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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Las tendencias de la obesidad infantil se estan estancando en Espaiia, pero hay
poca informacion sobre las diferencias por comunidad auténoma. Este estudio evalu6 en 8 comunidades
auténomas la prevalencia y la incidencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes entre 2005-
2017.

Metodos: Este estudio longitudinal utilizd las determinaciones de estatura y peso de 2,5 millones de
nifios de 2-17 afios para calcular el sobrepeso y la obesidad segtin las guias de la OMS. Los datos proceden
de 2 bases de datos de historias clinicas electronicas: la Base de datos para la Investigacion
Farmacoepidemioldgica en Atencion Primaria y el Sistema de Informacion para la Investigacion en
Atencion Primaria. Se calcularon la prevalencia, la tasa de incidencia y las tendencias entre 2005-2017, y
se estratificaron por edad, sexo y comunidad auténoma.

Resultados: La prevalencia general de obesidad aumentd en nifios y nifias desde los 2 afios (0,8%; 1C95%,
0,8-0,9% en ambos sexos) hasta alcanzar su punto maximo a los 7 afios en las nifias (17,3%; [C95%, 17,1-
17,5%) y a los 9 afios en los nifios (24,1%; 1C95%, 23,9-24,3%). Las prevalencias de obesidad mas altas y
mas bajas se observaron en Murcia y Navarra respectivamente. Las tendencias generales de la
prevalencia de obesidad disminuyeron de 2005 a 2017 en todos los grupos de edad y sexo y en la mayoria
de las comunidades auténomas. Las tasas de incidencia de obesidad mas altas se encontraron en nifios de
6-7 afios (4,5 [4,5-4,5] y 3,5 [3,5-3,5] nuevos casos de obesidad cada 100 personas-afio en nifios y nifias
respectivamente). Los nifios tenian cifras de prevalencia e incidencia mas altas que las nifias en todas las
comunidades auténomas. Los valores de prevalencia e incidencia de sobrepeso/obesidad y sus
tendencias fueron constantemente mayores que los de obesidad, aunque se observo un patrén similar
seglin edad y sexo.

Conclusiones: La prevalencia de sobrepeso y obesidad se redujo ligeramente en Espafia entre 2005 y
2017, pero persisten las diferencias regionales, de sexo y de edad. Ya que la incidencia alcanza su punto
maximo sobre los 6 afios, podria ser importante comenzar los programas de promocion de la salud a una
edad temprana.

©2021 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

The prevalence and incidence rate of overweight and obesity among 2.5 million
children and adolescents in Spain

ABSTRACT

Introduction and objectives: Childhood obesity trends are plateauing in Spain, but limited information is
available about how they differ by region. This study assessed childhood and adolescent the prevalence
and incidence of overweight and obesity from 2005 to 2017 across 8 Spanish regions.

Methods: This longitudinal study used height and weight measurements from 2.5 million children aged
2 to 17 years to calculate overweight and obesity, according to the World Health Organization (WHO)
guidelines. Data were obtained from The Base de datos para la Investigacion Farmacoepidemiologica en
Atencion Primaria, and the Information System for Research in Primary Care. Prevalence and incidence
rates and trends from 2005 to 2017 were calculated and stratified by age, sex, and region.
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Results: The overall obesity prevalence increased in boys and girls from age 2 (0.8%; 95%CI, 0.8-0.9 in
both sexes) until peaking at age 7 in girls (17.3%; 95%Cl, 17.1-17.5) and age 9 in boys (24.1%; 95%CI 23.9-
24.3). The highest and lowest obesity prevalences were observed in Murcia and Navarre. Overall obesity
prevalence trends decreased from 2005 to 2017 in all age-sex groups and in most regions. Highest
obesity incidence rates were found in children aged 6 to 7 years, (4.5 [4.5-4.5] and 3.5 [3.5-3.5]
new obesity cases per 100 person-years in boys and girls, respectively). Boys had higher prevalence and
incidence rates than girls across all regions. Overweight/obesity prevalence and incidence rates and their
trends were consistently higher than the obesity results, although a similar pattern was observed across

sex and age.

Conclusions: Overweight and obesity prevalence slightly decreased in Spain from 2005 to 2017, but
regional, sex, and age differences persisted. Because incidence peaked around the age of 6 years, it may
be important to begin health promotion programs at an early age.

© 2021 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

BIFAP: Base de Datos para la Investigacion
Farmacoepidemiologica en Atencion Primaria

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SIDIAP: Sistema de Informacion para el Desarrollo de la
Investigacion en Atencién Primaria

zIMC: puntuaciones z del indice de masa corporal

INTRODUCCION

El exceso de peso en la infancia y la adolescencia actualmente es
un importante problema de salud puablica debido a la elevada
prevalencia mundial y el riesgo asociado de problemas de salud,
como las enfermedades cardiovasculares, osteomusculares y
endocrinas' . La bibliografia actual indica que la prevalencia de
la obesidad infantil se ha estancado o estd disminuyendo
ligeramente en la mayoria de los paises desarrollados, como
Espafia®~®. A pesar de ello, Espafia continiia teniendo la segunda
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil de Europa’. Sin
embargo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad no es homogénea
en toda Espafia, sino que difiere segtin la comunidad auténoma®.
Normalmente, las prevalencias mas altas se encuentran en las
comunidades auténomas mas meridionales del pais®®.

Los estudios anteriores en Espafia han sido transversales
principalmente'®!!, se basaron en datos de encuestas nacionales
de salud facilitados por los participantes®® o incluyeron datos
sobre solo una o pocas comunidades auténomas®!?~'“, Pocos
estudios han utilizado datos longitudinales para calcular las
tendencias de la prevalencia y las tasas de incidencia en varias
comunidades autonomas.

Los estudios de andlisis de tendencias son una herramienta
importante para realizar un seguimiento de los cambios y patrones
en la prevalencia y la incidencia del sobrepeso y la obesidad'”. El
conocimiento de estas tendencias puede servir para planificar
intervenciones en materia de salud publica dirigidas a comuni-
dades auténomas o subgrupos de poblacion cuyas tendencias
empeoran o no se corrigen. Puesto que ofrecen datos longitudi-
nales de grandes poblaciones, las historias clinicas electrénicas son
Gtiles para la vigilancia de la salud de la poblacion. En las Gltimas
décadas, las historias clinicas electronicas se han utilizado
satisfactoriamente para evaluar las tendencias de sobrepeso y
obesidad de nifios y adolescentes'*'°, A pesar de su utilidad, pocos
estudios han utilizado datos de historias clinicas electronicas para
evaluar las tendencias de la incidencia de sobrepeso y obesidad en
nifios y adolescentes'*!”. El objetivo de este estudio es analizar la
prevalencia y la incidencia del sobrepeso y la obesidad y sus
tendencias entre los afios 2005 y 2017 en 2,5 millones de nifios y

adolescentes de 2 a 17 afios de ambos sexos en 8 comunidades
auténomas espaiiolas.

METODOS
Origen de los datos

Se obtuvieron datos anonimizados de 2 bases de datos de
historias clinicas electrénicas de atencion primaria: la BIFAP (Base
de Datos para la Investigacién Farmacoepidemioldgica en Atencién
Primaria) y el SIDIAP (Sistema de Informacion para el Desarrollo de
la Investigacion en Atencion Primaria). Ambos utilizan datos de los
servicios regionales de salud integrados en el Sistema Nacional de
Salud espafiol, que ofrece acceso universal a la asistencia sanitaria
a toda la poblacion espafiola. Ambas bases de datos contienen
datos demograficos y determinaciones de estatura y peso
registradas a intervalos repetidos durante la infancia y la
adolescencia por profesionales sanitarios pediatricos de atencion
primaria. La BIFAP es un conjunto de datos multirregional que, en
2017, contenia datos de 9,4 millones de personas de 7 de las
17 comunidades auténomas de Espaiia, registrados a partir de
2001'8, En algunas comunidades auténomas, los profesionales
sanitarios de atencion primaria aportan voluntariamente los datos
y en otras, se incluye a toda la poblacion atendida. En el momento
del estudio, el BIFAP incluia datos de 6.857 médicos de atencion
primaria (5.862 médicos generales y 995 pediatras) de 7 comuni-
dades auténomas (Aragoén, Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn,
Madrid, Murcia y Navarra). Esto arroja un total de 9,4 millones de
pacientes, lo que representa el 67% de la poblacion de estas
comunidades autonomas (14 millones) y el 20% de la poblacién
total espafiola (46,5 millones). La poblacion de BIFAP es
representativa de la poblacion que recibe asistencia sanitaria en
el Sistema Nacional de Salud espafiol '8, que cubre practicamente la
totalidad de la poblacion (el 99,02% en 2017). Por su parte, el
SIDIAP contiene datos de cerca de 6 millones de personas de
286 centros sanitarios de atenciéon primaria de la comunidad
auténoma de Catalufia a partir de 2005'°. La poblacién del SIDIAP
es representativa de Catalufia en cuanto a distribucion geografica
por edad y sexo?°.

Poblacion de estudio y diseiio del estudio

En este estudio longitudinal con datos registrados de manera
prospectiva, se incluyo a todos los nifnos y adolescentes entre 2 y
17 anos de ambos sexos registrados en la BIFAP y el SIDIAP con al
menos 1 determinacion de estatura y peso tomada durante la
misma visita a atencion primaria entre el 1 de enero de 2005 y el
31 de diciembre de 2017 (o desde el 1 de enero de 2011 en el caso
de Castilla y Le6n).
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Medidas antropomeétricas

Las determinaciones de estatura y peso se tomaron habitual-
mente de modo estandarizado por profesionales sanitarios
pediatricos de atencion primaria formados, como parte del
programa de promocidn de la salud «Programa de Salud Infantil»?'.
El programa recomienda medir la estatura y el peso en varios
momentos clave durante la infancia y la adolescencia: a los 2 afos,
entre los 3 y los 4, entre los 6 y los 7, entre los 8 ylos 9,alos 12y a
los 142!, El indice de masa corporal (IMC) se calculé como el peso
(kg) dividido por el cuadrado de la estatura (m). El sobrepeso y la
obesidad se definieron utilizando las puntuaciones z del IMC
(zIMC) especificas de la edad y el sexo de la referencia de
crecimiento y el patron de crecimiento de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)???. El sobrepeso se defini6 como una zIMC
> +2,0 en nifios menores de 5 afios o > +1,0 en los mayores de
5 afios. La obesidad se defini6 como una zIMC > +3,0 en nifios
menores de 5 afios o > +2,0 en los mayores de 5 afios. Se eliminaron
los valores extremos de estatura, peso e IMC (zIMC > + 5,0)*. Siun
nifio o nifia tenia mas de una determinacion del IMC en la misma edad
o afio de estudio, se tuvo en cuenta la determinacion del IMC mas
reciente disponible. Se eliminaron los valores bioldgicamente
inverosimiles de estatura y peso®*2°,

Analisis estadisticos

Se calcularon la prevalencia de sobrepeso y obesidad y sus
intervalos de confianza del 95% (IC95%) como el porcentaje de
nifios y nifias con sobrepeso (incluida la obesidad, indicada por
sobrepeso/obesidad) u obesidad de toda la poblaciéon del estudio,
estratificada por edad, sexo, afio del estudio y comunidad
auténoma. Las edades se agruparon en 3 categorias (2-5 afios,
6-11 afios y 12-17 afios) para evaluar las tendencias de la
prevalencia. Se calculé el valor p de las tendencias mediante un
modelo de regresion logistica con el afio del estudio como variable
continua y el sobrepeso/obesidad y la obesidad (frente a sin
sobrepeso/obesidad o sin obesidad) como variable binaria. A
continuacion, se calculé el cambio porcentual de la prevalencia
entre los afios 2005 y 2017 dividiendo la diferencia de la
prevalencia en 2005 y 2017 entre la prevalencia en 2005 y
multiplicandola por 100.

De todos los nifios con al menos 2 determinaciones del IMC
registradas, se calcularon las cifras de incidencia de sobrepeso/
obesidad (en el caso de nifios con peso normal al inicio del estudio)
y las cifras de incidencia de obesidad (en el caso de nifios y nifias
con peso normal o sobrepeso al inicio del estudio). Se realizé6 un
seguimiento de la poblacion del estudio hasta que apareciera
sobrepeso/obesidad (si estaba en peso normal al inicio del estudio),
obesidad (si estaba en peso normal o sobrepeso al inicio del
estudio), cumpliera los 18 afios, llegara al final del estudio (31 de
diciembre de 2017), falleciera o se trasladara. Las cifras
de incidencia se calcularon dividiendo el nimero de nuevos
casos de sobrepeso u obesidad entre 100 afios-persona. Los afios-
persona son el tiempo (en afios) que un individuo corre el riesgo de
sobrepeso/obesidad u obesidad durante una edad especifica.
Puesto que el nimero de observaciones fue mayor en las edades
pares (especialmente 4, 6, 8, 12 y 14 afos), las edades se agruparon
por 2 afios consecutivos (2-3, 4-5, 6-7, 8-9, 10-11, 12-13, 14-15 y
16-17 afios). Para observar las tendencias de la incidencia, se
tuvieron en cuenta las cifras de incidencia durante 2 periodos de
tiempo: del 1 de enero de 2006 al 30 de junio de 2011 y del
1 de julio de 2011 al 31 de diciembre de 2017.

La presentacion de los resultados se centra especialmente en la
prevalencia y la incidencia de la obesidad y en las tablas del
material adicional se presentan los resultados en sobrepeso/

Tabla 1
Caracteristicas de los nifios y adolescentes (2-17 afios) de ambos sexos
incluidos en el estudio de 2005 a 2017

Poblacion
N=2.504.568
Edad basal (arios) 6,2+4,6
Sexo
Nifios 1.276.045 (50,9)
Nifias 1.228.523 (49,1)
Arios de seguimiento 7,5+4,0
Niimero de determinaciones del IMC 3,5+29
Categoria de IMC*
Peso insuficiente 10.336 (0,4)

Peso normal 1.602.281 (64,0)

Sobrepeso 535.223 (21,4)

Obesidad 356.728 (14,2)
Conjuntos de datos

BIFAP 1.222.340 (49,9)

SIDIAP 1.277.228 (50,1)

Comunidades autdnomas

Aragon 246.371 (9,8)
Asturias 34939 (1,4)
Cantabria 50.589 (2,1)
Catalufia 1.277.228 (50,1)

Castilla y Ledn 348.251 (13,9)

Madrid 368.329 (14,7)
Murcia 36.813 (1,5)
Navarra 142.048 (5,7)

BIFAP: Base de Datos para la Investigacion Farmacoepidemiol6gica en Atencion
Primaria; IMC: indice de masa corporal; SIDIAP: Sistema de Informacion para el
Desarrollo de la Investigaciéon en Atencion Primaria.

Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

" Se clasifico como obesos a nifios y nifias si tenian al menos 1 zZIMC clasificada
como indicador de obesidad durante el periodo de estudio; con sobrepeso/obesidad
si tenian al menos 1 zIMC como indicador de sobrepeso o cualquier medida
clasificada como indicador de obesidad durante el periodo de estudio, y por Gltimo,
en peso normal si nunca se los habia clasificado como con sobrepeso u obesidad
durante el periodo de estudio.

obesidad. Todos los analisis anteriores se realizaron con el paquete
estadistico R?®. Este estudio fue aprobado por el comité cientifico
de BIFAP (codigo: 06_2018) y el comité de Etica del IDIAP]Gol
(codigo: P16/179).

RESULTADOS
Descripcion de la poblacion de estudio

La poblacion del estudio incluy6 a 2.504.568 individuos con
7.613.323 determinaciones del IMC en 8 comunidades auténomas
espafiolas. De ellos, 1.278.045 eran varones (el 51% de la poblacion
del estudio). En general, la poblacién de estudio tenia una media
de edad inicial de 6,2 + 4,6 afos; la media de seguimiento fue de
7,5 £4,0 afos y la media de determinaciones del IMC durante el
seguimiento, 3,5 & 2,9 (tabla 1); el 35,6 y el 14,2% de la poblacion de
estudio contaban con al menos 1 determinacién que indicaba,
respectivamente, sobrepeso/obesidad y obesidad durante el segui-
miento (tabla 1). A los residentes en Catalufia se les realiz el
seguimiento medio mas largo (8,8 + 3,9 afios), mientras que a
los residentes en Castilla y Leon se les realizd el mas corto
(4,8 + 2,0 afos). Las poblaciones de Navarra y Catalufia presentaron
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Figura 1. Prevalencia de obesidad por sexo y edad en 2.504.568 nifios de la poblacion general y por comunidad auténoma. Cada punto representa la prevalencia de
obesidad a cada edad del nifio y se aplic6 una pérdida de peso mas suave para observar las tendencias con el paso del tiempo. Cuando un nifio tenia mas de una
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Figura 2. Tendencias de prevalencia de la obesidad entre 2005 y 2017 por sexo, grupo de edad (2-5 afios, 6-11 afios, 12-17 afios) y comunidad auténoma. Cada punto
representa la prevalencia de obesidad a cada edad del nifio y se aplicé una pérdida de peso mas suave para observar las tendencias con el paso del tiempo. Cuando un
nifio tenia mas de una determinacién de IMC a la misma edad, se considerd la Gltima determinacion.

el nimero medio de determinaciones del IMC mas alto y mas bajo
respectivamente (9,0 determinaciones del IMC por nifio en Navarra
frente a 3,9 en Catalufa) (tabla 1 del material adicional).

Prevalencia de sobrepeso y obesidad

La prevalencia general de obesidad aumentd en nifios y nifias a
partir de los 2 afios (0,8%; 1C95%, 0,8-0,9) hasta alcanzar su punto
maximo a los 7 afos en las nifias (17,3%; [C95%, 17,1-17,5) y a los
9 afos en los nifios (24,1%; 1C95%, 23,9-24,3), para ir disminuyendo
desde entonces hasta los 14 afos (tabla 2 del material adicional y
figura 1). Después de los 14 afios, hubo un ligero aumento hasta los
17 afios en ambos sexos (del 10,6% [IC95%, 10,5-10,7] a los 14 afos
al 13,4% [1C95%, 13,0-13,7] a los 17 afios en los chicos y del 6,7%
[IC95%, 6,6-6,8] a los 14 afos al 10,2% [IC95%, 10,0-10,5] a los

17 anos en las chicas) (figura 1y tabla 2 del material adicional). La
prevalencia de sobrepeso/obesidad sigui6, aproximadamente, esta
misma tendencia y alcanzé su punto maximo en ambos sexos a los
9 afios (46,6% [1C95%, 46,6-46,9] en los nifos y 43,7% [1C95%, 43,5-
44,0] en las nifias) para ir disminuyendo desde entonces hasta los
14 afos (tabla 3 del material adicional).

Todas las comunidades auténomas siguieron un patréon similar
al de la prevalencia general de obesidad (figura 1 y tabla 2 del
material adicional). La mayor prevalencia de obesidad se observd
en Murcia a la edad de 9 afios, especialmente en nifios (34,5%;
1C95%, 30,6-38,4) en comparaciéon con las nifias (30,4%; 1C95%,
26,9-33,9). La prevalencia mas baja se observo en Navarra a los
9 afios (el 21,0% [IC95%, 20,0-21,9] en niflos y el 14,2% [1C95%, 13,4-
14,9] en nifias) (tabla 2 del material adicional). En Asturias,
Cantabria, Catalufla y Madrid, la prevalencia de obesidad fue
ligeramente superior a la general, mientras que en Aragbn
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y Castilla y Le6on fue similar (figura 1 y tabla 2 del material
adicional). La mayor prevalencia de sobrepeso/obesidad también
se encontr6 en Murcia y la menor, en Navarra (tabla 3 del material
adicional).

Tendencias en la prevalencia de sobrepeso y obesidad

Las tendencias generales de la obesidad disminuyeron en todos
los grupos de edad y sexo de 2005 a 2017 (figura 2 y tabla 4A,B del
material adicional). En la poblacién de 6 a 11 afios, la prevalencia
general de la obesidad disminuy6 del 19,5% (IC95%, 9,2-19,8) en
2005 al 17,6% (1C95%, 17,4-17,8) en 2017 (figura 2 y tabla 4A del
material adicional), correspondiente a un cambio del 9,7% (figura 3
y tabla 4A del material adicional). Aunque la prevalencia fue baja
en comparacién con otros grupos de edad, las mayores disminu-
ciones se encontraron, por lo general, entre los 2 y los 5 afios. Por
ejemplo, entre los nifos, la tendencia general entre los 2 y los

5 afios cayo6 del 3,0% (IC95%, 2,9-3,1) en 2005 al 2,1% (1C95%, 2,0-
2,2) en 2017 (figura 2 y tabla 4A del material adicional). Estos
cambios correspondieron a una disminucion del 30,0% (tabla 4A
del material adicional). La prevalencia general de sobrepeso/
obesidad siguié una tendencia decreciente similar (tabla 5A,B del
material adicional). Por ejemplo, en la poblacién de 6 a 11 afos, la
prevalencia general de sobrepeso/obesidad disminuyo del 42,2%
(1C95%, 41,8-42,5) en 2005 al 37,8% (1C95%, 37,5-38,1) en 2017, lo
que correspondia a un cambio del 10,4% (tabla 5A del material
adicional).

La prevalencia de la obesidad disminuy6 con el tiempo en casi
todas las comunidades autéonomas, especialmente entre los nifios
de 2 a 5 afos (figura 2). Sin embargo, se observaron ligeras
diferencias, especialmente entre las nifiasde 6 a 11 aflosy de 12 a
17 aiios en Aragén, Cantabria y Navarra, donde la prevalencia
disminuy6 solo ligeramente o incluso aument6 (figura 2 y tabla 4B
del material adicional). Por ejemplo, entre las nifias de 12 a 17 afios
en Navarra, la prevalencia aument6 del 6,6% (1C95%, 5,7-7,4) en

Nifos

Nifias

IS o

N.o de nuevos casos de obesidad/100 personas-afos
~

Comunidades auténomas
me= General
—=- Aragon
Asturias

Cantabria

—— Castilla y Leén
- Cataluia

—+ Madrid

=% Murcia

Navarra

2-3 4-5 6-7 8-9 10-11 12-13 1415  16-17

2-3 4-5 6-7 8-9 10-11  12-13 1415 1617

Edad (afios)

Figura 4. Cifra de incidencia (nimero de nuevos casos/100 personas-afios) de obesidad por sexo, edad y comunidad auténoma.



J. de Bont et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(4):300-307 305

2005 al 8,3% (IC95%, 7,4-9,2) en 2017 (figura 2 y tabla 4A,B del
material adicional). La prevalencia disminuy6 en la mayoria de las
demas comunidades auténomas, especialmente en Murcia entre
las nifias de 12 a 17 afios, donde la prevalencia disminuy6 del 15,4%
(1C95%, 10,8-20,0) en 2005 al 12,4% (IC95%, 9,9-14,9) en 2017. Las
tendencias de sobrepeso/obesidad disminuyeron en todas las
regiones y entre los nifios de 2-5 y 6-11 afios de ambos sexos
(tabla 5A,B del material adicional). De manera semejante que la
prevalencia de la obesidad, la de sobrepeso/obesidad en las nifias
disminuy6 mas lentamente que en los nifios y aumento en Aragon,
Catalufa y Navarra entre los 12 y los 17 afios (tabla 5A,B del
material adicional).

Incidencia de sobrepeso y obesidad

La tasa de incidencia global de sobrepeso y obesidad alcanzé6 su
punto maximo a los 6-7 afios de edad en ambos sexos (figura 3 y
tabla 6 del material adicional). Después de este punto maximo, las
tasas de incidencia continuaron disminuyendo hasta la adoles-
cencia. El nimero de nuevos casos de obesidad cada 100 personas-
anos fue de 4,5 (1C95%, 4,5-4,5) en los nifios y 3,5 (1C95%, 3,5-3,5) en
las nifias de 6 a 7 afos (figura 3 y tabla 6 del material adicional). Las
tasas de incidencia de obesidad en ambos sexos fueron mas altas en
Murcia (de 6 a 7 afos, 6,6 [1C95%, 6,1-7,1] en nifios y 4,7 [1C95%, 4,3-
5,1] en nifias) y mas bajas en Navarra (4,0 [IC95%, 3,9-4,2] en nifios
y 3,2 [IC95%, 3,0-3,3] en nifas) (figura 3 y tabla 6 del material
adicional). Las tasas de incidencia por comunidades auténomas
siguieron un patrén similar que la incidencia general, excepto en
Asturias y Murcia, donde se observaron tasas de incidencia bajas en
ambos sexos a los 8-9 afios (1,6 [1C95%, 1,4-1,9] y 0,8 [IC95%, 0,6-
1,0] en nifos residentes en Asturias y Murcia respectivamente) y
altas a los 10-11 afios (2,9 [IC95%, 2,6-3,3] y 4,0 [IC95%, 3,5-4,4]).
Las tasas de incidencia de sobrepeso/obesidad siguieron aproxi-
madamente la misma tendencia que la obesidad por edad, sexo y
comunidad auténoma (tabla 7 del material adicional). Ademas, se
observé que las incidencias globales de sobrepeso/obesidad y
obesidad disminuyeron del primer al segundo periodo en todos los
grupos de edad y en ambos sexos (tabla 8 del material adicional).
No se pudo calcular las tendencias de incidencia por comunidad
autonoma debido al pequefio tamafio de la muestra y los
problemas de confidencialidad (figura 4).

DISCUSION

Hasta donde sabemos, nuestro estudio es el mayor hasta la
fecha de los que evalGan la prevalencia y la incidencia del
sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes de ambos sexos en
8 comunidades auténomas espaiiolas. Se encontraron mayores
prevalencias de sobrepeso y obesidad en nifios y nifias de 9 afios,
sistematicamente mayores entre los varones y en la Region de
Murcia, en el sur de Espaiia. Las tendencias de la prevalencia y la
incidencia de sobrepeso/obesidad y obesidad disminuyeron
levemente entre 2005 y 2017 en los diferentes grupos segdn la
edad, el sexo y la comunidad auténoma. Sin embargo, en Aragon,
Cantabria y Navarra, las tendencias de prevalencia de sobrepeso/
obesidad y obesidad se mantuvieron constantes e incluso
aumentaron en las nifias mayores de 6 afios. Las tasas de incidencia
fueron mas altas entre los 6 y los 7 afios en todas las comunidades
autonomas y en ambos sexos, pero mas altas en los varones y las
comunidades auténomas del sur frente a las del norte. Estudios
anteriores encontraron resultados semejantes con tasas de
incidencia mas altas hacia la mitad de la infancia (6-11 afios),
las cuales disminuian a edades mas avanzadas'’. La disminucion
de la incidencia podria explicarse por un menor nimero de

poblacion en riesgo de sobrepeso y obesidad o por varios cambios
en el desarrollo que ocurren durante la pubertad, como un repunte
de la adiposidad y la composicion hormonal, que pueden
estabilizar el peso durante la adolescencia'’.

La prevalencia general de sobrepeso y obesidad por edad y sexo
en nuestro estudio fue inferior a la de otros estudios nacionales
representativos®® (tabla 9 del material adicional). La menor
prevalencia podria explicarse por el hecho de que nuestro estudio
no incluyé datos de comunidades auténomas donde historica-
mente se han encontrado las mayores prevalencias de sobrepeso y
obesidad, como Andalucia y Canarias®’. Ademas, al parecer, las
prevalencias de sobrepeso y obesidad infantil se han estabilizado o
incluso han disminuido en Espafa desde 2005, al igual que en otros
paises de renta alta!>*S, Sin embargo, Espafia continiia teniendo
de las prevalencias de sobrepeso y obesidad infantil mas altas de
Europa, en promedio de un 5 a un 10% mas que en otros paises
europeos’.

En Espafa, pocos estudios han evaluado los cambios en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios a escala nacional.
Segln los datos de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia, no se
encontraron cambios importantes en la prevalencia de sobrepeso
u obesidad entre 2001 y 2011° mientras que otro estudio
representativo nacional encontrd solo una reduccion muy leve
en la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 2011 y 2019, Un
estudio comparable realizado solo en Catalufia también constato
un ligero descenso de la prevalencia de sobrepeso y obesidad
durante la Giltima década'”. Tener acceso a un tamafio de muestra
grande y determinaciones repetidas de estatura y peso puede
haber ayudado a que nuestro estudio revele ligeras diferencias en
las tendencias durante la altima década. Los mecanismos
especificos para la estabilizacion y la reducciéon de la obesidad
infantil siguen sin estar claros. Es posible que las cifras de obesidad
hayan alcanzado un punto de saturacion o que las iniciativas de
salud pablica hayan logrado concienciar sobre los problemas
de salud asociados con la obesidad infantil y los cambios de
comportamiento!8,

Puesto que las cifras de incidencia de sobrepeso y obesidad mas
altas se observaron entre los 6 y los 7 afos, seria importante
comenzar los programas de prevencion de la obesidad y promocion
de la salud a una edad temprana'*!”-?8, Sin embargo, solo se han
identificado unas pocas intervenciones destinadas a reducir el
IMCy prevenir la obesidad infantil antes de los 6 afios, lo que indica
que esta puede ser una consideracién nueva y en desarrollo®®. La
bibliografia actual apunta que, durante toda la infancia, las
intervenciones individuales pueden ser un poco mas efectivas
que las comunitarias a corto plazo®®?!. Por ejemplo, las
intervenciones individuales en poblaci6on australiana de 3 a
6 afios®? y estadounidense de 2 a 5 afios*>, que tenian como
objetivo mejorar la nutricion y el nivel de actividad fisica, hallaron
reducciones considerables de las puntuaciones zIMC. Las inter-
venciones comunitarias no siempre han mostrado resultados
concluyentes de su efectividad®*. Por ejemplo, una intervencién
comunitaria implementada en Espaiia en poblacion de 8 a 10 afios
no mejoro la ganancia de peso, la calidad de la dieta o los niveles de
actividad fisica a corto plazo®*. Sin embargo, una intervencién
individual en poblacién de 9 a 10 afios en Espafia con el objetivo de
mejorar la dieta y aumentar la cantidad de suefio y actividad fisica
mientras se reduce el tiempo frente a una pantalla redujo de
manera importante la incidencia de obesidad infantil®>. El éxito
de esta intervencion individual, aunque no se realizé a una edad
temprana, indica que las intervenciones individuales pueden ser
un punto de partida importante para reducir de inmediato la alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil que existe en Espafia.

Los resultados de nuestro estudio indican que las cifras de
prevalencia e incidencia de la obesidad infantil varian segin la
comunidad auténoma. Los datos mas recientes disponibles por
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comunidad auténoma muestran un patréon semejante, lo que
revela las tendencias de prevalencia y las cifras de incidencia mas
altas en la Region de Murcia, en el sur de Espaiia, y las mas bajas en
Navarra''. Sin embargo, ningiin estudio anterior ha evaluado tanto
las tendencias de prevalencia como las cifras de incidencia de
sobrepeso y obesidad por comunidad auténoma con una muestra
tan grande utilizando datos de historias clinicas electrénicas de
atencion primaria. Las diferencias regionales en la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad pueden reflejar las diferencias socioeco-
némicas entre comunidades autonomas en Espafia, donde las
menos industrializadas tienden a presentar niveles de privacion
mads altos y las mas industrializadas tienden a tener menos
privaciones®®. Se sabe que los nifios que viven en areas mas
desfavorecidas consumen mas alimentos de alto contenido
energético y tienen menos actividad fisica y un acceso reducido
a intervenciones y servicios educativos, todo lo cual aumenta el
riesgo de que aparezca obesidad durante la infancia®’~*!. No
tenemos ninguna explicacion clara de por qué estan aumentando
las tendencias en Cantabria, Aragdn y Navarra, especialmente entre
las nifias mayores de 6 afios. El nimero maximo de visitas médicas
entre los 10 y los 11 afios en Asturias y Murcia puede explicar las
diferencias de incidencia en comparacion con otras comunidades
auténomas.

Los nifios presentan sistematicamente mayor prevalencia de
obesidad que las nifias en todas las comunidades autonomas, lo
que apunta a posibles diferencias por sexo. De hecho, todos los
estudios de prevalencia realizados en Espafia han mostrado estas
mismas diferencias por sexo®®'%%? Las diferencias en los patrones
de sobrepeso y obesidad infantil por sexo podrian explicarse por
muchos mecanismos, como la composicion corporal, las hormonas,
las diferencias en los niveles de actividad fisica y las presiones y
expectativas sociales de género''*>*, Las intervenciones que
tienen en cuenta las diferencias de género en los niveles de
actividad fisica, la relaciéon con la comida y la imagen corporal
pueden ser (tiles para reducir estas diferencias observadas.

Fortalezas y limitaciones

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio, ademas del
tamafo de la muestra y el disefio longitudinal, es disponer de
determinaciones repetidas de peso y talla del mismo individuo.
Ademads, se pudo evaluar las tendencias de prevalencia de
8 comunidades auténomas espafiolas utilizando el mismo disefio
de estudio y solo 2 bases de datos. Ambas bases de datos son
representativas de la poblacidn espafiola, lo que permite inter-
pretar nuestros resultados con un alto nivel de validez externa.

Sin embargo, nuestro estudio tiene algunas limitaciones. En
primer lugar, se limita a estudiar las comunidades auténomas de
las cuales se disponia de datos a través de SIDIAP y BIFAP. Por
consiguiente, nuestros resultados probablemente subestiman la
prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad, pero son repre-
sentativos de comunidades auténomas concretas>!'%!%, A conti-
nuacion, solo se dispuso de datos de la poblacién que hubiera
utilizado el sistema sanitario ptblico espafiol. En el sistema publico
de salud, la obesidad puede estar ligeramente sobrestimada, ya que
se han registrado mas visitas médicas de la poblacién con obesidad
que de la poblacion sana. Sin embargo, todas las comunidades
auténomas han implementado el Programa de Salud Infantil, que
recomienda varias citas médicas en momentos clave de la infancia
para combinar actividades preventivas y de promocion de la salud.
Debido al cronograma estandarizado del Programa de Salud
Infantil incorporado en el sistema publico de salud y el gran
tamafio de nuestra muestra, es esperable que la sobrestimacion de
la obesidad sea minima. Por dltimo, no hay informacion
complementaria sobre otros factores sociodemograficos, como el

nivel socioeconémico o la nacionalidad, que se sabe que afectanala
prevalencia y la incidencia de la obesidad infantil de manera
diferencial'.

CONCLUSIONES

En general, las tendencias de sobrepeso y obesidad han
disminuido ligeramente en Espafia desde 2005 y las cifras de
incidencia mas altas se encontraron en las edades de 6 a 7 afios. Se
mantienen firmes las diferencias entre comunidades auténomas y
por sexo, con cifras de prevalencia e incidencia mas altas en los
nifios y las comunidades del sur que en las nifias y las del norte.
Deben utilizarse enfoques nuevos e innovadores que tengan en
cuenta las diferencias entre comunidades autébnomas y por sexo
para crear intervenciones de salud piblica que reduzcan el exceso
de peso desde una edad temprana.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil al
parecer se ha estancado o ha disminuido ligeramente en
Espana.

- Sin embargo, Espafla continda teniendo la segunda
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil de
Europa.

- Hasta la fecha, se han realizado pocos estudios long-
itudinales sobre el tema y pocos han analizado la
prevalencia, las tendencias y la incidencia de varias
comunidades autonomas espaiiolas en un solo estudio.

LQUI:I APORTA DE NUEVO?

- Nuestro estudio muestra que, a pesar de las tendencias
decrecientes de sobrepeso/obesidad y de obesidad en
todo el pais, se mantienen firmes las diferencias por sexo
y comunidad autonoma.

- En las comunidades autonomas del sur se encontraron
cifras de prevalencia e incidencia mas altas que en
las del norte. Nuestro estudio también confirma las
diferencias por sexo en todas las regiones, con tasas de
prevalencia e incidencia sistematicamente mas altas en
nifios que en nifias.

- Puesto que la mayor incidencia se encontrd a los 6 afios,
seria importante comenzar las intervenciones de pre-
vencion a una edad temprana.
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