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Proleg

L'excés de pes és un problema de salut mundial molt complex que, pels
condicionants socials que té, nomeés es pot abordar des d’'una perspec-
tiva de salut publica. El sobrepes i 'obesitat no tan sols son el resultat de
decisions individuals, sind també de I'entorn: familiar, educatiu, del barri,
aixi com de les politiques que es posin en marxa per fer-hi front. Per aixo,
per abordar el problema de I'excés de pes és necessari el treball conjunt
de les administracions publiques -no nomeés la sanitaria, sind també dels
altres sectors (per exemple, Educacio, Agricultura, Turisme, Esports, Ur-
banisme...), i en diferents ambits (estatal, autonomic, insular i municipal)- i
de la indUstria alimentaria, incloent-hi els sectors de la restauracio i de les
societats cientifigues. La Direccio General de Salut Publica té un paper es-
sencial en la coordinaci¢ d’aquesta labor conjunta.

El monitoratge de l'estat de salut és un altre component essencial per a
'abordatge dels problemes de salut complexos, i incorpora la vigilancia de
les desigualtats socials per rad de génere i condicid socioeconomica. El
curs escolar 2004-2005 es va fer la primera Enquesta de prevalenca de so-
brepes i obesitat infantil i juvenil de les Illes Balears. Passats més de 10 anys,
és necessari fer una segona enquesta per saber quina és l'evolucio de I'ex-
cés de pes en la poblacio infantil i juvenil de la nostra comunitat autdnoma.

En aguesta segona enguesta de prevalenca de sobrepés i obesitat infantil
i juvenil, realitzada en el curs escolar 2016-2017, hem vist que, tot i que la
prevalenca d’excés de pes ha disminuit, les desigualtats per rad de génere
i condicié socioecondmica dels pares i mares continuen sent importants, i
que I'excés de pes dels pares i sobretot de les mares s’associa a I'excés de
pes dels fills i filles. Per tant, veiem que és imprescindible abordar aquest
problema no només des d'un punt de vista clinic, sind des de la perspec-
tiva dels determinants socials de la salut. El treball conjunt entre el Servei
de Salut i la Direccid General de Salut Publica es fa, en aquest cas com en
d’altres, necessari i evident.

M2 José Ramos Montserrat

Directora general Salut Publica i Participacio
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Introducclo

L’'obesitat és la malaltia nutricional més freqUent entre els infants i adoles-
cents dels paisos desenvolupats i s’ha convertit en un dels problemes de
salut publica més preocupant de la nostra societat (Haslam, 2007).

La seva prevalenca s’incrementa a tot arreu any rere any, i molts dels que
avui dia tenen sobrepeés seran obesos en un futur (World Health Organiza-
tion (WHO), 2017). Aquesta tendéencia ha conduit a I'Organitzacié Mundial
de la Salut (WHO) a confirmar que ens trobam davant una epidémia (NCD
Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), 2017).

L’'obesitat s’associa fonamentalment a una alimentacidé no saludable i a
I'escassa activitat fisica, perd també al desenvolupament social i eco-
nomic (Knai, Lobstein, Darmon, Rutter, & McKee, 2012) i les politiques
en matéria d’agricultura, transports, planificacié urbana, medi ambient,
educacid i amb el processament, distribucié i comercialitzacié dels ali-
ments. (Ortiz-Moncada et al., 2011; Wallinga, 2010). Aixi doncs, ens tro-
bam davant un problema social i per tant requereix un enfocament po-
blacional, multisectorial, multidisciplinari i adaptat a les circumstancies
culturals de cada entorn.

En el cas dels infants i adolescents, al contrari de la majoria dels adults,
no poden triar 'entorn en el qual viuen ni moltes vegades els aliments que
consumeixen (Bergmeier, Skouteris, & Hetherington, 2015). Aixi mateix, te-
nen una capacitat limitada per comprendre les conseqleéncies a llarg ter-
mini del seu comportament. Per tant, necessiten una atencié especial en la
[luita contra aquesta epidemia.

L' OBESITAT COM A
PROBLEMA DE SALUT:
SITUACIO ACTUAL

MUNDIAL

La poblacié amb edades compreses entre els 5 i els 19 anys que pateix
obesitat s’ha multiplicat per 10 al mén en els quatre ultims decennis. El
sobrepeés i 'obesitat actualment augmenten també als paisos d’ingressos
baixos i mitjans, en particular en arees urbanes. Si es mantenen les ten-
déncies actuals, el 2022 hi haura més poblacid infantil i adolescent amb
obesitat que amb insuficiéncia ponderal moderada o greu (NCD Risk Fac-
tor Collaboration (NCD-RisC), 2017).

L’estudi de Lobstein & Jackson-Leach, 2016, resumeix la tendéncia i la pro-
jeccié de la prevalenca de sobrepés en la poblacidé d’entre 5i 17 anys en
el mdén, que passara del 13,9% (219 milions d’infants i joves) en el 2010 al
15,8% al 2025 (268 milions). Quant a l'obesitat, la prevalenca va ser del
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4,8% (76 milions d’infants i joves) i es preveu que s’incrementara fins al
5,4% (91 milions) al 2025. Actualment, I'epicentre de I'epidémia es troba
als Estats Units i Europa. Gairebé el 17% dels joves de 2 a 19 anys als Estats
Units tenen obesitat, segons 'Enquesta Nacional d’Avaluacié de Salut i Nu-
tricio (NHANES) 2011-2012, i el 31,8% tenen sobrepés (Ogden et al., 2018).

EUROPA, ESPANYA | LES ILLES BALEARS

Les dades de I'estudi Social determinants of health and well-being among
young people (Currie et al., 2012) en infants d’11 anys, situa Espanya com a
tercer pais europeu amb major prevalenca de sobrepés, de I'ordre del 30%.

D’altra banda, 'Enguesta Nacional de Salut 2017 mostra xifres de sobrepes i
d’'obesitat per a infants i adolescents de 2 a 17 anys pel territori espanyol. La
seva tendéncia, des de 1987 fins al 2017, ha estat de mantenir-se amb xifres
elevades i, malgrat alguns anys de descens, des del 2003 fins a l'actualitat
ha anat incrementant-se (Ministerio de Sanidad, 2018).

100 —#4— Sobrepés + obesitat nins
—e— Sobrepés + obesitat nines
90 7 Obesitat nins
80 - —=— Obesitat nines L’obesitat infantil es manté en
xifres elevades i afecta més a
70 classes socials desfavorides
60 -
50 -
40 -
321 29,5 302 g4 300 29,0 28,7
30 | 24,0 26,2
28,4
20 1219 232 238 235 253 258 271 26,5
o1 12 gg 9,0 106 g7 98 96 104
10 7 I_l\./.,/«l\.——-———'——'
9,2 9,4 94 83 89 9,6 10,2
0 T T T T ‘;’AT 712 T T T T T T T T T
1987 1993 1995 1997 2001 2003 2006 2011 2017

L'estudi Aladino realitzat a partir d’'una mostra d’infants de 6 a 9 anys
de l'estat espanyol mostra una prevalenca d’excés de pes (sobrepes més
obesitat) del 41,3%, prevalenca més elevada en nins (42,8%) que en nines
(39,7%) (Ortega Anta et al.,, 2016).

A les llles Balears, el primer Estudi de prevalenca d’obesitat infantil i juvenil
(EPOIB) (Cabeza et al.,, 2007), duit a terme durant el curs escolar 2004-05,
va publicar les dades de prevalenca d’excés de pes del 19,3% (sobrepes
del 10% i obesitat del 9.3%), similars a les observades a Catalunya al estudi
EnKid (Serra Majem et al.,, 2003) .

Evolucio de I'obesitat

i sobrepés infantil
1987-2017.

Poblacié de 2 a 17 anys

Font:
Elaboracio propia basada en
Ministerio de Sanidad, 2018



Font:
Modificat de
(Vandenbroeck et al., 2007).

INTRODUCCIO

CAUSES DE L'OBESITAT

L’'obesitat és una condicid d’'una gran complexitat multifactorial, causada
principalment per diferents determinants biologics, de comportament i de
'entorn (Jebb, 2007).

Tradicionalment els seus factors causals s’han explicat de manera simple
com “l'aportament d’energia d’'un individu superior a la seva despesa”. Pero
actualment, es pensa que aguest mecanisme és molt més complex i es ques-
tiona la manera d’adquirir i utilitzar agquesta energia. Aixi, la susceptibilitat bi-
oldgica que interactua amb un entorn cada vegada més canviant, on basica-
ment predominen estils de vida sedentaris amb un comportament alimentari
poc equilibrat, és la principal linia d’investigacio causal (Butland et al., 2007).

Les causes que produeixen l'obesitat séon forca conegudes i es deuen a
multiples factors i les seves interdependencies, tal i com es mostra al Mapa
causal de l'obesitat elaborat per Vandenbroeck, Goossens, & Clemens,
2007. El model inclou fins a 108 variables o determinants relacionats entre
si directament o indirectament, de forma positiva o negativa i que afecten
a 'aportament energetic, situat al centre del sistema.

Aqguests determinants s’han agrupat en set clusters tematics calculant I'im-
pacte que té cadascun en el sobrepes o I'obesitat i es descriuen a conti-
nuacio; la fisiologia, l'activitat fisica individual, 'entorn afavoridor per a la
practica d’activitat fisica, el consum dels aliments, les cadenes de produc-
cio d’aliments, la psicologia individual i la psicologia social.
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Fisiologia

FACTORS FISIOLOGICS

Els factors fisioldgics més clars sén la mescla de les condicions biogené-
tigues que predisposen a les persones a patir l'obesitat, amb el grau de
sacietat i la despesa metabodlica.

Fins a l'actualitat, la via genetica que explica millor 'obesitat és aquella que
afecta la regulacio entre la leptina i melanocortina (Farooqi & O’Rahilly,
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2006; Francisco et al,, 2018; Han, Lawlor, & Kimm, 2010; Ko et al., 2013). A
més, diferents alteracions genetiques son les causants de diferents sindro-
mes que es manifesten amb obesitat i dismorfisme (Farooqgi & O’Rahilly,
2006). De tota manera, s’ha vist que hi ha implicats un centenar de gens
pero que tenen un menor efecte individual en l'increment del pes (Locke
et al., 2015; Shungin et al., 2015).

Per aix0, es parla del paper Unicament genétic com a causa d’obesitat, que
té menys poder que els factors ambientals. Aixi, sembla ser que els gens
basicament incrementen el risc de sobrepées en el moment en que interac-
cionen amb altres factors de risc (Birbilis, Moschonis, Mougios, Manios, &
Healthy Growth Study’ group, 2013; Kilpeldinen et al., 2011; Mitchell et al.,
2010), tals com una alimentacid poc saludable i la inactivitat fisica (Tyrrell
et al, 2016). De manera practica, es diu que “els gens son la municio per
la pistola i, un entorn obesogénic activa el gallet” (Bray, Frihbeck, Ryan, &
Wilding, 2016).

Per una altra banda, un dels factors predictors més potents de l'obesitat
infantil és el fet que els pares siguin obesos (Pigeyre, Yazdi, Kaur, & Meyre,
2016). Un estudi sobre la transmissio genetica de 'excés de pes en families
biologiques i adoptives va concloure que, si bé el sobrepés -sense obesi-
tat- en els infants esta relacionat en gran mesura amb factors ambientals,
'obesitat respon a un component altament genétic (Costa-Font, Jofre-Bo-
net, & Le Grand, 2016), de l'ordre del 40%-75% dels casos.

ACTIVITAT FiSICA | DESCANS INDIVIDUAL

Un canvi observat en la societat associat a 'obesitat és la manca d’activitat
fisica, en el temps lliure, a la llar, en el treball o I'escola i en els mitjans de
transport. Aguesta inactivitat fisica és responsable en edat adulta del 6%
de la morbiditat relacionada amb les malalties cardiovasculars, del 7% de la
diabetis tipus 2, del 10% del cancer de mama i del 10% del cancer de colon.
Pel que fa a la mortalitat, un 9% de la mortalitat prematura esta relacionada
amb la manca d’activitat fisica (Lee et al., 2012).

'activitat fisica de la poblacié infantil i adolescent ha disminuit de forma
considerable, sobretot en els darrers anys (Tremblay et al., 2014, 2016). En
el mon, el 78% dels nins i 84% de nines entre 11117 anys (World Health Orga-
nization, 2018) no realitzen l'activitat fisica recomanada per 'TOMS (60 mi-
nuts d’activitat fisica diaria entre moderada i vigorosa) (World Health Orga-
nization, 2010). A les llles Balears, la mtjana d’hores setmanals de practica
d’activitat fisica extraescolar dels infants i adolescents era de 2,8, superior
en els homes (3,3 hores) que en les dones (2,3 hores) (Cabeza et al,, 2007).

El principal factor de les conductes sedentaries és I'increment del temps
que els infants i adolescents passen durant el seu temps lliure utilitzant mit-
jans tecnoldgics com les tauletes, telefons mobils, televisid, ordinador etc.
(Bucksch et al,, 2016; Garcia et al.,, 2018; Katzmarzyk et al., 2016; Torstveit,
Johansen, Haugland, & Stea, 2018; Tudor-Locke, Craig, Cameron, & Griffiths,
201). S’ha estimat que la meitat de la poblacid mundial supera la recoma-
nacio maxima de les dues hores diaries (Saunders & Vallance, 2017). A les
llles Balears, els infants i joves passaven entre setmana 2,2 hores diaries
davant aguests aparells, amb un augment de fins a 2,9 hores els caps de
setmana (Cabeza et al., 2007).
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Un altre factor important és la disminucioé de la utilitzacié dels mitjans de
transport actius com la bicicleta o el caminar, tant en el temps d’oci com
per anar a l'escola (D’'Haese, Van Dyck, De Bourdeaudhuij, Deforche, & Car-
don, 2014; Sarmiento et al,, 2015). A les llles Balears, el 16,2 de I'alumnat es
desplacava en autobus per anar al centre educatiu, el 41,6% utilitzava el
cotxe i el 46,3% hi anava caminant (Cabeza et al., 2007).

Per altra banda, un altre factor associat son les hores del son; la seva
durada es relaciona amb lbobesitat a través de la regulacid de bhormona de
creixement. A més s>ha vist que, en general, els infants que son més actius,
solen dormir més a la nit, cosa que contribueix al fet que no estiguin obesos
(Fatima, Doi, & Mamun, 2015).

ENTORN RELACIONAT AMB LA PRACTICA
D’ACTIVITAT FiSICA

La manca d’activitat es relaciona amb les caracteristiques i possibilitats que
ofereix I'entorn fisic per a la seva practica. Les facilitats de I'entorn per a la
practica d’esports i activitats recreatives com per exemple: centres espor-
tius, d’esplai, pistes de tennis, basquet, parcs i patis infantils, carrils bici, etc.
poden contribuir a millorar la salut (Casey, Payne, Eime, & Brown, 2009), ja
gue son llocs que atreuen els infants i adolescents a incrementar I'activitat
fisica total (Tremblay et al., 2014).

Basterfield et al., 2016; Christian et al., 2016; Filippidis & Laverty, 2016, iden-
tificaren com a barreres principals per no realitzar esports a l'edat de 9
anys, la manca de transport cap als centres esportius, la necessitat de per-
misos paterns, la questid econdmica i la manca de clubs adequats per a la
seva edat. En canvi, a I'edat de 12 anys, la principal barrera era que no hi
havia prou activitats del seu interes o la necessitat de no sentir el suport
dels seus amics.

Perdo a més de les barreres ambientals, la practica d’esports depén de les
caracteristiques individuals i interpersonals com I'habilitat i les capacitats
psicofisiques, el sexe, la cultura i tradicid, el suport i habits parentals i dels
companys, i el nivell socioeconomic, entre d’altres (CPRA, 2005; Henne,
Tandon, Frank, & Saelens, 2014). Pel que fa a les dificultats per tal que
'alumnat pugui accedir caminant o amb bicicleta principalment als centres
educatius, es deu a la distancia entre I'habitatge i I'escola i a la seguretat de
les carreteres, voreres i passos de vianants, basicament (Centres for Dies-
ase Control, 2002).

CONSUM DELS ALIMENTS

La qualitat nutricional dels aliments, aixi com la seva disponibilitat, abun-
dancia i varietat i els habits de consum son punts clau en l'aparicio de
'obesitat, sobretot per un consum d’energia desajustat. Diversos estudis
han conclos que un increment de 'aportament d’energia provinent de l'ali-
mentacio diaria estava associat a un increment de pes (Pérez-Escamilla et
al., 2012) a nivell global i als paisos amb rendes altes (Vandevijvere, Chow,
Hall, & Swinburn, 2015).
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La forma en que ens alimentam respon a un patrd modificat per la dispo-
nibilitat de productes a I'entorn alimentari, factors culturals i psicologics.
Aixi, els aliments que formen part dels patrons alimentaris actuals i que
es relacionen més directament amb l'obesitat en la infancia i adolescen-
cia son principalment aguells que sén altament densos en energia, amb
un alt contingut de greixos i baix en fibra (Ambrosini, 2014). Un exemple
d’aquests tipus d’aliments son els anomenats menjars rapids, productes
que a més de complir aixd anterior, son pobres en nutrients de qualitat,
solen excedir les recomanacions de sodi, acids grassos trans, sucres afe-
gits i no arriben a 'aportament adequat de calci, ferro i vitamina A (O’Don-
nell, Hoerr, Mendoza, & Tsuei Goh, 2008; Pan, Malik, & Hu, 2012). A més,
el consum de menjars rapids va associat a un baix consum de llet, fruita i
hortalisses i a un consum elevat de begudes ensucrades -les quals aporten
un contingut de sucre que supera les recomanacions de les guies nutricio-
nals- (Powell & Nguyen, 2013).

El patrd alimentari de la poblacio infantil i juvenil de les Illes Balears (Ca-
beza et al., 2007) segueix la mateixa tendencia globalitzadora de 'alimen-
tacioé i s'aprecia un consum de fruites i hortalisses, llegums i peix reduit.
A més, s'observa un consum fregqlent de sucs envasats, snacks, llepolies
i pastisseria industrial, aixi com un excés de productes carnis. Per tant, es
manifesta el poc compliment de les recomanacions del saludable patrd ali-
mentari mediterrani (Brennan, Cantwell, Cardwell, Velentzis, & Woodside,
2010; Sofi, Macchi, Abbate, Gensini, & Casini, 2014; Willett et al., 1995).

En relacio al consum de begudes ensucrades, en 'Enquesta nacional realit-
zada a EUA en els anys 2011-2014, s’ha vist que gairebé dos tercos dels nens
i nenes consumeixen, almenys una vegada al dia, una beguda ensucrada
(un 11,5% dels infants i un 9,5% de les nenes en consumeix tres o més al dia)
(Rosinger, Herrick, Gahche & Park, 2011). A Europa, I'estudi de Moreno et al,,
2014 sobre poblacié adolescent va determinar que encara que l'aigua era
la beguda més consumida, les altres begudes -altament energetiques- tals
com les begudes ensucrades, sucs de fruita i llet ensucrada també eren
prou consumides. Aixi, la prevalenca de consum diari era de 30,4% del grup
de begudes ensucrades, el 20,7% de llet ensucrada i el 18,1% de sucs de
fruita (Duffey et al., 2012). A les llles Balears, el 18% de I'alumnat prenia
refrescos al berenar de mig mati i el 29,6% durant el berenar de la tarda
(Cabeza et al., 2007).

L'elevat consum d’aquests tipus daliments es deu basicament als grans
canvis socials, amb una variacié dels estils de vida tradicionals cap a una
globalitzacid d’agquests habits alimentaris (Gray, Hernandez Alava, Kelly &
Campbell, 2018).

Per altra banda, s’ha observat el paper protector de la lactancia materna.
Hi ha prou evidéencia de la seva relacio amb I'index de massa corporal (L.
A. Gibson, Hernandez Alava, Kelly, & Campbell, 2017). Multiples estudis al
llarg dels anys associen la durada de la lactancia materna a un menor risc
d’obesitat (Oddy et al,, 2014). De tota manera, el que no és concloent és si
aguesta associacio es causal o hi intervenen altres factors com I'obesitat
materna, el tabaquisme o el pes al naixement (Aguilar Cordero et al,, 2014).
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LA PRODUCCIO DELS ALIMENTS

El patro alimentari dels infants i adolescents també es veu influenciat per la
pressio de la industria alimentaria cap a la produccio d’aliments que siguin
economicament rendibles | que a més siguin acceptats pel consumidor.

La publicitat repetitiva dels aliments altament energétics i pobres en nutri-
ents anima les families al seu consum reiterat. Aixi, s'estima que en el mon,
entre el 60 i el 90% del marqueting alimentari infantil és sobre cereals d’es-
morzar ensucrats, refrescos, aperitius salats, dol¢os i llaminadures i menjar
rapid (Cairns, Angus, Hastings, & Caraher, 2013) i cal tenir en compte que la
seva exposicio és principalment a casa, perd també pot ser a llocs publics
o0 a l'escola (Signal et al, 2017) i que, a més, les tecniques de publicitat es
solapen i tenen un efecte acumulatiu (Prowse, 2017).

A Espanya i altres paisos europeus, s’ha posat de relleu com les marques
més anunciades a les franges de proteccid reforcada de l'audiencia infantil
en televisio eren sobretot productes considerats poc saludables (Boyland
& Halford, 2013; Fernandez, Royo & Rodriguez, 2013).

Aixi mateix, una recerca duta a terme entre membres de la Unid Europea
conclou gue les probabilitats de tenir sobrepes és menor per als infants que
van preferir no mirar la televisio durant 'esmorzar i el sopar, en comparacid
amb els que si la miren (Vik et al., 2013).

PSICOLOGIA INDIVIDUAL | FACTORS SOCIALS

L'alimentacié i la practica d’activitat fisica estan condicionades, en gran
part, per una accid conductual individual i social basada en la motivacio.
Actualment, es ddna la situacié conflictiva entre el que la societat demanda
en general (productes altament calorics i pobres nutricionalment com la
pastisseria industrial, les llaminadures i les begudes ensucrades, activitats
sedentaries com la utilitzacio de dispositius informatics en el temps lliure o
la mecanitzacio de les activitats laborals) i el desig d’estar prim i fort. A tot
aixo, s’hi ha d’afegir la capacitat de véncer determinats habits mal apresos,
les diferents creences culturals, 'impacte de la forca entre els iguals (Maio
et al., 2014), estereotips de genere (Cavazza, Guidetti, & Butera, 2017) i el
grau de control o vulnerabilitat individual i davant estimuls mediatics. Tots
aquests factors dificulten la possibilitat d’establir un patré d’habits saluda-
bles al llarg del temps.

Un factor determinant de I'obesitat és el nivell socioeconomic. La preva-
lenca d'obesitat és més elevada en infants de families amb nivell socio-
economic baix. Hi ha estudis que descriuen que malgrat I'estabilitzacio de
la prevalenca general entre 2004 | 2007, les disparitats socials continuen
creixent a costa dels infants en els grups de menor posicid socioeconomica
(Stamatakis, Wardle, & Cole, 2010).

En un estudi recent que valora les desigualtats socioeconomiques en I'in-
dex de massa corporal, el pes i I'altura de la infantesa i 'adolescencia entre
1953 i 2015 a Regne Unit, s’ha vist que les desigualtats socioeconomiques
en el pes es van revertir; de manera que al principi el baix nivell socioeco-
nomic es relacionava amb menor pes pero a partir de les dades de 2001 es
va associar a major pes (Bann, Johnson, Li, Kuh, & Hardy, 2018).
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CONSEQUENCIES DE
LOBESITAT

Son diverses les consequencies en la salut que es produeixen a causa d’un
excés de pes. Les persones obeses manifesten tenir menor qualitat de vida,
pitjor salut percebuda i autoestima i més processos patologics cronics (Gri-
ffiths, Parsons, & Hill, 2010; Tsiros et al., 2009). Aquestes complicacions ja
apareixen en la infancia i adolescencia, mentre que d’altres com qualque
malaltia cardiovascular, per exemple, es produeixen a I'edat adulta (Maggio
et al, 2014). Tanmateix, no totes les persones amb sobrepes o obesitat
manifesten sempre aquestes alteracions de salut (Prince, Kuk, Ambler, Dha-
liwal, & Ball, 2014).

L’excés de pes a la infancia i adolescéncia s'associa a una major probabilitat
de sobrepes i obesitat a I'edat adulta (Guo, Wu, Chumlea, & Roche, 2002)
i s’estima que a nivell mundial, en el 2025, la probabilitat d’infants i joves
amb morbiditat associada a l'obesitat sera de 12 milions amb intolerancia a
la glucosa, 4 milions amb diabetis tipus 2, 27 milions amb hipertensid i 38
milions amb esteatosi hepatica (Lobstein & Jackson-Leach, 2016).

CONSEQUENCIES FiSIQUES

Alteracions metaboliques, cardiovasculars i en-
docrines

Encara que les complicacions cardiovasculars no es produeixen fins arribar
al'edat adulta, ja es veuen en els infants obesos parametres cardiovasculars
i metabolics alterats com ara la hipertensi¢ arterial, la dislipeémia i la resis-
tencia a la insulina o diabetis mellitus 2 (McCrindle, 2015; Orlando, Cazzani-
ga, Giussani, Palestini, & Genovesi, 2018).

Dins d’aguestes alteracions, s’ha descrit la sindrome metabdlica (Friend,
Craig, & Turner, 2013) com una de les complicacions més importants de I'ex-
cés de pes il'obesitat, i pot arribar a afectar entre un 5 i un 29% dels adoles-
cents obesos (Al-Hamad & Raman, 2017; Friend et al., 2013). Encara que no
hi ha un consens en la definicid d’'aquesta sindrome en l'edat jove, s'accep-
ta que s’han de presentar una combinacid d’aquests cinc factors: obesitat
central o abdominal (determinada pel perimetre de la cintura), hipertensio
arterial, hipertrigliceridemia, hiperglucemia i el colesterol HDL baix (Pérez,
Olivares, Martinez, Molina, & Garcia, 2018; Weiss, Bremer, & Lustig, 2013).

Per altra banda, s’ha observat que els infants i adolescents amb obesitat
presenten major proporcid de greix en el fetge amb la qual poden desenca-
denar en edats majors la malaltia del fetge gras no alcoholic. A més a més,
també és present una major prevalenca de calculs biliars i reflux gastroe-
sofagic (Guijarro de Armas, Monereo, Navea, Merino & Vega, 2015; Luca,
Birken, Grewal, Dettmer, & Hamilton, 2012).

En el cas de les dones obeses, és freqlent la sindrome d’ovari poliquistic,
que és la primera causa d’infertilitat (Ibafez et al,, 2017; Legro et al.,, 2013).
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Alteracions respiratories

S’ha detectat que 'augment de I'lndex de Massa Corporal (IMC) és un fac-
tor significatiu d’inici i gravetat de 'asma (Azizpour, Delpisheh, Montazeri,
Sayehmiri, & Darabi, 2018).

L’'apnea obstructiva de la son és de 'ordre de 4 a 6 vegades més freqlient
entre els infants i adolescents amb obesitat que entre els que tenen un
pes normal (Luca et al,, 2012). Agquest problema té consequéncies greus
per a la funcié neurocognitiva, el comportament i el rendiment a 'escola
(Mofid, 2014).

Osteoarticulars

L'excés de pes i 'obesitat infantil estan associats amb alteracions a les ex-
tremitats inferiors; per una banda, tibia vara i genu valgum (Walker et al.,
2017) i per l'altra, deformitats estructurals en els peus i els turmells aixi com
dolor en els peus relacionat amb la practica d’activitat fisica (Pollock, 2015;
Sadeghi-Demneh et al., 2016).

S’ha observat també un increment del risc de produccié de fractures cau-
sats per traumatismes de baixa intensitat (Dimitri, 2018).

Obesitat i cancer

L’'obesitat és un factor de risc per a I'aparicid de cancer en edat adulta i a
mes s’'associa a un mal pronostic en molts de tumors (Hopkins, Goncalves,
& Cantley, 2016; Doerstling, O’Flanagan, & Hursting, 2017).

A un estudi de cohorts realitzat al Regne Unit es va trobar associacio entre
'IMC i 17 tipus de cancer. Un IMC alt es va relacionar de forma lineal amb
cancers d’uter, vesicula biliar, ronyd, coll uteri, tiroide i leucemia. En general
es va trobar una associacio positiva entre IMC i cancer de mama, hepatic,
colon, ovari i postmenopausic (Bhaskaran et al., 2014).

CONSEQUENCIES PSICOLOGIQUES

A més de les consequeéncies fisiques, existeixen unes consegléncies psico-
logigques associades a l'obesitat infantil i juvenil. (L. Y. Gibson et al., 2017).

La poblacio en edat escolar es troba en un moment critic en el qual, a vega-
des, entra en conflicte el seu desenvolupament normal i la imatge ideal que
marca la societat. Poden apareixer problemes de percepcid de la imatge
(més frequents en nines) que poden dur a una baixa autoestima i un aug-
ment de risc de depressio.

La victimitzacio pel pes (burles, intimidacio...) s’ha citat com a primera cau-
sa d’assetjament en centres educatius (Puhl, Luedicke, & Heuer, 2011). A
meés d’aquests comportaments despectius, una altra consegténcia és 'ai-
llament social, que genera que aquests infants i adolescents tenguin habili-
tats socials disminuides, estres | ansietat, aixi com problemes de conducta
i aprenentatge.

Vivim a una societat amb una prevalenca elevada d’'obesitat perd que “mira
de forma negativa a les persones que tenen obesitat”. L’'estigma de 'obesi-
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tat és un conjunt d’actituds i creences negatives relacionades amb el pes
gue es manifesten com a estereotips, rebuig, prejudicis i discriminacid cap
a les persones amb pes elevat (Di Pasquale & Celsi, 2017; Harrison, Rowlin-
son, & Hill, 2016). Alguns autors la comparen amb la discriminaci¢ racial
(Puhl et al.,, 2011).

L’estigmatitzacid en I'obesitat infantil produeix una especial culpabilitat i un
sofriment addicional i és un dels factors responsables de la persisténcia i
de I'empitjorament de l'obesitat i un obstacle per a la curacio. Els nins que
se senten rebutjats pel seu pes tenen en ocasions conductes no saluda-
bles (augment del consum de calories, afartament, bulimia) (Latzer & Stein,
2013), una imatge corporal negativa, sentiments de culpa, estres i, fins i
tot, intents de suicidi (Vilar, Fernandez, Eugenio, & Vizcaino, 2018).

CONSEQUENCIES ECONOMIQUES

Des del punt de vista social i sanitari, 'obesitat tant adulta com infantil su-
posa una elevada carrega economica (Kinge & Morris, 2018; Sonntag, Ali,
& De Bock, 2016). Els costos generats deriven de les proves diagnostiques
i dels tractaments per la malaltia en si i de les seves malalties associades
(consultes medigues, hospitalitzacio, farmacia, etc.), els problemes d’adap-
tacio social que aquesta genera i els costos indirectes de les baixes laborals
dels progenitors quan el nen esta malalt, I'absentisme escolar o les baixes
laborals dels adolescents que treballen (Au, 2012) i de les morts prematures
en adults (Tremmmel, Gerdtham, Nilsson, & Saha, 2017). De tota manera, el
seu calcul és complicat i s’haurien de tenir en compte multitud de concep-
tes (Doherty, Queally, Cullinan, & Gillespie, 2017; Wenig, 2012).
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5. Objectius

Els objectius d’aquest estudi son els seglents:

+ Determinar la prevalenca de l'obesitat i el sobrepés,
aixi com del baix pes de la poblacid escolaritzada
resident a les Illes Balears.

« Coneixer-ne els seus habits d’alimentacio i vida activa.







A Suplectes
- metodes

DISSENY DE L'ESTUDI

Es tracta d’'un estudi descriptiu transversal.

AMBIT GEOGRAFIC |
POBLACIO D’ESTUDI

La poblacio d'estudi és I'alumnat de 1r i 6& d’Educacio primaria (EP) i 4t
d’Educacid secundaria obligatoria (ESO), matriculats tant en centres edu-
catius publics com concertats i privats de les llles Balears.

PERIODE DE REFERENCIA

El periode de referéncia és el curs academic 2016-2017.

DISSENY MOSTRAL |
SELECCIO DE LA MOSTRA

La mostra s'obté a