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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La epidemia de obesidad infantil es un problema de salud ptblica mundial que se
inicia a edades muy tempranas. El objetivo del estudio es determinar la persistencia y la variacion del
sobrepeso y la obesidad en una cohorte de nifios seguidos de los 4 a los 6 afios de edad.

Meétodos: Los datos proceden del ELOIN (Estudio Longitudinal de Obesidad Infantil), cohorte de base
poblacional de la Comunidad de Madrid, en el que participaron 2.435 nifios. Midieron el peso y la talla
31 pediatras, de manera objetiva y estandarizada, a los 4 afios (2012-2013) y a los 6 afios de edad (2014~
2015). Se utilizaron 3 criterios de referencia para definir «sin exceso de peso», sobrepeso y obesidad:
Organizacion Mundial de la Salud (OMS-2006), International Obesity Task Force (IOTF-2000) y
tablas espafiolas de la Fundacion Orbegozo-2004.

Resultados: La prevalencia de sobrepeso a los 4 y los 6 afios, segln los 3 criterios de clasificacion,
aument6 del 5,7-16,5% (intervalo de los 3 criterios) al 8,9-17,0% y la de obesidad, del 3,0-5,4% al 6,1-
10,1%. De cada 4 nifios obesos a los 4 afios, 3 seguian con obesidad a los 6 afios, mientras que un 20,6-
29,3% que tenian sobrepeso pasaron a ser obesos. Entre el 8,0 y el 16,1% mantuvieron el «exceso de peso»
(sobrepeso/obesidad) entre los 4 y los 6 afios, un 7,9-11% fueron nuevos casos y un 2,2-5,9% remitieron.
Conclusiones: El exceso de peso aumento de los 4 a los 6 afios. Se observaron variaciones importantes en
el estado ponderal susceptibles de intervencion en el control pediatrico del nifio sano.

© 2018 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Persistence and Variation in Overweight and Obesity Among the Pre-school
Population of the Community of Madrid After 2 Years of Follow-up. The ELOIN
Cohort

ABSTRACT

Introduction and objectives: The childhood obesity epidemic is a worldwide public health problem which
starts at very early ages. The aim of this study was to determine the persistence of and variation in
overweight and obesity among a cohort of children followed up from 4 to 6 years of age.

Methods: The data were drawn from the ELOIN (Longitudinal Childhood Obesity Study), a population-
based cohort in the Community of Madrid, Spain. A total of 2435 children were involved. Weight and
height were objectively measured and standardised at 4 (2012-2013) and 6 years of age (2014-2015) by
31 purpose-trained pediatricians. Three reference criteria were used: the World Health Organization
(WHO-2006), International Obesity Task Force (IOTF-2000), and Spanish tables of the Orbegozo
Foundation 2004, were used to define “absence of excess weight”, overweight and obesity.

Results: According to the above three classification criteria, between the ages of 4 and 6 years the
prevalence of overweight increased from 5.7%-16.5% (range of the 3 criteria) to 8.9%-17.0%, and obesity
increased from 3.0%-5.4% to 6.1%-10.1%. Three out of every 4 obese children at age 4 years persisted with
obesity at age 6 years, whereas 20.6%-29.3% who were overweight became obese. A total of 8.0% to 16.1%
of children maintained “excess weight” (overweight/obesity), 7.9% to 11% were new cases, and 2.2% to
5.9% showed remission.
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Conclusions: Excess weight increased between the ages of 4 and 6 years. Important variations were
observed in weight status susceptible to intervention during well-child visits.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2018 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ELOIN: Estudio Longitudinal de Obesidad Infantil
FO: Fundacion Orbegozo

IMC: indice de masa corporal

IOTF: International Obesity Task Force

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

INTRODUCCION

La obesidad infantil se ha convertido en un problema prioritario
de salud publica en todo el mundo, en paises tanto desarrollados
como en vias de desarrollo’. Segiin la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), en la primera década del siglo xxi, alrededor del 20%
de los nifios y adolescentes europeos tenian sobrepeso y un tercio,
obesidad®. Espafia, junto con otros paises mediterrineos como
Italia y Chipre, se situaba entre los paises europeos con mayor
prevalencia®.

Recientes estudios internacionales muestran que la prevalencia
de sobrepeso/obesidad podria haberse estabilizado en los Gltimos
afios®. En Espafia, a partir de los datos declarados de la Encuesta
Nacional de Salud, la magnitud del «exceso de peso» (sobrepeso/
obesidad) infantil entre 2001 y 2010 se mantuvo constante®. Otras
fuentes, como el estudio ALADINO (Alimentacion, Actividad fisica,
Desarrollo Infantil y Obesidad), de &mbito nacional, realizado en
2011 en poblacion de 6-9 afos con medidas objetivas de peso
y estatura, mostr6 altas prevalencias de sobrepeso (26,2%) y
obesidad (18,3%)°. El estudio, repetido en 2015, estimdé una
prevalencia ligeramente inferior de sobrepeso (23,2%), pero similar
de obesidad (18,1%)".

La obesidad en el adulto se asocia con importantes enferme-
dades no transmisibles, tales como diabetes, enfermedades
cardiovasculares y diversos tipos de cancer, asi como mortalidad
prematura®®. La obesidad infantil, aunque bastante silenciosa,
produce numerosas comorbilidades en la infancia'®, pero su
relevancia radica en su persistencia en la adolescencia y la vida
adulta'’. Se estima que alrededor del 55% de los nifios obesos y el
70% de los adolescentes obesos padeceran obesidad de adultos'?,
con lo cual se incrementa su riesgo de sufrir mayor morbimorta-
lidad prematura'>,

A excepcién de los estudio de Begolusa'®, Fiuano-Italia'® e
IDEFICS (Identification and prevention of Dietary-and lifestyle-
induced health EFfects In Children and infantS)'®, la mayoria de
los estudios de cohortes se realizaron en paises anglosajones o del
norte de Europa'”'®, y hay escasa informacién de regiones
mediterraneas donde la prevalencia de obesidad es mayor!. En
Espaiia, se dispone de informacion longitudinal con 2 estudios
locales en escolares de 9 a 12 afios de la ciudad de Cuenca, con
6 afios de seguimiento'®, y en las provincias de Cuenca y Ciudad
Real en nifios de 4 a 6 afios, con 2 afios de seguimiento?’.

En 2012 se puso en marcha en la Comunidad de Madrid el
Estudio Longitudinal de Obesidad Infantil (ELOIN), disefiado a partir
de una cohorte basal de nifios de 4 afios, seguidos hasta los 14, para
estimar las variaciones del exceso ponderal, su asociacion con

factores de riesgo y sus efectos en salud. El estudio ELOIN se
constituye con una muestra representativa de la region, y se realiza
con profesionales de la Red de Médicos Centinela de Atencion
Primaria. Ademas de las mediciones antropométricas objetivas, se
examinan los principales factores conocidos del exceso ponderal,
como alimentacion, lactancia materna, actividad fisica, suefio y
sedentarismo; se valora el riesgo cardiometabdlico con muestras de
sangre alos 9y alos 14 afios y se estiman los efectos en el estado de
salud, la calidad de vida y la demanda sanitaria.

El objetivo de este trabajo es determinar la variacion del estado
ponderal, en especial los cambios en el sobrepeso y la obesidad, en
una cohorte de nifnos de la Comunidad de Madrid seguidos de los
4 a los 6 afios de edad.

METODOS
Disefio y poblacion de estudio

El ELOIN es un estudio de cohortes prospectivo de base
poblacional, cuya metodologia se ha publicado previamente?'. Se
inici6 en 2012 y representa a la poblacion de 4 afios de la
Comunidad de Madrid, con seguimiento a los 6,9, 12 y 14 afios de
edad.

Se seleccioné a los sujetos del estudio mediante muestreo por
conglomerados bietdpico en el marco de la Red de Médicos
Centinela??. Para asegurar una distribucién proporcional por
niveles socioeconémicos, se definieron 14 estratos segin variables
sociodemograficas que caracterizaron las zonas de salud (unidades
de primera etapa). Seguidamente se seleccion6 a los nifios
atendidos por los 31 pediatras centinela, a partir de la base de
datos de la tarjeta sanitaria de la Comunidad de Madrid.

Los criterios de inclusion fueron haber nacido entre enero de
2008 y noviembre de 2009 y pertenecer al cupo de los pediatras
centinela. En 2012-2013, se fue incluyendo a los nifios segdn
cumplian los 4 afios (estudio basal) y en 2014-2015 se realizo la
primera medicion de seguimiento.

La recogida de informacioén se realiz6 en 2 etapas consecutivas:
a) exploracion fisica en el centro de salud, y b) cuestionario
estructurado, respondido por el encargado de la alimentacion del
menor, mediante entrevista telefénica asistida por ordenador.

La muestra para este andlisis incluye a los nifios que
participaron en el estudio basal y a los 2 afios de seguimiento.

Se envid una carta a las familias para explicarles los objetivos
del estudio y se recogid su consentimiento informado por escrito.
El protocolo fue aprobado por el Comité Etico del Hospital Ramén y
Cajal de Madrid.

Mediciones
Medidas antropométricas

Los pediatras, debidamente entrenados, realizaron las medi-
ciones de peso y talla de manera estandarizada®'. El peso se midi6

con bascula escala digital (SECA modelo 220; precision, 0,1 kg) y la
talla, mediante tallimetro telescopico (SECA modelo 220;
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precision, 1 mm). Se realizaron 2 mediciones de cada sujeto, y se
utiliz6 la media de las mediciones.

El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 a partir de los valores
medios de peso y talla con la férmula: peso (en kilogramos) / talla®
(en metros).

Criterios de referencia para clasificar el estado ponderal de los nifios

A diferencia del adulto, cuya obesidad se define a partir de un
IMC > 30y el sobrepeso con IMC > 25-29,9, en la poblacién infantil
se compara el IMC especifico por edad y sexo con diferentes
tablas de crecimiento y puntos de corte de referencia. Esto hace
mads dificil cuantificar y comparar las estimaciones, pues hay
diferentes criterios internacionales y nacionales®>. En el estudio se
utilizaron las tablas de crecimiento de la OMS de 2006, los puntos
de corte de la International Obesity Task Force (IOTF) de 2000 y las
tablas espafiolas de la Fundacion Orbegozo (FO) de 2004. A partir
del peso y la talla de los nifios, se calcularon las categorias
ponderales del IMC por sexo y edad en meses. Con los criterios de la
OMS?*, se calcularon las z-score de IMC segiin los estindares de
crecimiento para nifios de edad < 60 meses y de 5-19 afios. Los
participantes se clasificaron en 4 categorias de z-score de IMC:
obeso (> +2 desviaciones estandar [DE]); sobrepeso (> +1y < +2
DE); normopeso (z-IMC > -1 y < +1 DE) y bajo peso (< -2 DE).
Para clasificar a los participantes segin la IOTF, se utilizaron
los puntos de referencia propuestos por Cole et al.>>2% para nifios
de 2-18 afios, interpolando los valores semestrales. Finalmente,
con las tablas de crecimiento espafiolas de la FO?’ interpoladas
mensualmente, se clasifico: obesidad, percentil > 97; sobrepeso,
percentil > 85 y < 97; normopeso, percentiles > 3 a < 85, y bajo
peso, percentil < 3.

Debido a que el nimero de nifios clasificados en bajo peso era
muy pequefio (< 3% de la poblacién), se los agreg6 a los nifios en
normopeso en una nueva categoria denominada «sin exceso de
peson.

Analisis de datos

Las razones de prevalencia y significacion estadistica del estado
ponderal clasificado como «sin exceso de peso», sobrepeso y
obesidad entre los 4 y los 6 afios de edad se calcularon mediante
modelos de ecuaciones de estimacion generalizadas utilizando la
distribucién binomial®®. Se evalué la estabilidad del estado
ponderal clasificado como «sin exceso de peso», sobrepeso y
obesidad entre los 4 y los 6 afios de edad y se estimd la
concordancia mediante el test de kappa ponderado con asignacion
de pesos cuadraticos. Para representar las distribuciones pobla-
cionales del IMC a los 4 y los 6 afios, se calcularon las funciones de
densidad con estimaciones Kernel (funcién de Epanechnikov)?®.
Para valorar los cambios generales entre los 4 y los 6 afios, el
sobrepeso y la obesidad se agruparon en una categoria de «exceso
de peso», y se estimaron la persistencia en «sin exceso de peso» y
«exceso de peso», la incidencia a «exceso de peso» y la remision a
«sin exceso de pesov.

Los datos se analizaron con los programas Stata v14.1.

RESULTADOS

De los 3.186 ninos de 4 afios explorados en el estudio basal, se
incluyé a 2.435 (76,4%) que participaron también en el segui-
miento de los 6 afios. Los motivos de que no participaran fueron,
principalmente, la falta de tiempo o motivacién de los padres
(32%), el cambio de pediatra (16%) o el traslado a otra comunidad
auténoma o pais de origen (9,4%).

E150,7% de los nifios eran varones y las medias + DE de la edad a
los 4 y a los 6 afos fueron 48,6 + 1,7 y 73,6 + 3,3 meses
respectivamente.

En la tabla 1 se presentan los promedios de peso, talla e IMC por
sexo y edad. La media de peso y talla aumentd en los 2 afios de
seguimiento (p < 0,001), y se estima un IMC medio a los 4y a los
6 afios de 15,8 £ 1,5y 16,1 + 2,1 (p < 0,001); los valores medios de
estos parametros de nifios y nifias fueron muy parecidos. Los valores
del IMC en los percentiles 5, 25 y 50 entre las 2 mediciones fueron
similares; sin embargo, a partir del percentil 75, en ambos sexos, los
valores a los 6 afios son mas altos y se distancian progresivamente a
medida que se extrema la cola derecha de la distribucion (tabla 1y
figura).

La prevalencia de obesidad (tabla 2) aumenté significativa-
mente con los criterios de la OMS (del 5,4 al 10,1%), la IOTF (del 3,0
al 6,1%) y la FO (del 4,5 al 7,1%). Se apreci6 un incremento
significativo del sobrepeso con la IOTF y la FO (del 8,6 al 13,8% y del
5,7 al 8,9%), pero no con los criterios de la OMS. Por sexo, se observo
un mayor incremento de obesidad en los nifios que en las nifias.

En la tabla 3 se muestra que aproximadamente el 75% de los
nifios obesos a los 4 afios permanecian obesos a los 6, y en torno al
20% remiti6 a sobrepeso. Se observaron cambios de mayor grado en
el sobrepeso, de manera que alrededor de 1 de cada 4 nifios
progres6 a obesidad (OMS, 20,6%; I0TF, 28,1%; FO-2004, 29,3%),
otros permanecieron en sobrepeso (OMS, 44,5%; I0OTF, 51,4%;
FO-2004, 38,6%) y el resto remitio a «sin exceso de peso». Los valores
de concordancia de los coeficientes kappa fueron de magnitud
moderada-buena. Esta concordancia, observada en ambos sexos,

Tabla 1
Distribucion de peso, talla e IMC a los 4 y a los 6 afios de edad. Estudio ELOIN.
Comunidad de Madrid, 2012-2015

Media + DE Percentil
5 25 50 75 95
Peso (kg) (n = 2.435)
4 arios 169 £ 24 13,6 15,3 16,7 18,2 21,0
6 arios 224 + 4.2 171 19,6 21,7 24,4 30,0
Nirios (n = 1.237)
4 afios 171 +£23 13,8 15,6 16,9 18,4 21,1
6 aflos 22,7 £ 4,2 17,4 19,7 22,0 24,8 30,6
Nirias (n = 1.198)
4 afios 16,7 £ 24 13,3 15,1 16,5 18,0 21,2
6 afios 222 + 4.2 16,8 19,3 21,5 24,1 298
Talla (cm) (n = 2.435)
4 arios 1034 + 4,4 96,4 100,5 103,3 106,3 110,8
6 arios 1175 £+ 54 109,0 114,0 1173 121,0 126,9
Nirios (n = 1.237)
4 afios 1039 + 4,5 96,6 101,0 103,9 106,8 1113
6 afios 118,0 £55 1094 1141 117,9 121,5 127,2
Nirias (n = 1.198)
4 afios 102,9 + 4,3 96,0 100,1 102,7 105,5 110,3
6 afios 1171 £53 108,5 113,8 116,8 120,3 126,3
IMC (n = 2.435)
4 arios 158 £ 1,5 13,7 14,8 15,7 16,6 18,5
6 arios 16,1 £ 2,1 13,5 14,8 15,8 17,1 20,3
Nifios (n = 1.237)
4 afios 158 +14 13,8 14,9 15,7 16,5 18,3
6 aflos 16,2 £ 2,1 13,7 14,9 15,8 17,1 204
Nirias (n = 1.198)
4 afios 158 £ 1,6 13,5 14,7 15,6 16,6 18,6
6 aflos 16,1 £ 2,1 13,4 14,7 15,7 17,0 20,2

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa coporal.
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Figura. Comparacion de la distribucion del IMC a los 4 y a los 6 afios de edad. La linea vertical discontinua muestra el valor del percentil 75 del IMC a los 4 afios,

diferenciado para nifios y nifias. IMC: indice de masa corporal.

fue mayor en las nifias que en los nifios, y se estimaron valores de p
estadisticamente significativos en los contrastes de coeficientes
kappa con los criterios de la OMS, la IOTF y la FO.

En cuanto a las variaciones del estado ponderal (tabla 4), a los
6 afios mas del 80% de los nifios estaban en la misma categoria de
«exceso de peso» 0 «sin exceso de peso». Los casos incidentes
de exceso ponderal variaron del 7,9% (FO) al 11,0% (OMS), y
remitieron a «sin exceso de peso» entre el 1,9% (IOTF) y el 5,9%
(OMS).

DISCUSION

Los principales resultados de este estudio longitudinal de base
poblacional muestran que las prevalencias de sobrepeso y

obesidad aumentaron de forma importante entre los 4 y los 6 afios
de edad, pues se duplicé la frecuencia de nifios obesos segin los
criterios de la OMS y la IOTF. Este incremento se produjo por
mantenerse en obesidad (3 de cada 4 nifios obesos a los 4 afios
permanecian obesos a los 6) y por haber progresado de sobrepeso a
obesidad (alrededor de 1 de cada 4 nifios con sobrepeso).

Otros estudios espafioles®>°3! publicaron mayores prevalencias
de «exceso ponderal» en la poblacion infantil. Estas diferentes
prevalencias serelacionan con las disparidades en los determinantes
sociales y los estilos de vida, aunque también pueden deberse a
diferencias metodologicas con los grupos de edad seleccionados, el
periodo de estudio y la definicion de obesidad u otros criterios que
dificultan la comparacién®?. La Encuesta Nacional de Salud de
2011°3 estimaba una prevalencia de «exceso ponderal» en edades
de 2-5 afios del 29,8% (el 27,8% de los niflos y el 31,9% de las nifias).

Tabla 2
Distribucién del estado ponderal segin la clasificacion de la OMS, la IOTF y la FO a los 4 y 6 afios de edad. Estudio ELOIN. Comunidad de Madrid, 2012-2015
OMS IOTF FO
4 afios 6 afios 4 afios 6 afios 4 afios 6 afios
% (1C95%) % (1C95%) RP % (1C95%) % (1C95%) RP % (1C95%) % (1C95%) RP

Total (n = 2.435)

Sin exceso de 78,0 (76,3-79,6) 72,9 (71,1-74,6) 0934° 883 (86,9-89,6) 80,1 (78,8-81,7) 0,907 89,8 (88,5-90,9) 84,0 (82,5-854) 0,948"
peso
Sobrepeso 16,5 (15,1-18,0) 17,0 (158-19,1) 1,029 8,6 (7,6-9,8) 13,8 (12,4-15,1) 1,590 5,7 (4,9-54) 89 (7,8-10,1) 1,519°
Obesidad 54 (4,6-6,4) 10,1 (8,9-114) 1,849" 3,0 (2,4-3,8) 6,1 (52-7,1) 2,013* 45 (3,7-54) 7,1 (6,2-8,2) 1,827¢
Niflos (n = 1.237)
Sin exceso de 77,7 (75,4-80,0) 70,2 (67,6-72,7) 0,902° 90,6 (88,9-92,1) 80,5 (78,2-82,6) 0,888 92,2 (90,6-93,6) 84,8 (82,7-86,8) 0,924*
peso
Sobrepeso 16,8 (14,8-19,1) 17,9 (159-20,2) 1,067 7,0 (5,7-8,5) 13,0 (11,3-15,0) 1,872° 44 (3,3-5,6) 7,8 (6,5-9,5) 1,828
Obesidad 54 (43-6,8) 11,9 (10,2-13,8) 2,194" 24 (1,7-3,5) 6,5 (52-79) 2,666° 34 (2,5-4,5) 73 (59-8,9) 2,160%
Nirias (n = 1.198)
Sin exceso de 78,3 (759-80,5) 75,7 (73,2-78,1) 0,966 859 (839-87,8) 798 (774-81,9) 0928 872 (852-89,0) 83,1 (808-851) 0,973°
peso
Sobrepeso 16,2 (14,2-184) 16,0 (14,1-18,2) 0989 10,3 (8,7-12,2) 144 (12,6-16,6) 1,395" 7,2 (58-8,8) 99 (84-11,8) 1,261
Obesidad 55 (4,3-6,9) 8,3 (6,8-9,9) 1,500 3,7 (2,7-4,9) 57 (4,6-7,2) 1,568 56 (4,4-7,0) 7,0 (5,7-8,6) 1,441°

1C95%: intervalo de confianza del 95%; FO: Fundacién Orbegozo; IOTF: International Obesity Task Force; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; RP: razén de prevalencia.

2 p < 0,001.
> p <0,05.
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Tabla 3

Persistencia de obesidad y sobrepeso de los 4 a los 6 afios de edad, segiin la clasificacion de la OMS, la IOTF y la FO. Estudio ELOIN. Comunidad de Madrid, 2012-2015

Situacion ponderal a los 4 afios

Situacion ponderal a los 6 afios

Kappa ponderado (IC95%)

Obesidad Sobrepeso Sin exceso de peso
n % n % n %
Ambos sexos (n = 2.435)
OMS 0,613 (0,575-0,651)
Obesidad (n = 133) 103 77,4 27 20,3 3 23
Sobrepeso (n = 402) 83 20,6 179 44,5 140 34,8
Sin exceso de peso (n = 1.900) 60 3,2 208 10,9 1.632 859
IOTF 0,562 (0,515-0,609)
Obesidad (n = 74) 57 77,0 14 19,0 3 4,0
Sobrepeso (n = 210) 59 28,1 108 51,4 43 20,5
Sin exceso de peso (n = 2.151) 33 1,5 212 9,9 1.906 88,6
FO 0,628 (0,580-0,676)
Obesidad (n = 109) 80 73,4 21 19,3 8 73
Sobrepeso (n = 140) 41 29,3 54 38,6 45 32,1
Sin exceso de peso (n = 2.186) 53 2,4 141 6,5 1.992 91,1
Nifos (n = 1.237)
OMS 0,536 (0,481-0,592)
Obesidad (n = 67) 52 77,6 12 17,9 3 45
Sobrepeso (n = 208) 48 23,0 83 40,0 77 37,0
Sin exceso de peso (n = 962) 47 52,0 127 13,2 788 81,9
IOTF 0,537 (0,469-0,605)
Obesidad (n = 30) 23 76,6 5 16,7 2 6,7
Sobrepeso (n = 86) 33 38,4 34 39,5 19 22,1
Sin exceso de peso (n = 1.121) 24 2,1 122 10,9 975 87,0
FO 0,551 (0,473-0,630)
Obesidad (n = 42) 34 81,0 4 9,5 4 9,5
Sobrepeso (n = 54) 18 333 21 38,9 15 27,8
Sin exceso de peso (n = 1.141) 38 3,3 72 6,3 1.031 90,4
Nifas (n = 1.198)
OMS 0,704 (0,659-0,751)
Obesidad (n = 66) 51 77,3 15 22,7 0 0,0
Sobrepeso (n = 194) 35 18,0 96 49,5 63 32,5
Sin exceso de peso (n = 938) 13 1,4 81 8,6 844 90,0
IOTF 0,704 (0,652-0,757)
Obesidad (n = 44) 34 77,3 9 204 1 23
Sobrepeso (n = 124) 26 20,9 74 59,7 24 194
Sin exceso de peso (n = 1.030) 9 0,9 90 8,7 931 90,4
FO 0,694 (0,638-0,751)
Obesidad (n = 67) 46 68,7 17 254 4 6,0
Sobrepeso (n = 86) 23 26,7 33 38,3 30 34,9
Sin exceso de peso (n = 1.045) 15 14 69 6,6 961 92,0

1C95%: intervalo de confianza del 95%; FO: Fundacién Orbegozo; I0TF: International Obesity Task Force; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

En el estudio ALADINO®, se observo también una mayor prevalencia
de sobrepeso en la poblacién de 6 afios, que varid segin las
clasificaciones utilizadas entre el 11,1 y el 24,5%, asi como de
obesidad (10,4-15,0%). En la Regién de Murcia®?, a partir de los datos
del Programa de Atencion al Nifio y al Adolescente, se observaron
prevalencias de sobrepeso y obesidad a los 6 afios del 19,6 y el 13,7%
seghin los criterios de la IOTF. En Castilla-La Mancha®’, se indicaron
en 2013, con criterios de la IOTF, prevalencias de sobrepeso y
obesidad en poblacion de 4-6 afios del 12y el 8,2%, cifras similares a
las del presente estudio. Esta menor magnitud que se observa en la
zona centro de Espafia es coherente con las estimaciones nacionales
que sitdan a la Comunidad de Madrid y Castilla-La Mancha entre las
regiones con menor prevalencia’®.

Las estimaciones longitudinales mostraron un constante
aumento del «exceso de peso» de los 4 a los 6 afios con todos
los criterios utilizados. Sin embargo, no se observd un aumento
significativo de la prevalencia de sobrepeso entre los 4 y los 6 afios
segln los criterios de la OMS. Esto se debe a que los puntos de corte
del IMC para definir el sobrepeso a los 4 afios son inferiores que en
los demas criterios utilizados; esto da lugar a que las prevalencias
de sobrepeso a los 4 afios sean superiores y los cambios relativos de
los 4 a los 6 afios sean menores.

Los datos procedentes del estudio longitudinal Europeo
IDEFICS'®, realizado en nifios menores de 10 afios, en el que
participd Espaiia junto con otros 7 paises, mostraron prevalencias
similares a las de nuestro trabajo; con criterios de la IOTF, las
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Tabla 4
Variacion del estado ponderal segin la clasificacion de la OMS, la IOTF y la FO de los 4 a los 6 afios de edad. Estudio ELOIN. Comunidad de Madrid, 2012-2015
OMS IOTF FO
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Total (n = 2.435)
Persistencia en «sin exceso de peso»® 67,0 (65,1-68,9) 78,3 (76,8-80,4) 81,8 (80,2-83,3)
Persistencia en exceso de peso” 16,1 (14,6-17,6) 9,8 (8,7-11,0) 8,0 (7,0-9,1)
Incidencia® 11,0 (9,8-12,3) 10,0 (8,9-11,3) 79 (6,9-9,1)
Remision? 5.9 (5,0-6,9) 1,9 (1,4-2,6) 22 (1,7-2,8)
Niros (n = 1.237)
Persistencia en «sin exceso de peso»® 63,7 (61,0-66,4) 78,8 (76,5-81,0) 83,3 (81,1-85,3)
Persistencia en exceso de peso” 15,8 (13,8-17,9) 7,7 (6,3-9,3) 6,2 (5,0-7,7)
Incidencia“ 14,0 (12,2-16,0) 11,8 (10,1-13,7) 89 (7,4-10,6)
Remision? 6,5 (5,2-8,0) 1,7 (1,1-2,6) 1,5 (0,9-2,3)
Nirias (n = 1.198)
Persistencia en «sin exceso de peso»® 70,5 (67,8-72,8) 77,7 (76,5-81,0) 80,2 (77,9-82,3)
Persistencia en exceso de peso” 16,4 (14,4-18,7) 11,9 (10,2-13,9) 9,9 (8,4-11,7)
Incidencia® 7.8 (6,5-9,5) 8,3 (6,8-9,9) 7.0 (5,7-8,6)
Remision? 53 (4,1-6,7) 21 (1,4-3,1) 28 (2,0-3,9)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; FO: Fundacién Orbegozo; IOTF: International Obesity Task Force; OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

2 Sujetos que durante el seguimiento se mantuvieron en delgadez o normopeso.
b Sujetos que permanecieron en sobrepeso u obesidad.

¢ Incidencia: sujetos que cambiaron de «sin exceso de peso» a sobrepeso u obesidad.
4 Remision: sujetos que cambiaron de sobrepeso u obesidad a «sin exceso de peso».

prevalencias de exceso ponderal a los 4 afios erandel 11y el 13% en
nifios y nifias, y a los 6 afios aumentaron al 19 y al 21%.

Los resultados también coincidian con los de otros estudios, en
los que se describe el riesgo de sobrepeso y obesidad a edades muy
tempranas, con mayor probabilidad de que se mantengan en exceso
de peso durante la infancia y la adolescencia en los nifios que
comenzaron precozmente con este problema'”"'83738 Un estudio
longitudinal italiano con nifios de 3-8 afios y seguimiento de 2 afios'®
mostré resultados comparables; un 83% de los nifios con «exceso
ponderal” se mantenian en esa categoria, y la incidencia de nuevos
casos (8,4%) casi duplicaba a los que remitian a un peso normal (5%).
En el estudio de Castilla-La Mancha?® se observaron resultados
similares: 3 de cada 4 nifios obesos persistian en esta categoria,
mientras que un 10% de los nifios con sobrepeso pasaron a obesos,
cifra inferior a la del presente estudio, que fue del 28%. Este dato del
estudio es muy relevante desde el punto de vista de salud pablica, ya
que el mayor riesgo de convertirse en obeso a los 6 afios se
encontraba enlos que tenian sobrepeso a los 4 afios (segtn las curvas
de densidad, los que tenian un percentil > 75). Como esta poblacion
contacta sistematicamente con el sistema sanitario para el control
pediatrico, la estrategia de intervencion sobre este grupo de riesgo es
muy evidente.

Hay que tener en cuenta que el paso de sobrepeso a obesidad de
esos nifios probablemente se relacione con la aparicién del «rebote
adiposo» entre los 4 y los 6 afios, lo que explicaria parte del
aumento de las prevalencias. Aunque el «rebote adiposo», que
comprende las edades de 5 a 6 afios, es un periodo critico para el
desarrollo de obesidad en la infancia y la adolescencia, muchos
niflos regresaran en edades posteriores a una situacion de
normopeso>°. De aqui la importancia de monitorizar la evolucién
del IMC a estas edades y comprobar si el «rebote adiposo» se
relaciona con la aparicién del exceso ponderal en la adolescencia y
la vida adulta.

El ELOIN es el primer estudio longitudinal con base poblacional
disefiado en Espafia para describir el estado ponderal desde edades
preescolares, utilizando mediciones objetivas y estandarizadas,
que incluye a nifios de diferentes niveles socioeconémicos, ambitos
territoriales y procedencias, y desarrollado en el marco de la Red de

Médicos Centinela de los centros de atencion primaria del Servicio
Regional de Salud de la Comunidad de Madrid.

Limitaciones

Una limitacion del estudio es el corto periodo de seguimiento
para el analisis de los datos, ya que, por el momento, abarca 2 afios.
Sin embargo, el seguimiento desde la edad preescolar, donde se
producen cambios fisiologicos importantes en el crecimiento
infantil, puede aportar nuevo conocimiento para fortalecer las
politicas de salud pablica de prevencion de la obesidad. Hay que
seflalar como una limitacién del estudio ya comunicada previa-
mente®!, a efectos de representatividad de la muestra, que los
nifios de familias con bajo nivel educativo y padres extranjeros con
dificultades idiomaticas participaron menos, mientras que los
nifios de madres de alto nivel educativo estaban sobrerrepresen-
tados. Esta situacion podria subestimar las prevalencias de este
estudio debido a que el «exceso ponderal» tiene un gradiente
negativo sociodemografico (mayor prevalencia en grupos de
menor posicién socioeconémica). Por ello, habra que tenerlo en
consideracion a la hora de hacer comparaciones con otros estudios.

Ademas el IMC, indicador para clasificar las categorias
ponderales, puede dar lugar a clasificaciones erréneas de algunos
nifios, en especial los situados en niveles bajos de «sin exceso de
peso» o en zonas de IMC proximas a los valores de corte de las
categorias ponderales®’,

CONCLUSIONES

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad aumentaron de
manera importante entre los 4 y los 6 afios de edad, y la frecuencia
de nifios obesos segtn los criterios de la OMS y la IOTF se duplicd.
Aunque el cambio absoluto es moderado, pues se parte de cifras
relativamente bajas de prevalencia de exceso ponderal a los 4 afios,
este incremento se produce principalmente por la continuidad en
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el mantenimiento de la obesidad y el progreso del sobrepeso hacia

obesidad.

Aun considerandose que el «rebote adiposo» es una situacion
transitoria que puede condicionar las variaciones del sobrepeso y
obesidad, este mayor riesgo de convertirse en obesos entre los
nifios con sobrepeso, asi como el incremento del IMC de los nifios
obesos, indica la conveniencia de desarrollar estrategias de salud
publica dirigidas a la poblacion preescolar, de intervencion de alto
riesgo y prevencién primaria. Sera interesante comprobar, a partir
del seguimiento de los 9 afios del estudio ELOIN, el efecto y la
importancia del «rebote adiposo» en la evoluciéon del estado

ponderal.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- El sobrepeso y la obesidad infantil son muy prevalentes
y se inician a edades tempranas de la vida. Su relevancia
radica en su persistencia durante la infancia, la
adolescencia y la vida adulta, pues se asocia con
importantes problemas de salud. Aunque su control
es uno de los retos mas importantes de salud pablica, las
intervenciones precoces preventivas y de tratamiento
muestran poco resultado.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Este estudio aporta datos longitudinales de la evolucion
del estado ponderal de una muestra poblacional
representativa de nifios seguidos de los 4 a los 6 afios
de edad. Las prevalencias de sobrepeso y, en especial, de
obesidad aumentaron de manera importante, su per-
sistencia fue alta y sus variaciones en el tiempo de
seguimiento las caracterizan como un fenémeno de
salud en la infancia que hay que vigilar y controlar. Los
datos obtenidos apuntan la necesidad de desarrollar
estrategias de intervencion en poblacion preescolar.
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