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1. RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad estan definidas por la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Es una
enfermedad multifactorial, en la que influyen factores tanto genéticos como ambientales. Gran
parte de los elementos que contribuyen al desarrollo de sobrepeso/obesidad tienen influencia
familiar y del entorno, siendo algunos incluso previos al nacimiento. El objetivo principal de este
estudio es conocer la relacion entre algunos antecedentes personales/familiares y el riesgo de
desarrollar sobrepeso/obesidad en 983 adultos de 18 a 65 afios de ambos sexos. Tras el anélisis
de la encuesta online, realizada por el grupo podemos concluir que tanto el nivel cultural del padre
y de lamadre, la cantidad de alimento que se consume, la presencia de enfermedades relacionadas
con la obesidad (enfermedades cardiovasculares y enfermedades metabdlicas), el nivel de estrés
en la infancia, el peso al nacer y el peso previo al embarazo parecen estar asociados a un mayor

riesgo de obesidad en los individuos.

’

Palabras clave: “obesidad’’, ‘'familia’’, “’sobrepeso’’, “‘antecedentes’

ABSTRACT

Overweight and obesity are defined by the WHO as an abnormal or excessive
accumulation of fat that can be harmful to health. It is a multifactorial disease, influenced
by both genetic and environmental factors. Many of the elements that depend on the
development of overweight/obesity have family and environmental influences, some of
them even before birth. In fact, the main objective of this study is to know the relationship
between some personal/family history and the risk of developing overweight/obesity in
983 adults between 18 and 65 years old. After the analysis of the online survey conducted
by the group, we can conclude that both the cultural level of the father and mother, the
amount of food consumed, the presence of obesity-related diseases (cardiovascular
diseases and metabolic diseases), the level of stress in childhood, birth weight and pre-

pregnancy weight seem to be associated with a higher risk of obesity in individuals.

IS

Key words: “’obesity’’, “'family’’, “overweight’’, “’background’’
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2. INTRODUCCION

2.1 ¢ QUE ES EL SOBREPESO Y QUE ES LA OBESIDAD?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al sobrepeso y a la obesidad como la
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
(Escobedo y Grande., 2016). La obesidad se suele dar como resultado de un mal balance
entre la ingesta de calorias y las empleadas a lo largo del dia. Sin embargo, existen una
serie de factores que van a influir y pueden aumentar la predisposicion a padecer
obesidad, como son los factores genéticos, ambientales, metabolicos, conductuales,
mentales, culturales y socioecondmicos, ya que juegan un papel muy importante en el
desarrollo de la obesidad. (Spinelli et al., 2019). La etiologia parece ser una interaccion

entre factores genéticos y ambientales. (Nielsen L et al., 2015).

La obesidad es, por lo tanto, una enfermedad multifactorial en la que participan tantos
factores genéticos como ambientales, siendo estos ultimos a los que se les atribuye mayor
repercusion debido a que estos factores son modificables y se puede actuar sobre ellos,
sin embargo, los genéticos a pesar de no ser modificables también deben ser considerados
(Escobedo E. y Grande A., 2016). Los factores ambientales se ven influenciados por
causas subyacentes como el acceso a la comida, sus costes, los habitos alimenticios
familiares y la accesibilidad a ambientes que promueven la actividad fisica, estas causas
estan influenciadas por cambios en la estructura familiar, urbanizacion y globalizacion.
(Tellez-Rojo et al., 2019)

En este sentido se puede destacar, que el sobrepeso y la obesidad infantil son actualmente
uno de los problemas de salud publica mas graves, ya que se han asociado a una amplia
gama de consecuencias negativas bioldgicas, psicologicas y sociales para la salud a
medio-largo plazo. Junto con la ingestion inadecuada de alimentos, dos comportamientos
relevantes que desempefian un papel importante en el desarrollo del sobrepeso y la
obesidad son la actividad fisica deficitaria y el comportamiento sedentario aumentado.
(Latomme et al., 2019). A su vez, la obesidad se asocia con patologias como enfermedad
cardiovascular, dislipemia, hipertension, diabetes y patologias respiratorias. (Escobedo
E.y Grande A., 2016).
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Tanto la predisposicion familiar a la obesidad como la predisposicion a las
complicaciones relacionadas con las enfermedades cardiovasculares son los factores que
mas contribuyen a la obesidad en miembros de una familia (Nielsen L. et al., 2015). Es
probable gque los nifios que padecen de sobrepeso o de obesidad, continten padeciéndolo
en la edad adulta y que tengan una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades no

transmisibles a una edad méas temprana (Bhadoria et al., 2015).

La obesidad es un problema en paises tanto de altos ingresos como de bajos y medios
(Lartey et al., 2019) ya que la urbanizacion crea un ambiente sedentario y se relaciona
con una alimentacidn excesiva. De hecho, cambios en el estilo de vida y en los métodos
de transporte altera el balance de la ingesta/gasto provocando sobrepeso u obesidad
(Yilmaz et al., 2019).

2.2 METODOS DE CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Las medidas antropométricas, herramientas simples, baratas y no invasivas permiten
clasificar y diagnosticar a los individuos en obesos y no obesos, a la vez que evaluar el
riesgo de patologias asociadas. EI marcador mas utilizado a nivel mundial en este sentido
es el indice de Masa Corporal (IMC), por su bajo costo, amplia cobertura e importante
asociacion con el desarrollo de enfermedades crénico degenerativas (Labrafa et al.,
2017), de acuerdo a los parametros que establece la Organizacion Mundial de la Salud en
base al resultado de la formula, utilizando dos variables el peso en kilogramos dividido
entre el cuadrado de la talla en metros (kg/m2), este indice define el sobrepeso como igual

0 superior a 25, y la obesidad igual o superior a 30, en personas adultas.

El sobrepeso y la obesidad en la infancia (2 y / 0 4 afios) y la adolescencia (19 y 20 afios),
se define de acuerdo con las tablas de percentiles para el sexo y la edad (IMC / edad),

segun lo propuesto por la OMS (Callo Quinte et al., 2019).

Sin embargo, el IMC es una herramienta limitada porque no diferencia entre masa grasa
0 magra y tampoco da informacion de la distribucion del tejido graso. Otros indicadores
como el perimetro de cintura y/o cadera o el cociente cintura/cadera son aceptados por
muchos autores como buenos marcadores para evaluar de forma indirecta la grasa

abdominal, incluso son utilizados para predecir el riesgo de mortalidad que esta
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correlacionado con las enfermedades metabdlicas. La adiposidad abdominal se asocia con
dislipemia, hipertension arterial, resistencia a la insulina, diabetes mellitus, es decir

alteraciones metabdlicas y cardiovasculares. (Compeéan-Ortiz et al., 2018)

Otros parametros antropométricos utilizados en el estudio de la obesidad son el perimetro

de cintura y el de cadera:

El perimetro de cintura se mide en la linea axilar media, en el punto medio por debajo de
las costillas inferiores y por encima de la cresta iliaca, con cinta métrica en centimetros
(Labrana et al., 2017). Por otra parte, la circunferencia de cadera se mide en la parte mas
prominente del gluteo, de esta manera el indice cintura/cadera se obtiene dividiendo el
perimetro de la cintura entre el de la cadera. (Rodriguez et al., 2018) La OMS establece
unos niveles normales para la indice cintura/cadera aproximados de 0,8 en mujeres y 1 en
hombres; valores superiores muestran obesidad visceral. Con relacion a la distribucion de

la grasa la obesidad se puede clasificar en diferentes tipos:

e Obesidad androide: se produce acumulacion de grasa en el tronco superior (zona
cervical, y abdomen superior), es mas frecuente en los hombres, se relaciona a un
mayor riesgo para las enfermedades cardiovasculares y metabodlicas.

e Obesidad ginoide: se produce acumulacion de grasa en las caderas, gluteos y
muslos o bien mejor conocida como periférica, cominmente en mujeres y se
asocia con mas frecuencia a osteoartritis en las articulaciones de carga,
insuficiencia venosa, litiasis biliar y dificultades de locomocion (Rodriguez et al.,
2018).

2.3 PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

La obesidad a nivel mundial ha alcanzado proporciones epidémicas (Hernandez-Higareda
etal., 2017). En concreto, la prevalencia de obesidad infantil muestra tasas alarmantes en
todo el mundo (Nielsen et al., 2015). Segun la OMS en Europa se arrojan datos de 9-43%
nifios y 5-43% nifias para el sobrepeso, y 2-21% nifios y 1-19% nifias para obesidad (Rito
et al., 2019). Existe una diferencia segun el pais, pero se encontraron valores mayores en
el sur de Europa. En relacion con el origen multifactorial de la obesidad, se han

relacionado estas cifras principalmente con el nivel de educacion bajo o medio por parte

8
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de las madres (Spinelli et al., 2019), también con los grupos de poblacion mas
desfavorecidos econdmicamente y minorias étnicas, probablemente por indices de calidad
de dieta peores. Por otra parte, existe una asociacion positiva entre el peso de los nifios y
los padres, la prevalencia de sobrepeso u obesidad es mayor en nifios cuyos padres tienen
sobrepeso u obesidad que en aquellos con un peso adecuado, estos hallazgos pueden
poner en primer plano la influencia genética y medioambiental sobre el desarrollo de

dicha condicion (Gray et al., 2018).

En los paises de América Latina el sobrepeso y obesidad en personas de 0-18 afios es del
20-25%, uno de los paises con mayor prevalencia a nivel mundial es México (Téllez-Rojo
et al., 2019). ElI aumento dramatico de la obesidad en las Ultimas décadas en Estados
Unidos y otros paises occidentales es un importante problema de salud publica,
aproximadamente uno de cada tres adultos tiene obesidad (Mooyaart et al., 2019). Mas
alla de la diversidad en cuanto a la prevalencia en los diferentes paises, existen también
diferencias significativas entre las regiones demograficas del mismo pais (Gray et al.,
2018).

De acuerdo con la OMS en el 2008, 1,400 millones de adultos mayores de 20 afios
tuvieron sobrepeso u obesidad, lo que representa el 35% de la poblacion mundial con
sobrepeso y el 11% con obesidad; de estos, 300 millones son mujeres en edad fértil
(Hernandez-Higareda et al., 2017). En el 2010, se estim6 que el sobrepeso y obesidad se
asociaron 3,4 millones de muertes prematuras. Actualmente se ha visto que mas de 1,3
billones de adultos en el mundo tiene sobrepeso y que méas de 600 millones de personas
son obesas segun el IMC, esto supone un costo econémico entre 0,7% y 2,8% del costo
total de atencion médica mundial (Labrafia et al., 2017).

La obesidad infantil temprana esta totalmente relacionada con la obesidad en la edad
adulta, tanto en mujeres como en hombres. Se sabe que las mujeres con obesidad son mas
propensas a dar a luz y criar a nifios con obesidad o con sobrepeso y se ha asociado a un
mayor riesgo de padecer enfermedades no transmisibles como la diabetes tipo 2,

enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cancer a lo largo de la vida (Gray, et al.,
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2018). De este modo, la reduccion de la obesidad en mujeres podria beneficiar a las

generaciones futuras (Alaba y Chola., 2014).

2.4 FACTORES DE RIESGO DE SOBREPESO Y OBESIDAD.

El exceso de peso se trata de un proceso que suele comenzar en la infancia y en la
adolescencia a partir de un desequilibrio entre la ingestion y el gasto de energia junto con
una predisposicion genética. La obesidad durante la infancia esta influenciada por
factores genéticos, epigenéticos, conductuales y ambientales. De todos los factores
genéticos y ambientales que influyen en el desarrollo de la obesidad, son los conductuales
y ambientales los que se deben tener en cuenta para la prevencion ya que estos se pueden
modificar, de aqui nace la importancia de identificar cuéles son los factores de riesgo,
para poder realizar intervenciones en la poblacion pediatrica y disminuir el riesgo de
padecer obesidad (del Aguila Villar, 2017). De entre los factores de riesgo que podemos

encontrar, se destacan:

e QObesidad pre-gestacional:

La obesidad de la madre previa al embarazo se ha propuesto como factor de riesgo
relacionado con enfermedades no transmisibles durante el embarazo (Hernandez-
Higareda et al., 2017). La iniciacion del embarazo padeciendo sobrepeso u obesidad
conlleva un mayor riesgo de diabetes gestacional, hipertension y preeclampsia, parto
prematuro, parto por cesarea y uso de antibioticos, asi como de no iniciar o continuar
la lactancia materna. El sobrepeso de la madre afecta negativamente a la salud del
feto. La obesidad materna prenatal aumenta la probabilidad de que el nifio nazca con
un peso elevado, y el consiguiente sobrepeso y disfuncion metabdlica (Bridgman et
al., 2018). Al haber aumentado la prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel
mundial, las mujeres en edad reproductiva se ven afectadas y constituyen un grupo

vulnerable (Hernadndez-Higareda et al., 2017).

e Falta de actividad fisica y comportamiento sedentario:

Existe una relacion inversa entre la realizacion de ejercicio fisico y la obesidad y el
sobrepeso. Una actividad sedentaria frecuente favorece el desarrollo de sobrepeso y
obesidad (Zeiher et al., 2016).

10
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Segun distintos estudios se puede observar la falta de actividad fisica en los nifios en
edad escolar, patrones poco saludables. Un gran porcentaje de nifios no cumplen la
recomendacion internacional de al menos 60 minutos de actividad fisica de moderada
arigurosa diaria, por el contrario, exceden el tiempo empleado a aparatos electrénicos
(movil, ordenador, television...) “tiempo de pantalla” (Latomme et al., 2019). Hay
que tener en cuenta que el nimero de horas que los nifios emplean viendo la television,
se correlacionan con un consumo de los productos méas anunciados, entre los que se

incluyen cereales azucarados, dulces y bebidas azucaradas (Bhadoria et al., 2015).

Es importante establecer patrones saludables tanto de actividad fisica como de
“tiempo de pantalla” durante la infancia, ya que estos patrones tienden a seguirse
durante la adolescencia y la adultez (Latomme et al., 2019). Por otra parte, las horas
de suefio también deben ser tenidas en cuenta, ya que una menor duracion del suefio
se asocia con un riesgo significativamente mayor de obesidad, especialmente a una
edad temprana (Zeiher et al., 2016).

e Malos habitos alimentarios:

Una ingesta calorica excesiva se considera factor de riesgo central para el desarrollo
de la obesidad. EI consumo de alimentos con una elevada densidad energética y su
consumo frecuente promueve la obesidad y el sobrepeso (Zeiher et al., 2016). Existen
una serie de factores que se han estudiado ampliamente por su posible contribucién
al aumento de las tasas de obesidad, entre estos factores se incluyen el consumo de
comida répida, bebidas azucaradas y los tamafios de las porciones (Bhadoria et al.,
2015).

El consumo de comida rapida se suele ver aumentado en aquellas familias en las que
los padres trabajan fuera de casa. Muchas de estas familias optan por visitar
establecimientos de comida rapida ya que los nifios prefieren este tipo de meniy a su
vez es econdmico. Los alimentos que aportan este tipo de establecimientos suelen
contener un elevado namero de calorias con bajos valores nutricionales. En cuanto a
las bebidas azucaradas habituales en estos establecimientos también influyen en el
desequilibrio energético de la dieta, es importante tener en cuenta de que no

unicamente se debe pensar en refrescos cuando se habla de este tema, sino que los

11
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zumos comerciales y otro tipo de bebidas azucaradas también se incluyen en este
grupo. De hecho, este tipo de bebidas sacian en menor medida que los alimentos
entreros (un zumo sacia en menor medida que la fruta completa) y pueden ser
consumidas mas rapidamente, lo que da lugar a una mayor ingesta de alimentos y por
tanto calorica. Por otra parte, el consumo de grandes porciones, también comun en
establecimientos contribuye a una ingesta caldrica excesiva. Por lo tanto, este
desequilibrio energético puede causar aumento de peso, y por consiguiente obesidad
(Bhadoria et al., 2015).

e Factores psicosociales:

Las caracteristicas individuales de cada uno, como la baja autorregulacion, la baja
autoconfianza y un bajo nivel de recursos, se ven asociados con una mayor
probabilidad de obesidad (Zeiher et al., 2016).

De entre todos los factores psicosociales se pueden destacar los siguientes:

- La depresion y la ansiedad: Esta relacion no es unidireccional ya que la
depresidn puede ser tanto causa como consecuencia de la obesidad. Se ha
visto que personas con un elevado IMC tienen una mayor prevalencia de
ansiedad que aquellas que no, aunque hay estudios que encuentran
resultados en otro sentido (Bhadoria et al., 2015).

- Autoestima: Se ha observado que nifios con obesidad o sobrepeso tienen
una menor autoestima que aquellos con un peso normal (Bhadoria et al.,
2015).

- Insatisfaccion del cuerpo: La insatisfaccion corporal es mayor en mujeres
que en hombres. Esta diferencia por género puede ser debido a los ideales
culturales de belleza, en los que la delgadez es un ideal definido para las
mujeres. Existe una relacion lineal entre un IMC elevado y la
insatisfaccion corporal en mujeres (Bhadoria et al., 2015).

- Estigmatizacion social: La estigmatizacion del cuerpo por parte de otras
personas puede afectar el estado emocional de los individuos. Las
personas que padecen de obesidad suelen ser estigmatizadas en la

sociedad, lo que puede dar lugar a graves problemas psicologicos para el

12
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individuo. (Poulsen et al., 2019). Experimentar el estigma del peso de la
familia y en el trabajo puede aumentar la internalizacion de los prejuicios
del peso. Puede ser mas dificil ignorar o descartar los mensajes que
estigmatizan el peso cuando son entregados por multiples personas en
diversos entornos, aumentando asi la probabilidad de que estos mensajes

se interioricen (Pearl et al., 2018).

e Factores socioculturales:

La sociedad actual, tiende a utilizar la comida como recompensa, como medio para
controlar a los demas y como medio para sociabilizar. Estos usos pueden fomentar el
desarrollo de relaciones no saludables con la comida, aumentando el riesgo de
desarrollar obesidad (Bhadoria et al., 2015).

Otro de los factores socioculturales con mayor influencia es la adaptacion a nuevas
culturas o sociedades debido a la migracidn, ya que una inadecuada adaptacion puede

influenciar el desarrollo de sobrepeso u obesidad (Zeiher et al., 2016).

e Estatus socioecondmico:

El estatus socioecondmico, es un predictor consistente de la morbilidad y mortalidad
de la poblacion (Lartey et al., 2019). El nivel socioeconémico va a determinar el tipo
de dieta entre otros factores. Bajos recursos econémicos se asocian a dietas menos
saludables (Galvez-Espinoza et al., 2018). Siendo, la educacion tanto de los padres
como de los propios individuos y los ingresos, los principales marcadores del estatus

socioeconémico (Lartey et al., 2019).

e Maltrato infantil:

El maltrato infantil dentro del hogar es un factor de riesgo para la obesidad. Los
efectos del impacto del maltrato infantil pueden observarse incluso en la edad adulta
24 y 40 afos del individuo, lo que viene a indicarnos que los entornos de la vida

temprana persisten a lo largo del curso de la vida (Rehkopf et al., 2016).

13
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e Cambios durante la adolescencia:

Jovenes con un peso normal a lo largo de la infancia pueden padecer de obesidad
durante la transicion a la edad adulta; en esta transicion se dan lugar una serie de
acontecimientos relacionados con cambios en el peso, la actividad fisica, el
comportamiento dietético y psicoldgicos que pueden desestabilizar el balance

adecuando que tenia en el primer periodo de su vida (Mooyaart et al., 2019).
e Otros:

Las mujeres tienen un mayor riesgo de padecer obesidad si en el transcurso a la edad
adulta permanecen en el hogar de los padres y no asisten a la educacion
postsecundaria, mientras que, en los hombres, un matrimonio precoz es signo de

riesgo de obesidad (Mooyaart et al., 2019).
2.5 ANTECEDENTES FAMILIARES RELACIONADOS CON EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

En el grupo de factores bioldgicos es necesario resaltar la importancia de los factores
genéticos ya que, la predisposicion genética de los padres a la obesidad es un riesgo

significativo para el desarrollo de obesidad en los hijos (Zeiher et al., 2016).

Por otra parte, segun las Gltimas investigaciones parece ser que las bacterias del tracto
gastrointestinal también tienen una relacion con la obesidad y como es reconocido por los
entendidos en el tema a pesar de que la microbiota es una caracteristica propia de cada
individuo se ha visto que los individuos que viven en un mismo ambiente tienen

similitudes en la misma (Zeiher et al., 2016).

Otras enfermedades con alta prevalencia en la poblacion (como, por ejemplo, el asma)
también estan asociadas con el desarrollo de obesidad en nifios (Zeiher et al., 2016).

Varios estudios han confirmado la existencia de una correlacién entre el sobrepeso y la
obesidad de padres y el sobrepeso y obesidad de hijos donde también existe una

asociacion positiva entre el grado de obesidad de ambos grupos (Trier et al., 2016).

Destacar que existen ciertas fases criticas de la vida ademas de la adolescencia

mencionada con anterioridad, que son de vital importancia en el desarrollo de la obesidad.

14
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Una de esas fases criticas es el periodo anterior al nacimiento del nifio. A continuacion,

enumeramos algunos factores que influyen en esta relacion en esta fase:

- Unaumento de peso de la madre durante el embarazo.
- El tabaquismo materno durante el embarazo.

- Ladiabetes materna.

- Ladiabetes gestacional.

- Un alto peso al nacer.

- El rapido aumento de peso en el primer afio de vida.

Por el contrario, la lactancia materna parece ejercer un efecto protector en el desarrollo
de obesidad infantil, por lo que una lactancia prolongada deberia aumentar el efecto
positivo (Zeiher et al., 2016).

Ciertos habitos parentales, como los patrones de ejercicio/ingesta alimentaria, también
son puntos a destacar, ya que estos comportamientos son imitables por los hijos (Trier et
al., 2016). Como hemos comentado, el comportamiento de los padres tiene influencia
sobre el comportamiento de los hijos, por lo que un entorno que promueva la salud puede
contrarrestar el desarrollo de obesidad (Zeiher et al., 2016). Se conoce que los familiares
de un individuo obeso diagnosticado de diabetes mellitus tipo 2 siguen los mismos
patrones de estilo de vida similares a los de los enfermos, por lo que el riesgo de
sobrepeso/obesidad aumenta (Compeéan-Ortiz et al., 2018). Ademas, es importante
sefialar el papel de la cronodisrupcién que afirma que, circunstancias como el desfase
horario, cambios del ciclo suefio-vigilia, la deprivacion de suefio, o el desorden en la
alimentacion se asocian con el desarrollo de obesidad (Lecube et al., 2017), por lo que
hogares en los que no se tengan horarios establecidos pueden ser mas propensos a tener

miembros de la familia con sobrepeso/obesidad.

El peso materno también parece estar estrechamente relacionado con el estilo de vida
familiar. Esta relacion entre el peso materno y el estilo de vida familiar puede ser debida
al papel de cuidador principal que desempefian las madres que son, a menudo, las
responsables de la alimentacion familiar, el ejercicio, y otros habitos de vida (Gray L. et
al., 2018).
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Ademas, el estilo de crianza que emplean los padres influye también en el posterior
desarrollo de sobrepeso u obesidad. Se ha observado que un estilo autoritario junto con
habitos alimenticios saludables se asocia con una mejor calidad alimenticia en sus hijos.
Por otra parte, es notable la relacion entre el efecto del funcionamiento familiar y la
obesidad ya que se ha descrito que los nifios con sobrepeso/obesidad tienen mas
probabilidades de experimentar conflictos familiares y la cohesion familiar es menor
(Carbert et al., 2019). En este sentido, en familias con un funcionamiento deficiente, se
ha observado una mayor tasa de sobrepeso/obesidad. Ademas, tanto de falta de
comunicacion, de control del comportamiento, poca cohesion familiar y valores bajos de
la jerarquia familiar (baja autoridad, dominio y poder de decision) se asocian con un
aumento de peso en nifios y adolescentes (Halliday et al., 2014).

El estado socioeconomico como se ha comentado tiene influencia en este ambito. Se ha
demostrado que en las familias que pertenecen a clases sociales desfavorecidas son
propensas a tener menos autocontrol a nivel personal y, por tanto, favorecer el desarrollo
de sobrepeso u obesidad en todos los miembros de la familia, ya que como hemos

indicado anteriormente las conductas en el hogar son imitables (Gray et al., 2018).

Es de destacar, que se ha demostrado que la predisposicion familiar al sobrepeso/obesidad
tiene mayor impacto en nifios menores de 10 afios, lo que puede sugerir que las influencias
ambientales y del entorno en edades tempranas pueden tener una mayor influencia a lo

largo del tiempo (Nielsen et al., 2015).

Para terminar con este apartado, queremos hacer hincapié en el efecto que el estrés puede
tener sobre el desarrollo de la obesidad. Existe evidencia de la relacion directa entre
niveles elevados de factores estresantes individuales y la probabilidad de que un
adolescente padezca de sobrepeso u obesidad. Los factores de estrés familiares pueden
transmitirse a los adolescentes mediante varios mecanismos como, por ejemplo, la falta
de tiempo para cuidar a los hijos o la falta de atencion a los adolescentes, 1o que puede
conducir a mayores niveles de estrés 0 menores niveles de bienestar de los mismos
(Figura 1) (Lohman et al., 2009).
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Figura 1. Nivel de estrés, como factor asociado al desarrollo de sobrepeso/obesidad.

Realizada a partir de la informacion obtenida de (Lohman et al., 2009).
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2.6 COMORBILIDADES ASOCIADAS AL SOBREPESO Y A LA OBESIDAD

En general la obesidad se asocia con una gran variedad de comorbilidades somaticas y

psicosociales, incluidas complicaciones metabdlicas y cardiovasculares graves (Nielsen

et al., 2015). En ausencia de intervenciones preventivas y de tratamiento efectivas, los

nifios y los adolescentes ven aumentado el riesgo de desarrollar diversas comorbilidades

tanto médicas como psicoldgicas, asociadas al sobrepeso y obesidad, en edades mas

tardias, relacionadas con una pobre calidad de vida y con la muerte prematura (Yilmaz et

al., 2019). Entre las comorbilidades m&s comunes caben destacar:

Enfermedades cardiovasculares (ECV). Son la principal causa de la pérdida de

salud y representa el 17,5 millones de muertes (31% de todas las muertes) en todo
el mundo anuales. Los sujetos obesos son casi dos veces mas propensos a
desarrollar enfermedades cardiovasculares. (Callo Quinte et al., 2019).

Diabetes Mellitus tipo 2. La obesidad es responsable del 44% de la carga de DM

2, donde la prevalencia de obesidad es practicamente el doble que en la poblacién
general. El exceso de peso corporal es un factor de riesgo clave en el desarrollo
de DM 2. La relacion entre ambas patologias es tal, que existen estudios (Mokdad
et al., 2003) donde se ha observado que su aumento ha ocurrido de una forma
paralela.

Dislipemias. Alrededor del 60-70% de los pacientes que padecen obesidad, sufren
a su vez algun tipo de dislipemia, siendo las mas comunes: la trigliceridemia, los
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elevados niveles de LDL, y de apoliproteina B y un descenso del colesterol HDL
(Parto y Lavie, 2017).
e Hipertension arterial (HTA). Se encuentra asociada al desarrollo de ECV. Se

estima que la mitad de los pacientes con sobrepeso y obesidad la padecen (Parto
y Lavie, 2017). La obesidad favorece la aparicion de la hipertension, asi como
altera el curso de las enfermedades cardiovasculares hipertensas, de manera que
en laactualidad esta asociacion esta llegando a ser materia de estudio para muchos
investigadores (Re, 2009).

e Alteraciones menstruales. Las mujeres con obesidad tienden a padecer

enfermedades reproductivas entre las que se incluyen la infertilidad, el Sindrome
del Ovario poliquistico (SOP) y alteraciones menstruales. Esto es debido a que la
obesidad es un factor de riesgo para diversas alteraciones hormonales, muchas de
las cuales influyen en el ciclo menstrual (Seif et al., 2015).

e Alteraciones digestivas. La obesidad estd asociada con una serie de

complicaciones y enfermedades del tracto gastrointestinal y del higado, entre las
que se pueden encontrar el reflujo gastroesofagico, la colelitiasis o la esteatosis
hepatica. Las Ultimas lineas de investigacion han demostrado la relevancia de la
microbiota intestinal en la patogenia de la obesidad y las enfermedades
metabolicas asociadas (Berthoud y Klein, 2017).

e Alteraciones articulares. La obesidad se asocia a la artrosis generalizada, siendo

habitual la artrosis de cadera y rodilla, junto a la de otras articulaciones que no
son de carga como las manos (Lecube et al., 2017).
e Sindrome de Apneas Obstructiva del Suefio (SAQS). El sobrepeso y la obesidad

son el factor de riesgo mas importante en el desarrollo del SAOS. El 50% de la
poblacién que sufre de este sindrome padece obesidad. La obesidad y el SOAS
actlan de manera sinérgica como factores de riesgo en el desarrollo de
enfermedades metabdlicas (Kuvat et al., 2020).

e Algunos tipos de céncer. La obesidad estd relacionada con cambios en el

metabolismo y las hormonas y con la inflamacién cronica de bajo grado, que
puede ser un factor en el desarrollo del cancer. Se ha demostrado que la obesidad
(cuando se encuentra ligada a factores como la ingesta de alcohol, una dieta

deficiente e inactividad fisica) es la principal causa de casos de cancer en las
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mujeres y, en el caso de los hombres, se encuentra en la segunda posicion
(precedido por el tabaquismo). La segunda causa atribuible a producir cancer es
el exceso de peso (7.8%), después del tabaquismo. Mas de la mitad de los casos
de cancer de Utero y 1/3 del cancer de la vesicula biliar, higado y rifion en mujeres
se deben a la obesidad. En hombres, los canceres mas influenciados por la
obesidad son los de eséfago y los gastricos (Viale, 2018).

e Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). El Trastorno por Atracon (TA) es

un tipo de TCA frecuentemente asociado al sobrepeso y a la obesidad. Hasta un
43% de los pacientes de TA tienen obesidad (Kornstein et al., 2016). LO que
ayuda a entender que muchas de las comorbilidades de ambas patologias sean
comunes.

e Alteraciones psicologicas. La obesidad incrementa un 25% la posibilidad de sufrir

trastornos del estado de animo y ansiedad, modulable por factores socioculturales.
Se ha observado que pacientes con obesidad tienen un riesgo 55% mayor de
desarrollar depresion con el tiempo (Luppino et al., 2015).

2.7 PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

La infancia es el mejor momento para la prevencion de la obesidad y sus complicaciones.
De acuerdo con esto, las Ultimas intervenciones que se estan realizando en salud publica
se centran tanto en el nifio, como en la familia, ya que numerosos estudios han demostrado
que existe una fuerte relacion entre el IMC de los miembros de la familia, la influencia
genética tiene aqui un papel importante a tener en cuenta (Gray et al., 2018), aunque no

se deben olvidar los factores ambientales como hemos comentado anteriormente.

La estrategia a seguir en poblacion general es la difusién de recomendaciones sobre
alimentacion correcta, fomentar el ejercicio fisico y los habitos de vida saludables, al
igual que transmitir la importancia que tiene el mantenimiento de un peso adecuado. Estas
estrategias deben estar lideradas por las sociedades cientificas y estimular la
implementacidn de medidas preventivas en centros educativos y centros de trabajo, como
la limitacion de maquinas de vending, fomentar la practica de ejercicio fisico y ofrecer
opciones alimentarias saludables. La prevencion de esta patologia también es importante

que se aborde desde la industria alimentaria y los medios de comunicacion, mejorando la
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calidad nutricional de los alimentos y su etiquetado, e impulsando medidas reguladoras y
coercitivas sobre ella. Las instalaciones urbanas son fundamentales para facilitar la
actividad fisica y llevar un estilo de vida saludable (Lecube et al., 2017).

Intervenciones para tratar la obesidad infantil pueden ser muy eficaces para disminuir la
prevalencia de obesidad en adultos. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que la
obesidad en la vida adulta no depende Unicamente de la obesidad infantil y las
circunstancias sociales que se dieron en el pasado, sino por una serie de interacciones

complejas que surgen a lo largo de la vida (Gray et al., 2018).

La unidad de tratamiento del sobrepeso y la obesidad debe estar compuesta por un equipo
multidisciplinar y especializado, que proporcione estrategias de evaluacion y tratamiento
adaptadas a cada paciente y su situacion tanto clinica como personal.

El tratamiento y prevencion de la obesidad incluye los siguientes puntos (Lecube et al.,
2017):

e Plan de alimentacién: el tratamiento dietético de la obesidad incluye

modificaciones cuantitativas, reduciendo el aporte de energia, y cualitativas,
variando la proporcién de los nutrientes. Clasicamente se prescribia una dieta
hipocaldrica con un déficit de 500-1000 kcal diarias, con un reparto equilibrado
de nutrientes (45-55% de hidratos de carbono, 15-25% de proteinas, 25-35% de
grasas totales y 20-40 g de fibra). Esta dieta generaba escasa adherencia y en
consecuencia se abandonaba el tratamiento, pero al realizarse en conjunto con un
programa de ejercicio y con intervenciones psicoldgicas mejoraba su adherencia.
La Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) respalda la
prescripcion de una dieta mediterranea hipocaldrica, mas equilibrada y saludable
que la anterior, basada en una baja ingesta de &cidos grasos saturados y trans,
azUcares afladidos y un alto consumo de fibra vegetal y &cidos grasos
monoinsaturados.

e Plan de actividad fisica: a diario se recomienda realizar minimo 30 minutos de

gjercicio de intensidad moderada o alta, con una media de 5 0 mas dias a la
semana, a la vez que se limita la inactividad fisica en los adultos. Se deben

combinar tanto el ejercicio aerébico como el anaerobico, ya que se obtienen
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mejores resultados. La prescripcion del ejercicio debe estar personalizada,
considerando: las habilidades, preferencias, condicién fisica, circunstancias
cardiorrespiratoria y ortopédica, la medicacion y las discapacidades de cada uno
de los pacientes.

e Tratamiento farmacoldgico: se debe considerar la utilizacién de farmacos cuando

el paciente adulto presente un IMC > 30 kg/m2 o >27 kg/m2 asociado a alguna
comorbilidad, ademéas de haber fracasado en un tratamiento de pérdida de peso
durante 3-6 meses. En la actualidad los farmacos disponibles para el tratamiento
de la obesidad son el orlistat, liraglutida 3°0 y la combinacién de bupropion con
naltrexona. Si el tratamiento se tolera adecuadamente y la pérdida de peso es
superior al 5%, se debe continuar con él de manera cronica, o bien hasta que los
criterios de prescripcion dejen de cumplirse.

e Cirugia bariatrica: s6lo se aplicara en casos muy bien estudiados y que cumplan

los siguientes criterios: cuando el paciente presente un IMC > 40kg/m2 o con un
IMC >35-40 kg/m2 con graves comorbilidades; tener entre 18 y 60 afios; padecer
de obesidad morbida desde al menos 5 afios; fracasos continuados de tratamientos
debidamente supervisados, ausencia de TCA. Existen diversas técnicas de cirugia

bariatrica entre las que elegir:

o Técnicas restrictivas, como la banda gastrica ajustable y la gastrectomia
vertical. Son aquellas en las que se restringe la capacidad del estémago.

o Técnicas mixtas, éstas actlan sobre el estbmago y el intestino, presentan
mayor eficacia a largo plazo, pero tienen un mayor riesgo de malabsorcion
y complicaciones. Estas técnicas son el by-pass gastrico y la derivacion

biliopancreatica.

2.8 JUSTIFICACION E HIPOTESIS

La prevencion del sobrepeso y la obesidad es un tema prioritario en el mundo en el que
nos encontramos especialmente debido al aumento de los mismos que se esta observando
en las Gltimas décadas. Aunque no hay gran evidencia cientifica sobre la eficacia de
intervenciones sobre el estilo de vida en sujetos con normopeso, es recomendable
identificar y realizar estas acciones preventivas en grupos de riesgo (Brauer., 2015). El

conocer qué antecedentes familiares pueden influir en el desarrollo de la obesidad nos
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puede ayudar a elaborar planes de prevencion enfocados a la familia, haciendo énfasis en
los aspectos estudiados que presenten una mayor influencia en el desarrollo de la
obesidad.

La hipotesis que se plantea es que determinados antecedentes familiares y personales

tienen un impacto en el desarrollo del sobrepeso y obesidad en la edad adulta.

3. OBIJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es conocer la relacion entre algunos antecedentes
personales/familiares y el riesgo de sobrepeso/obesidad en adultos de 18 a 65 afios de
ambos sexos.

En cuanto a los objetivos especificos, nos centraremos en:

e Valorar los antecedentes personales/familiares que se asocian positivamente con
el desarrollo de sobrepeso/obesidad.

e Analizar la relacion entre el sobrepeso/obesidad y la presencia de determinadas
patologias no transmisibles.

e Identificar antecedentes personales/familiares que actien como factores

protectores al desarrollo de sobrepeso/obesidad.

4. METODOLOGIA

4.1 DiseNoO
El estudio sobre la relacién entre los antecedentes personales/familiares y el riesgo de
sobrepeso/obesidad en adultos se ha realizado a través de una encuesta retrospectiva

elaborada por el grupo de trabajo.

Para la realizacion de la encuesta, se ha hecho una revision bibliogréfica sobre la
informacion cientifica existente acerca de la relacion entre los antecedentes
personales/familiares y el riesgo de sobrepeso y obesidad. Para ello, se han consultado
revisiones sistematicas y estudios cientificos sobre el tema mencionado en la base de
datos ‘’PubMed/Medline’’.
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Para realizar la basqueda, se utilizaron los términos MeSH/palabras clave: “obesity’’
AND ‘family’> AND “overweight’> AND “background’’. De todas las fuentes
encontradas y consultadas, las seleccionadas finalmente debian ser estudios realizados en
los Gltimos 5 afios (aunque a la hora de consultar diferentes referencias bibliogréficas de
los mismos se han hallado articulos previos a esta fecha), basados en humanos de 18 afios
0 maés, considerandose el sexo tanto femenino como masculino y que estuvieran en inglés
o0 espafiol. Ademas, debian ser articulos publicados en revistas de relevancia en el &mbito

cientifico y con adecuacion del titulo y resumen a la informacién que se solicitaba.

Tras recopilar todos los articulos definitivos, se procedid a una lectura intensiva de los
mismos, destacando la informacién mas relevante de cada uno. Finalmente, se ordeno el
indice previamente realizado a fin de encasillar la informacién en el apartado que mas le

correspondiese.

Figura 2. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica.
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Una vez recabada la informacion, se realizé el cuestionario con los datos que se habian

obtenido.

4.2 PARTICIPANTES

En la encuesta lanzada por las Redes Sociales y WhatsApp han participado 1055 personas
(302 hombres, 739 mujeres y 14 no identificados). 983 respuestas fueron vélidas para el
estudio, ya que se excluyeron 41 encuestas que no entraban en el rango de edad, 4 que no
indican los afios, 5 que no contestaron el dato de su altura y 8 personas sin el dato de su

peso.

Vamos a presentar en primer lugar los resultados de todos los que contestaron a la
encuesta independientemente de que fueran incluidos en nuestro estudio, para conocer el

tipo de poblacion que se adhiere a estos cuestionarios:

e NUmero de contestaciones: 1055.

e Sexo: 71% mujeres 'y 29% hombres.

e Edad X = 34,7. El participante méas joven del estudio tiene 10 afios y el mayor de
los encuestados 81, siendo excluidos para el estudio los participantes que no

entraban en el rango de edad de entre 18 y 65 afios.

A continuacién, presentamos el flujo que hemos seguido para la eleccion de la

muestra final que como hemos indicado ha sido de 983.
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Figura 3. Esquema de flujo de participantes.
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4.3 INSTRUMENTOS

La encuesta que hemos desarrollado estaba dividida en tres secciones (en cada seccion se
hicieron preguntas relacionadas con el peso, enfermedades y habitos de vida entre los que

se destacan la alimentacion y el ejercicio fisico) (ANEXO 1):

e Informacion personal actual del encuestado (“Cuéntame un poco sobre ti...”").
Esta seccion consta de 17 preguntas, de las cuales 5 son abiertas y 12 son cerradas.
Con estas preguntas, se pretendia conocer como se encontraba el encuestado
actualmente en relacion con su salud, habitos alimenticios y si presentaba
sobrepeso u obesidad. Las preguntas abiertas eran especificamente peso, talla,
edad, a que se dedicaba, patologia presente y si era fumador cuantos cigarrillos
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fumaba al dia. De este apartado las preguntas mas relevantes fueron peso y talla
para determinar el IMC y con ello identificar el riesgo o la presencia de
sobrepeso/obesidad. Entre las preguntas cerradas se encontraban sexo, nivel de
estudios, zona residencial habitual, como pasaba el mes con sus ingresos
econdmicos, si consideraba que su peso era adecuado, su imagen corporal con
ayuda de un dibujo establecido mostrando diferentes formas de cuerpo, ejercicio
fisico a la semana de 30 minutos en adelante, como consideraba que comia igual
que su infancia, porciones de alimentos basandose en tres fotografias de
diferentes tamafios de plato, si era o0 no fumador y frecuencia de alimentos por
grupos con respuesta multiopcional. Todo con la finalidad de obtener informacién
acerca de sus habitos alimenticios.

e Informacidn personal sobre aspectos en su infancia, periodo comprendido entre O
y 18 afios (“Recordando tu infancia...”). Esta segunda parte de la encuesta se
compone de 12 preguntas, del namero 19 a la 30, de las cuales 2 son cuestiones
cerradas con multiopcion, 7 son cerradas con una Unica respuesta posible y por
ultimo, 2 escalas lineales. Lo que se queria obtener mediante estas preguntas era
informacidn sobre la infancia del encuestado, ya que los habitos y enfermedades
desarrollados en la infancia tienen un gran impacto en la vida y la salud durante
la edad adulta. También se considerd importante conocer aspectos sobre el
nacimiento del individuo por su relacion demostrada con la posterior evolucion
del peso; las relaciones con los demas, pudiendo obtener informacion sobre como
era su autoestima; y el estrés que sinti6 durante su infancia asociado a unos peores
habitos alimentarios y sedentarismo. Las cuestiones multiopcidn se utilizaron para
preguntar acerca de los familiares con los que se convivia en la infancia (p.19), y
si se padecio alguna enfermedad en la infancia (p.21). Las preguntas cerradas
hacian referencia a como consideraba el encuestado gque era su peso en su infancia
(p.20); cuanto tiempo dedicaba diariamente a actividades sedentarias (p.22); con
qué frecuencia realizaba ejercicio a la semana (p.23); su zona de residencia
(pueblo o ciudad) (p.24); si las elecciones alimentarias en casa se realizaban en
consenso (p.25); si en casa se obligaba a comer todo el plato (p.26); si fue un bebé
prematuro o nacido a término (p.27) y el peso aproximado en el nacimiento (p.28).

Las dos ultimas preguntas en las que se utilizé una escala lineal, donde el 1 seria
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nunca y el 5 siempre, hacian referencia al grado de comodidad que sentia al
relacionarse con los demas (p.29) y si sentia que vivia en una situacion constante
de estrés (p.30).

e Informacion sobre el ambito familiar (pasado y presente) del encuestado
(“Conociendo a tu familia...’’). Este apartado estd formado por 12 preguntas,
desde el nimero 31 a la 44, de las cuales 11 son cerradas con Unica respuesta
posible y 3 son abiertas. El fin de estas preguntas era obtener informacion acerca
de antecedentes familiares relacionados con el sobrepeso y la obesidad puesto que
se ha podido observar que los padres influyen en gran medida en el estado fisico
de los hijos. En el cuestionario se realizaron preguntas tanto abiertas como
cerradas en relacion a enfermedades familiares, hemos agrupado las diferentes
respuestas de estas 4 preguntas de la siguiente forma: 1: enfermedades
metabdlicas 2: enfermedades cardiovasculares 3: cancer 4: enfermedades
mentales 5: otras enfermedades (donde se incluyeron enfermedades como el
Alzheimer, Parkinson, enfermedades respiratorias...) (p.31-34), asi como de
antecedentes de enfermedades por parte de la madre durante el embarazo (p.35-
36). Se preguntd acerca del nivel de estudios tanto paterno (p.37) como materno
(p-38), ya que se ha podido comprobar que un bajo nivel educativo estéa vinculado
con una mayor prevalencia de obesidad. Se realizaron preguntas cerradas sobre la
duracion de la lactancia (p.39) y sobre habitos de la madre durante el embarazo
(p.41), asi como su peso previo al embarazo (p.40). También resulto de interés
preguntar por el peso de los padres durante la nifiez/adolescencia del encuestado
(p.42,43). Por ualtimo, se realizd una pregunta cerrada sobre la promocion del

ejercicio fisico en la familia (p.44).

4.4 PROCEDIMIENTO.

Los datos de la encuesta se recogieron entre el 16 de abril hasta el 8 de mayo de 2020,
aunque originalmente el estudio estaba pensado para ser realizado de manera presencial
para mayor fiabilidad de datos, principalmente datos cuantitativos como peso, talla y
circunferencias utilizadas para valorar el sobrepeso y la obesidad. Debido a la situacion
de confinamiento por el COVID-19 se realiz6 de manera On-line a través de la plataforma

de Google Drive, para poder distribuirla por redes sociales y lograr un mayor numero de
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participantes. EIl enlace necesario para realizarlo se envié a través de WhatsApp,
Instagram y Twitter. por lo que tuvo que ser adaptada la encuesta. Esta adaptacion
complicé la seleccion de la poblacion con las caracteristicas del estudio como se ha

indicado en el apartado de participantes.

4.5 ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis estadistico de los datos obtenidos a través de la encuesta se utilizd
el software estadistico JASP. Es un software estadistico libre y de cddigo abierto, con un
sencillo disefio. Se ha utilizado su ultima version, 0.8.1.1, en la que es posible la edicion
de datos y etiquetas. Con este programa se realizaron diferentes analisis estadisticos para
tratar la informacidn obtenida: andlisis descriptivos, analisis de varianza (ANOVA) y t-

test.

5. RESULTADOS

La poblacién final para el estudio es de 983 usuarios de la red, de los que 287 fueron
hombres y 695 mujeres. La edad media del colectivo masculino es de 38,1 afios, y en las
mujeres de 33,8 afios. Para conocer el IMC de los encuestados se pregunto por su altura,
siendo la media de 177,2 cm y 163,6 cm para hombres y mujeres respectivamente; y su
peso actual, la media del peso de los hombres es 81,2 kg y 64,0 kg en las mujeres. Una
vez recogidos estos datos, se calculd el IMC, resultando una media de 25,9 kg/m? para
los hombres, lo que indica que hay una tendencia de sobrepeso en este grupo, y la media
de las mujeres es de 23,8 kg/m?, correspondiendo con un IMC medio dentro de los limites

estipulados como normopeso.

Con el objetivo de conocer la relacién entre el peso de los encuestados y el grado de
estudios de los padres se preguntd sobre el nivel de estudios tanto de la madre como

del padre, obteniendo los siguientes resultados:
Madre:

e Recibieron Educacién Primaria: 40%.

e Cursaron Educacion Secundaria: 28,1%.
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e Tienen estudios universitarios o superiores: 31,9%.
Padre:

e Recibieron Educacion Primaria; 34,2%.
e Cursaron Educacion Secundaria: 31,2%.

e Tienen estudios universitarios o superiores: 34,6%.

Como se puede observar en las figuras 4 y 5, tanto el nivel de estudios materno como el
paterno influye significativamente (p < 0,001) en el IMC de los encuestados. Segun los
datos obtenidos se observa una tendencia a presentar un mayor IMC, inversamente
relacionado con el nivel de estudios de los padres. De hecho, en las familias de los
encuestados en las que el padre, la madre, 0 ambos, tienen un bajo nivel de estudios se
observa que el IMC se encuentra dentro de los valores considerados como sobrepeso.

Figura 4. Relacion del IMC actual del encuestado con los estudios paternos.

N 1 L

PRIMASLS SECLINDARIA UNIVERSITARIC O >

ESTUACHOS PATERMDS

Diferencias significativas entre los grupos (p <0,001) ANOVA test. IMC: indice de

Masa Corporal.
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Figura 5. Relacién del IMC actual del encuestado con los estudios maternos.
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Diferencias significativas entre los grupos (p <0,001) ANOVA test. IMC: indice de

Masa Corporal.

Para poder concebir una idea acerca de la cantidad de alimento que consumen los
encuestados, y poder establecer una relacion con su IMC, se les presentaron imégenes
de 3 platos con diferentes cantidades de comida para que se eligiera la que mas se

adecuaba a su plato diario.

Los datos que arroja esta pregunta reflejan de una manera muy visual que la cantidad de
alimentos que se ingieren tiene una relacion muy significativa (p <0,001) con el peso
corporal, mostrandose dicha relacion en la Figura 6. Se observa una tendencia directa
entre el tamafio del plato y el IMC. Los participantes que eligieron el plato A, el que
menos cantidad de alimento contenia, presentan un IMC medio de 23,9 kg/mz2; los
individuos que seleccionaron el plato B, que contenia una cantidad de alimento media,
tienden a tener un IMC de 24,3 kg/m2, indice que corresponde a un normopeso; cabe
destacar que la mayoria de las respuestas se concentraron en este grupo; y por ultimo, los
encuestados que toman mas cantidad de comida y que por tanto escogieron el plato C,
presentan un IMC medio de 26 kg/m?, entrando en los valores establecidos para el

sobrepeso.
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Figura 6. Relacion del IMC actual del encuestado con el tamafio del plato actual.
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Diferencias significativas entre los grupos (p <0,001) ANOVA test. IMC: indice de

Masa Corporal.

En base a los datos obtenidos en cuanto a si los encuestados padecen de alguna
enfermedad en la actualidad, se ha podido observar que el IMC de las personas que

actualmente no padecian de ninguna enfermedad era de 23,8 kg/m2.

Muchas enfermedades estan relacionadas con el sobrepeso y la obesidad, como es el caso
de las enfermedades cardiovasculares, en las que la media del IMC es de 27,3 kg/m?2y las

enfermedades metabdlicas con una media del IMC de 26,1 kg/mz2.

Figura 7. Relacion entre el IMC actual del encuestado y las diferentes enfermedades
actuales (siendo 1: enfermedades cardiovasculares, 2: enf. metabolicas, 3: enf. mentales,

4: otras y 5: ninguna).
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Diferencias significativas entre los grupos (p <0,001) ANOVA test. IMC: indice de Masa

Corporal.

Segun la perspectiva de la poblacion encuestada el 55,3% considerd que tenia un peso
normal/saludable en su infancia, mientras que el 24,5% pensd tener un peso algo elevado,
el 14,2 % un bajo peso y solo el 5,9% creian haber padecido de sobrepeso u obesidad

cuando era nifio.

Por otra parte, el 86% de los encuestados afirmaron que no padecieron ninguna
enfermedad en su infancia- A continuacion, enumeramos los porcentajes de

encuestados que indicaron tener alguna enfermedad en su infancia:

e EI 1,3% padecieron alguna enfermedad cardiovascular.

e EI 1,3% padecieron alguna enfermedad metabdlica.

e El 7% sufri6 alguna enfermedad mental.

e EI 5% destacaron haber pasado algln otro tipo de enfermedad.

No encontramos relacion entre las enfermedades en la infancia con el IMC actual del
individuo (p:0,123). Queremos destacar que, como los tamafios muestrales de cada
categoria son muy pequefios en algunas de ellas, los resultados encontrados pueden estar

sesgados.

Por otra parte, se observo que casi la mitad de los encuestados 49,1% algunas veces
elegian entre todos los integrantes de la familia los alimentos que se comian en casa

durante su infancia, mientras que el 43,9% nunca lo hacia.

En cuanto a los resultados obtenidos acerca del grado de estrés de los encuestados en su
infancia, hemos podido observar que aquellos participantes que tenian niveles altos de
estrés en la infancia, parecen tener una tendencia a un IMC superior en la actualidad (con

una puntuacién de mas de 25 kg/m2) (p = 0,066).
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Figura 8. Relacion entre el IMC actual del encuestado y los diferentes niveles de estrés
(siendo 1 el menory 5 el mayor).

504

IMC: indice de Masa Corporal.

Para conocer cuanto tiempo dedicaban en su infancia los encuestados a realizar
actividades sedentarias, como ver la television, usar el ordenador, leer o jugar a
videojuegos, se preguntd sobre cuantas horas empleaban mas o menos diariamente en
estas actividades, obteniendo los siguientes resultados, representados graficamente en la

Figura 9:

e EI 29,6% dedicaban entre 0 y 1 hora diaria a actividades sedentarias.
e EI 38,9% realizaban tareas sedentarias entre 1-2 horas diarias.
e EI 20,4% pasaban entre 2-3 horas diarias en actividades sedentarias.

e EI10,9% practicaba este tipo de tareas mas de 3 horas al dia.
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Figura 9. Gréfico representativo del porcentaje que participantes segin las horas

dedicadas a actividades sedentarias en su infancia.

ACTIVIDADES SEDENTARIAS

= 3 horas;
10,90%

0-1 hora;
29,66%

1-2 horas;
38,94%

El 68,6% de los participantes no empleaban mucho tiempo de ocio a actividades
sedentarias, ya que solo dedicaban entre 0 y 2 horas a estas actividades. Al relacionar el
tiempo dedicado a realizar este tipo de actividades en la infancia con el IMC actual del
individuo no se encuentran diferencias significativas (p: 0,026) en su peso entre los
diferentes niveles de sedentarismo, y todos se encuentran en un IMC dentro de los

parametros de normopeso (18,5 a 24,9 kg/m?).

Para evaluar la realizacion de ejercicio fisico de los encuestados, se les pregunt6 acerca
de sus habitos en relacion a la realizacién de actividad fisica que llevaban a cabo
semanalmente en la actualidad, considerando actividad fisica, como la realizacion de
actividades con una duracién mayor a 30 minutos. El 24,42% de la poblacion encuestada
afirmo realizar ejercicio fisico de 1 a 2 veces por semana, el 41,20% de la poblacion
indico que realizaba ejercicio de 3 a 4 veces por semana, el 16,28% indico que realizaba
ejercicio fisico todos los dias y el 18,00% sefialé no realizar ningun tipo de ejercicio fisico

durante la semana.

Se realiz6 la misma pregunta, pero centrandonos en la infancia. El 32,76% de la poblacion
encuestada afirmo realizar ejercicio fisico de 1 a 2 veces por semana, el 36,91% de la
poblacion indico que realizaba ejercicio de 3 a 4 veces por semana, el 23,19% indicé que
realizaba ejercicio fisico todos los dias y el 7,12% sefialé no realizar ningun tipo de
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gjercicio fisico durante la semana. Segun los datos obtenidos se pudo observar que la
mayor parte de la poblacion (92,88%) realizaba algun tipo de ejercicio durante su
infancia. Es decir, observamos que del 6% de individuos que no hacian ejercicio en la

infancia, ha pasado a un 18%.

El peso al nacer de la mayoria de los encuestados rondaba entre los 3 - 4 kg (47,4%) y
los 2 - 3 kg (42,4%), aunque un 4% afirm6 que su peso al nacer fue menor a 2 kg y un
6% confirm6 que su peso fue mayor a 4 kg (contando este grupo con un IMC medio de
27,2 kg/m?) (p <0.01).

Figura 10. Relacion entre el IMC y el peso al nacer de los encuestados.
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Diferencias significativas entre los grupos (p <0,01) ANOVA test. IMC: indice de Masa

Corporal.

En lo que respecta al peso de la madre previo al embarazo. Se observa que el peso de
la madre parece influir de forma directa sobre el IMC del encuestado, p=0,001. Siendo el

IMC del grupo cuyas madres tenian mayor peso de 26,1 kg/m2).
En el cuestionario se hizo referencia a la lactancia materna para valorar su duracion.

e EIl 16,3% de los encuestados indicaron que su lactancia fue prolongada (> 6
meses).

e EIl41,3% de los encuestados manifestaron recibir lactancia materna en un periodo
menor a 6 meses.

e EI 14,3% de los encuestados indicaron que no recibieron lactancia materna.
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e EIl 27,8% de los encuestados sefialaron no recordar como fue su lactancia.
e EI0,1% de los encuestados no respondieron a esta pregunta.

Al comparar las enfermedades familiares (incluyendo metabolicas, cardiovasculares,
cancer y mentales) con el IMC de los encuestados agrupandolos segun las enfermedades
familiares con un t-test, solo se observaron diferencias significativas entre el grupo
definido como “otras enfermedades” frente al grupo compuesto por todas las demas
enfermedades con una p= 0,014, siendo la media del IMC de estos dos grupos 25,2 kg/m?
frente a 24,3 kg/m? respectivamente, como se observa en la Figura 11. Al ser una
respuesta muy amplia no es de gran utilidad para el trabajo. Se debe tomar en cuenta que

al ser una poblacion general las enfermedades tienden a estar bajo representadas.

Figura 11. Comparacion del IMC del grupo que padece “otras enfermedades” (1) frente

al resto de participantes (0).
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Diferencias significativas entre los grupos (p=0,014) t-test. IMC: indice de Masa

Corporal.

Respecto a las patologias maternas durante el embarazo, el 95% afirmé que su madre
no padeci6 ninguna patologia especifica durante el embarazo, aunque existe un 2% que
sefiala la existencia de diabetes gestacional, un 0,8% afirma que su madre padecié alguna
enfermedad cardiovascular, un 0,3% confirma la presencia de enfermedades mentales y
un 1,9% sefiala que su madre padecio otra enfermedad. En cualquier caso, no se observa
en los casos de respuesta 0 (individuos que padecieron diabetes gestacional) un IMC muy
diferente al del resto, como se podria esperar.
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Figura 12. Relacion del IMC actual del encuestado con las enfermedades maternas
durante el embarazo (siendo 0: diabetes gestacional, 1: enfermedad cardiovascular, 2:
enfermedad mental, 3: otras).

IMC: indice de Masa Corporal.

6. DISCUSION

Nuestra poblacién final de estudio ha resultado ser joven (una media de 38,1 afios y 33,7
afios para hombres y mujeres respectivamente), lo que podria haber sido una limitacién a
la hora de analizar las enfermedades actuales, ya que estas pueden no haberse desarrollado
aun y que aparezcan en un futuro. La participacion de personas mas jovenes era de esperar
ya que se distribuyd la encuesta por redes sociales, y es este grupo etario el que mas uso
da a la red de internet, como se corrobora en el estudio anual de Redes Sociales
(Rodriguez, 2019).

Como era de esperar, en concordancia con otras investigaciones (Matthiessen et al., 2014;
Ogden et al., 2010), se ha encontrado una relacién inversa entre un bajo nivel de estudios
de los padres y un mayor IMC actual. Sin embargo, otros estudios han encontrado que
dicha relacion es directa (Bili¢-Kirin, et al., 2014). Lo que implica que este es un factor

importante en el desarrollo de la obesidad.
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Queremos indicar que, dado que la medida que se utilizé fue el IMC autorreportado
podemos encontrarnos con un posible sesgo que haya influido en parte en nuestros
resultados. Ademas, nos gustaria indicar que, como es sabido, el IMC es un método que
actualmente estd recibiendo criticas por su incapacidad de poder diagnosticar
correctamente la obesidad y el sobrepeso, al no tener en cuenta factores como el sexo, la

edad, la etnia, y la masa magra y grasa del individuo (Rosales, 2012).

La obesidad y el sobrepeso estan altamente relacionadas con una gran variedad de
comorbilidades somaticas y psicosociales, incluyendo complicaciones metabolicas y
cardiovasculares graves (Nielsen et al., 2015). En el caso de la poblacion estudiada no se
han podido observar diferencias significativas entre estas enfermedades en la actualidad
y el IMC, pero si que se puede destacar que aquellas personas con enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas tenian una media del IMC aparentemente mas elevado

que aquellas personas que no padecian de ninguna enfermedad.

En nuestra poblacién de estudio no hemos podido comprobar que exista una relacion
significativa entre las patologias desarrolladas en la infancia y el IMC, tema muy
interesante porque, segun la bibliografia estudiada, enfermedades como la dislipemia,
hipertension arterial, resistencia a la insulina, diabetes mellitus... (alteraciones
metabdlicas y cardiovasculares) se asocian con niveles elevados de adiposidad abdominal
en todas las edades, y que puede mantenerse con los afios (Compean-Ortiz et al., 2018).

Hemos podido comprobar que aquellos participantes que tenian niveles altos de estrés
en la infancia, tienden a tener a dia de hoy un IMC superior. Es un dato de interés ya que
se ha comprobado que, nifios sometidos a constante estrés cuentan con elevados niveles
de cortisol y, ademas, tienden a desarrollar malos hébitos alimenticios y reducir la
actividad fisica, promoviendo por tanto el desarrollo de sobrepeso u obesidad (Lohman
et al., 2009).

Los patrones de vida sedentarios favorecen el desarrollo de sobrepeso y obesidad (Zeiher
etal., 2016), y si estos patrones se instauran en la infancia tienden a mantenerse a lo largo
de la adolescencia y la edad adulta (Latomme et al., 2019), siendo mas probable padecer

sobrepeso u obesidad en algiin momento de la vida del individuo. En nuestro trabajo no
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hemos encontrado esta relacion, pero es de destacar que el grupo era poco sedentario
segun los datos recogidos.

Las personas que actualmente realizan una mayor cantidad de ejercicio fisico eran
aquellas con un IMC aparentemente menor en comparacion con las que no realizaban
ninguna actividad fisica, resultado que coincide con la afirmacion de otros autores, que
indican que existe una relacion inversa entre la realizacion de ejercicio fisico y la obesidad
y el sobrepeso (Zeiher et al., 2016). Sin embargo, no hemos encontrado ninguna relacion
significativa entre las personas que realizaban ejercicio fisico en la infancia con el IMC

actual de los individuos encuestados.

Se quiso tener en cuenta el periodo pre y perinatal, un periodo critico que influye en gran
parte en el desarrollo posterior de sobrepeso y obesidad (Zeiher et al., 2016). En nuestro
trabajo se observa una posible relacion directa entre el peso al nacer y el IMC en la
actualidad, coincidiendo con los resultados de otros autores como Zeiher et al., 2016, o
Hernandez-Higareda et al., 2017. Otro factor importante en el desarrollo de sobrepeso es
un elevado peso materno previo al embarazo (Hernandez-Higareda et al., 2017), resultado
qgue hemos encontrado en nuestro trabajo. Segun la bibliografia consultada, también se
deben tener en cuenta las enfermedades maternas durante el embarazo, ya que pueden
predisponer la ganancia de peso (Hernandez-Higareda et al., 2017); sin embargo, en
nuestro estudio no ha podido demostrarse dicha relacion, quizas debido a que el nimero

de madres con enfermedades durante la gestacion ha sido pequefio.

La lactancia materna actlia como factor protector en el desarrollo de obesidad infantil, por
lo que una lactancia prolongada deberia aumentar el efecto positivo segln Zeiher et al.,
2016, sin embargo, en nuestro trabajo no hemos encontrado esta relacién como cabria
esperar, quizas pueda ser debido a que el grupo que indica tener una lactancia prolongada

no es muy grande.

Por otra parte, una patologia como la diabetes gestacional, que es uno de los principales
factores de riesgo para el desarrollo del sobrepeso/obesidad (Zeiher et al., 2016), en
nuestro trabajo no ha arrojado valores significativos en referencia al IMC, quizas debido

a que solo un 2% de los encuestados afirman que su madre tuvo diabetes gestacional y al
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gran numero de encuestados que confirmaron que su madre no habia padecido ninguna

enfermedad durante el embarazo.

Por otra parte, se sabe que las enfermedades familiares principalmente metabolica y
cardiovasculares estan asociados a la presencia de sobrepeso y obesidad (Gomez-
Landeros et al., 2018). Cabe resaltar que este factor de riesgo no es el Unico para
determinar sobrepeso/obesidad, se pueden obtener beneficios en la salud si cambian su
estilo de vida. Sin embargo, en este estudio no hubo una tendencia significativa entre la

relacion de enfermedades familiares y el IMC de los encuestados.

6.1 DEBILIDADES Y FORTALEZAS

Una de las principales limitaciones que se encontraron fue no tener poblacién Gnicamente
espafnola. Nuestra muestra fue internacional, pero no podiamos hacer una comparacién
entre las personas de diferente nacionalidad y la relacion con los antecedentes
personales/familiares y el riesgo de sobrepeso/obesidad debido a que la muestra de cada
pais no era representativa, pues se necesitaba tener el mismo nimero de personas de las

diferentes nacionalidades y, en nuestro caso, primaba la poblacion espariola.

Otra de las limitaciones que encontramos fue la presencia del COVID-19 ya que, en un
principio, nuestro trabajo estaba enfocado a tener una muestra representativa elegida de
distintos centros, donde les hariamos llegar el cuestionario en formato papel, es decir, de
forma presencial. Al tener que darle un giro a nuestro trabajo convirtiéndolo en digital,
hemos podido llegar a mas personas (lo que podemos sefialar como una fortaleza), pero
esto ha hecho que exista diferencia entre los encuestados y posiblemente la fiabilidad de

nuestros datos se reduzca.

Ademas, como consecuencia de no poder realizar el trabajo de investigacion de forma
presencial, no pudimos tomar medidas antropométricas, peso y talla, perimetro cintura,
perimetro cadera o realizar bioimpedancia, lo que nos ha obligado a basarnos en datos de
IMC calculado a partir de medidas proporcionadas por los encuestados para clasificar el
sobrepeso/obesidad ya que, si hubiésemos pedido a los encuestados que se tomasen las
medidas, probablemente estarian sesgadas por el desconocimiento del procedimiento de

la toma de medidas de forma correcta.
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En cuanto a las fortalezas, destacar el hecho de que, debido al estado de alarma, un gran
namero de personas se encontraban conectadas a la red de internet por distintas razones
como teletrabajo o clases virtuales lo que nos ha permitido tener en poco tiempo un gran

numero de respuestas, 1055 en total.

Otra fortaleza de este estudio es que el tipo de encuesta, como se desprende de los
resultados en cuanto a nimero de contestaciones, es facilmente aceptada por lo que, si
dada la situacion se hubiera podido pasar durante un periodo de tiempo mas extenso, es
probable que alguna de las tendencias que hemos encontrado hubieran podido decantarse

a diferencias significativas.
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7. CONCLUSIONES

Del trabajo realizado, podemos concluir que:

1. Coincidiendo con otros autores, existen factores familiares/personales que
influyen en el desarrollo del sobrepeso/obesidad.

2. La cantidad de comida esta relacionada con mayores valores de IMC.

3. El nivel de estudios de los padres es un factor importante a considerar a la hora de
estudiar el sobrepeso/obesidad de los hijos, ya que hemos podido observar una
tendencia a un aumento del IMC cuanto menor era el nivel de estudios de los
progenitores.

4. Altos niveles de estrés en la infancia tienden a estar aparentemente relacionados
con un mayor IMC en la edad adulta.

5. Parece existir una tendencia a tener mayor riesgo de sufrir sobrepeso/obesidad en
la vida adulta si se tiene un elevado peso al nacer o si las madres cuentan con un
peso alto antes de la gestacion.

6. El peso de las madres previo al embarazo también parece relacionarse con un

mayor riesgo de desarrollo de sobrepeso/obesidad.

Todos estos factores deben ser tenidos en cuenta cuando se desarrollen programas de

prevencion del sobrepeso/obesidad.
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9. ANEXOS.

ANEXO 1. ENCUESTA.

Tus habitos de vida familiares, ¢eran y son
saludables?

En primer lugar, gracias por realizar esta encuesta anénima que solo le tomara
responder unos minutos. Responda a todas y cada una de las siguientes preguntas con
total sinceridad. El fin de este cuestionario es valorar la relacién existente entre algunos
antecedentes familiares y el riesgo de desarrollar alguna patologia en adultos de 18 a
55 afios.

Cuéntame un poco sobre ti...

1. Sexo:
- Mujer
- Hombre

2. Edad:

3. Nivel de estudios:
- Educacion primaria.
- Educacién secundaria.
- Educacion universitaria o superior.

4. Zona de residencia habitual:
- Ciudad
- Pueblo

5. ¢A qué se dedica? (estudiante, tipo de empleo...):

6. ¢,Como pasa el mes con sus ingresos econémicos?
- Comodamente
- Sin problemas
- Con algun problema
- No llego a fin de mes

7. ¢Padece alguna enfermedad? (Fisica/Mental)
- Si
- No

8. En caso afirmativo, ¢qué tipo de enfermedad?:
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9. ¢,Cuanto mide usted?:

10. ¢(Cuéanto pesa usted actualmente?:

11. ;Considera usted que su peso actual es adecuado?:
- Considero que es adecuado
- Considero que deberia bajar de peso
- Considero que deberia subir de peso

ba

5D - &=

12. ¢ Cuantas veces realiza ejercicio fisico a la semana?
- Ninguna.
- 1-2 veces.

- 3-4 veces.
- Todos los dias.

13. ¢ Con qué frecuencia consumes estos alimentos?

<l1/semana 2-4/ semana

Todos los dias

Pescado

Carne

Cereales (pan,
pasta, arroz...)

Legumbres

Frutas y verduras

Lacteos
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Huevo

Dulces/bolleria/gall
etas

Refrescos/bebidas
energéticas

Agua

Comidas
precocinadas

Comida rapida

14. ;Consideras que comes igual que en tu infancia?
- Si, como igual.
- No, como peor.
- No, como mejor.

15. ¢ Cudl de estas iméagenes se adecla mas atu plato?
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Recordando tu infancia...

Hacemos referencia a la etapa comprendida entre el nacimiento y los 18 afios.

16. En su infancia convivia con:
- Su madre y su padre
- Solo con su madre
- Solo con su padre
- Otro

17. En su infancia, ¢cdmo considera que era su peso?
- Tenia un peso normal, saludable
- Tenia un bajo peso
- Tenia un peso algo elevado
- Padecia de sobrepeso u obesidad

18. ¢Ha padecido en su infancia alguna enfermedad? (fisica/mental)
- Si
- No

19. En caso afirmativo, ¢qué tipo de enfermedad?

20. En su infancia, ¢empleaba mucho tiempo a actividades sedentarias? (leer,
televisién, videojuegos...)

- Si

- No

21. En su infancia, ¢cuéntas veces realizaba ejercicio fisico a la semana?
- Ninguna.
- 1-2 veces.
- 3-4 veces.
- Todos los dias.
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Zonade residencia en su infancia
- Ciudad
- Pueblo

¢Elegiais entre todos lo que se comia en casa?
- Nunca

- Algunas veces

- Muchas veces

- Siempre

"Hasta que no te lo comas no te levantas de la mesa"

- Me pasaba en casa siempre

- Solo me pasaba con determinados alimentos

- No me pasaba en casa nunca, yo podia elegir la cantidad que comia

¢Fue usted un bebé nacido en término o prematuro?
- Nacido en término
- Prematuro

Aproximadamente ¢ Cual fue tu peso al nacer?
- 2a3kg.

- 3adkg.

- Mas de 4 kg.

- Menos de 2kg.

Del 1 al 5, siendo 1 muy incbmodo y 5 muy cémodo ¢Coémo te sentias ala hora

de relacionarte con los demas?

28.

- 1.

a0

Del 1 al 5,Del 1 al 5, siendo 1 nuncay 5 siempre ¢sentias que vivias en una

situacion de constante estrés?

Conociendo a tu familia...

iAnimo, unas dltimas preguntas mas y acabamos!

31.

,Sus padres/abuelos sufren/han sufrido alguna enfermedad? (diabetes,
hipertensién, dislipemias, cardiovascular)

- Si

- No
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32. En caso afirmativo ¢Quién (padre, madre, abuelo o abuela) y qué tipo de
enfermedad y cuando?

33. ¢(Sus padres/abuelos sufren/han sufrido alguna enfermedad mental?
(depresidn/ansiedad/trastorno de comportamiento alimentario)

- Si.

- No.

34. En caso afirmativo ¢Quién (padre/madre/abuelo/abuela) y qué tipo de
enfermedad mental?

35. Nivel de estudios materno
- Educacion primaria
- Educacién secundaria
- Educacion universitaria o superior

36. Nivel de estudios paterno
- Educacion primaria
- Educacion secundaria
- Educacion universitaria o superior

37. ¢ Recuerda usted coémo fue su lactancia (de su madre con usted)?
- Nolo recuerdo
- No recibi lactancia materna
- Si recibi lactancia materna unos meses
- Mi lactancia fue prolongada (>6 meses).

38. (,Como era el peso materno antes del embarazo?
- Elevado.
- Adecuado.
- Bajo.

39. ¢ Su madre fumaba durante el embarazo?
- Si.
- No.
- Nolo sé.

40. ¢(Como considera que era el peso de su MADRE cuando usted era un
nifio/adolescente?

- Su peso era normal, saludable

- Tenia un bajo peso

- Tenia un peso algo elevado

- Padecia de sobrepeso u obesidad
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41. (Como considera que era el peso de su PADRE cuando usted era un
nifio/adolescente?

42.

- Su peso era normal, saludable

- Tenia un bajo peso

- Tenia un peso algo elevado

- Padecia de sobrepeso u obesidad

¢Consideras que en tu familia se promovia el ejercicio fisico?
- Si
- No
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