tension inferior el GE respecto al GC. Si comparamos las diferencias
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entre el tiempo 1y 2, existen diferencias entre ambos grupos, aumentando la TAS tanto

en el GC (p=.002) como en el GE (p<.001).

g 125 - wx | |
=)

3 120 - [ |

G 115 -

v

3 110 l @ GE
s

o i

X 100 |

= i

5 /

@ g0 - /

Z ‘

- 85 .

Pre-test Post-test

Figura 32. Representacidn grafica de los efectos simples del analisis de varianzas de la Tension
Arterial Sistolica. Nivel de significacion: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

Por otra parte, al revisar los resultados para el grupo en funcion del tiempo de las
PER, se puede ver la existencia de cambios estadisticamente significativos (p<.001) en
funcion del tiempo para el GE, que consiguieron disminuir las pulsaciones en reposo
tras la intervencién, encontrando ademas cambios inter-grupales en el post-test
(p<.001). Estos resultados quedan reflejados en la Figura 33 que muestra la

representacion grafica de los efectos simples.
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Figura 33. Representacion gréfica de los efectos simples del analisis de varianzas de la
frecuencia cardiaca. Nivel de significacion: ***p<.001; **p<.01; *p<.05
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Para facilitar la interpretacion de los datos de presion arterial, se ha recodificado

los datos teniendo en cuenta el

percentil de talla y edad (1=normotensos;

2=prehipertensos; 3=hipertensos) segun la clasificacion de De la Cerda y Herrero(2014)

Tabla 15

Porcentaje de nifios normotenso, con prehipertension o hipertension antes y después de la

intervencion segun la clasificacion (De la Cerda & Herrero, 2014).

Pre-test Post-test
GC GE P-valor GC GE P-valor
Normotenso 94.1% 90.6% .750 86.8% 87.5% .753
Presion Prehipertenso  2.9% 4.7% 5.9% 7.8%
arterial
Hipertensos 2.9% 4.7% 7.4% 4.7%

Nota: GE = grupo experimental; GC = grupo control; n = muestra; IMC=Indice de Masa Corporal.
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4.4 Variables de condicidn fisica

En este apartado se exponen los resultados obtenidos tras el analisis de las
variables de condicion fisica. En la Tabla 16 se pueden ver los resultados descriptivos y

del ANOVA de medidas repetidas 2x2.

Tabla 16

Resultados obtenidos en el analisis descriptivo y ANOVA de medidas repetidas para las
variables de condicién fisica

Variable  Medicibn Grupo n M DE 95% IC F p rfp
Pre-test GE 70 21329 308  [2027,2238] 6642 .000 .323
GC 71 17949 557  [16.88,19.01]
TVA(s)
Post-test GE 70  19.244 117  [18.98,19.50]
GC 70 22074 106  [21.80,22.34]
Pre-test GE 71  -540  6.44 [-1.90, .82] 8.841 .003 .060
GC 70 -1382 504  [2.75-0.12]
FT (cm)
Post-test GE 71  -373 738 [-1.90,1.16]
GC 70  -3228 554  [-4.77,-1.68]
Pre-test GE 70 129.235 1876 [124.76,133.70] 6055 .000 .303
GC 71 141612 19.06 [137.17,146.051]
FEI (cm)
Post-test GE 70 142617 21.68 [137.66,147.56]
GC 71 136802 2020 [131.88,141.71]
Pre-test GE 65 3193 168 [2.78,360] ~ 3311 .000 .201
TCN GC 69 4050 164 [3.65, 4.44]
(periodo) oo test GE 65 5215 196 [4.76., 5.66]
GC 69 4601 169 [4.16, 5.03]

Nota: GE = grupo experimental; GC = grupo control; n = muestra; M = media aritmética; DE = desviacion
estandar, 95% IC = intervalo de confianza del 95%, TVA=Test de Velocidad-Agilidad, FT=Flexién de
Tronco en posicion sedente, FEI=Test de Fuerza Explosiva de las extremidades inferiores, TCN=Test de
Course-Navette.

Los resultados de las 4 variables de este apartado muestran cambios

significativos en la interaccién grupo x tiempo.

Por lo que respecta a la interpretacion de los efectos simples en el Test de

Velocidad Agilidad, observan diferencias tanto intra-grupales como inter-grupales. En
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la primera medicion existen diferencias significativas entre el GC y el GE (p<.001)
obteniendo unos valores méas bajos el GC respecto al GE. Al igual ocurre en el segundo
tiempo (p<.001), obteniendo una diferencia a la inversa que en el tiempo 1, es decir, el
GE obtiene valores méas bajos que el GC. Finalmente, también pueden apreciarse
diferencias significativas (p<.001) en el tiempo para las medidas obtenidas en el GC y
el GE, observando un aumento en el tiempo de realizar el test de velocidad-agilidad en

el GC, y una disminucion en el GE.
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Figura 34. Representacion gréfica de los efectos simples del anlisis de varianzas del Test de
Velocidad-Agilidad. Nivel de significacion: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

Por lo que respecta a la variable de Flexibilidad de la cadena posterior en
referencia a los resultados de los efectos simples, se observan cambios estadisticamente
significativos (p<.001) intragrupales en el GC, observando una disminucion en la
puntuacion, y por lo tanto un descenso de la flexibilidad. Al mismo tiempo, también se
observa una diferencia significativa (p=.010) entre el GE y el GC en el post-test,

empeorando el GC, y manteniéndose el GE en unos valores similares al tiempo 1.
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Figura 35. Representacion gréafica de los efectos simples del analisis de varianzas de la prueba
de flexion de tronco en posicion sedente. Nivel de significacién: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

En la Figura 36 se muestran los efectos simples de la variable de fuerza

explosiva en la cadena posterior. Se puede observar en el grafico como existen

diferencias inter-grupales en la primera medicién (p<.001) obteniendo unos valores

superiores los nifios del el GC. Por otra parte se observa una diferencia significativa

entre el tiempo 1 y tiempo 2 en el GC (p=.004) y GE (p<.001), obteniendo una mejoria

el GE, y un empeoramiento el GC.

FZA.EXTREMIDADES
INFERIORES

105 A

115

7

.

AGE
aaGc

Pre-test

Post-test

Figura 36. Representacidon gréfica de los efectos simples del andlisis de varianzas del Test de
Fuerza Explosiva de las extremidades inferiores. Nivel de significacion: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

Finalmente, en relacion a los efectos simples de la variable Test de la Course

Navette se observan diferencias inter-grupales en el pre-test (p=.003) obteniendo el GE
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unos valores inferiores que el GC. Posteriormente, si analizamos los grupos en el
tiempo el GC (p=.002) y el GE (p<.001) presentan diferencias significativas,

mejorando ambos grupos en el TCN.

I EGE
o GC

’

COURSE NAVETTE
O R N W R O N 0

Pre-test Post-test

Figura 37. Representacion gréfica de los efectos simples del analisis de varianzas del test de
Course-Navette. Nivel de significacion: ***p<.001; **p<.01; *p<.05
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4.5 Variables relacionadas con los habitos de salud

En la Tabla 17 se pueden ver los resultados descriptivos y del ANOVA de
medidas repetidas 2x2 para las variables relacionadas con los hébitos de salud en

formato indice.

Tabla 17

Resultados obtenidos en el analisis descriptivo y ANOVA de medidas repetidas para las
variables relacionadas con los habitos de salud

Variable  Mediciébn Grupo n M DE 95% IC F p rfp
SEHAN GE 65 82.85 11.47 [79.94, 85.74] 2643 .000 .170
(puntos  Prestest oo g6 gaeg 1215  [81.80, 87.56]

méax.110)

GE 65 9251  11.44  [89.74, 95.26]

POSttest oo 66 8455 1105  [81.80, 87.28]
IHAF GE 65 178 .78 21, .36] 2080 000 139
(puntos  Prestest oo g6 976 113 [-.36, .21]
max. 4)
GE 65 265 102  [L15,-57]
Posttest  sc 66 268  1.06 [57, 1.15]
IHSU GE 65 26 105  [2.35 284] 586 017 .043
(puntos  Pre-test GC 66 329 .90 [3.04, 3.52]
max. 4)
GE 65 263 108  [2.37,2.88]
Posttest  oc 66 282 .99 [2.56, 3.07]
IHSE GE 65 214 966  [L9L 2.08] 176 676 001
(puntos  Pretest oo g6 186 821 [1.64,2.08]
Max. 4)
GE 65 212 781  [1.91,2.33]
Posttest  oc 66 192 950  [L.71,2.13]

Nota: GE = grupo experimental; GC = grupo control; n = muestra; M = media aritmética; DE = desviacion
estandar, 95% IC = intervalo de confianza del 95%, SEHAN=Subescala de Habitos Alimentarios en Nifios,
IHAF=Indicador de Habitos de Actividad Fisica, IHSU=Indicador de Habitos de Suefio, IHSE=Indicador de
Habitos de Sedentarismo.

Tras los resultados, se observa como existe una significacion en las variables

SEHAN, IHAF e IHSU.

En cuanto a los efectos simples de la SEHAN (Figura 38), se observa como se

ha pasado de la inexistencia de diferencias inter-grupales en la medicion pre-test, a la
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aparicion de diferencias estadisticamente significativas (p<.001) entre ambos grupos en
la segunda medicion. A su vez, para el GE también puede apreciarse la mejora

significativa (p<.001) de los resultados en la SEHAN en funcion del tiempo.
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Figura 38. Representacién grafica de los efectos simples del analisis de varianzas de la Sub-
Escala de los Habitos Alimentarios en Nifios. Nivel de significacion: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

Pasando a la interpretacién de los resultados de las pruebas post-hoc del IHAF
(Figura 39), cabe destacar que se parte de una situacion de desigualdad inter-grupal en
la primera medicion del estudio (p<.001) obteniendo el GE unos valores inferiores que
el GC en el IHAF. En el analisis del grupo en funcion del tiempo, el grupo que recibid
la intervencion (GE) obtuvo mejoras estadisticamente significativas (p<.001), mientras
que el GC mantuvo valores similares al pre-test, razén por la que desaparecen las

diferencias inter-grupales en la medicion post-test.
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Figura 39. Representacién grafica de los efectos simples del analisis de varianzas para el
Indicador de Habitos de Actividad Fisica. Nivel de significacion: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

Finalmente, en el IHSU (Figura 40) se evidencian diferencias estadisticamente
significativas (p<.001) entre ambos grupos en la medicion inicial, obteniendo el GE
unos resultados mas bajos que el GC. Para el grupo en funcion del tiempo, se puede ver
la existencia de cambios estadisticamente significativos (p=.002) en el GC,

disminuyendo la puntuacién en el IHSU.
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Figura 40. Representacion gréafica de los efectos simples del analisis de varianzas para el
Indicador de Habitos de Suefio. Nivel de significaciéon: ***p<.001; **p<.01; *p<.05

Para facilitar la comprension de los datos, se ha realizado también un analisis de

las variables de AF, descanso nocturno y sedentarismo en funcion del tiempo destinado
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a las mismas (Tabla 18). En este caso se observan diferencias significativas en los
minutos de AF semanales y las horas de descanso nocturno.

Tabla 18

Resultados obtenidos en el analisis descriptivo y ANOVA de medidas repetidas para los
Indicadores de las variables relacionadas con los habitos de salud en formato tiempo.

Variable  Mediciébn Grupo n M DE 95% IC F p rfp
Pre-test GE 65 248.31 152.1 [182.5, 314.1] 3119 .000 .198

Min. AF a GC 66 55545 3462  [490.1,620.7]

la semana

Post-test GE 65 479.54  305.8 [405.3, 553.7]
GC 66 475.0 298.6 [401.3, 548.6]

Pre-test GE 65 9.35 .79 [9.17,9.53] 129.0 .020 .041
Horas
suefio GC 66 9.81 .67 [9.63, 9.99]
nocturno/ Post-test GE 65 9.42 81 [9.22,9.62]
dia GC 66 9.53 .80 [9.34,9.73]
Horas Pre-test GE 65 2.38 .845 [2.19, 2.57] .001 .978 .000
sedentaris
mo/dia GC 66 2.51 .656 [2.32, 2.69]
Post-test GE 65 2.36 .687 [2.18, 2.54]
GC 66 2.49 .798 [2.31, 2.67]

Nota: GE = grupo experimental; GC = grupo control; n = muestra; M = media aritmética; DE = desviacion
estandar, 95% IC = intervalo de confianza del 95%,
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Finalmente, hemos procedido a recodificar estas variables para poder entender
mejor lo sucedido. En el caso de los minutos de AF realizada semanalmente, se realiz
la recodificacion segun las recomendaciones de practica de AF de la OMS (2010), Li
et al. (2017) para el suefio, y McVeigh y Meiring (2014) para las horas de sedentarismo

diarias.

Tabla 19

Porcentaje de nifios en los diferentes indicadores de IHS mediante la clasificacion descrita por
la OMS (2010) para la préactica de Actividad Fisica de Li etal. (2017) para el suefio y de McVeigh y
Meiring (2014) para las horas de sedentarismo.

Pre-test Post-test
GC GE P-valor GC GE P-valor

M':e' n’;i: la <6Omin/semana 4o cor gago, 000 378% 51.8%  .038
z60min/semana g ool 15 494 62.2%  48.2%

r'z'oczﬁrslgf;‘; <9 haras/noche 6.1%  19.7%  .001 106%  20% 506

29 horasfnoche 93.9%  80.3% 89.4%  80%

“ deng?ir:;] o/dia >2Zhora/ dia 81.9% 82.7% 294 742%  78.5% 506

=Zhora/ dia 181%  17.3% 258%  21.5%

Nota: GE = grupo experimental; GC = grupo control.
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CAPITULO V

DISCUSION

“Siempre me ha gustado empezar con los hechos, observarlos, caminar a la luz

de la experimentacion y demostrar tanto como sea posible, y discutir los resultados”

(Giovanni Arduino)






5. DISCUSION

La PAHS esta centrada en fomentar los habitos y estilos saludables, buscando una
mejora 0 mantenimiento de las variables descritas en el presente trabajo. Para ello, se ha
intentado incidir en la actividad fisica y alimentacion principalmente. Estas dos
variables han sido seleccionadas debido a que se han mostrado como las dos mas
eficaces contra el exceso de peso (Cordero et al., 2013; Lecube et al., 2017; Rinat et al.,

2013).

La investigacion realizada tuvo como principal objetivo incidir en la mejora de los
habitos de salud mostrando cambios en las diferentes variables cineantropomeétricas,
fisiologicas, de condicion fisica y de habitos de salud. Se trata de un programa
innovador, debido a que es el primer trabajo de investigacién que centra el hilo
conductor de los héabitos saludables en toda la asignatura de Educacion Fisica,
gamificando por una parte la asignatura para poder influir en la mayor parte de la
comunidad educativa, y por otra promoviendo un aumento del gasto energético

mediante el fomento de la préctica de actividad fisica fuera del horario escolar.

La edad a la que se dirige, entre 10 y 12 afios (adolescencia temprana), ha hecho que
se tenga que partir de una pedagogia basada en la diversion, cooperacion e inclusion
para poder incidir lo maximo posible en el nifio. Se debe matizar que los cambios a
nivel neuroldgico, hacen que los nifios entren a una edad en que aumentan las conductas
de riesgo y vulnerabilidad ambiental (McGlinchey & Harvey, 2015), viendo este
periodo como una oportunidad para la intervencion porque es cuando se estableceran las

bases para un estilo de vida saludable (Gil, 2010; Redondo et al., 2010).
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Seguidamente se decidid intervenir en la escuela porque se configura como un
espacio idoneo donde observar los habitos saludables y realizar intervenciones para la
mejora de la salud (Nebot et al., 2015), incluyéndose para poder obtener un mayor éxito
a padres/madres/tutores (Lloyd, McHugh, Minton, Eke, & Wyatt, 2017; Melbye,
@verby, & @gaard, 2012) y a la mayor cantidad de la comunidad educativa para la

consecucion de este objetivo (influencia vertical).

A continuacién se realizara la discusion de las variables analizadas, aunque se debe
remarcar que son pocos los estudios que se tienen acerca de la primera adolescencia a la
hora de evaluar (Nebot, 2015; UNICEF, 2012); siendo mas dificil el analisis de los

resultados en comparacion con otros rangos etarios.

5.1 Variables cineantropométricas

Si atendemos a las variables cineantropométricas, en cuanto a las prevalencias
del IMC existen pocos estudios realizados en Espafia con una medicion directa del peso
y talla para poder determinar la magnitud de exceso de peso (Sanchez-Cruz etal.,
2013). Por otra parte, muchos estudios no delimitan de forma clara los puntos de corte y
diagndsticos utilizados (Alonso etal., 2014), por lo que hace mas dificil una

comparacion.

La presente investigacion utiliza los criterios y puntos de corte del estudio enKid
(Serra-Majem et al., 2003) encontrandose inicialmente que un 54.2% de los nifios/as del
GC estaban dentro de los valores normalizados, un 25% tenia sobrepeso y un 20.8%
presentaban obesidad. Por otra parte, el GE en la primera medicion presentd unos
valores similares al GC, obteniéndose un 55.2% de los alumnos con valores

normalizados, 23.9% con sobrepeso y un 20.9% con obesidad. Tras la intervencion se
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observa que en el GC disminuye el porcentaje de valores normalizados y de nifios
obesos en un 1.4% y 4.1% respectivamente. Por el contrario, aumento en un 5.5% la
cantidad de nifios con sobrepeso. En lo que respecta al GE, hubo un aumento de los
nifios obesos en un 1.5% y una disminucion de los nifios con sobrepeso en un 7.5% con
el consiguiente aumento de los valores normalizados en un 6%, lo que se puede
considerar un cambio positivo pese a no haber diferencias significativas entre ambos

grupos.

Es importante tener en cuenta que las intervenciones mas exitosas no siempre
logran cambios significativos en el IMC (Aguilar etal., 2014; Kahn etal., 2002;
Summerbell et al., 2005), siendo las intervenciones que mas se prolongan en el tiempo
(entre 1 y 3 afos) las que mejor efecto producen (Garcia-Hermoso et al., 2014; Jiang

et al., 2005; Meyer et al., 2006; Woo et al., 2012).

Estudios similares en poblacion espafiola muestran que intervenciones con un
aumento de ejercicio fisico fuera del horario lectivo mostraron cambios significativos en
el IMC de forma favorable para el grupo intervenciéon (Llargués etal., 2011, 2012;
Muros et al., 2013; Nebot, 2015; Pablos et al., 2018). En contraposicion, encontramos
otros estudios que no obtuvieron cambios significativos (Giralt et al., 2011; Llaurad6
etal., 2014) tal y como sucede en esta investigacion. Si bien es cierto que estos dos
ultimos estudios citados se centraban en realizar ejercicio fisico una sesion por semana
de una hora durante dos semanas al mes, y explicar temas de alimentacién saludable en
los escolares. Aun asi estos trabajos eran fuera de horario escolar por lo que las horas de
practica de actividad fisica aumentan. El hecho de no poder incrementar las horas de
practica de actividad fisica en la PAHS (3 sesiones lectivas semanales), posiblemente

fue la clave mas importante para no poder obtener cambios significativos en el IMC, por
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lo que se deberia de plantear seriamente la posibilidad de aumentar las horas semanales

de Educacion Fisica.

Si atendemos a los pliegues corporales (Pliegue tricipital y pliegue subescapular)
no se obtuvieron variaciones significativas en los sujetos. En el marco nacional, los
datos obtenidos son diferentes a los obtenidos en el estudio de Navarro (2013) donde no
se obtuvieron cambios significativos en el pliegue subescapular pero si en el pliegue
tricipital. A su vez, una serie de estudios muestran como de manera significativa en el
GC se mantienen o empeoran ambos pliegues, mientras que los grupos donde se realiza
la intervencion consiguen reducir ambos pliegues (Delgado et al., 2004; Muros et al.,
2013; Nebot, 2015). Por lo que respecta a estudios fuera de Espafia, una intervencion
realizada en escolares chilenos (8 a 13 afios), mostré diferencias significativas en los
diferentes pliegues, volviendo a los valores iniciales poco tiempo después de la

intervencion (Vasquez et al., 2013).

Por lo que respecta al perimetro de cintura, no se obtuvieron resultados
significativos. Es dificil comparar el perimetro de la cintura por ser una variable con
diferentes sitios validos para realizar la medicion (Piazza, 2005). Aun asi, estudios
realizados en nifios y adolescentes en nuestro pais nos permiten observar que en la
mayoria de los casos hay una disminucion significativa en el GE (Cordova, Villa,
Sureda, Rodriguez-Marroyo, & Sanchez-Collado, 2012; Moreno etal., 2007; Pérez

et al., 2015; Pérez-Rios et al., 2017) que no ha ocurrido en el presente estudio.

En cuanto a la tendencia del porcentaje graso obtenido, no se encontraron
diferencias significativas, siendo un resultado acorde con los valores obtenidos en el
pliegue tricipital y pliegue subescapular que se utilizan en la formula para el célculo. Si

comparamos con otras intervenciones similares se observa que no se obtienen resultados
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similares, debido a que otros autores muestran resultados significativos en
intervenciones que aumentan la practica de actividad fisica (Cordova etal., 2012;

Llargués et al., 2011; Tarro et al., 2014; Woo et al., 2004).

Como se ha ido observando, es importante explicar que los estudios
referenciados aumentan la practica de actividad fisica, debido a que se realizan en
horario extraescolar, por lo que es més facil la obtencion de mejoras a nivel
cineantropométrico. Y es que no existen trabajos como la de la presente tesis en la que
se interviene dentro de la asignatura de Educacion Fisica. Este puede ser el motivo
principal por el que no se han conseguido interacciones significativas en el
tiempo*grupo. Un aumento en las horas de practica de actividad fisica tiene un fuerte
impacto en la mejora de las variables cineantropométricas, como han demostrado
diversas investigaciones (Aguilar et al., 2014; Avila et al., 2016; Dyck et al., 2015; Erfle
& Gamble, 2015; Llauradé et al., 2014; McVeigh & Meiring, 2014; Muros et al., 2013;
Pablos et al., 2018; Tarro et al., 2014) y revisiones bibliograficas (Carson et al., 2016;
Esteban-Cornejo et al., 2015; Garcia-Hermoso et al., 2014; Pakarinen, Parisod, Smed, &

Salanterd, 2016; Rocha et al., 2014).

Aunque en este trabajo se promovio y fomentd la practica de actividad fisica
fuera del centro escolar, es dificil modificar las costumbres adquiridas por las familias
(Lineros-Gonzalez et al., 2017), y es que la practica de ejercicio fisico se reducia a 3
sesiones de 45 minutos a la semana con una intensidad ligera-moderada (se realizaba
calentamiento y vuelta a la calma, y luego la parte principal con pausas para explicar).
Es por ello que se requieren mas investigaciones similares pero con un mayor tiempo de
gjercicio vigoroso por sesion para poder valorar si hay mejoras en los resultados

obtenidos.
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Otra posible explicacién podria ser que en educacion la mayoria de veces los
resultados no son instantaneos, pudiéndose observar una vez transcurrido un largo
periodo de tiempo, por ejemplo siendo similar a lo que ocurre en la educacion vial, que
no se ve el efecto hasta bien pasados los afios desde la intervencion (Nebot et al., 2011).
En definitiva futuras investigaciones centradas en este tema con una duracién mayor o
mediciones tiempo después de la intervencion ayudarian a profundizar mas en esta

linea.

5.2 Variables fisioldgicas

En el caso de la valoracion de las variables fisioldgicas, encontramos algunas
dificultades a la hora de comparar los datos con otros estudios ya que existen muy pocos
estudios que analicen la presion arterial y las pulsaciones en reposo en nifios (Nebot,

2015).

Si atendemos a la presion arterial, la tension arterial diastolica no present6
variaciones significativas, pero si la tension arterial sistolica y las pulsaciones en reposo
del GE y GC mostraron un aumento significativo. En este estudio encontramos que en
la primera medicion, el grupo control formado por 66 estudiantes, se observaron 2.9%
alumnos con prehipertension, y 2.9% con hipertensién. Por otra parte el grupo
experimental present6 que de los 66 alumnos, 4.7% alumnos tenian prehipertension y
4.7% hipertension. En la medicion final, estos datos aumentaron de forma no
significativa en ambos grupos, obteniéndose 5.9% prehipertensos y 7.4% hipertensos en

el grupo control, y 7.8% prehipertensos y 4,7% hipertensos en el grupo experimental.

A nivel de tension arterial sistolica esta disminuy6 de forma significativa en el

GE. Estos resultados son similares a los obtenidos en los estudios de Cordova et al.
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(2012) y Lopez, Nicolas y Diaz (2018) con una poblacion similar. Estos trabajos
obtuvieron resultados significativos en la tension arterial sistélica mas bajos en el grupo
que practico actividad fisica (>7h a la semana). De forma similar, Muros et al. (2013)
realiz6 una intervencion de 7 semanas de duracion en la que observd cambios
favorables en el GE tanto en la tensidn arterial sistélica como en la diastélica. Trabajos
en poblaciones similares obtuvieron cambios significativos en las pulsaciones en reposo
y presion arterial tras un aumento de la practica de AF fuera del horario escolar (Lopez,
Lépez, & Diaz, 2015). Y es que una presion arterial dentro de unos pardmetros
adecuados esta relacionada con estilos de vida saludables (Gonzélez et al., 2015) y con
una mejor condicion fisica (Lopez, Dylan, Camacho, Hernandez, & Gbémez, 2017;
Vaquero-Alvarez et al., 2018), por lo que es necesario sequir trabajando en esta linea

para poder establecer una relacion definitiva.

De la misma forma, el VO, max. no presentd variaciones significativas, a
diferencia de otros estudios ddnde si se obtuvieron mejoras en el GE que participé en el
programa (Lemura, Dullivard, Carlonas, & Andreacci, 2015; Muros et al., 2013; Nebot,

2015; Rocha et al., 2014).

En general estos resultados (al igual que ha sucedido con las variables
cineantropométricas) podrian estar relacionados con una menor practica de AF respecto
a los estudios referenciados que si aumentaron las horas de AF (Ruiz et al., 2015). De la
misma forma, algunas revisiones han demostrado que obtener cambios significativos a
nivel cardiovascular en nifios es mas complicado que en adultos. Centrandose en ello,
una revision bibliografica de 10 estudios muestra que las intervenciones con el objetivo
de mejorar la condicion fisica, obtuvieron cambios en la frecuencia cardiaca maxima en

adolescentes pero no en nifios (Rocha etal., 2014). Es por ello que es recomendable
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realizar futuras investigaciones debido a las limitaciones del presente estudio para poder

obtener mas informacion sobre este tema.

5.3 Variables de condicion fisica

Antes de adentrarnos en este sub-apartado, se debe comentar que habia
diferencias significativas al inicio del programa entre el GC y el GE, obteniendo unos
valores iniciales peores en el GE, por lo que tenian posiblemente un mayor margen de
mejora. No obstante, una mejora de la condicién fisica en dos de las pruebas realizadas
(Test de Fuerza Explosiva de las extremidades inferiores y Test de la Course Navette)
provocd que al final de la intervencion no existiesen diferencias significativas entre

ellos, con lo que se podria afirmar que el programa de intervencion fue eficaz.

En el test de velocidad-agilidad (TVA), se encontraron diferencias significativas
en el inicio entre ambos grupos, y en el pre-test y post-test. Entre ambas mediciones, el
GE mejoré mientras que el GC empeor0 en esta prueba, de forma similar a los
resultados obtenidos en otros estudios nacionales como el realizado por Nebot (2015).
Estos resultados también corresponden a los obtenidos en estudios internacionales,
como por ejemplo el estudio llevado a cabo por Dobre, Lica, Burcea, Stancescu y
Voinea (2015) en el que se realiz6 una intervencion de 2 horas a la semana de juegos de
movilidad y agilidad, obteniendo mejoras en esta variable en el GE al final de la

intervencion.

En relacion con los resultados obtenidos en el test de fuerza de las extremidades
inferiores, aparte de las citadas diferencias iniciales, se obtuvieron unas diferencias
estadisticamente significativas de forma positiva para el GE y un empeoramiento en el

GC, al igual que en estudios similares como el realizado por Nebot (2015) y Torres-
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Lugue, Carpio, Lara-Sanchez y Zagalaz-Sanchez (2014). Por otra parte diferentes
estudios de baja duracion (12 semanas) obtuvieron modificaciones en el estado
nutricional de niflos pero sin cambios significativos en la fuerza muscular medida
mediante la misma prueba (Ardoy et al., 2011; Soto-Sanchez et al., 2014). La prueba de
fuerza de las extremidades inferiores estd relacionada con una relacion directamente
proporcional a un mejor perfil lipidico en estas edades (Castro-Pifiero etal., 2010;
Redondo et al., 2010; Vaquero-Alvarez et al., 2018) que no ha ocurrido en este trabajo
(se ha mejorado de forma significativa en la prueba pero no a nivel antropomeétrico), por
lo que son aconsejables mas estudios en esta linea para poder seguir ampliando el

conocimiento sobre ello.

Atendiendo a estas dos pruebas que se han descrito (Test de Velocidad Agilidad
y Test de Fuerza de la Extremidades Inferiores), debemos considerar un éxito del
programa los cambios producidos, ya que estudios previos han relacionado ambas
pruebas con mejoras en velocidad y fuerza dindmica con una mayor densidad 6sea y una
menor acumulacién de grasa (Vicente-Rodriguez, Dorado, Perez-Gomez, Gonzalez-

Henriquez, & Calbet, 2004).

En el caso de la prueba de flexibilidad de la cadena posterior, se observo un
empeoramiento intra-grupo en el GC, obteniéndose asi una diferencia significativa entre
grupos en la medicién post. Por su lado, el GE se mantuvo en unos valores similares a
los iniciales. Estos resultados difieren de estudios similares donde no se encontraron
diferencias significativas (Ardoy et al., 2011; De la Cruz & Pino, 2010; Nebot, 2015).
Este mantenimiento en el GE puede ser debido a que en las sesiones de la PAHS se
realizaban ejercicios de flexibilidad tanto en el calentamiento como en la vuelta a la
calma. Y es que de forma similar diversos autores mostraron que con un programa de

estiramiento de menos de 10 minutos en las clases de Educacién fisica se obtuvo un
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efecto positivo sobre la flexibilidad en escolares de Educacion Primaria (Sénchez,
Mayorga-Vega, Fernandez, & Merino-Marban, 2014) y los 3 primeros cursos de la
Educacion Secundaria (Sainz-de-Baranda, 2009). Es importante destacar que una
disminucion en la flexibilidad esta asociada a un riesgo mayor de lesiones, menor
rendimiento deportivo y un mayor dolor lumbar (Ruiz et al., 2009; Ruiz et al., 2006) lo
que repercutird en el empeoramiento de la calidad de vida percibida del nifio o
adolescente. En este sentido, es importante generar héabitos de trabajo de flexibilidad
desde la escuela que puedan evitar acortamientos musculares, y por lo tanto, prevenir

futuras lesiones.

Centrando la atencion en la prueba de la Course-Navette, se observaron
diferencias iniciales inter-grupos y mejoras intra-grupo tanto en el GE como en el GC,
siendo mayor en el GE. Esta diferencia en los resultados de la Course-Navette suelen
implicar a su vez cambios en el VO, max., que en este estudio no se obtuvieron
resultados significativos debido a que para el calculo del VO, méax. se toma como
referencia la edad. Comparando con otros estudios, la mayoria de intervenciones en las
que se aumento la practica de AF si obtuvieron cambios significativos en el GE en la
variables de VO, max. (Muros et al., 2013; Nebot, 2015). Y es que una mejora en el
VO, méax. es importante debido a que una alta capacidad esta relacionada con un mejor
perfil antropométrico y metabdlico, tanto en la infancia-adolescencia, como en la edad
futura (Galvez et al., 2015; Garcia-Artero et al., 2007; Ruiz et al., 2009; Ruiz et al.,

2006).

En relacion con los resultados obtenidos en el test de fuerza de las extremidades
inferiores y el Test de la Course Navette, como se ha descrito anteriormente en este
estudio se obtuvieron mejoras en el GE en ambas de ellas, manteniéndose los resultados

en el GC. En esta misma linea, en el estudio realizado por Reigal, Borrego, Juarez y
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Hernandez - Mendo (2016) consistié en un aumento de la practica de AF en horario
extraescolar (entre 2 y 5 dias= 180-270 minutos semanales) durante un periodo de 7
meses, obteniendo resultados significativos en ambas pruebas. Se debe remarcar que
una mejora de la condicion fisica en las pruebas EUROFIT se asocia con un mejor IMC,
excepto en la prueba de flexion de la cadena posterior (Galvez et al., 2015), relacién que
en este estudio no se cumpli6 debido a que no se obtuvieron mejoras significativas en el

IMC.

En general parece que aunque no hubo cambios significativos a nivel
cineantropométrico, si mejor6 la condicion fisica de los nifios, por lo que esta
investigacion podria proporcionar una evidencia de que programas en la asignatura de
Educacion Fisica como el PAHS que buscan una préctica elevada por clase de ejercicio
fisico (tiempo de movimiento*sesion) obtienen mejoras en esta variable, como
consecuencia de una mayor velocidad y capacidad de coordinacién (Dobre, Calinescu,
Dumitru, lonescu, & Ciuvat, 2015). Y es que segun Ericsson (2017) se debe en un
futuro realizar mas intervenciones para poder determinar los mecanismos fisioldgicos y
psicolégicos que se ven afectados por la participacion en AF y que no producen
cambios en capacidad aerobica/cardiovascular, por lo que seguramente estos cambios
son debidos a un mayor rendimiento psicomotriz (Etnier, Nowell, Landers, & Sibley,
2006). Es importante remarcar que una buena condicion fisica esta relacionada con una
mejor percepcién de la calidad de vida (Rosa-Guillamon et al., 2017) y con unos valores

de normopeso en el IMC (Rosa et al., 2015; Salazar, Medina, Vargas, & del Rio, 2008).
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5.4 Variables relacionadas con los habitos de salud

Al igual que en el punto anterior, se obtuvieron diferencias significativas entre
grupos en la medicién inicial en todas las variables menos en la Subescala de Habitos de

Alimentacién en Nifios (SEHAN).

Y es en la SEHAN donde encontramos una mejora en este valor
estadisticamente significativa entre la primera medicion y la segunda del GE,
obteniéndose asi una diferencia final significativa entre el GE y el GC. Estos resultados
demuestran que una intervencién en la que se forme en alimentacién saludable y
actividad fisica en colegios, puede mejorar el estado nutricional en escolares y la mejora
en el consumo de alimentos saludables, tal y como han demostrado diversos estudios en
nuestro pais (Alberga et al., 2012; Llauradé et al., 2014; Nebot, 2015; Ratner, Duran,
Garrido, Balmaceda, & Atalah, 2015; Tarro et al., 2014; Vio et al., 2014). Llegados a
este punto, también cabe mencionar que es necesaria una continuidad en el tiempo para
la creacion de habitos saludables (Aguilar etal., 2015; Ariza et al., 2015; Gremeaux
etal.,, 2012; Tjgnna etal.,, 2009; Woo etal., 2012). Es importante remarcar que el
inventario (IHS) utilizado en esta tesis solo ha sido utilizado en 2 estudios, obteniendo

resultados similares en el grupo intervencién (Nebot, 2015; Pablos et al., 2018).

En lo que se refiere a los indicadores, el IHAF que mostraba los habitos de
actividad fisica, partia de una diferencia inicial entre los grupos, siendo peores los
valores obtenidos en el GE, por lo que como se comprobd en la segunda medicién
obtuvo una mejora significativa que no ocurrié en el GC. Este ultimo mantuvo unos
valores muy similares a los iniciales. Si atendemos a otros estudios realizados en
Espafia, el estudio realizado por Villagran, Rodriguez-Martin, Novalbols, Martinez y

Lechuga (2010) mostré que un 55,9% de nifios/as de entre 6 y 12 afios en Cadiz
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practicaban AF dentro de las recomendaciones de la OMS. Nebot (2015) obtuvo
resultados un poco por debajo, siendo al final del programa un 44,7% de los nifios/as del
GC y un 45,15% del GE los que practicaban més de 60 minutos de actividad fisica al
dia. En el presente trabajo, al final de la intervencion fueron un 62,2% en el GC y un
48.2% en el GE los que practicaban actividad fisica. Independientemente, al igual que la
opinion de otros autores (Carvajal etal., 2011; Del Valle, 2012; Nebot, 2015) es
preocupante unas cifras tan bajas de practica de Actividad Fisica, y mas teniendo en
cuenta que conforme se avanza en edad disminuye la practica de esta (McVeigh &
Meiring, 2014). Esto coincidira también con otros estudios nacionales como el de Giralt
etal. (2011) y el de Llauradd et al. (2014) que mostraron un aumento significativo en la
préactica de AF pero no se reflejé ninguna alteracion significativa en el IMC. Por otra
parte, resulta dificil explicar porque un aumento de la practica de AF no produjo
diferencias cineantropométricas. Algunas de las posibles explicaciones son que el
aumento de préctica de AF fuese muy poco vigorosa, 0 como se ha podido observar en
la representacion gréafica (Figura 39) la practica de AF aumenta tan solo poco méas de
medio punto. Esto haria que no se llegasen a obtener cambios significativos en el IMC
pero si en las pruebas fisicas, debido a que las intervenciones mas exitosas no siempre
logran cambios significativos en el IMC (Aguilar etal., 2014; Kahn etal., 2002;
Summerbell et al., 2005). Por todo ello, se sugiere seguir investigando tanto a nivel

nacional como internacional en este aspecto.

Asimismo, el indicador de habitos de suefio (IHSU) evidencié un
empeoramiento en el GC, que habia obtenido unos registros estadisticamente
significativos mayores al GE en la primera medicion. EI GE mantuvo unos valores muy
similares a la primera medicion. Una ligera bajada en la necesidad de suefio conforme

avanza la edad es acorde a lo que muestra la bibliografia revisada (Fatima et al., 2015;
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Iglowstein, Jenni, Molinari, & Largo, 2003; WHO, 2004). Auln asi, los resultados
obtenidos son positivos, siendo solo al final de la intervencion un 10,6% del GC y un
20% el GE los que dormian menos de las 9h/noche aconsejadas, con las cuales
aumentaria el riesgo de exceso de peso (Fatima et al., 2015; Westerlund et al., 2009).
Estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio de Nebot (2015), que obtuvo
un 13% para el GC y un 16% para el GE. Si atendemos a la media de horas, en nuestro
estudio fueron de 9,53 horas/noche en el GC y de 9,4 horas/noche en el GE. Estos
valores corresponde fielmente a los obtenidos por McVeigh & Meiring (2014) que
obtuvo una media de 9.64 (+0.98) horas/noche en nifios blancos entre 7 y 17 afios de
edad; y a las 9.84 (x0.679) horas/noche en nifios de 9 a 10 afios del estudio realizado
por Busto-Zapico, Amigo-Vézquez, Pefia-Suérez, & Ferndndez-Rodriguez (2014). Estos
trabajos permiten afirmar que a nivel nacional los habitos de descanso se encuentran
dentro de los valores recomendados, ain asi es aconsejable fomentar y mantener este
habito dentro de estos pardmetros debido a que conforme se va creciendo disminuye el

tiempo de descanso (Fatima et al., 2015; Li et al., 2017; Scullin & Bliwise, 2015).

Finalmente, el tiempo de sedentarismo (IHSE) no obtuvo variaciones
significativas, por lo que estos resultados se mantuvieron muy similares entre la primera
y segunda medicion. El tiempo de sedentarismo total para el GE fue de 2,36h/dia, y para
el GC fue de 2,49h/dia al final del programa, acercandose asi las recomendaciones de
menos de 2 horas al dia de actividad sedentaria que se habian fijado. Si comparamos
con otros estudios similares, Nebot (2015) obtuvo unos valores entre 2.04 horas/dia para
el GC y 2.23 horas/dia para el GE, un poco por debajo de la muestra del presente
estudio, a diferencia del estudio de Busto-Zapico et al. (2014) que obtuvo una media de
3.20 (x1.44) horas/dia de sedentarismo, al igual que el estudio de Villagran et al. (2010)

gue muestra una tasa de sedentarismo medio de 2,21 horas/dia. Cabe recordar que estos
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dos ultimos trabajos no engloban las actividades sedentarias como la realizaciéon de
deberes, lectura y escuchar musica; que si son registradas en el IHS utilizado en el
presente trabajo y en el de Nebot (2015). Como bien remarcan diversos autores, el
tiempo de sedentarismo total debe de seguir siendo investigado, no limitandose
Unicamente al tiempo de pantalla (Busto-Zapico etal., 2014; Collings et al., 2015;

Harding, Page, Falconer, & Cooper, 2015).

Es razonable citar a favor de los resultados obtenidos, que diversas
investigaciones defienden que aunque no existan cambios en variables como el IMC, si
se logran cambios significativos en el comportamiento en cuanto a la dieta, la practica
de la actividad fisica y/u otros factores determinantes (Aguilar et al., 2014; Kahn et al.,
2002; Summerbell et al., 2005) siendo las intervenciones a largo plazo (méas de un afio)
las que pueden generar habitos saludables que perduraran en el tiempo (Woo et al.,
2012), evitando asi el efecto rebote de intervenciones breves (Aguilar etal., 2015;
Epstein etal., 1998; Vasquez etal., 2013). De manera similar algunos autores
observaron que tras el cese de diversas intervenciones de entre 12 y 48 semanas de
ejercicio fisico, estas no mostraron cambios en el perfil lipidico del nifio (Garcia-
Hermoso et al., 2014). En este momento es importante recordar que intervenciones
como la PAHS no generan cambios instantaneos en la composicién corporal, por lo que
futuras mediciones en los escolares que participaron en este estudio ayudaria a

contrastar esta informacion.
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5.5 Limitaciones del estudio

Tras la discusion de los resultados obtenidos en la presente tesis doctoral, es

necesario considerar una serie de limitaciones importantes.

La primera de ellas, clave para un disefio totalmente experimental, es la
dificultad de aleatorizacion de los sujetos debido a que es totalmente inviable a nivel
organizativo. Ademas también por el bienestar psicologico/social al separar los nifios de

sus clases para la creacion de grupos totalmente aleatorizados.

Como segunda limitacion del estudio podriamos nombrar el control de la
intensidad de las sesiones, por ejemplo mediante el uso de pulsdmetros. Otra variable
que se podria controlar es la actividad fisica fuera del horario escolar, por ejemplo
mediante el uso de acelerémetros. Esta limitacion es debida al alto coste econémico que

suponia.

Este estudio también puede tener como limitacion el uso de datos auto-
informados, por el hecho de no poder ser verificados independientemente por el

investigador.

Otra limitacion del estudio es que no se han podido realizar evaluaciones
posteriores a la medicion post-test para conocer si los efectos encontrados se mantienen
0 se pierden en el tiempo a corto, medio o largo plazo. Ademéas también podrian

aparecer cambios a nivel cineantropomeétrico.

Finalmente es necesario recomendar futuras investigaciones similares, debido a
gue son inexistentes los trabajos cientificos centrados en la mejora de los habitos
saludables en la materia de Educacion Fisica. Este aumento de investigaciones similares

con cierta homogeneidad de protocolos, permitiria corroborar los resultados obtenidos.
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De esta forma se podria definitivamente afirmar que este tipo de intervenciones
supondrian una herramienta eficaz para poder enfrentarse a la pérdida de habitos
saludables que ocurre en nuestra sociedad, mejorando asi la salud y calidad de vida de la

poblacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

“La conclusion final es que sabemos muy poco Y,

sin embargo, es asombroso lo mucho que conocemos”

(Bertrand Russell)






6. CONCLUSIONES

En este capitulo estableceremos las conclusiones que se han obtenido tras el
estudio descrito en los apartados anteriores y que dan respuesta a las hipotesis

planteadas. De esta forma, en base a los resultados hallados se concluye que:

La primera hip6tesis enunciada queda aceptada al evidenciarse que el GE ha
mejorado los hébitos saludables tras la realizacion del programa. EI grupo en el cual se
realizo la intervencion mejoré significativamente los habitos de alimentacion, mantuvo
los habitos de suefio y se mantuvieron los habitos sedentarios en ambos grupos al no

encontrarse diferencias significativas.

Siguiendo con la segunda hipotesis, quedaria parcialmente aceptada debido a
que solamente existié una mejora en la presion arterial sistolica y en las pulsaciones en
reposo del GE tras la intervencion. Por otra parte no se encontraron diferencias
significativas en ambos grupos en la variable de presion arterial diastélica y el VO,

max.

Con respecto a la tercera hipotesis, quedaria rechaza al no encontrarse cambios
significativos en los dos pliegues analizados, en el perimetro de cintura y en los indices

antropométricos analizados (IMC y porcentaje de masa grasa).

En cuanto a la cuarta hipdtesis seria aceptada debido a que el GE mejoré la
condicion fisica, observandose mejoras significativas en el GE en la prueba de la Course
Navette, fuerza de la cadena posterior y en el test de velocidad-agilidad. Por otra parte,
hubo un mantenimiento en el GE en la prueba de flexibilidad de la cadena posterior, a

diferencia del GC que empeoro.
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Si atendemos a nivel general, tras la comparacién con otros estudios que utilizan
programas de ejercicio fisico y/o alimentacion saludable, y tras un andlisis detallado de
los resultados obtenidos, podemos concluir que el presente programa puede ser una
herramienta util y eficaz para mejorar los habitos saludables de los alumnos. Ademas
podria ser empleado de manera autonoma en diferentes centros tras una breve formacion
de docentes y explicacion de la programacion didactica utilizada, con una minima
inversion debido a que no es necesario ningin material especifico, ya que se utiliza el

que se encuentra en los centros publicos de la Comunidad Valenciana y otras CCAA.
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FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

“No se puede volver atras y empezar de nuevo,

pero se puede empezar ahora y crear un nuevo final”

(J.R. Sherman)






7. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Tras finalizar el presente trabajo, y observar las conclusiones en el apartado
anterior se llega a un punto seguido para continuar la investigacion. En esta se obseva
como mediante la gamificacion y una programacion didéctica basada en habitos
saludables se puede incidir en mayor o menor medida en la salud de una comunidad
educativa. Siendo una herramienta bastante efectiva para la mejora de los hébitos

saludables.

Partiendo de esto, la realizacion con base cientifica de investigaciones similares
resultara de vital importancia para comprobar los resultados de este programa. Para ello
es aconsejable seguir las modificaciones descritas en el apartado de las limitaciones del

estudio y/o implementar nuevas que mejoren el programa.

De la misma manera, el seguimiento de los efectos alcanzados en la medicién
post-test, a través de la evaluacion de las mismas variables cada cierto periodo de
tiempo (medio afio o cada afio), puede otorgar informacion de gran relevancia sobre el
mantenimiento de los efectos descritos, pudiendo ser aceptada de forma generalizada

como un programa Util para ser utilizado en las escuelas.

Una opcion seria la implantacion del programa en otros centros escolares como
pueden ser otras CC.AA., centros rurales agrupados (CRAS), centros de acciones
educativas singulares (CAES)...que podrian aportar informacion relevante de como

varian los resultados al cambiar de poblacion diana.

Por lo que respecta al aspecto de la gamificacion del programa, se podria disefiar

una aplicacién (APP) o sistema multiplataforma (WEB y de los principales sistemas
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operativos de los “smartphones”), buscando asi un aprendizaje semi-presencial (blended

learning). Esta podria combinarse con:

la utilizacion del GPS para poder observar el ejercicio fisico realizado.

- un sistema para registrar las actividades del cuaderno en casa y con
mensajeria para poder comunicarse con los padres.

- la cdmara del teléfono para poder fotografiar lo que se come y otras
finalidades similares.

- el apartado de los personajes donde ir evolucionando un personaje y

obteniendo puntos, y un largo etcétera que se podrian ir afiadiendo

conforme se actualice.

De la misma manera, la presente tesis doctoral abre la posibilidad a realizar un
proyecto interdisciplinar con otras asignaturas e implicar de mayor manera a la
comunidad educativa mediante charlas desde el centro, talleres de alimentacion

saludable para padres/madres/tutores, etc.

Finalmente, destacar la posibilidad de poder analizar también diferentes
variables fisiolégicas como el nivel de los triglicéridos, colesterol y glucosa. Estas
variables serian de gran importancia para determinar de forma mas precisa los

resultados de las mejoras manifestadas.
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“La verdadera calidad consiste en hacer las cosas bien,

incluso cuando nadie esta mirando.”
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9. ANEXOS

9.1 Aprobacion Comité Etico

VNIVERSITAT
D VALENCIA Vicersotorat

d'Investigacio i Politica Cientifica

D. Francesc Francés Bozal. Profesor Contratado Doctor del
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica, Ciencias de
la Alimentacion, Toxicologia y Medicina Legal, y Secretario del
Comité Etico de Investigacion en Humanos de la Comision de Etica
en Investigacion Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigaciéon en Humanos, en la
reunion celebrada el dia 29 de octubre de 2015, una vez
estudiado el proyecto de investigacion titulado:

“Efectos de un programa de promocion de habitos de
salud desde la educacion fisica en 5°y 6° de primaria”,
mimero de procedimiento HI1437458363179,

cuyo responsable es D. José Francisco Guzmédn Lujan,

ha acordado informar favorablemente ¢l mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espanola en el
ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de cardcter personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a
cuatro de noviembre de dos mil quince.
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9.2 Autorizacién proyecto investigacion Conselleria

%GENERMIW
& VALENCIANA

300

Registre Genem|

Eixidln  [20167
| SR

[-]

SAEL 1SMG

CONSELLERIA DE EDUCASION,
INVESTHZACION, CULTURA ¥ e
smrﬂ?ﬂ.ﬁgmwm JE- RENRTITL
DE EDUCAGION E INVESTIGAGION o BEIATID0T

D* Ana Pablos Manzd
Linea de Adctividad Fisica, Salud v Calidad de Wida IUCAF
Faculiad de CC Aciividad Fisica y ded Deparbe
Universidad Catélica San Vicente Martir
& Vingen de la echadad aln
ABG00 Tarren Walanci

Asunto: Autorizacién Proyecto de Investigacion "Promocidn de habitos de
salud desde la educacion fisica en 5° v 6° de primaria®™.

En contestacidn a su solicitud de permiso de acceso a dos CEIP de Crevillente,
provincia de Alicante, adjunta remitimos resolucitn de 18 de enero de 2018 del
Secratario Autondmico de Educacidn @ Investigacidn de la Conselleria de
Educacidn, Investigacion, Cultura y Deporte, mediante la cual se auloriza el acceso

a:

« CEIP Francisco Candela
« CEIP Primo de Rivera

para aplicar el Froyecto de Investigacién Educativo anteriormente citada, solicitado

por D*.Ana Pablos Monzd.

Lo que l2 comunico para su conocimiento ¥ a los efectos oporunos

Valencia, 19 de energ de 2016

Coordinadora—-Asesora

Secretaria Autondmica de Educacion e Investigacion

Inmaculada Sanchez Velasco
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('EENFR.A“] M .\'N.[WNA Secrelaria Autondmica E&Tﬂé&i::ggﬁg
46015 Valéncla

Resolucién de 18 de enero de 2015 del Secretario Autonémico de Educacion e Investigacion de la
Conselleria de Educacién, Investigacidn, Cultura y Deporte por la que se autoriza el Proyecto de
Investigacién Educativa: “Promocién de habitos de salud desde la educacion fisica en 5% y 6° de
primaria", dirigido por D. Ana Pablos Monzé, Coordinadora de la linea de Actividad Fisica, Salud y
Calidad de Vida de la Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Méartir,

Vista la solicitud, de D. Ana Pablos Monzd; y segin las competencias que me confiere el Decreto
155/2015 de 18 de septiembre, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento Orgénico de la
Conselleria de Educacién, Investigacion, Cultura y Deporte.

RESUELVO

1% Autarizar la realizacion del proyecto de investigacidon anteriormente citado en tres CEIP de la
provincia de Alicante refacionados en su solicitud.

2° La secretarla Autendmica de Educacién e Investigacién comunicard, esta autorizacidn, junte con la
decumentacion del proyecto, al Director Territorial que corresponde a los centros docentes que
participan en el proyecto para ser nofificados, Una vez recibida la documentacion, el director/a del
centro sclicitard al Consejo Escolar la autorizacién para que se pueda cumplimentar total o
parcialmente e cuestionario por parle de los alumnos selecclonades.

3° Dicho proyecto de investigacién deberd contar con la autorizacién previa de los padres de los
alumnes que participen en el mismo, debiendo garantizarse en todo caso la confidenclalidad de sus
respuestas y la proteccion de datos segdn la normativa aplicable al efecto.

4° La parlicipacion del profesorado y del alumnado en dicho proyecto es asimismo voluntaria y se
enmarca en la autonomia pedagégica y organizativa que le confiere la normativa vigente a los
centros educalives. Asi, seré el equipo investigador el que se dirija a los centros educativos para
propenerles su participacion en dicho proyecto, pudiendo mostrar la presente autorzacion a los
directores de los mismos.

52 Cualguler cambio en el o los cuestionarics, asi como da los centras donde sean aplicados, tendra
que ser nofificado a esta secretaria.

6° La Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
Procedimiento Administrative Comun (BOE n(m. 285, de 27.11.92) y en los ariculos 10, 14 y 46 de
la Ley 29/1968, de 13 de jullo, reguladora de la Jurisdicclén Contenciose-Administrativa (BOE
nim.167, de 14.07.98), el presente acio pone fin a la via administrativa, pudiendo ser recurrido
potestativamente en reposicion o bien cabra plantear de forma directa el recurso contencioso-
administrativo en los plazos y ante los érgancs que se indican a continuacién:

a) El recurso de reposicion deberd interponérse ante &l Secrelario Aulondmico de Educacion e Investigacitn de
la Conselleria de Educacién, Investigacion, Cullura y Deporte, en el plazo de un mes a conlar desde of dia
siguiente al de su notificacion.

b) El recurso contencioso-administrativo debera plantearse ante el Tribunal Superior de Justicia de la Comunitat
Valenciana en el plazo de dos meses a contar desde el dia siguiente al de su notificacién.

Lo que pongo en su conocimiento v a los efectos oportuncs.
Valencia, a 18 de enero de 2016

EL SECRETARIO AUTONOMIC UCACION E INVESTIGACION
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9.3 Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION PARA LA PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO DE HABITOS SALUDABLES

Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte - Universidad Catolica

de Valencia

Nombre del proyecto: Efectos de un Programa de Promocion de Habitos de

Salud desde la Educacion Fisica en 5° y 6° de Primaria.

Investigador principal: Fdo. Dr. D. José F. Guzman

Durante el transcurso del presente curso académico (2015/2016), en la
asignatura de Educacion Fisica se realizara un programa para la adquisicion de
habitos de vida saludables en los cursos de 5° y 6°. Las valoraciones que se
hagan se realizaran siempre en horario de la asignatura de Educacién Fisica, y
seran totalmente gratuitas. El estudio cuenta con el aval de la Consejeria de
Educacion de la Generalitat Valenciana y su objetivo es conocer y mejorar el
estado de salud y los habitos de los escolares.

Las pruebas que se le realizaran a cada participante seran las
siguientes:

Pruebas: de condicion fisica (resistencia, fuerza de piernas, agilidad y

flexibilidad), un cuestionario de habitos de vida saludables y otro de
motivacion hacia la practica deportiva, mediciones antropométricas
(Indice de Masa Corporal, perimetro de cintura y de cadera,
composicion corporal con bioimpedancia y pliegue tricipital) y
fisiologicas (presion arterial y pulsaciones en reposo).

Los riesgos de participar en este estudio son los propios de cualquier
actividad fisica normal o clase de educacion fisica, por lo que apenas
entrafia riesgo.

Los beneficios derivados de la participacion en el estudio son
muchos, destaca la informacién que recibiran los padres, madres,
sobre los diferentes indicadores medidos, asi como la evolucion de
los mismos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

En caso de menores de edad es necesario el consentimiento del

padre/madre o tutor/a legal del menor:

, padre/madre o Tutor/a de

, informo que mi hijo/a ha sido informado/a

del estudio “Efectos de un Programa de Promocidn de Habitos de Salud desde
la Educacion Fisica en 5° y 60 de Primaria”, ha comprendido la informacion y

accede libremente a participar en éste. Asimismo autorizo su participacion.

He sido informado de que los datos de mi hijo/a seran protegidos en un
fichero que estar4 sometido a, y con garantias de, la ley 15/1999 de 13 de

Diciembre.

Y para que asi conste, firmo la presente, en Crevillente, a de

de 20__.

Firma:
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9.4 Produccion cientifica derivada de la tesis doctoral

La culminacién del proyecto de investigacion presentado para el desarrollo de
esta tesis doctoral ha tenido como resultado la produccidn cientifica que se presenta a

continuacion:

Articulos:

Pablos, A., Nebot, V., Vafd-Vicent, V., Ceca, D., & Elvira, L. (2018).
Effectiveness of a school-based program focusing on diet and health habits taught
through physical exercise. Applied Physiology, Nutrition, and Metabolism. Publicacion

anticipada en linea. doi: https://doi.org/10.1139/apnm-2017-0348

Factor de impacto (2017): 2.518 (JCR)

Jornadas cientificas y congresos:

Vafio, V., Nebot, V., Ceca, Elvira, L., y Pablos, A. (2016). Influencia del
comedor escolar en la practica deportiva, IMC y pliegue tricipital. Actas del IX
Congreso Internacional de la Asociacién Espafiola de Ciencias del Deporte, Toledo,

208. doi: http://dx.doi.org/10.18239/jor 06.2016.04
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