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Resumen

La obesidad infantil estd llegando a proporciones epidémicas en todo el mundo. La litera-
tura sobre el nivel de obesidad de los nifios con necesidades educativas especiales resulta esca-
sa. Para abordar este problema, se revisaron las historias clinicas de 114 nifios de 3 a 20 afios
del Colegio Purisima Concepcion de Granada. Se analizaron datos demogréficos, clinicos y an-
tropométricos. El nivel de obesidad se determiné a partir del indice de masa corporal (IMC) y
fue valorado segtin las curvas de percentiles para la edad y el sexo; segtin los resultados, los ni-
fios fueron clasificados como: peso bajo, normopeso, sobrepeso y obeso. Igualmente, los indivi-
duos fueron ordenados en seis grupos segtin el diagndstico médico y psicoldgico emitido: sin-
drome de Down, autismo, pardlisis cerebral infantil (PCl), retraso mental, sindrome de baja
incidencia y sindrome X frdgil. Se empleé el SPSS® 15.0 para el estudio estadistico.

De manera general se hallaron diferencias estadisticamente muy significativas en cuanto al
sexo (mayor IMC en féminas) y la edad (aumento considerable coincidiendo con el incremento
de la edad cronoldgica). Asimismo, se establecid una asociacién por sindromes determinada por
el 29,64 del IMC de los X frdgil frente al 16,57 de la PCl. En cuanto a los niveles de obesidad, el
27,2% de la muestra tenia obesidad (determinada por los individuos con X frdgil y retraso men-
tal), mientras que un 13,2 % presentaba bajo peso, condicionado por factores de tipo social, me-
tabdlico y de desarrollo madurativo. Por ello, se hardn necesarias la creacién e implementacion
de programas que vayan orientados al aumento de la actividad fisica y de las mejoras nutritivas.

Palabras clave: Discapacidad. Educacion especial. Indice de masa corporal. Nutricién. Obe-
sidad.

Some contributions to the determination of obesity prevalence among children with special
educational needs

Abstract
Obesity in children is reaching epidemic proportions throughout the world, with little lite-
rature on the level of obesity of children with special educational needs. To address this pro-
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blem, we reviewed the medical records of 114 children 3 to 20 years old of the Immaculate
Conception School in Granada (Spain). We analyzed demographic data, clinical and anthropo-
metric data. The level of obesity was determined from the tracking of BMlI percentile curves by
age and sex. The children were classified by the findings as underweight, normal weight, over-
weight and obese. Also the individuals were classified into six groups according to the medical
diagnosis: Down Syndrome, Autism, Cerebral Palsy, Mental Retardation, Low Incidence Syn-
drome and Fragile-X Syndrome. SPSS® 15.0 was used for statistical studies. In general differen-
ces were statistically highly significant (p = 0.00) with respect to gender (higher BMI in females)
and age (increase coincided with an increase in chronological age). Association was also esta-
blished with syndromes (p = 0.00), as determined by a BMI of 29.64 X-Fragile versus 16.57 Ce-
rebral Palsy. Twenty-seven and two percent of the sample was obese (defined by the Fragile-X
syndrome and mental retardation), whereas 13.2% were underweight, conditioned by social
factors, metabolic and developmental maturity. It will be necessary the creation and implemen-
tation of programs aimed at increasing physical activity and improving nutrition.
Key words: Disabilities. Special education. Body mass index. Nutrition. Obesity.

Introduccion se hallan incrementadas®’; sin embargo,

La obesidad se ha convertido en una  esimportante destacar la escasa literatu-
de las principales lineas de investigacion  ra que existe sobre el tema de la obesi-
a nivel mundial. Se define como aquella  dad asociada a la discapacidad psiquica®.
situacion en la que existe un desequili- La obesidad como fendmeno social es
brio entre el gasto y la ingesta energéti-  simplemente el resultado de un dese-
ca, en el que prevalece un balance posi-  quilibrio por un destacado aumento del
tivo y que trae como resultado el  ingreso calérico cotidiano (sobrealimen-
incremento del peso a expensas del teji-  tacion) junto con un marcado descenso
do graso. La Organizacién Mundial dela  del gasto calérico por el sedentarismo,
Salud cita que, a nivel global, existen  situacion que se asocia con el incremen-
unos 250 millones de personas obesas,  to de la prevalencia de enfermedades
es decir, un 7% de la poblacion mundial.  crénicas (cardiovasculares y diabetes).
Es un gran problema de salud publicaen  Debe afiadirse que la obesidad infantil
paises desarrollados por el impacto que  se asocia a un aumento del riesgo car-
tiene en la esperanza y calidad de vida  diovascular, a hiperinsulinemia con me-
de los sujetos afectos, y es considerada  nor tolerancia a la glucosa, a alteracio-
por muchos como la epidemia méas gra-  nes en el perfil lipidico en sangre, a
ve de la sociedad occidental del siglo  hipertension arterial, a problemas orto-
XXI'. Ademés, en individuos con necesi-  pédicos y a consecuencias psicosociales
dades educativas especiales estas cifras  (como baja autoestima, aislamiento so-

16

Revista Pediatria de Atencion Primaria ¢ Vol. XII. N.° 45. Enero/marzo 2010
Rev Pediatr Aten Primaria. 2010;12:15-31



Zurita Ortega F, y cols. Aportaciones a la determinacion de la prevalencia de la obesidad entre el alumnado de educacidn especial

cial, discriminacién y patrones anorma-
les de conducta, incluidos los trastornos
de conducta alimentaria). Asimismo,
hay que tener en cuenta que los malos
hébitos alimentarios y la inactividad fisi-
ca, asi como los sindromes de anorexia
y bulimia nerviosa, estan afectando de
manera cada vez mas temprana a la po-
blacién infantil y juvenil, y suponen un
impacto mayor en los alumnos con ne-
cesidades educativas especiales’.

La obesidad, que implica numerosos
factores y riesgos, es clasificada segln
su causalidad en endégena (por altera-
ciones fisiologicas) y exdgena (por alte-
raciones conductuales); esta ultima es la
mas frecuente y en ella se contabilizan
hasta un 90% de los casos. Los estudios
epidemiolédgicos sugieren que las causas
principales de la obesidad estan relacio-
nadas con los cambios ambientales y los
estilos de vida, y resultan mucho menos
frecuentes que otras enfermedades que
se asocian a la obesidad, como el hipoti-
roidismo, el déficit de la hormona del
crecimiento, el sindrome de Cushing, el
pseudohipoparatiroidismo, el sindrome
de Turner, los hipogonadismos, las le-
siones del sistema nervioso central o la
ingesta de farmacos como corticoides o
antihistaminicos. También influyen fac-
tores de tipo hereditario, actitudes fami-
liares ante la obesidad, habitos de ejer-
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cicio o el nivel socioeconémico y cultu-
ral. En este contexto se incluyen tam-
bién sindromes genéticos, enfermeda-
des endocrinolégicas y trastornos
psicologicos®’.

La adolescencia es una etapa decisiva
en el desarrollo humano por los mdlti-
ples cambios fisiolégicos y psicolégicos
que en ella ocurren. Estos, a su vez,
condicionan tanto las necesidades nutri-
cionales como los habitos de alimenta-
cion, la actividad fisica y el comporta-
miento. Ademds, estd demostrado que
estos habitos repercuten en el estado de
salud en la vida adulta. En este sentido
no debemos obviar la discriminacion
que sufren los individuos obesos, que
desencadena en ellos actitudes antiso-
ciales, depresion, aislamiento e inactivi-
dad, que inducen a aumentar la ingesta
de alimentos y perpetuar el cuadro. Si a
todo lo anterior le afiadimos el hecho de
padecer alglin tipo de retraso mental,
esta situacion puede empeorar.

Padecer algun trastorno de tipo neu-
rolégico o mental en la infancia no im-
plica ser obeso; sin embargo, la presen-
cia de alguno de estos problemas se
acompafa en muchos casos de proble-
mas psicomotores, que suelen ser deci-
sivos en la aparicion de la obesidad. Al
disminuir la capacidad motora de los in-
dividuos, se originan limitaciones fun-
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cionales y sensoriales que afectan a la
autonomia del sujeto haciéndole, en la
mayoria de los casos, dependiente de
otro individuo, por lo que su aspecto
motor se encuentra asociado al del cui-
dador; también la sobreproteccién de
padres y familiares que limitan las posi-
bilidades del propio individuo pueden
ser causantes de una mayor tendencia
hacia la obesidad.

El sistema educativo actual, y mas es-
pecificamente la educacion especial,
contemplan una educacién integral de
la persona e intentan dotar a los alum-
nos de una autonomia suficiente para
afrontar las actividades cotidianas. Por
ello, también es necesario formarlos pa-
ra que sean capaces de tomar decisio-
nes que vayan a tener consecuencias
sobre su salud y la de los demas. Asi, la
educacion fisica actual contribuye a la
formacion del habito del ejercicio siste-
matico y a la promocién efectiva de los
niveles de salud.

Si nos centramos en la obesidad, los
docentes deben disefiar y desarrollar pla-
nes de tratamiento comprensivo, que de-
ben incluir la prevencién de la obesidad
mediante el manejo de la actividad fisica
y de la alimentacién, la modificacion del
comportamiento y, cuando sea necesario,
la participacion familiar, incluyendo en
esta area la educacion especial como dis-
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ciplina integradora de individuos. Es im-
portante informar acerca de la alimenta-
cién en general y educar sobre habitos
alimenticios saludables en particular, asi
como promover y facilitar el desarrollo de
ejercicio fisico a distintos niveles de activi-
dad. Por tanto, la educacion fisica y las
ciencias de la salud pueden y deben asu-
mir en su curriculo este reto educativo
que la sociedad actual plantea, pues no
basta solamente con el tratamiento de la
obesidad a nivel individual ni con la edu-
cacion para la salud en las escuelas.

Siendo uno de los puntos de partida
implicar a las comunidades educativa y
sanitaria en la realizacién de un trabajo
conjunto, es preciso impulsar acciones
que contribuyan a erradicar esta epide-
mia del siglo XXI, concienciando a todos
los sectores sobre la influencia que tiene
la sobrealimentacién en sujetos con ne-
cesidades educativas especiales.

En el presente trabajo sobre la valora-
cién de la obesidad nos planteamos los
siguientes objetivos: establecer el indice
de masa corporal (IMC) medio de la po-
blacion de estudio, asi como estudiar
qué tipologias de discapacidad presen-
tan mayores niveles de obesidad.

Material y métodos
Esta investigacion fue elaborada con
un disefio de carécter descriptivo trans-
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versal, donde la variable estuvo repre-
sentada por la determinacion del IMC.
Se empled el SSPS® 15.0 para el andlisis
estadistico.

Poblacién y ambito de estudio

La seleccion de la muestra se llevo a
cabo en la poblacién escolar del Centro
de Educaciéon Especial Purisima Con-
cepcion de Granada cumpliendo las
normas éticas del comité de investiga-
cion y de la Declaracién de Helsinki de
1975. La seleccion de la muestra defi-
nitiva se realizd por muestreo aten-
diendo a la composicién natural de los
grupos en el centro solicitado; ademas
de la conformidad en la participacién
en el estudio, no existio ninglin otro
criterio de inclusion ni exclusion. La to-
talidad de los grupos fueron reclutados
teniendo en cuenta las siguientes va-
riables:

- Numero de sujetos.

- Grupos de edad: 3 a 20 afios.

- Sexo: masculino y femenino.

La muestra final utilizada en el estudio
fue de 114 sujetos de 3 a 20 afos; un
50,9% eran varones (n =58) y un49,1%,
féminas (n = 56). La edad de los indivi-
duos de este estudio estd representada en
latabla 1.

Los sujetos estudiados fueron agrupa-
dos en categorias segln el diagnéstico
del dictamen de escolarizacién emitido
por los equipos de orientacion educati-
va, siguiendo la clasificacion empleada
por cientificos de reconocido prestigio
en el ambito de la psicologia y la neuro-
logia pediétrica®.

La distribucion de los sujetos por la ti-
pologia del sindrome o diagnéstico fue
bastante heterogénea (figura 1). Se de-
be afadir que al existir determinados
sindromes con una muestra muy escasa,

Tabla 1. Frecuencias y proporcionalidad de los rangos de edad

Edad (afios) N Porcentaje Edad (afios) N Porcentaje
3 4 35 12 7 6,1

4 4 35 13 8 7,0

5 4 BI5) 14 18 15,8

6 5 4.4 15 3 2,6

7 4 35 16 13 11,4

8 7 6,1 17 11 9,8

9 5 4.4 18 2,6

10 7 6,1 19 6 53

11 4 35 20 1 09

Total: 114 (100%)
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Figura 1. Distribucidn de la poblacion de estudio por diagndstico.
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éstos fueron incluidos dentro de la cate-
goria otras patologias (sindromes de
Rett, Williams, Lennox-Gastaut, etc.).

Variables

La variable de nuestro estudio queda
determinada por el IMC, para cuya rea-
lizacion se requiere:

- Medida del peso. Para la cuanti-
ficacion de este pardmetro, los
sujetos estudiados se situaron
con ropa ligera y descalzos en el
centro de la bascula, sin acceso
visual al registro de medida. El
instrumento utilizado para la va-
loracién del peso fue una balan-

20

za (Seca MOD 881), con contro-
lador digital, capacidad de un
peso maximo de 200 kg y sensi-
bilidad de 50 g.

Valoracién de la talla de pie. La ta-
lla de pie es la distancia entre el
vértex y el plano de sustentacion
del sujeto en estudio (plantas de
los pies) medida en centimetros.
Se instruye al estudiado para que
mantenga la mirada al frente y re-
alice una inspiracion profunda en
el momento de la lectura; el antro-
pometrista le ayudara con una le-
ve traccion hacia arriba desde el
maxilar inferior. El sujeto perma-
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necerd en todo momento de pie
guardando la posicion de atencion
antropométrica con los talones, los
gluteos, la espalda y la region occi-
pital en contacto con el plano ver-
tical del antropémetro; se emplea
el Siber Hegner de cuatro seccio-
nes.

IMC. Se calcula dividiendo el peso
(en kilogramos) por la talla (en
metros) al cuadrado. En el adulto,
la obesidad se define a partir de
un IMC superior a 30, pero en los
nifios ésta tiene un caracter mas
relativo, por lo que hay que recu-
rrir a las gréaficas para cada edad y
sex0™". Una vez que se establece

el dato numérico obtenido de la
férmula, se realiza el encuadre en
la categoria correspondiente, co-
mo se observa en la tabla 2.

Resultados

En este estudio de 114 sujetos, las fé-
minas presentaron un IMC medio de
23,48 —desviacion estandar (DE) = 9,17-
frente al IMC medio de 20 de los varones
(DE = 5,38). Se establecieron diferencias
estadisticas muy significativas (p = 0,01)
entre ambos grupos. El IMC medio de la
muestra en general fue de 21,71. En
cuanto a la edad, en la tabla 3 se observa
coémo los sujetos presentaron una distri-
bucion muy heterogénea; aparecen 18

Tabla 2. Distribucion numérica del indice de masa corporal en funcion del grado de obesidad
para los distintos grupos de edad

Edad Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
(afios) Masculino  Femenino  Masculino  Femenino  Masculino Femenino  Masculino  Femenino
3 <13,0 <146 13,0190 146-182 19,1-213 183-198 >213 >19,8
4 <134 <139 13,4179 139-18,7 18,0-190 188-22,8 >19,0 >228
5 <145 <133 145179 133-185 18,0-213 18,6-219 >213 >219
6 <144 <13,6 144-197 13,6-194 198-244 195-228 >244 >228
7 <13,7 <148 13,7-192  148-195 193-246 19,6-21,7 >246 >21,7
8 <141 <143 141-220 143-206 219-228 20,7-214 >22.8 >214
9 <15,1 <141 15,1-219 141213 22,0232 214252  >232 >25,2
10 <148 <145 148-204 145219 205-23,7 22,0-25,0 >237 >25,0
1 <154 <15,1 15,4-227 151-218 22.8-23,7 219-246 >237 >246
12 <163 <155 16,3-262 155-221 263-280 22,2-247 >28,0 >247
13 <164 <16,6 16,4-248 16,6-235 249-272 23,6-269 >272 >269
14 <16,8 <172 16,8-281 172-238 282-304 239-274 >304 >274
15 <16,7 <183 16,7-260 183-223 26,1-304 224-253  >304 >253
16 <177 <177 177-268 17,7-239 269-311 240-27,8  >311 >278
17 <181 <182 181-25,6  182-246 257-283 24,7-289 >283 >289
>18 <181 <18,0 18,1-251  18,0-25,7 25,2-30,1 25,8-28.3 >30,1 >283
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Tabla 3. Distribucion del indice de masa corporal medio en funcién de la edad

Edad (afios) Media N DE Edad Media N DE

3 15,649 4 1,9349 12 18,941 7 3,9649
4 13,602 4 1,1286 13 26,014 8 11,1704
5 15,020 4 0,6241 14 23,751 18 6,0231

6 13,958 5 1,9006 15 32,661 3 5,9010
7 18,751 4 1,3724 16 25,153 13 5,8360
8 15,434 7 2,4568 17 26,713 11 10,3198
9 15,747 5 1,8406 18 36,001 3 2,6362
10 17,957 7 2,7323 19 22,165 6 3,2013
11 23,909 4 6,0262 20 17,000 1 0,000

Total: X =21,711: N = 114; DE = 7,6603

DE: desviacion estandar.

individuos con 14 afios frente a un Unico
individuo de 20 afios. Se observan am-
plias diferencias por edades (p = 0,00).
Asi, el 13,60 de IMC medio a los 4 afios
contrasta con los 36,001 de los 18 afios;

a partir de los 12 afios, el IMC supera
ampliamente el 20 frente a los valores
que oscilaban en torno al 15 de las eda-
des més tempranas en cuanto a la media
del IMC.

Figura 2. Indice de masa corporal medio en funcion del sexo.
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En la figura 2 exponemos el IMC medio
de las diversas patologias o deficiencias
objeto de nuestro estudio y los valores
por sexo dentro de cada una de ellas.

Los mayores niveles de IMC los en-
contramos en los individuos con X-fragil
(X =29,64) frente a los sujetos con pa-
ralisis cerebral, que presentaron una
media de 16,57. Hay que sefalar que
entre los seis grupos definidos de perso-
nas con discapacidad mental aprecia-
mos diferencias estadisticamente muy
significativas (p = 0,00).

En cuanto al sexo, destacamos como
en la pardlisis cerebral infantil (PCI) y el
autismo, los valores son similares entre

nifios y nifias; sin embargo, en el resto
de categorias, las chicas obtuvieron un
IMC més amplio que los varones y se
produjeron diferencias estadisticamente
muy significativas (p = 0,00), aspectos
muy concordantes estadisticamente en
lo referente a la edad, como mostramos
en la figura 3.

En cuanto a los niveles de obesidad
definidos en las cuatro categorias cita-
das anteriormente, 68 sujetos (59,6%)
tenian valores de normopeso y 15
(13,2%) de bajo peso; el resto de la po-
blacion (27,2%) presentaba peso exce-
sivo (7,9% sobrepeso y 19,3% obesi-
dad), como se muestra en la figura 4.

Figura 3. Indice de masa corporal medio segtin la edad y el tipo de enfermedad.
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Figura 4. Distribucion de las categorias de obesidad segtn el sexo.
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Entre los cuatro niveles de peso defi-
nidos se establecen diferencias (p =
0,02) determinadas por la presencia de
un mayor numero de individuos con pe-
so normal frente al resto de grupos. Por
sexos destacamos que en bajo peso y
en peso normal, los valores son précti-
camente idénticos, difiriendo en sobre-
peso (66,7% de varones frente al
33,3% de mujeres) y, sobre todo, en
obesidad, donde 17 (77,3%) eran nifias
frente a 5 chicos.

Asimismo, debemos observar como
los sujetos varones con bajo peso supe-
raban en cifra a los de sobrepeso y a los
obesos (13,8% frente a 10,3% y 8,6%

respectivamente); en las féminas vemos
que una tercera parte (30,4%) eran
obesas.

En lo referente a la edad, los resulta-
dos son muy heterogéneos en todas las
categorias. Se obtuvieron valores esta-
disticamente muy significativos (p =
0,00), como se observa en la figura 5.
La obesidad se incrementé conforme
avanzaba la edad cronolégica.

En la tabla 4 y la figura 6 mostramos las
cuatro categorias de IMC en funcién de
los seis grupos descritos para personas
con discapacidad en nuestro estudio; des-
taca la no aparicién de diferencias signifi-
cativas (p = 0,08). Asi, del 13,2% de ca-

Figura 6. Diagndstico por obesidad.
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Tabla 4. Distribucion de los niveles de obesidad en funcion del tipo de discapacidad

Diagndstico Bajopeso  Normopeso Sobrepeso  Obeso Total
Sindrome de Down N 0 9 2 2 13
Porcentaje de diagndstico 00 69,2 15,4 15,4 100,0
Porcentaje de obesidad 0,0 13,2 22,2 91 114
Autismo N 1 12 2 2 17
Porcentaje de diagndstico 59 70,5 11,8 118 100,0
Porcentaje de obesidad 6,7 17,6 22,2 91 14,9
Paralisis cerebral N 5 12 1 1 19
Porcentaje de diagndstico 26,3 63,1 53 53 100,0
Porcentaje de obesidad 333 17,6 111 45 16,7
Retraso mental N 3 20 3 10 36
Porcentaje de diagndstico 83 55,6 83 278 100,0
Porcentaje de obesidad 20,0 294 333 455 31,6
Sindromesdebaja N 6 12 0 3 21
incidencia Porcentaje de diagndstico 28,6 57,1 0,0 143 100,0
Porcentaje de obesidad 40,0 176 0,0 13,6 18,4
Sindrome X-fragil N 0 3 1 4 8
Porcentaje de diagndstico 00 375 125 50,0 100,0
Porcentaje de obesidad 00 44 11,1 18,2 70
Total N 15 68 9 22 114
Porcentaje de diagndstico 13,2 59,6 79 193 100,0
Porcentaje de obesidad 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

sos de bajo peso, los sujetos con el sin-
drome X-fragil y con sindrome de Down
no aportan ninguin individuo, y son los ni-
fios con sindromes de baja incidencia los
que mas casos presentan (28,6%) junto
con el 26,3% de sujetos con PCI.

En cuanto a los sujetos con peso nor-
mal, los individuos con autismo, sindro-
me de Down y paralisis cerebral superan
ampliamente el 63%. El Unico que no
llega al 50% es el sindrome X fragil. El
grupo de sobrepeso no alcanza cifras
superiores al 15,4% en ningun nivel de
discapacidad.

26

Por Gltimo, en lo referente a los obe-
sos destacamos como el 50% de los X
fragil lo son; los siguen los sujetos con
retraso mental (27,8%). Por el contra-
rio, solamente un nifio con PCl se en-
cuadré en este grupo (tabla 4).

Entre los individuos con sindrome de
Down, no hay ningun sujeto de bajo
peso, mientras que dos terceras partes
de ellos presentan un peso normal. Va-
lores muy similares en cuanto al peso
normal se dan en el grupo de los autis-
tas y en los nifios con pardlisis cerebral
(63,2%), aunque en este grupo una
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cuarta parte (26,3%) son sujetos con
bajo peso. Asi, solamente el 55,6% (n =
20) de los individuos con retraso mental
tiene peso normal, y el 27,8% de ellos
son obesos, datos concordantes con el
grupo con sindrome X-fragil, aunque
éste obtiene mayores valores de obesi-
dad (50%: n=4).

Mencion aparte merecen los alumnos
con otras patologias (sindromes de baja
incidencia), con un 57,3% de normali-
dad y la presencia de un 28,6% de bajo
peso. Hay que recordar que en este
grupo se englobaban diversas patologi-
as, por lo que debemos tratar con cierta
precaucion sus resultados.

Discusion

En el estudio realizado se da un IMC
medio de 21,71 en los 114 individuos
analizados, algo superior al hallado por
Beauquis®, en cuya poblacién de estudio
con rangos de edad y discapacidad simi-
lares al nuestro se obtuvo un 19,27, que
contrasta con el 27,40 de IMC hallado
por Melville et al.” en Inglaterra en suje-
tos con discapacidad intelectual. En
nuestra poblacion se establecen diferen-

cias muy significativas por sexos (p =
0,01) condicionadas por el mayor IMC
hallado en las nifias, con media de 23,48,
frente a una media de 20 en los nifios,
datos opuestos a los ofrecidos por otros
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autores™ que encontraron mayor inci-
dencia en los chicos que en las chicas.
Consideramos que este aumento viene
originado por el inicio de desarrollo pu-
beral més temprano en las nifias que en
los nifios, y que el comienzo de este de-
sarrollo incluye un aumento corporal
considerable. Asimismo, afiadimos a esto
las condiciones de indole social que rode-
an a este colectivo debido a su ubicacién
geogréfica y que provocan un incremen-
to considerable en los niveles de obesi-
dad. Por el contrario, otros cientificos™"
no muestran en sus resultados, en cuan-
to a los niveles de peso, diferencias signi-
ficativas por sexo, en la misma linea de lo
expresado anteriormente. En cuanto a la
edad, observamos un aumento gradual
del IMC conforme avanza la edad crono-
légica, dato que sigue la evolucion natu-
ral del IMC. De esta forma, entre los 3 y
10 afios, el valor del IMC medio no supe-
ra la cifra de 17,95 frente al resto de eda-
des, donde se incrementa de manera no-
table y llega incluso a 36, cifra alcanzada
por 3 sujetos a los 18 afios. Algunos au-
tores”" se manifiestan en este sentido
cuando citan que durante los periodos
de pubertad aumenta en un 40% la ma-
sa 6sea, muscular y grasa, lo que coinci-
de con lo observado en nuestra muestra,
ya que se aprecia un patron de aumento
del IMC conforme se incrementa la edad
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de los escolares con discapacidad, ten-
dencia similar a la de los individuos sin
patologia®.

Como se mostro anteriormente, la
patologia que presentd un mayor valor
medio de IMC fue el sindrome X-fragil
(X =29,64), seguido del retraso mental
y del sindrome de Down con valores
mayores de 24 (superando estos tres la
media de la muestra). En este senti-
do®*'? se expone que el sindrome X-
fragil se halla asociado a alteraciones de
tipo endocrino y ocasiona altos valores
de obesidad. Asimismo, destacamos c6-
mo las tres chicas con este cuadro pre-
sentan valores de IMC dos veces supe-
riores a sus homologos. Del mismo
modo, los individuos con retraso mental
y sindrome de Down siguen la misma
tendencia que los de otros autores con-
sultados™*, y se afirma que el IMC es
mayor en discapacitados de tipo cogni-
tivo. Melville et al.” refieren un IMC en
adultos con sindrome de Down de
29,65, lo que supone unas cifras muy
elevadas en comparacion con nuestro
estudio. Consideramos que los contro-
les nutricionales a los que se somete el
alumnado de este centro pueden ser la
causa de dicha disminucién. Bruffa-
erts”®* afirma que los trastornos menta-
les tienen un efecto considerable sobre
la incapacidad funcional, lo que da co-
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mo resultado una locomocién y una ac-
tividad de indole fisico menores.

Del mismo modo, los nifios con para-
lisis cerebral y sindromes de baja inci-
dencia obtuvieron valores de IMC por
debajo de 19, lo que confirma los datos
referidos por otros autores®”, y los au-
tistas se mantuvieron en la media de la
poblacién; sin embargo, otros* estiman
que, debido a su patologia, éstos siem-
pre van a presentar indices globalmente
menores que la poblacién general.

En cuanto a la obesidad a nivel general,
se establecieron diferencias estadistica-
mente muy significativas (p = 0,00). Asi,
el 13,2% de nuestra poblacion obtuvo
valores de bajo peso, dato que viene con-
dicionado por el grupo de individuos con
pardlisis cerebral. Dicho conjunto se halla
caracterizado por problemas de alimenta-
cién o trastornos nutricionales (de tipo
oral, digestivo, etc.). Asimismo, casi el
60% de nuestra muestra se encuadrd
dentro de la normalidad, lo que recuerda
la presencia tan heterogénea de pobla-
cion.

Debemos destacar que la suma de suje-
tos con sobrepeso y obesos nos dio un
porcentaje del 27,2%, valores muy pare-
cidos a los hallados en poblaciones con
sujetos totalmente sanos”?; asimismo,
en estudios similares al nuestro se obser-
varon tasas de peso excesivo muy supe-
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riores a las nuestras®. Debemos considerar
que en la revision de la literatura existen
escasos estudios como el nuestro.

En cuanto al sexo y la edad, destaca
que las féminas presentan valores més al-
tos de obesidad que los varones (30,4 %
frente a 8,6%), dato que, intuimos, viene
determinado por las condiciones sociales
de las cuales proviene la mayor parte de
la muestra (zonas desfavorecidas), donde
aun se considera un problema tener una
nifia con alteracién cognitiva o funcional,
y donde el vardn tiene una mayor inde-
pendencia a nivel motor. En cuanto a la
edad, y recordando que se han seguido
las curvas de crecimiento propuestas®,
conforme se incrementa la edad cronolé-
gica se produce un aumento considerable
de la obesidad'™: asimismo, los indivi-
duos con pardlisis cerebral son los que
mas bajo peso presentan (26,3%), datos
similares a los aportados por la mayor
parte de los autores consultados®. Por ul-
timo, destacar como, por sindromes, el X-
fragil present6 a la mitad de su poblacion
con obesidad (50%). Hay que recordar
cémo la obesidad estd implicita en estas
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dado que no se espera absorcion sistémica tras fa aplicacion Gtica, es muy poco
probable que pueda interaccionar con medicamentos de uso sistémico. Se reco-
mienda no administrar concomitantemente con ofros medicamentos por via dfica.
Embarazo y lactancia: Los estudios de reproduccion realizados en animales de ex-
perimentacion tras la administracion oral y parenteral no han revelado evidencia al-
guna de teratogenicidad, deferioro de [a feriidad o del desarollo periy post-natal.
Sinembargo, como ofras quinolonas, ciprofioxacino ha demostrado la induccion de
artropatias en animales inmaduros. Aungue no e espera absorcion sistémica tras la
aplicacion Gtica, la administracion a mujeres emberazadas, se decidird fras una eva-
luacion del beneficio-riesgo. Estudios realizados en ratas han demostrado que cipro-
floxacino es excretado en a leche matema. Si bien[a absorcion sistémica es no sig-
nfcativa, s debera decicir si continuar la administracin e interrumpirla lactancia o
discontinuar ¢l tratamiento. Efectos sobre la capacidad para conducir y utiizar
maquinas: La administracion de ciprofloxacino por via sistémica puede alterar la ca-
pacidad de conducir vehiculos 0 manejar maquinas. No obstante, dada la via de ad-
ministracin y las condiciones de uso, es poco probable que este medicamento in-
fluya en la capacidad de conduci o utiizar maguinas. Reacciones adversas: Las
reacciones adversas descrtas son pocofrecuentes (>>1/1000y < 1/100)y en gene-
ral de cardcter leve y transttorio. Oticas: Eczema, prurito, otalgia, paso de! productoa
laboca. Sistémicas: Generales: Mareo, cefalea, vrtigo. Sobredosis: Por la forma de
presentacion en viales monodosis de 0.4 ml y la via de administracion (¢tica), es muy
dificil que pueda producirse sobredosicacion. No obstante, en caso de ingestion
accidental o sobredosis, se deberén tomar s medidas clncas de soporte habitua-
les. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: &cidolactico, povidona, gu-
cosa anhidra, solucion hidréxido sodico (para ajuste del pH), agua purificada. In-
compatibilidades: No se han descrito. Periodo de validez: Dos afios.
Precauciones especiales de conservacion: No precisa condiciones especiales de
consenvacion. Conservar los viales dentro dela bolsa. Naturaleza y contenido del
envase: Gada envase confiene 20 viales de 0.4 ml de solucion estérl. Los viales de
polieflleno de baja densidad se isponen en firas que se quardan en el interior de un
sobre protector compuesto de papel estucado, polietileno de baja densidad, alumi-
nio ¢ iondmero. Precauciones especiales de eliminacion: No se requieren medi-
das especiales paraa eiminacion del medicamento o sus componentes. No obstan-
te, s recomienda depositar el producto no utiizado en los puntos fhabiltados para
su recogida. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: BIAL -
Industial Farmacéutica, S.A., Alameda Urquio, 27. 48008 BILBAO (ESPARA).
NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZAQION: 67924, FECHA DE LA
PRIMERA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Jufio 2006. PRESENTA-
CIONES Y PRECIOS: Envase con 20 viales: P/ P. A 12,46 euros. REGIMEN DE
PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Medicamento suito a prescripeion médica.
Financiado por el Sistema Nacional de fa Salud, aportacion nomal, Licencia dg Sal-
v,




