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Prevencion de la obesidad infantil

J. Colomer Revuelta® y Grupo Previnfad®
*Profesora Titular de Pediatria de la Universidad de Valencia, Pediatra, CS Fuente de San Luis.
Valencia.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2005;7:255-275
Grupo Previnfad, previnfad@aepap.org

Resumen

La obesidad en la poblacién infantil se ha configurado, en los ultimos afios, como un
importante problema de salud ptblica por las dimensiones adquiridas y por su tendencia
creciente. Dadas las dificultades de su tratamiento una vez instaurada, es interesante propo-
ner intervenciones para realizar desde la Atencién Primaria Pedidtrica a pesar de sus limita-
ciones en cuanto a evidencias cientificas.

Las estrategias para la prevencién primaria se relacionan con consejos dirigidos a toda
la poblacién y relacionados fundamentalmente con los patrones de alimentacion saludable,
practica de actividad fisica regular y reduccién de actividades sedentarias.

En cuanto al cribado de la obesidad, este tiene como objetivo la identificacion de me-
nores de riesgo para su seguimiento. En razén de los conocimientos actuales deben ser con-
siderados de riesgo los antecedentes de obesidad en los padres, la macrosomia al nacimien-
to, el comportamiento sedentario, la dieta inadecuada y la identificacion de cambios en el
indice de masa corporal (IMC). Se recomienda la valoracién regular en todos los controles
de salud, a partir de los dos afios, del peso, talla, calculo del IMC y comparacién con curvas
de referencia para edad y sexo. Se consideran de riesgo: el rebote adiposo antes de los 5
afos y el incremento del IMC? 2 unidades/afio.

Palabras clave: Prevencidon, Obesidad Infantil, Cribado, Atencion Primaria Pediatrica.

Abstract

Childhood obesity has become an important problem of public health in the last years
because of its acquired dimensions and growing tendency. Due to its difficult treatment it is
interesting to propose some interventions from Primary Care Pediatrics although there is
scarce scientific evidence.

“ Grupo Previnfad de AEPap: Francisco Javier Soriano Faura (Valencia), Juan José Delgado Dominguez (La Corufia),
José Galbe Sanchez-Ventura (Zaragoza), Joan Pericas Bosch (Barcelona), Manuel Merino Moina (Madrid), Francisco
Javier Sanchez Ruiz-Cabello (Granada), Carmen Rosa Pallds Alonso (Madrid), Olga Cortés Rico (Madrid) y Julia Colo-
mer Revuelta (Valencia).

79 (255)

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen VII. Namero 26. Abril/junio 2005



Colomer Revuelta J, y cols. Prevencion de la obesidad infantil

The strategies in primary prevention are related with counselling directed to all the po-
pulation and related specially with healthy nutrition schedules, regular physical activity
and reduction of sedentary activities.

The screening of obesity has the objective of the identification of minors at risk for its
follow up. According to present knowledge there must be considered risk factors: parents
obesity, birth macrosomia, sedentary behaviour, inadequate diet and changes in body mass
index (BMI). The recommendations include regular valuation in every periodic health con-
trol since two years of age of weight, height and BMI compared with reference curves for
sex and age. Are considered at risk: incrementation of adiposity before 5 years of age and

BMI growing of more than 2 units/year.

Key words: Prevention, Childhood obesity, Screening, Primary Care Pediatrics.

Definicion de obesidad

Desde el punto de vista teérico la obe-
sidad se define como un incremento del
peso corporal, a expensas preferente-
mente del aumento del tejido adiposo.

Su diagndstico esta subordinado a la
cuantificacién del exceso de contenido
graso del organismo, y ya que la medi-
cion directa de la masa grasa es imprac-
ticable en la préctica clinica, se han
aceptado los métodos indirectos de va-
loracién del tejido adiposo como medi-
da de la obesidad. Existen técnicas sofis-
ticadas que utilizan distintos métodos
isotopicos, quimicos y fisicos, cuyas
ventajas e inconvenientes han sido ana-
lizados, pero que resultan poco accesi-
bles y practicas para la atencién prima-
ria pediatrica’”. Las medidas antropo-
métricas (peso, talla, perimetros, plie-
gues) son preferibles desde el punto de
vista practico ya que combinan escaso

coste, facil uso y precision. Uno de los
criterios esenciales a la hora de su elec-
cién es la finalidad a la que se destinan:
para descripciones epidemioldgicas, pa-
ra el cribado poblacional o como confir-
macion diagnostica clinica. Por su bue-
na correlaciéon con otros métodos indi-
rectos de valoracion del tejido adiposo y
su factibilidad, el indice de masa corpo-
ral (peso/talla al cuadrado) (IMC) es la
medida més aceptada para el cribado de
obesidad y la comparacién entre pobla-
ciones'?*. Se han descrito limitaciones
de este indicador en menores de 2 afos,
algunos grupos étnicos, atletas y por la
influencia del estadio de desarrollo pu-
beral**.

La valoracién de la obesidad es més
dificil en nifios y adolescentes que en el
adulto debido a los cambios que se pro-
ducen durante el crecimiento en el acu-
mulo de grasa y en las relaciones de los
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diferentes parametros antropométricos.
Por esta razon no se debe utilizar un va-
lor absoluto para expresar los limites de
la normalidad o el grado de obesidad,
sino que éstos deben relacionarse con
los valores de referencia para su edad,
sexo y talla®.

El IMC relacionado con la edad vy el
sexo es un indicador aceptado para la
estimacion de la obesidad en nifios de 2
a 18 afios, tanto para estudios epide-
miolégicos como para el cribado clini-
co®® (nivel de evidencia I).

Una revision sistematica sobre esta
cuestion® concluye que la evidencia
existente para la utilizacién de valores
de referencia de IMC nacionales es lo
suficientemente fuerte como para reco-
mendar su utilizacién. Se han publicado
diversos valores de referencia para la
poblacién espafiola: los de la Fundacién
Orbegozo 1998 y 2002" (las de uso
mas extendido), los del estudio enKid™,
y las del centro Andrea Prader®.

Pero a la hora de establecer puntos de
corte para el IMC que definan la obesi-
dad en la edad infantil y juvenil existe
un interesante debate.

Se han planteado dos métodos distin-
tos. El primero se basa en la compara-
cion del valor del IMC con los de las
curvas de percentiles definidas para po-
blaciones infantiles. Los criterios utiliza-
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dos con este método han sido tales co-
mo el sumar a la media dos desviacio-
nes estdndar (lo que equivale en una
distribucion normal al p97,5) o la utili-
zacion de p85, p90, p95 y p97. En esta
misma linea, un comité del Grupo Euro-
peo de Obesidad Infantil publicé en
1996 una propuesta de utilizar el IMC
relativo (ajustado por la edad) para la
definicion™.

Respecto a este primer método, existe
un consenso razonable en definir la
obesidad con el p95 y el sobrepeso con
el p85 para estudios epidemioldgicos y
de cribado clinico, ya que esta defini-
cion tiene una alta sensibilidad y una es-
pecificidad moderada’ (nivel de eviden-
cia Il). Sin embargo, algunos autores y
comités contintan recomendando, de
forma pragmatica, el p97 como defini-
torio de obesidad y el p90 de sobrepeso
argumentando su utilidad para el uso
clinico rutinario en relacién con el nu-
mero de percentiles disponibles en los
graficos ampliamente difundidos y
aceptados para su utilizacion en la prac-
tica pediatrica general®® (nivel de evi-
dencia lll).

Respecto al segundo método, se ha
propuesto aplicar a la poblacién infantil
el consenso de la OMS, que define la
obesidad en mayores de 18 afios como
IMC igual o mayor de 30 kg/m’y el so-
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brepeso IMC igual o mayor de 25
kg/m’. Para su adaptacion se propugna
redefinir este punto de corte en el co-
rrespondiente IMC a los 18 afios y, una
vez identificado su percentil, éste seria
el que se aplicaria al resto de grupos de
edad infantil”. Este método tiene la
ventaja de permitir comparaciones en-
tre diferentes poblaciones infantiles con
distintos valores en sus percentiles de
IMC locales. Como inconvenientes, una
menor sensibilidad en la definicion de
obesidad, especialmente en varones’.

Se ha calculado que el IMC se incre-
menta de forma fisiolégica en 0,5 pun-
tos por afio desde aproximadamente los
8 afios hasta la adolescencia. Aunque el
grado de cambio que indica riesgo no
ha sido definido, un incremento anual
de igual 0 més de 2 unidades de IMC se
ha sugerido que identifica un rapido in-
cremento en la grasa corporal de nifios
y adolescentes' (nivel de evidencia Ill).

Etiologia

Aunque la obesidad es una conse-
cuencia directa de ciertos sindromes
(por ejemplo, Sindrome de Prader-Willi)
o de algunas enfermedades (como
ejemplo, el hipotiroidismo) que afectan
a la infancia, éstas explican una propor-
cion minuscula de los nifios obesos y no
seran consideradas aqui.

Para explicar la etiologia compleja y
multifactorial de la obesidad resulta
muy util aplicar el marco del modelo
ecologico a la tradicional explicacion
etiolégica de desequilibrio entre ingesta
y gasto energético. De esta forma pue-
de identificarse el papel que distintas in-
fluencias genéticas y ambientales tienen
en este balance de energia y, a partir de
ellas, plantear estrategias para la pre-
vencion”. Los elementos en este mode-
lo ecolégico pueden ser agrupados alre-
dedor de la clésica triada epidemioldgi-
ca: huésped, vector y ambiente.

El huésped comprende los factores in-
dividuales e incluye los biologicos (ge-
néticos y metabolicos) asi como los de
comportamientos, conocimientos y ac-
titudes. Aunque las influencias biol6gi-
cas contribuyen entre el 30 y el 70% a
la determinacion de la obesidad®, las
ambientales modulan su manifestacion
y el grado de obesidad. La mayor parte
de la obesidad infantil es debida a fac-
tores relacionados con los estilos de vi-
da, que son el reflejo combinado de fac-
tores genéticos, habitos aprendidos en
la familia y las potentes influencias am-
bientales mediatizadas por el colegio y
el entorno social.

El agente es el camino final que con-
duce a la ganancia de peso y que es de-
finido como un balance energético posi-
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tivo debido a una ingesta mayor que la
consumida. En relacion con la ingesta se
define la “sobreconsumicién pasiva”
como la tendencia a consumir mas
energia de la necesaria mediante vecto-
res densos en energia como ciertos ali-
mentos, generalmente ricos en grasas y
pobres en agua y fibra, como los ten-
tempiés o los cereales de desayuno, be-
bidas con alto contenido en azlcares,
como refrescos o zumos de frutas, asi
como el incremento en el tamafio de las
raciones.

Los vectores de la disminucién del
consumo de energia son los mediadores
de la inactividad fisica, fundamental-
mente las maquinas que reducen el tra-
bajo fisico (ascensor, automdvil...) y
aquellas que promocionan el ocio pasi-
vo (televisién, videojuego, ordena-
dor...)".

El ambiente incorpora no sélo el am-
biente fisico sino ademés el econémico,
el politico y el sociocultural, que facilitan
los vectores anteriores”.

Factores de riesgo de obesidad

Sociodemograficos

Obesidad en los padres
De los estudios publicados podria
concluirse que existe una asociacién sig-
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nificativa entre el IMC de los padres y el
de los hijos a partir de los 3 afios, y que
la correlacién es positiva y significativa
con los hijos de 7 afios en adelante (ni-
vel 11-2)*.

El riesgo relativo varia en razén del se-
x0, de la afectacion de uno o los dos
progenitores y del grado de obesidad de
los mismos, siendo el maximo el de los
hijos varones de ambos padres obesos
(RR 8,42; 1C a 95% 5,47-13) y el mini-
mo el de las hijas de un solo progenitor
con sobrepeso (RR 1,47; IC a 95%
1,14-1,88).

Es dificil diferenciar el origen genético
o ambiental de esta relacién. Algunos
estudios sobre el impacto de los habitos
alimentarios y de préctica de ejercicio fi-
sico en los padres han constatado estilos
de vida similares entre padres e hijos,
aunque esta relacion se va debilitando
hacia la adolescencia. Sin embargo
otros estudios realizados con nifios
adoptados sugieren un predominio del
origen genético’.

Nivel socioeconémico bajo

A pesar de las dificultades para la
comparacion, debido a los diferentes
planteamientos de las investigaciones
existentes, parece posible concluir que
el nivel socioecondémico elevado es un
factor de riesgo de obesidad en los pai-
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ses pobres y en los de transicién nutri-
cional (como China). Sin embargo, en
los paises desarrollados el nivel socioe-
conémico bajo es generalmente un fac-
tor de riesgo de obesidad (nivel 11-3 y
[y=.

El estudio enKid realizado en Espafia
también encontré mayor prevalencia de
obesidad infantil en niveles socioeconé-
micos y de estudios mas bajos™.

Habitar en medio rural versus urbano

Segun los paises, la influencia del lu-
gar de residencia sobre el riesgo de obe-
sidad en nifios es variable. En los paises
pobres y en los de transicién nutricional
el medio rural parece un factor de pro-
teccion; sin embargo, en estudios reali-
zados en paises desarrollados se ha
identificado como de riesgo®. En Espa-
fia, Serra tampoco observo una ten-
dencia definida a este respecto.

Origen étnico

Aunque algunos estudios descriptivos
muestran que el origen étnico podria
predisponer a un mayor riesgo de obesi-
dad infantil, existen estudios discordan-
tes al respecto. Es imposible concluir a
partir de sus resultados si estas diferen-
cias son de origen biolégico o explica-
bles por los distintos modos de vida de
las comunidades.

Antecedentes en la infancia

La precocidad del rebote adiposo,

antes de los 5 afios

El andlisis de las curvas de IMC en
funcion de la edad ha permitido descri-
bir su evolucién a lo largo de la infancia.
Se ha identificado una pendiente de
crecimiento durante el primer afio de la
vida que decrece a partir de esta edad,
llegando a sus valores minimos entre los
4y los 8 afios, momento en el que se
produce un nuevo aumento hasta la
edad adulta.

Se ha observado que este incremento,
al que se ha denominado “rebote adi-
poso”, cuando se produce precozmen-
te, antes de los 5 afios, conduce a una
elevacion mas rapida del IMC y se aso-
cia significativamente a un mayor riesgo
de obesidad en la edad adulta. Este ca-
racter predictivo de la precocidad del re-
bote adiposo ha sido confirmado en al
menos 6 estudios de cohortes realizados
en diferentes paises del mundo y actual-
mente es admitido por todos aunque se
desconoce su caracter modificable o ge-
néticamente programable (nivel 1I-2).

La importancia del valor del IMC an-
tes y en el momento del rebote adiposo
deberd ser tenida en cuenta en proxi-
mos estudios para poder hacer una va-
loracién més ajustada del riesgo.
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Peso elevado al nacimiento

Los datos de la bibliografia van a fa-
vor de una asociacion positiva entre
macrosomia (peso superior a 4 kg al na-
cimiento) y padecer obesidad en la in-
fancia y la adultez (nivel I1-3 y l1)*.

También hay bibliografia que muestra
una relacion positiva, tanto en el dmbito
ecolégico como individual, entre el bajo
peso al nacimiento y el exceso de mor-
talidad por infartos y, en general, con
los diversos componentes del sindrome
metabolico (obesidad, hipertension ar-
terial, dislipemias), siendo la combina-
cion de bajo peso al nacimiento y desa-
rrollo de obesidad central la de mayor
riesgo’*?.

Proteccion de la lactancia materna

Un reciente metaandlisis demuestra
su pequefio pero consistente efecto
protector de la obesidad en la infancia®.
La odds ratio ajustada para el modelo
fue de 0,78, IC 95% (0,71-0,85). De
momento no se ha llegado a concluir la
relacion de causalidad ni la duracion de
la misma, que se asocian significativa-
mente” (nivel [1-2).

Maduracién puberal precoz

Los estudios realizados en poblacio-
nes diferentes son concordantes en sus
resultados en cuanto a que la aparicién
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precoz de las primeras reglas (igual o
menor de 11 afios) incrementa el riesgo
de obesidad en la adultez. Pero si se tie-
ne en cuenta que la maduracion sexual
precoz es mas frecuente en las nifias
obesas, la relacion de causalidad entre
la obesidad adulta y la maduracién se-
xual es dificil de discernir.

Estilos de vida

Inactividad fisica

La escasa actividad fisica* y el seden-
tarismo, indirectamente estimado por el
nimero de horas consumidas en activi-
dades ludicas sedentarias (television, or-
denador, videojuegos), estan significati-
vamente asociados a la obesidad (estu-
dios de nivel 11-2)"®%*. Ademas, varios
estudios epidemiolégicos han eviden-
ciado una relacién directa entre la canti-
dad de horas consumidas en ver la tele-
visién y la ingesta energética y grasa”.

Por contra, la actividad fisica modera-
da se identifica como un factor protec-
tor (I1-2 y 11-3)™.

En el estudio enKid la tasa de obesi-
dad fue significativamente inferior entre
los que caminaban como media més de
1 hora al dia, los chicos que practicaban
actividades deportivas tres veces por se-
mana y las chicas que lo hacian al me-
nos dos veces semanalmente™.
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A partir de los datos de los que dispo-
nemos actualmente es dificil concluir si
es la actividad fisica el origen de la obe-
sidad o es esta obesidad la que condi-
ciona un modo de vida més sedentario.

Duracidn del suefio

En el estudio realizado en nifios y jéve-
nes espafioles la prevalencia de obesidad
fue inferior en el grupo que dormia una
media 10 horas en relacion con los que
duermen menos de 7 horas™. Aunque
otros estudios descriptivos han identifi-
cado una relacién entre menor duracion
del suefio y obesidad infantil, son nece-
sarias mds investigaciones que la confir-
men y la naturaleza de la misma®.

Caracteristicas de la alimentacion

Una revision sistemética que evaluo la
fuerza de la evidencia cientifica de estos
factores clasificd como fuertemente im-
plicada en la etiologia la elevada ingesta
de alimentos densos en energia, como
probables la poderosa publicidad para el
consumo de estos alimentos y el elevado
consumo de refrescos con azUlcar, y co-
mo posible (con menor nivel de eviden-
cia) el gran tamafio de las porciones™.

En el estudio espafol enKid, a partir
de los 6 afios la prevalencia de obesidad
fue més elevada en nifios y jovenes que
aportaban mayor proporcién de energia

a partir de la ingesta grasa (> 40%
kcal)™. En este mismo estudio espafiol
se apreciaron diferencias significativas
en el consumo de productos azucara-
dos, bolleria, embutidos, productos de
pasteleria, huevos y frutos secos entre el
grupo de obesos y los no obesos, con
algunas diferencias en cuanto a edades
y sexo. Ademads, la prevalencia de obe-
sidad fue mas elevada entre los nifios y
jovenes que realizaban bajos consumos
de frutas y verduras (< 2 raciones/dia)".

En el estudio enKid la prevalencia de
obesidad infantil fue mas elevada en los
que no desayunaban o realizaban un
desayuno incompleto asi como entre los
que fraccionaban en menor nimero de
comidas la ingesta total diaria (1 a 2 co-
midas frente a 4 al dia)™.

Magnitud del problema

Frecuencia

La obesidad en la poblacién infantil, al
igual que en la adulta, se ha configura-
do en los ultimos afios como un impor-
tante problema de salud publica por las
dimensiones adquiridas y por su ten-
dencia creciente en la mayoria de los
paises desarrollados.

A pesar de que las tasas de prevalen-
cia son dificiles de estimar y comparar,
por los problemas metodolégicos en la
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definicién de obesidad y las diferentes
caracteristicas socioeconémicas y cultu-
rales de las poblaciones estudiadas, su
elevada prevalencia y la tendencia a su
incremento en los paises desarrollados
es un hecho plenamente comprobado®.

En el estudio espafiol enKid™ se de-
muestra una prevalencia (segun las ta-
blas de Orbegozo) de obesidad infantil
(> p97) de 13,9% mientras que la de la
combinacién de sobrepeso (> p85) y
obesidad es de 26,3%. Por zonas geo-
graficas destacan por encima de la me-
dia Canarias y Andalucia y, por debajo,
el nordeste y Levante. En torno a la me-
dia el norte y el centro. La prevalencia
es superior en varones y en edades mas
jovenes entre los 2 y los 10 afios.

En cuanto a la tendencia de la preva-
lencia, segun los tres Ultimos estudios
epidemiolégicos realizados en Espa-
fa”??* y asumiendo las limitaciones de
la comparacion, se observa un incre-
mento: el IMC a los 10 afios en nifios ha
pasado de 18,1 en 1984 a 18,8 en 2000
y a los 13 afios de 18,4 a 21,1. Este in-
cremento ha sido mas marcado en varo-
nes y en edades prepuberales ya que,
comparando la evolucién del p95 por
edades entre el estudio enKid (afio
2000) y los de Orbegozo (afio 1988), se
observa un incremento de hasta el
14,6% en funcion de la edad siendo el
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menor a los dos afios y el mayor entre
los 6-10 afios para los nifios y entre 10-
18 afios para las nifias™".

Los escolares espafioles de 7-14 afios
presentan un porcentaje de sobrepeso
superior al de los nifios de su misma
edad del norte y este de Europa, aun-
que similar al de los menores de la zona
mediterranea”.

La comparacién con la poblacion nor-
teamericana indica que la prevalencia es
mayor en los varones espafioles de 2 a 8
afos y en las mujeres entre 12 'y 14, pe-
ro muy inferior en el resto de edades,
especialmente en mujeres™.

Morbilidad asociada a corto plazo

Consecuencias psicoldgicas y sociales

Algunos estudios de casos y contro-
les®® asi como de cohortes® (nivel 1I-2)
han identificado mayor frecuencia de
trastornos depresivos y ansiosos, insa-
tisfaccién con su imagen corporal y baja
autoestima en nifios obesos. Esta fre-
cuencia es superior en chicas que en
chicos y se incrementa con la edad®'. Sin
embargo, dado el sesgo de seleccion
presente en muchos de ellos (fueron
realizados en nifios obesos que consul-
tan por esa causa) sus resultados no
pueden ser extrapolados a todos los
menores obesos.
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Cardiovascular

De los estudios que relacionan la obe-
sidad infantil con la hipertension puede
concluirse que ésta es significativamen-
te més frecuente y que la tension arte-
rial media es significativamente més ele-
vada que en los menores no obesos (ni-
vel 11-3)*". Ademas la tension arterial
presenta una correlacion positiva con el
IMC®. También se ha descrito mayor
frecuencia de alteraciones del ventriculo
izquierdo y endoteliales™.

Metabdlico

A partir de los datos disponibles pare-
ce existir en los nifios obesos una insuli-
nemia significativamente superior a la
de los menores no obesos y un mayor
riesgo de desarrollo de diabetes tipo I*",
siendo estos resultados dificiles de inter-
pretar ya que el tipo de estudios (sin
controles) no permite concluir formal-
mente el incremento en el riesgo para
los trastornos del metabolismo de la
glucosa (nivel 1I-3).

También se han puesto de manifiesto
en nifios obesos tasas de HDL-colesterol
significativamente mas bajas y para los
chicos obesos niveles de LDL-colesterol
significativamente mas elevados. Ade-
mas se han encontrado discordancias en
las correlaciones entre estos valores y el
IMC, el porcentaje de masa grasa, la

distribucion corporal y el perimetro ab-
dominal® (nivel I1).

Recientemente se ha descrito una
prevalencia de ferropenia superior
(aproximadamente el doble) en nifios
obesos en los grupos de 2-5 afios y 12-
16%.

Respiratorio

A pesar de que varios estudios de cali-
dad ponen de manifiesto que la preva-
lencia de obesidad es més elevada entre
nifios asmaticos®, los estudios de casos
controles y transversales disponibles no
han podido demostrar una relacion de
causalidad ni su sentido.

En estudios descriptivos se ha detec-
tado una correlacién positiva entre el in-
dice de apnea nocturna y el grado de
obesidad asi como una elevada preva-
lencia de este trastorno en la poblacién
infantil obesa estudiada (nivel I11)*.

Osteoarticulares y trastornos

de la estdtica

No han sido identificados estudios es-
pecificos que evallen la incidencia o pre-
valencia de este tipo de trastornos aun-
que existen estudios descriptivos de se-
ries de casos que han estimado una ma-
yor prevalencia de obesidad en menores
diagnosticados de genu valgum y de epi-
fisiolisis de la cabeza femoral (nivel I11)*.
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Morbilidad asociada a largo plazo

Persistencia de la obesidad

en la edad adulta

Una revision de la bibliografia sobre
este tema establece que la probabilidad
de que la obesidad de la infancia persis-
ta en la edad adulta oscila entre 20-
50% antes de la pubertad y entre 40-
70% después de ésta®*'. Esta frecuencia
se incrementa cuando se asocia al ante-
cedente de obesidad en los padres®. No
se ha podido demostrar en lactantes
obesos un incremento en el riesgo de
obesidad adulta ni en la morbilidad aso-
ciada a la obesidad infantil’.

También sefiala que del 8 al 13%
(riesgo atribuible) de las obesidades
adultas podrian haber sido evitadas si se
hubieran tratado en la infancia ya que la
mayoria fueron obesidades de instaura-
cion en la edad adulta®.

Mortalidad en la edad adulta

En los adultos obesos con anteceden-
te de obesidad durante su infancia o
adolescencia se ha demostrado un ex-
ceso de mortalidad en comparacién con
los que no presentan este anteceden-
t620,31.

En general, la existencia de sobrepeso
o de obesidad en la infancia y/o adoles-
cencia se ha asociado de forma incons-
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tante a un aumento del riesgo de muer-
te en la edad adulta, y los factores de
confusion (como el tabaquismo o el
IMC en la edad adulta) raramente han
sido tenidos en cuenta, lo que no per-
mite diferenciar el riesgo real del ante-
cedente de obesidad en la infancia®.

Morbilidad a largo plazo

Aunque se han identificado estudios
que intentan establecer una relacién
con la aparicién de patologias en la
edad adulta, enfermedades cardiovas-
culares, hipertensién arterial, calcifica-
ciones coronarias, anomalias lipidicas o
glicémicas y cancer*, los datos disponi-
bles no permiten extraer muchas con-
clusiones certeras sobre la morbilidad a
largo plazo de los nifios obesos inde-
pendientemente de la ligada a la obesi-
dad del adulto™.

Un estudio prospectivo realizado en la
India relaciona la diabetes y los trastor-
nos de tolerancia a la glucosa con el re-
bote adiposo precoz y el incremento
acelerado del IMC entre los 2 y los 12
afios®.

Descripcion de las intervenciones
y de su efectividad

La prevencién primaria o universal de
la obesidad no se debe centrar en la
obesidad misma, sino que debe ser parte
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de una politica nacional global de salud
publica, con el objetivo de mejorar la ali-
mentacion de la comunidad, reducir el
riesgo de las enfermedades crénicas y
mejorar el estado de salud y la calidad
de la vida de la poblacién en general.

La prevencion secundaria o selectiva
se debe centrar particularmente en ni-
fios con un riesgo elevado de obesidad
por factores de riesgo asociados. La im-
plicacion médica es de una importancia
particular en esta prevencién secundaria
para identificar y manejar a estos nifios.

A pesar de que las estrategias de in-
tervencion son diferentes para cada uno
de los elementos mencionados en la
etiologia, todos estan relacionados. Pa-
ra obtener éxito en un caso de “epide-
mia" como en el que nos encontramos
actualmente, estos tres elementos de-
ben intervenirse conjuntamente:

—Las intervenciones basadas en los
nifios y sus familias son fundamen-
talmente educativas y centradas en
estilos de vida respecto a la alimen-
tacion y la actividad fisica. Los luga-
res de intervencion son escuelas,
hogares, vecindarios, centros de
Atencién Primaria de salud y comu-
nidades.

- Muchas de las estrategias basadas
en el vector se relacionan con solu-
ciones técnicas o de ingenieria, co-

mo reducir la densidad energética
de los productos de alimentacion
manufacturados®?.

—Las intervenciones ambientales ne-
cesitan apoyarse en cambios politi-
cos y sociales, y son fundamentales
para hacer que las elecciones salu-
dables (especialmente las relaciona-
das con la alimentacién saludable y
la actividad fisica) sean las eleccio-
nes faciles. Los macroambientes cla-
ve para estas intervenciones son el
sector de infraestructuras y trans-
porte, los medios de comunicacion y
el sector de alimentacion®.

Esta revision aborda fundamental-
mente las intervenciones basadas en la
infancia y en los elementos de su micro-
ambiente como son los padres, la fami-
lia o la escuela.

En resumen, existen dudas sobre cé-
mo prevenir la obesidad infantil utilizan-
do las estrategias de intervencién ac-
tualmente disponibles (nivel de eviden-
cial).

A pesar del nimero de revisiones siste-
maticas encontradas®®****, existen muy
pocos ensayos controlados aleatorizados
de calidad a partir de los cuales puedan
hacerse recomendaciones efectivas para
la prevencién ya que, a menudo, presen-
tan limitaciones metodologicas*. Si a to-
do esto le unimos las diferencias cultura-
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les con los paises en los que fueron reali-
zados (mayoritariamente EE.UU.), su ge-
neralizacién a nuestra poblacién infantil
puede tener limitaciones.

Algunas cuestiones de interés para la
prevencién que pueden deducirse de las
revisiones sistematicas publicadas®**
son:

- Intervenciones en el medio escolar:
este medio juega un papel clave en
la prevencion primaria. Los progra-
mas escolares multifacéticos que
promocionan tanto la actividad fisi-
ca como la modificacion de la dieta
y que se centran en los comporta-
mientos sedentarios pueden contri-
buir a la reduccion de la prevalencia
de la obesidad en escolares y espe-
cialmente en las chicas.

— Intervenciones sobre la actividad fi-
sica: existen resultados prometedo-
res que apuntan hacia la efectividad
de concentrar las intervenciones en
un unico objetivo: el control del
comportamiento sedentario.

— Intervenciones basadas en la familia:
la implicacién de la familia y espe-
cialmente los programas de modifi-
caciéon de conducta en los que los
padres y madres actlian como agen-
tes de cambio, modificando sus pro-
pios estilos de vida, son més efecti-
vos que los dirigidos Unicamente a
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los cambios de comportamiento en
los nifios.

—Intervenciones en el medio sanita-
rio: son escasos los estudios de cali-
dad que evaltian intervenciones pa-
ra la prevencion de la obesidad in-
fantil desde la atencion pediatrica ya
que las investigaciones desde este
ambito se han dirigido fundamen-
talmente hacia el tratamiento.

Objetivos concretos
Dado que la obesidad es dificil de tra-

tar una vez instaurada y que cualquier
esfuerzo encaminado a su prevencién
resulta importante, nos ha parecido in-
teresante proponer intervenciones para
realizar desde la atencién pediatrica pri-
maria, a pesar de sus limitaciones en
cuanto a evidencia cientifica.

La informacién presente en el resto de
este apartado y en las Tablas | y Il forma
parte de las recomendaciones de grupos
de expertos basadas en condiciones o
comportamientos sobre los que existe
una evidencia de asociacion con la obe-
sidad infantil®7 %40+,

Consejo

Las estrategias para la prevencion pri-
maria se relacionan con consejos dirigi-
dos a toda la poblacion que se resumen
en:
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Tabla I. Consejos sobre alimentacién y actividad fisica para la prevencién primaria y actividades para el
cribado de obesidad infantil por grupos de edades

Grupo
deedad Consejos
enafos  sobre alimentacion Consejos sobre actividad fisica Cribado
0-2  Alentarlalactancia natural. Recomendar no ver la television. | Identificar factores de
Respetar el apetito y no riesgo por anamnesis.
forzar la alimentacion. Reflejar cambios en la
tendencia del peso
por encima de su curva
de crecimiento.
3-6  Alentar la lactancia natural. Transmitir la importancia de la Identificar factores de riesgo
Alentar a los padres como modelos|adquisicion a estas edades de mediante anamnesis.
de alimentacion saludable. hébitos saludables que persistan | Valorar precocidad en el
Recomendar la disponibilidad de  |a lo largo de la vida. rebote adiposo (< 5 afios).
tentempiés saludables y dieta Alentar la reduccion de actividades | Reflejar cambios en la
equilibrada sin exceso de aztcares |sedentarias (tiempo delante tendencia del IMC:
ni grasas. de pantallas) e incrementar -Incremento 22
Conocimientos sobre los cambios  |el tiempo de juego activo unidades/afo.
en el apetito y en las preferencias |y actividad fisica. -p 2p85.
de alimentos (especialmente
alos 2 afios).
Instrucciones para un equilibrio
caldrico y energético que permita
el crecimiento y el mantenimiento
del peso deseable.

7-12  Alentar alos padres como modelos Identificar factores de riesgo
de alimentacion saludable. mediante anamnesis.
Recomendar la disponibilidad de Reflejar cambios en
tentempiés saludables y dieta la tendencia del IMC:
equilibrada sin exceso de azticares -Incremento 22
ni grasas. unidades/afio.
Instrucciones para un equilibrio -p2p85.
calérico y energético que permita
el crecimiento y el mantenimiento
del peso deseable.

Estimular una dieta rica en frutas
y vegetales.
13-18  Instrucciones para un equilibrio

calérico y energético que permita
el crecimiento y el mantenimiento
del peso deseable.

Asesorar en la limitacion de la
ingesta de grasas por debajo

del 30% de las calorfas totales.
Estimular una dieta equilibrada

y variada.

Enfatizar la eleccion de tentempiés
saludables.
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— Intervencién prenatal sobre factores
relacionados con el peso elevado al
nacimiento.

— Potenciar los patrones de alimenta-
cion saludable:

— Promocion de la lactancia mater-
na y correcta introduccién de la
alimentacion complementaria
(ver recomendaciones Previn-
fad).

- Respetar el apetito de los nifios y
no forzar la alimentacién.

— Restringir el consumo de alimen-
tos energéticamente densos (ten-
tempiés) y refrescos azucarados.

- Dieta equilibrada con consumo
adecuado de grasas, frutas y ver-
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duras ("5 al dia", “piramide de
alimentacion”).

— Préctica de actividad fisica regular.
(Ver recomendaciones PrevInfad so-
bre ejercicio fisico).

—Reduccién de actividades sedenta-
rias (televisién, video, ordenador y
videojuegos) limitdndolas a un ma-
ximo de 1-2 horas al dia.

- Implicar a toda la familia en las activi-
dades recomendadas. Potenciar esti-
los de vida saludables en los padres
como modelos de sus descendientes.

- Tener en cuenta las posibilidades del
entorno y las caracteristicas cultura-
les y sociales de la familia al realizar
las recomendaciones.

Tabla Il. Recomendaciones sobre educacién y consejos preventivos clasificados de acuerdo a las eviden-
cias disponibles que apoyan su inclusién en los controles de salud periddicos de 0 a 18 afios,

por grupos de edades (ICS/)**

Grupo | Clasificacion de las recomendaciones sobre consejo

de edad

enafios | A B

C

Buena evidencia para su inclusion | Suficiente evidencia para su inclusion | Insuficiente evidencia directa

sobre el consejo pero evidencia
suficiente que relaciona el topico
con el problema de salud

0-2 Lactancia materna

Actividad fisica

3-6 Actividad fisica

5 al dia (frutas y vegetales)
Padres como modelo
Tentempiés saludables

7-12 | Limitar las grasas saturadas

Balance calorico de nutrientes

5 al dia (frutas y vegetales)

Actividad fisica Padres como modelo
Tentempiés saludables
13-18 | Limitar las grasas saturadas Balance calérico de nutrientes 5 al dia (frutas y vegetales)
Actividad fisica Padres como modelo
Tentempiés saludables
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— Ofrecer un entorno de la consulta
pediatrica coherente con los conse-
jos evitando la television en las salas
de espera y las recompensas de ca-
ramelos.

Las recomendaciones sobre educacién

y consejos preventivos se presentan en la
Tabla Il clasificadas de acuerdo a las evi-
dencias disponibles (buena, suficiente o
insuficiente) que apoyan la inclusion de
su practica en los controles de salud pe-
riédicos de 0 a 18 afios, segun el Institute
for Clinical Systems Improvement***®.

Estos comportamientos forman parte
del estilo de vida sana que debe desa-
rrollarse en las fases precoces de la in-
fancia. El objetivo es promover y mode-
lar actitudes positivas hacia la alimenta-
cion y la actividad fisica sin centrarse en
el peso corporal para evitar efectos ad-
versos tales como los trastornos de la
alimentacion.

Estos consejos se realizardn en cada
una de las visitas de salud, inicidndolos
en la primera visita con la promocion y
apoyo a la lactancia materna.

Considerar también el aprovechar las
oportunidades que surjan en cualquier
consulta no programada para reforzar
los consejos a menores y padres. Por
ejemplo, si se presenta en la consulta
manejando un videojuego, bebiendo
zumo o refrescos, etcétera.

Cribado

Las recomendaciones respecto a la
realizacién del cribado tienen una califi-
cacién |, ya que, aunque existe insufi-
ciente evidencia (en cantidad) sobre la
efectividad de la intervencion en los ca-
sos detectados, la actividad resulta re-
comendable por la importancia del pro-
blema a prevenir y la suficiente eviden-
cia que relaciona las técnicas de cribado
propuestas con la deteccion del proble-
ma de salud.

Tiene como objetivos:

a) La identificacion y seguimiento de
pacientes de riesgo. En razén de los co-
nocimientos actuales deben ser consi-
derados de riesgo los antecedentes ob-
tenidos mediante anamnesis sobre:

— Obesidad en los padres.

- Sobrepeso al nacimiento.

- Comportamiento sedentario.

- Dieta inadecuada.

b) La identificacién de cambios en el
percentil (P) de IMC. En todas las visitas
a partir de los dos afios valoracion regu-
lar de peso y talla, célculo del indice de
masa corporal y comparacién con las
curvas de referencia para edad y sexo.
Se consideran hallazgos de riesgo:

- Rebote adiposo antes de los 5 afios.

—Incremento del IMC = 2 unidades/

ano.

Se recomienda en estos dos casos:
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1. Evaluacion de antecedentes, del es-
tilo de alimentacion, de la actividad fisi-
ca y de los conocimientos y actitudes
sobre alimentacién y estilos de vida sa-
ludables.

2. Intervencion mediante el consejo y
seguimiento con valoraciones del IMC
anuales.

- En mayores de 2 afios un IMC =

p85: sobrepeso.

- En mayores de 2 afios IMC = p95:

obesidad.

Estos casos deberan confirmarse con
otras medidas antropométricas que des-
carten falsos positivos en la valoracion
del IMC. Si se confirma el sobrepeso,
deberd valorarse morbilidad asociada.
En caso de obesidad iniciar protocolo
diagnéstico y terapéutico.

Estrategia de busqueda
de la informacion

Se realiz6 una busqueda en las si-

guientes bases de datos:

— MEDLINE

-IME

— National Guideline Clearinghouse

- Cochrane Database of Systematic
Reviews (CDSR)

- Web site NHS Centre for Reviews
and Dissemination (NHS CRD) at
York: DARE (database of abstracts
of reviews of effects)
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- Web site The Health Technology
Assessment (HTA)

- Web site National Institutes of Health

—Web site Center Diseases Control
(CDC)

- Web site American Academy of Pe-
diatrics

- Web site Agence nationale d'accré-
ditation et d'évaluation en santé
(Anaes)

Se utilizaron los buscadores:

- Pub Med

— Trip Database

- Google

Como descriptores (MeSH):

- Bloque A: descriptores de grupo de
edad: Adolescent, Child, Infant.

- Bloque B: descriptores del problema
de salud: Obesity, Overweight.

—Bloque C: descriptores de la inter-
vencién: Risk Factors, Diagnosis,
Prevention, Control, Health promo-
tion, Recommendations, Counse-
ling, Health Education, Diet, Exerci-
se, Nutrition Assessments.

- Bloque D: descriptores de tipo de
publicacién: Clinical Trials, Meta-
analysis, Guideline, Review Acade-
mic, Review Systematic.

Limite de afios:

-1/1994-9/2004

Busqueda de referencias incluidas en

los articulos revisados, especificamente
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orientadas a la prevencion de la obesi-
dad infantil.

Guias y recomendaciones
de grupos de expertos

—American Academy of Pediatrics.
Committee on Nutrition. Prevention
of Pediatric Overweight and Obe-
sity*.

- Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Management of obesity in
children and young people. A natio-
nal clinical guideline. Edinburgh:
SIGN; 2003°.

- CDC Training Module: Overweight
Children and Adolescents: Screen,
Assess and Manage http://128.248.
232.56/cdcgrowthcharts/modu
le3/text/intro.htm’.

- The Expert Committee on Clinical
Guidelines for Overweight in Ado-
lescent Preventive Services. Guideli-
nes for overweight in adolescent
preventive services: recommenda-
tions from an expert committee™.

— Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination. Feldman W,
Beagen B. Screening for childhood
obesity. In: Canadian Guide to Clini-
cal Preventive Health Care®.

— Institute for Clinical Systems Impro-
vement (ICSI). Preventive counse-
lling and education-by topic”.

— Institute for Clinical Systems Impro-
vement (ICSI). Preventive services
for children and adolescents*.

- Documento de consenso del grupo
colaborativo AEP-SENC-SEEDO. En:
AEP-SENC-SEEDO*.

Recursos de interés
— Bright Futures in Practice: Physical

Activity. Disponible en www.brightfutu
res.org/physicalactivity/pdf/index.html

- CDC Reports and Guidelines for
Overweight and Obesity NHLBI He-
alth Information Network. Disponi-
ble en www.cdc.gov/nccdphp/dn
pa/obesity/

- Guide to Clinical Preventive Servi-
ces, 2nd edition, 1996 U.S. Preven-
tive Services Task Force. Disponible
en www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.
htm

- Counselling Healthy Diet: Recom-
mendations and Rationale

- Physical Activity Recommendations
and Rationale

-5 al dia es vital. Disponible en
www.5aldia.es/cas/tot/tot07.
htm

- Fundacion de la industria de ali-
mentacion y bebida. Disponible
en www.exponao.info/
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