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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Las prevalencias de obesidad infantil y sobrepeso estan en aumento en todo el
mundo y representan un importante problema de salud pablica, especialmente en los perfiles de riesgo
cardiovascular en la edad adulta si la obesidad no se revierte. La identificacion precisa de las tendencias y
los subgrupos en riesgo es crucial para orientar correctamente las iniciativas de salud pablica. El objetivo
de este estudio es examinar los cambios en la obesidad infantil y la prevalencia del bajo peso en Espaiia
desde 1983 a 2011, teniendo en cuenta la edad y el afio de nacimiento.

Meétodos: Se utiliza una serie de estudios transversales representativos de la poblacion pediatrica en
Espafia entre 1987 y 2011, se calcularon la prevalencia y las tendencias de exceso de peso y el bajo peso
en nifios de 2-14 afios, a partir de las encuestas anuales y por afio de nacimiento.

Resultados: La prevalencia general de sobrepeso y obesidad se mantuvo relativamente estable. La
prevalencia del sobrepeso en los varones de 10-14 afios aument6 del 13,9 al 22,2%. La prevalencia de la
obesidad disminuy6 en las mujeres de 2-5 anos del 30 al 19,8%, mientras que la prevalencia de bajo peso
en este grupo aumento del 13,7 al 22,6%.

Conclusiones: Las tendencias de la obesidad infantil en Espafia durante las Gltimas 2 décadas parecen
mantenerse estables, con algunas fluctuaciones; sin embargo, las tendencias varian en funcion del sexo y
la edad, y se han estabilizado en un nivel alto. La prevalencia de bajo peso también parece haber
aumentado y debe considerarse, junto con el exceso de peso, en el disefio y la implementacién de las
medidas de salud y peso infantiles.

© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Trends in Child Obesity and Underweight in Spain by Birth Year and Age,
1983 to 2011

ABSTRACT

Introduction and objectives: The prevalences of child obesity and overweight are increasing worldwide
and are a significant public health issue, particularly in terms of long-term cardiovascular risk profiles,
which continue into adulthood unless obesity is reversed. Accurately identifying trends and at-risk
subgroups is crucial to correctly target public health initiatives. The objective of this study was to
examine changes in the prevalences of child obesity and underweight in Spain from 1983 to 2011 taking
into consideration both age and birth year.

Methods: A series of cross-sectional studies representative of the pediatric population in Spain between
1987 and 2011 was used to calculate the prevalence and trends of excess weight and underweight in
girls and boys aged 2 to 14 years per survey year and per birth year.

Results: The overall prevalence of overweight and obesity remained relatively stable. The prevalence of
overweight in boys aged 10 to 14 years increased from 13.9% to 22.2%. The prevalence of obesity in girls
aged 2 to 5 years decreased from 30% to 19.8%, whereas the prevalence of underweight in this group
increased from 13.7% to 22.6%.

Conclusions: Child obesity trends in Spain over the last 2 decades appear to be stable with some
fluctuations, but the trends differ depending on age and sex, and have stabilized at too high a level. The
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prevalence of underweight also appears to have increased and should be considered alongside excess
weight when designing and implementing child health and weight measures.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IMC: indice de masa corporal
PSE: posicién socioecondémica

INTRODUCCION

Se ha descrito que la prevalencia creciente del sobrepeso y la
obesidad infantiles en los paises europeos ha alcanzado propor-
ciones epidémicas y ha pasado a ser un problema importante de
salud piiblica'?. En muchos paises, la obesidad infantil esta
estabilizandose, pero en Espafia la prevalencia continda en
aumento y es una de las mas altas de Europa>*.

La obesidad infantil tiene consecuencias tanto inmediatas como
a largo plazo, ya que los perfiles de riesgo se trasladan a una fase
posterior de la vida y se sabe que predicen la obesidad del adulto®.
La obesidad del adulto es un factor de riesgo cardiovascular
conocido, y las enfermedades cardiovasculares son una de las
principales causas de hospitalizacién y mortalidad en Espafia®’. Se
ha observado también que la obesidad en la infancia y la
adolescencia se asocia a la prediabetes y los perfiles de riesgo
cardiovascular®, y en un reciente articulo se ha sefialado que tanto
el sobrepeso como la obesidad durante la adolescencia muestran
una intensa asociacion con los eventos cardiovasculares y la
mortalidad a mediana edad®. Asi pues, los primeros afios de la vida
son un periodo importante para la prevencion del exceso de pesoy
sus consecuencias y para la investigacion en este campo. Es preciso
dar mas importancia a la prevenciéon primaria, centrada en los
factores de riesgo modificables, y ampliar la intervencién primaria
a la infancia y la adolescencia.

La prevalencia de la obesidad en Espafia durante la adolescencia
es considerablemente inferior que en la infancia’. Las diferencias
de la prevalencia de la obesidad entre nifios y adolescentes se han
observado también en otros paises!® '3, Por consiguiente, el
sobrepeso en la infancia puede no trasladarse necesariamente
a sobrepeso en la adolescencia'?. Hay diversos factores que es
preciso tener en cuenta: el efecto de la edad, el efecto del periodo o
el efecto de la cohorte, con posibles diferencias en la incidencia y la
persistencia del sobrepeso o la obesidad durante la infancia y
la adolescencia'“. Se ha evidenciado ya que los efectos de la cohorte
y del periodo se asocian a la prevalencia de obesidad en la edad
adulta, lo cual indica que las exposiciones que se producen en una
fase temprana de la vida afectan a la susceptibilidad posterior'>'°,
Sin embargo, se ha realizado poca investigacion sobre los efectos de
la cohorte o del aflo de nacimiento en la infancia.

Las intervenciones poblacionales se han centrado en reducir la
prevalencia del exceso de peso, pero es preciso asegurar que
estas estrategias no estén aumentando la carga del bajo peso. Las
estrategias poblacionales que fomentan la reduccion de peso sin
tener en cuenta el indice de masa corporal (IMC) del individuo
pueden influir negativamente en quienes tienen un peso corporal
que esta en el limite de la normalidad. Los estudios realizados
también indican que los nifios con un IMC bajo que presentan
obesidad en la edad adulta tienen un especial riesgo de sindrome
metabdlico'”. La literatura cientifica existente sobre la prevalencia

y las tendencias en los nifios con bajo peso en Europa es escasa, y es
todavia menos la que analiza estos datos junto con los de la
obesidad'®. Es necesario monitorizar e investigar la prevalencia del
bajo pesoy las tendencias asociadas a ello, junto con las del exceso
de peso.

En este estudio se han investigado las tendencias del bajo peso,
el sobrepeso y la obesidad de nifios de 2-14 afos en Espafia durante
las Gltimas 3 décadas, teniendo en cuenta tanto la edad como el afio
de la cohorte de nacimiento.

METODOS
Disefio y poblacion del estudio

El estudio utilizo los datos recogidos por el Ministerio de
Sanidad de Espaiia y el Instituto Nacional de Estadistica en una
serie de encuestas nacionales de salud transversales realizadas en
1987, 1993, 1995, 1997, 2001, 2003-2004, 2006-2007 y 2011'°, Los
datos se obtuvieron de una muestra aleatoria estratificada en
miltiples estadios, con estratos basados en el tamafio del
municipio con objeto de asegurar su representatividad. Nuestra
muestra poblacional se limit6 a los nifios y adolescentes de entre
2y 14 afios, ambos inclusive. Se excluy6 a las personas con falta de
datos sobre edad, sexo o caracteristicas antropologicas, asi como a
los individuos con valores de IMC extremos (> 40 o < 10). Se
excluyeron también los datos de Ceuta y Melilla. Tras aplicar los
criterios de exclusion, el tamafio de la muestra fue de 4.417 en
1987,2.730 en 1993, 1.040 en 1995, 1.111 en 1997, 2.956 en 2001,
4.808 en 2003-2004, 5.356 en 2006-2007 y 3.642 en 2011.

Variables

Se us6 el nivel de estudios de los padres como indicador
indirecto de la posicion socioeconémica (PSE), que se determind
basandose en el nivel de estudios mas alto alcanzado por el cabeza
de familia, que se definid6 como el miembro del hogar que tenia
mayores ingresos. En 2011 no se disponia de esta informacién y se
utiliz6 una aproximacion usando el nivel de estudios mas alto
alcanzado por uno u otro progenitor o por el tutor legal. Durante los
afios 1997 y 2001, si el cabeza de familia era la persona que
respondia al cuestionario del nifio, no se dispuso de informacion
sobre el nivel de estudios, con lo que hubo una pérdida de datos
sistematica. Las categorias de nivel de estudios utilizadas fueron
las siguientes: a) analfabeto/ensefianza primaria, y b) ensefianza
secundaria/universitaria.

Los datos sobre el IMC se obtuvieron a partir de la estatura (en
centimetros) y el peso del nifio (en kilogramos), indicados por el
progenitor/cuidador. El IMC segtn el sexo y la edad se clasificd
basandose en la versiéon mas reciente de las definiciones de la
International Obesity Task Force para los valores de corte de
los percentiles del IMC de individuos de edad < 18 afios®’: los
percentiles utilizados para el bajo peso, el sobrepeso y la obesidad
fueron de 15,5, 90,5 y 98,9 respectivamente en los nifos, y de 16,5,
89,3,y 98,6 en las nifias. Habitualmente se utiliza la edad en meses
para calcular el IMC especifico para la edad pero, puesto que la
Encuesta Nacional de Salud presenta la edad en afios, para este
calculo se asumi6 que todos los nifios se encontraban en la parte
media de su afio de edad.
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Tabla 1
Caracteristicas de la poblacién de la encuesta, sin ponderar
Afio de la encuesta 1987 1993 1995 1997 2001 2003-2004  2006-2007 2011 Total
Sexo
Nifios 2352(532) 1.389(50,9) 554 (533) 559(503) 1.521(512) 2.475(51,5) 2.743(51,2) 1.954(53,6) 13.547 (52,0)
Nifias 2.065 (46,8) 1.341(49,1) 486 (46,7) 552 (49,7) 1.445(488) 2.333(48,5) 2613 (488) 1.688(464) 12523 (48,0)
Nivel de estudios
Analfabeto/ensefianza primaria 2.222 (60,7) 1.618(60,0) 568 (54,6) 608 (56,1) 1.255(57,8) 2.650(55,1) 2411 (454) 1.017(27,9) 12.349 (50,6)
Ensefianza secundaria/universitaria  1.440 (39,3) 1.080 (40,0) 472 (45,4) 476 (43,9) 916 (42,2) 2.158 (44,9) 2.904 (54,6) 2.625(72,1) 12.071 (494)
No disponible, n 2.055 32 0 795 0 41 0 1.650
Edad
2-5 afios 985 (22,3) 603 (22,1) 231(22,2) 270 (243) 768 (25,9) 1.202 (250) 1.474(27,5) 1.054(289) 6.587 (25,3)
6-9 afios 1.182 (26,8) 731(26,8) 282 (27,1) 292(263) 835(282) 1279 (26,6) 1.428 (26,7) 1.042 (28,6) 7.071(27,1)
10-14 afios 2250(50,9) 1.396(51,1) 527(50,7) 549 (49,4) 1363 (46,0) 2.327 (48,4) 2.454(459) 1546 (42,4) 12.412 (47,6)
Total, n 4.417 2.730 1.040 1.111 2.966 4.808 5.356 3.642 26.070

Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%).
" Basado en el nivel de estudios del cabeza de familia.

Analisis estadistico

Se calculd la prevalencia y el intervalo de confianza del 95% para
cada categoria de peso segln el afio de la encuesta y el afio de
nacimiento. Los analisis se estratificaron segiin la edad, el sexo y la
PSE. Dada la naturaleza combinada de nuestros andlisis y la
necesidad de una estandarizacion del peso para cada afio de
encuesta, los datos se ponderaron segln los principios de
proporcionalidad para los subgrupos de edad, sexo y comunidad
autonoma usando los datos poblacionales de la Instituto Nacional
de Estadistica correspondientes a cada afio de encuesta®!*2, Los
analisis se realizaron con el programa estadistico SPSS, version 20.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales sin ponderar de la poblacion de la
muestra en cada afio de encuesta, desde 1987 hasta 2011, se
indican en la tabla 1. En la poblacion total de la encuesta habia
aproximadamente un 52% de varones, con un 25% de edades

Nifios de 2-5 afios

Nifios de 6-9 afios

comprendidas entre 2 y 5 afios, un 27% entre 6 y 9 y un 48% entre
10 y 14. De la muestra total, aproximadamente un 51% tenia una
PSE maxima correspondiente a enseflanza primaria, pero parecia
haber un cambio durante las tltimas 2 décadas en los niveles de
estudios del cabeza de familia, con un porcentaje superior de
estudios como minimo de ensefianza secundaria en los Gltimos
afios. Los datos de PSE no disponibles correspondian predomi-
nantemente a los primeros afios de encuesta.

Las tendencias en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad por
afios de encuesta, desde 1987 hasta 2011 y estratificadas segtn
edad, sexo y PSE, se muestran en la tabla 2. Durante este periodo, la
prevalencia del sobrepeso en los varones de 10-14 afios aumento
del 13,9 al 22,2%, mientras que la prevalencia de la obesidad se
mantuvo relativamente estable, en alrededor del 3,6 al 3,8%. En los
varones de 6-9 afios, la prevalencia del sobrepeso aumenté del 21,9
al 25% y la prevalencia de la obesidad se mantuvo estable en
alrededor del 12,2 al 12,4%, con algunas fluctuaciones. La
prevalencia del sobrepeso y la obesidad se mantuvo en valores
similares en los varones de 2-5 afios, con algunas fluctuaciones

Nifios de 10-14 afios
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Figura 1. Prevalencias de sobrepeso y obesidad segiin la edad, el sexo y el afio de la encuesta. Azul claro, sobrepeso; rojo oscuro, obesidad. Esta figura se muestra a

todo color solo en la versién electronica del articulo.
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Tabla 2
Prevalencias de sobrepeso y obesidad en nifios de 2-14 afios segin la edad, el sexo y la posicién socioecondémica entre 1987 y 2011 (criterios IOTF)
Total Grupo etario Posicion socioeconémica
% (1C95%) 2-5 afios, % (IC95%) 6-9 afios, % (IC95%) 10-14 afos, % (IC95%) Secundaria o superior, Primaria, 2.°,
1.2, % (1C95%) % (1C95%)
Sobrepeso

Nifios
1987 16,0 (14,5-17,5) 12,3 (9,5-15,1) 21,9 (18,6-25,2) 13,9 (11,9-15,9) 17,2 (14,5-19,9) 15,8 (13,7-17,9)
1993 18,6 (16,6-20,6) 11,5 (7,9-15,1) 28,4 (23,9-32,9) 17,1 (14,3-19,9) 16,6 (13,5-19,7) 20,8 (18,0-23,6)
1995 17,0 (13,9-20,1) 16,9 (10,4-23,4) 14,0 (8,5-19,5) 18,7 (14,1-23,3) 14,4 (10,1-18,7) 19,3 (14,8-23,8)
1997 19,8 (16,5-23,1) 14,5 (8,5-20,5) 26,3 (19,4-33,2) 18,9 (14,2-23,6) 19,4 (15,8-23,0) 20,4 (17,3-23,5)
2001 20,0 (18,0-22,0) 12,4 (9,1-15,7) 26,2 (22,1-30,3) 20,3 (17,3-23,3) 17,2 (13,7-20,7) 20,7 (17,6-23,8)
2003-2004 18,9 (17,4-20,4) 14,0 (11,3-16,7) 24,2 (20,9-27,5) 18,6 (16,4-20,8) 18,5 (16,2-20,8) 19,2 (17,1-21,3)
2006-2007 19,8 (18,3-21,3) 13,3 (10,9-15,7) 21,3 (18,3-24,3) 24,0 (21,6-26,4) 18,6 (16,6-20,6) 21,4 (19,1-23,7)
2011 19,8 (18,0-21,6) 11,6 (9,0-14,2) 25,0 (21,4-28,6) 22,2 (19,4-25,0) 18,3 (16,3-20,3) 24,0 (20,3-27,7)

Nifias
1987 14,9 (13,4-16,4) 16,0 (12,6-194) 18,8 (15,6-22,0) 11,4 (9,5-13,3) 13,1 (10,5-15,7) 16,2 (14,0-18,4)
1993 16,0 (14,1-17,9) 17,9 (13,5-22,3) 23,5 (19,0-28,0) 12,6 (10,1-15,1) 18,6 (15,3-21,9) 15,1 (12,6-17,6)
1995 21,6 (17,9-25,3) 24,4 (16,1-32,7) 25,8 (18,3-33,3) 18,4 (13,6-23,2) 21,0 (15,6-26,4) 22,1 (17,1-27,1)
1997 17,3 (14,1-20,5) 23,3 (16,2-30,4) 18,9 (12,3-25,5) 13,4 (9,4-17,4) 13,9 (10,7-17,1) 19,4 (16,3-22,5)
2001 16,6 (14,7-18,5) 14,0 (10,5-17,5) 20,9 (16,9-24,9) 15,5 (12,7-18,3) 11,0 (8,1-13,9) 19,1 (16,0-22,2)
2003-2004 18,9 (17,3-20,5) 16,7 (13,7-19,7) 25,3 (21,9-28,7) 15,9 (13,8-18,0) 18,4 (16,1-20,7) 19,4 (17,2-21,6)
2006-2007 17,8 (16,3-19,0) 15,5 (12,8-18,2) 22,7 (19,6-25,8) 16,0 (13,9-18,1) 15,4 (13,5-17,3) 20,7 (18,4-23,0)
2011 16,9 (15,1-18,7) 14,0 (10,9-17,1) 22,4 (18,7-26,1) 14,9 (12,3-17,5) 16,4 (14,3-18,5) 18,3 (14,9-21,7)

Obesidad

Nifios
1987 11,1 (9,8-12,4) 21,8 (18,3-25,3) 12,2 (9,6-14,8) 8 (2,7-4,9) 10,3 (8,2-12,5) 10,8 (9,0-12,6)
1993 13,9 (12,1-15,7) 28,0 (23,0-33,0) 17,9 (14,1-21,7) 5 (3,0-6,0) 1(6,7-11,5) 15,7 (13,2-18,2)
1995 7 (6,3-11,0) 13,5 (7,6-19,4) 15,0 (9,3-20,7) (1,1-5,1) 5 (5,9-13,1) 1(5,0-11,2)
1997 11,6 (8,9-14,3) 20,2 (13,4-27,0) 16,8 (10,9-22,7) 9(1,6-6,2) 9 (6,3-11,5) 12,2 (9,7-14,7)
2001 12,0 (10,4-13,6) 20,9 (16,9-24,9) 15,3 (11,9-18,7) 0 (3,4-6,6) 9 (5,4-10,4) 12,7 (10,1-15,3)
2003-2004 10,1 (8,9-11,3) 19,8 (16,7-22,9) 9 (7,6-12,2) 2 (2,2-4.2) 6 (6,9-10,3) 11,4 (9,7-13,1)
2006-2007 11,3 (10,1-12,5) 17,7 (15,0-20,4) 12,9 (10,4-15,4) 2 (4,0-6,4) 2 (7,6-10,8) 14,1 (12,3-15,9)
2011 10,6 (9,2-12,0) 18,0 (14,9-21,1) 12,4 (9,7-15,1) 6 (2,3-4,9) 4 (7,9-10,9) 14,2 (11,2-17,2)

Nirias
1987 12,9 (11,5-14,3) 30,0 (25,8-34,2) 14,8 (11,9-17,7) 5(0,8-2,2) 12,5 (10,0-15,0) 12,6 (10,6-14,6)
1993 10,8 (9,2-12,4) 23,2 (18,4-28,0) 11,0 (7,7-14,3) 2 (1,9-4,5) 1(5,8-10,4) 7 (7,6-11,8)
1995 7 (3,6-7.8) 12,7 (6,3-19,1) 8 (3,9-13,7) (-0,0,2,7) 0 (4,4-11,6) 7 (1,4-6,0)
1997 6 (6,3-10,9) 16,2 (10,0-22,4) 16,1 (9,9-22,3) 9 (-0,2-2,0) 2 (5,7-10,7) 1(6,8-11,4)
2001 11,2 (9,6-12,8) 23,9 (19,6-28,2) 2,1(8,9-15,3) 4 (2,0-4,8) 11,5 (8,6-14,4) 11,5 (9,0-14,0)
2003-2004 10,2 (9,0-11,4) 22,3 (18,9-25,7) 4(7,1-11,7) 3 (1,4-3,2) 0(7,3-10,7) 11,3 (9,6-13,0)
2006-2007 10,2 (9,0-11,4) 16,7 (13,9-19,5) 13,1 (10,6-15,6) 5 (2,5-4,5) 2 (7,6-10,8) 11,4 (9,7-13,1)
2011 11,1 (9,6-12,6) 19,8 (16,2-23,4) 13,1 (10,1-16,1) 6 (1,4-3,8) 6 (7.9-11,3) 14,7 (11,6-17,8)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; I0TF: International Obesity Task Force.

durante este periodo (12,3-11,6 y 21,8-18,0, respectivamente). Se
observaron patrones similares en las nifias. Durante este periodo,
la prevalencia del sobrepeso en las nifias de 10-14 afios aumento
del 11,4 al 14,9% y la de obesidad, del 1,5 al 2,6%, con numerosas
fluctuaciones entremedias. En el grupo de edad de 6-9 afios, la
prevalencia de sobrepeso aumenté del 18,8 al 22,4% y la de
obesidad se redujo del 14,8 al 13,1%. En el grupo de nifias de menos
edad, de 2-5 afios, la prevalencia de sobrepeso se mantuvo
relativamente constante entre el 16,0% de 1987 y el 14,0% de 2011,
mientras que la prevalencia de obesidad se redujo durante este
periodo del 30,0 al 19,8%. Las tendencias por afios de encuesta se
muestran en la figura 1.

Las tendencias de la prevalencia de bajo peso durante el mismo
periodo se muestran en la tabla 3. Mientras no parece que la PSE
influya en las tendencias observadas en los nifios, la prevalencia de
bajo peso en las nifias con PSE mas alta aument6 del 12,5 al 16,2%,

pero se mantuvo relativamente estable con la PSE inferior, con
numerosas fluctuaciones entre el 12,1% de 1987 y el 10,8% de 2011.
A pesar de estas fluctuaciones, la prevalencia de bajo peso parece
haber aumentado en las nifias y los nifios de 2-5 afos (del 18,8 al
23,0% y del 13,7 al 22,6% respectivamente).

Al comparar las tendencias segln la cohorte de nacimiento,
tanto los nifios como las nifias de 10-14 afios mostraron un
aumento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad, junto con
una disminucién de la prevalencia del bajo peso. Se observé un
aumento notable de la prevalencia de sobrepeso en los de 10-
14 anos nacidos después de 1980 en comparacion con los de las
cohortes anteriores. Sin embargo, en el grupo de 6-9 afios, las
tendencias fueron relativamente mas estables. El exceso de
peso parece haberse reducido tanto en los nifios como en las
nifas del grupo de 2-5 ainos, junto con un aumento del bajo peso
(tabla 4 y figura 2).



Tabla 3
Prevalencia del bajo peso segiin el afio de encuesta, con estratificacion segin el sexo, la edad y la PSE (criterios del IOTF)
1987 1993 1995 1997 2001 2003/2004 2006/2007 2011
Bajo peso, Bajo peso, Bajo peso, Bajo peso, Bajo peso, Bajo peso, Bajo peso, Bajo peso,
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Nifios
Edad
2-5 afios 18,8 (15,5-22,1) 23,2 (18,5-27,9) 22,1 (14,9-29,3) 15,4 (9,3-21,5) 20,2 (16,2-24,2) 17,1 (14,1-20,1) 17,6 (14,9-20,3) 23,0 (19,6-26,4)
6-9 afios 9,3 (7,0-11,6) 9,3 (6,4-12,2) 13,0 (7,6-18,4) 57 (2,1-9,3) 10,0 (7,2-12,8) 13,4 (10,8-16,0) 9,3 (7,2-11,4) 9,9 (7,4-12,4)
10-14 afios 11,5 (9,7-13,3) 9,0 (6,9-11,1) 10,6 (7,0-14,2) 7,8 (4,6-11,0) 7,0 (5,1-8,9) 9,4 (7,8-11,0) 8,3 (6,8-9,8) 8,9 (7,0-10,8)
PSE

Secundaria/universitaria, 1.°

13,3 (10,9-15,7)

154 (12,4-18,4)

15,3 (10,9-19,7)

10,7 (7,9-13,5)

14,2 (11,0-17,4)

12,1 (10,2-14,0)

11,9 (10,3-13,5)

14,0 (12,2-15.8)

Analfabeto/primaria, 2.°

12,1 (10,2-14,0)

10,2 (8,1-12,3)

12,8 (9,0-16,6)

8,5 (6,3-10,7)

10,2 (7,9-12,5)

13,4 (11,6-15,2)

11,2 (9,4-13,0)

12,0 (9,2-14,8)

Nifas
Edad

2-5 afios

13,7 (10,5-16,9)

19,3 (14,8-23.8)

21,8 (13,8-29,8)

13,3 (7,6-19,0)

22,9 (18,7-27,1)

18,1 (15,0-21,2)

21,8 (18,7-24,9)

22,6 (18,9-26,3)

6-9 afios

9,8 (7,3-12,3)

8.4 (5,5-11,3)

7.0 (2,6-11,4)

6,3 (2,2-10,4)

6,4 (4,0-8,8)

12,3 (9,7-14,9)

10,7 (8,4-13,0)

9.4 (6,8-12,0)

10-14 afios

14,4 (12,3-16,5)

13,1 (10,6-15,6)

8,3 (4,9-11,7)

11,4 (7,7-15,1)

10,9 (8,5-13,3)

11,4 (9,5-13,3)

10,9 (9,1-12,7)

12,4 (10,0-14,8)

PSE

Secundaria/universitaria, 1.°

12,5 (10,0-15,0)

11,8 (9,1-14,5)

11,5 (7,3-15,7)

9,8 (7,1-12,5)

11,7 (8,8-14,6)

13,0 (11,0-15,0)

14,8 (12,9-16,7)

16,2 (14,1-18,3)

Analfabeto/primaria, 2.°

13,1 (11,1-15,1)

14,1 (11,7-16,5)

10,3 (6,6-14,0)

11,7 (9,2-14,2)

12,3 (9,7-14,9)

14,2 (12,3-16,1)

134 (11,5-15,3)

10,8 (8,1-13,5)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; IOTF: International Obesity Task Force; PSE: posicién socioecondémica.
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Tabla 4

Prevalencia de obesidad segin el afio de nacimiento y la edad (criterios del IOTF)

Afio de nacimiento 2-5 afios 6-9 afios 10-14 afos
Bajo peso, Sobrepeso, Obesidad, % (IC95%) Bajo peso, Sobrepeso, Obesidad, Bajo peso, Sobrepeso, Obesidad,
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (1C95%)

Nirios
1971-1975 13,1 (10,7-15,5) 13,1 (10,7-15,5) 3,6 (2,3-49)
1976-1980 9,3 (6,7-11,9) 24,1 (20,3-27,9) 10,1 (7,4-12,8) 4 (7,3-11,5) 14,9 (12,4-17,4) 3,5(2,2-4,8)
1981-1985 18,8 (15,5-22,1) 12,3 (9,5-15,1) 21,8 (18,3-25,3) 7,3 (4,5-10,1) 23,3 (18,7-27,9) 17,3 (13,2-214) 6 (7,6-11,6) 18,4 (15,8-21,0) 3,7 (2,4-5,0)
1986-1990 20,1 (15,2-25,0) 13,7 (9,5-17,9) 24,0 (18,8-29,2) 10,3 (7,5-13,1) 21,9 (18,1-25,7) 16,1 (12,7-19,5) 8 (6,3-9,3) 20,0 (17,7-22,3) 4,5 (3,3-5,7)
1991-1995 20,2 (15,7-24,7) 14,7 (10,7-18,7) 18,8 (14,4-23,2) 11,5 (9,2-13,8) 24,8 (21,7-27,9) 14,1 (11,6-16,6) 9 (6,4-9,2) 20,3 (18,4-22,2) 44 (34-54)
1996-2000 18,2 (15,6-20,8) 13,6 (11,3-15,9) 20,7 (18,0-23,4) 11,8 (9,8-13,8) 21,4 (18,8-24,0) 11,3 (9,3-13,3) 2 (7,4-11,0) 21,0 (18,5-23,5) 3,7 (2,5-4,9)
2001-2005 18,2 (15,8-20,6) 12,9 (10,8-15,0) 17,7 (15,3-20,1) 9,8 (7,5-12,1) 24,9 (21,5-28,3) 12,6 (10,0-15,2) 2 (2,9-11,5) 27,7 (20,3-35,1) 3,5(0,5-6,5)
2006-2010 23,0 (19,6-26,4) 11,6 (9,0-14,2) 18,0 (14,9-21,1)

Nirias
1971-1975 16,6 (13,8-194) 9,8 (7,5-12,1) 0,8 (0,1-1,5)
1976-1980 7,6 (5,1-10,1) 19,8 (16,0-23,6) 13,8 (10,5-17,1) 12,3 (9,8-14,8) 11,0 (8,6-13,4) 1,7 (0,7-2,7)
1981-1985 13,7 (10,5-16,9) 16,0 (12,6-19,4) 30,0 (25,8-34,2) 11,4 (8,0-14,8) 18,3 (14,1-22,5) 14,4 (10,6-18,2) 10,4 (8,3-12,5) 15,5 (13,1-17,9) 2,5(1,4-3,6)
1986-1990 22,6 (17,2-28,0) 17,8 (12,9-22,7) 22,8 (17,4-28,2) 7.2 (4,7-9,7) 23,5 (19,3-27,7) 11,9 (8,7-15,1) 12,7 (10,7-14,7) 14,5 (12,4-16,6) 1,7 (0,9-2,5)
1991-1995 15,7 (11,6-19,8) 23,7 (18,9-28,5) 15,0 (11,0-19,0) 8,7 (6,6-10,8) 22,0 (18,9-25,1) 11,6 (9,2-14,0) 3(7,9-10,7) 18,9 (17,0-20,8) 3,4 (2,5-4,3)
1996-2000 20,8 (18,0-23,6) 16,1 (13,5-18,7) 22,5 (19,6-254) 12,7 (10,7-14,7) 25,1 (22,4-27,8) 10,1 (8,2-12,0) 12,5 (10,3-14,7) 15,2 (12,9-17,6) 2,9 (1,8-4,0)
2001-2005 19,0 (16,4-21,6) 14,4 (12,0-16,8) 21,0 (18,3-23,7) 9,3 (6,9-11,7) 22,2 (18,7-25,7) 13,3 (10,5-16,1) 10,8 (5,3-16,3) 15,9 (9,5-22,3) 2,9 (0,0-5,9)
2006-2010 22,6 (18,9-26,3) 14,0 (10,9-17,1) 19,8 (16,2-23,4)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; IOTF: International Obesity Task Force.
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Nifios de 2-5 afios

Nifios de 6-9 afios
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Figura 2. Prevalencias de sobrepeso y obesidad segtin la edad, el sexo y el afio de nacimiento. Azul claro, sobrepeso; rojo oscuro, obesidad. Esta figura se muestra a

todo color solo en la versién electronica del articulo.

DISCUSION

Entre 1987 y 2011, la prevalencia general del exceso de peso
pediatrico en Espafia no aumenté de manera notable; sin embargo,
las tendencias observadas fueron diferentes en los distintos grupos
de edad, con una tendencia al aumento especialmente apreciable
en la prevalencia del sobrepeso en el grupo de 10-14 afos. Se
observod un ligero aumento de la prevalencia de sobrepeso tanto en
los nifios como en las nifias, mientras que no hubo aumento alguno
en la prevalencia general de obesidad. Otros estudios en Espafia
han descrito aumentos de la prevalencia de exceso de peso en
ambos sexos 0, como en nuestro estudio, indicios de una tendencia
a la estabilizaciéon®”''82324, Las diferencias con nuestro estudio
muy probablemente reflejen las diferencias en los grupos de edad,
los periodos, las definiciones de obesidad, los criterios de exclusion
o inclusién o los subgrupos de poblacion correspondientes a
diferencias regionales. Por ejemplo, el estudio enKids de 1998-
2000 observo prevalencias superiores a las de esos afios en nuestro
estudio, pero utilizé un intervalo de edades mas amplio (2-24 afios)
y una definiciéon diferente de la obesidad, lo cual dificulta las
comparaciones directas?>. No obstante, el patréon de un mayor
exceso de peso en los nifios que en las nifias es similar al que
nosotros observamos. Sanchez-Cruz et al.” observaron también
una prevalencia ligeramente superior, pero utilizaron un grupo de
mas edad (8-17 anos), pero llegaron a una conclusién similar, de
que la prevalencia de exceso de peso no habia aumentado en la
Gltima década. Es de destacar que las tendencias observadas en
este estudio son coherentes con las de otra investigacion
recientemente publicada en Espafia®*?°,

Un estudio reciente ha propuesto que la inflamacion perinatal
es un factor temprano en el origen de la enfermedad
cardiovascular, con asociaciones entre las exposiciones tem-
pranas y los perfiles adversos de riesgo cardiovascular, incluido
el exceso de peso, en la infancia y la adolescencia®’. Con la
evidencia relativa al origen temprano de la enfermedad
cardiovascular, estas prevalencias observadas son demasiado

altas y pueden ser un factor temprano de riesgo de enfermedad
cardiovascular modificable.

La estabilizacion de las tendencias concuerda con los datos
internacionales obtenidos en otros paises desarrollados, en algunos
de los cuales se observa una inversion de la tendencia. Los paises en
que se ha documentado una estabilizaciéon de la tendencia son
Dinamarca, Grecia, Reino Unido, Francia, Paises Bajos, Suecia, Estados
Unidos y Australia, mientras que en Suiza la tendencia parece
haberse invertido. El momento del cambio de tendencia difiere entre
paises, pero en general se produjo después de 1995. A pesar de la
estabilizacion de las tendencias, el grado de estabilizacion difiere
entre paises y continiia siendo demasiado alto?®-3°,

Las razones de esta estabilizacion contindan sin estar claras. Se
han propuesto diversas teorias, entre ellas la saturacion de
los niveles de exceso de peso”®. Esta teoria propone que, con los
cambios ambientales, nutricionales, conductuales y sociales que se
han producido durante las Gltimas décadas, todas las personas que
podrian llegar a tener obesidad o sobrepeso ya lo tienen, y se ha
establecido un nuevo nivel. Otra posibilidad es que el estimulo para
la epidemia creciente haya dejado de ser prevalente. Por Gltimo, los
programas de fomento de la salud y prevencion de la obesidad
pueden haber tenido cierta repercusion.

Al analizar las tendencias observadas, es importante tener en
cuenta la PSE y el contexto socioeconémico de Espafia durante este
periodo. En nuestro estudio, tomamos el nivel de estudios maximo
de los padres como indicador de la PSE, lo que puede explicar
la ausencia de asociaciéon observada, posiblemente porque la
nutricion infantil depende a menudo del nivel de estudios de
lamadre’. Las relaciones entre la PSE y la obesidad son complejas, se
ven influidas por su definicion, y no son totalmente uniformes entre
los paises desarrollados®'. Se ha demostrado que la crisis econémica
iniciada en 2008 ha afectado a la salud de los europeos*. En Espaia,
la crisis ha aumentado la pobreza infantil, el desempleo y las
desigualdades sociales, y cabe prever que esto tenga un efecto en la
nutricién y otros factores de riesgo derivados del estilo de vida®“. Sin
embargo, las politicas sociales de Espafia han aportado una
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proteccion a los nifios de las clases socioeconémicas bajas, y ello
puede haber atenuado toda posible asociacién medida®2. Algunas de
estas protecciones, como los subsidios para alimentacion, se han
retirado en los Gltimos afios, con lo que se han incrementado las
desigualdades sociales y esto puede haber producido un efecto
continuo en la calidad de la alimentacion y otros factores de riesgo
derivados del estilo de vida de las familias econdémicamente
vulnerables?®. La posible repercusién en la prevalencia de exceso
de peso en la infancia puede no haber aparecido ain y sera necesario
un seguimiento continuo.

Las tendencias observadas en nuestro estudio diferian segin la
edad, el sexo y la PSE, y presentaban también diferencias entre las
categorias de sobrepeso y obesidad. Se observaron tendencias
decrecientes de la obesidad en los nifios y las nifias de 2-5 aios,
mientras que la tendencia se mantuvo estable por lo que respecta a
las categorias de sobrepeso y bajo peso. En el grupo de 6-9 afios, a
pesar de algunas fluctuaciones, no hubo un cambio notable en los
nifios ni en las nifias durante el periodo de estudio. Los cambios
mas importantes se observaron en las nifias y los nifios de 10-
14 aiios, con un aumento de la prevalencia de sobrepeso en ambos
sexos y un aumento al doble de la obesidad en las nifas. La
prevalencia de obesidad parece mantenerse estable en los varones
de este grupo de edad. Las tendencias diferentes segiin el sexo y la
edad observadas en nuestro estudio son coherentes con lo
observado en otros estudios en Espafia'®>3.

Las diferencias de tendencias entre los sexos se han observado
también en otros paises europeos y en Estados Unidos>*—’. Se han
propuesto diversas explicaciones para estas diferencias. Antes de la
maduracion sexual, es improbable que las diferencias fisiologicas,
como la masa muscular, tengan una influencia importante. Sin
embargo, los estudios realizados han puesto de manifiesto la
existencia de diferencias claras entre ambos sexos en los comporta-
mientos asociados a la obesidad®®3°. Los datos de la Encuesta
Nacional de Salud de Espafia indican que hay diferencias entre los
sexos en cuanto a la tendencia creciente a la conducta sedentaria de
los jovenes en Espafia®>. Al planificar las estrategias de prevencion, se
debe tener en cuenta las diferencias entre los sexos en cuanto a las
conductas relacionadas con el peso y la percepcién de este.

En consonancia con nuestras observaciones, se han descrito
diferencias entre los grupos de edad en cuanto a las tendencias en
otros paises europeos y Estados Unidos, con una estabilizacion en los
grupos de menos edad y un aumento de sobrepeso en la
adolescencia®’°, Las diferencias en la tendencia y la prevalencia a
distintas edades plantean 3 posibles efectos que considerar:
a) incidencia frente a persistencia; b) cohorte, periodo/efecto de la
exposicion a edad temprana, y c¢) efecto de la edad con influencias
diferentes a distintas edades, incluidos los efectos fisiologicos y
conductuales.

El porcentaje de sobrepeso y obesidad en la adolescencia
proviene de la incidencia y la persistencia del exceso de peso.
Muchos de los nifios con sobrepeso u obesidad recuperan
espontaneamente un peso normal antes o después de la pubertad,
pero el porcentaje de los que recuperan un peso normal o cambian
de categoria de peso difiere entre poblaciones®'. En Espafia, la
prevalencia de obesidad en los nifios varones de 10-14 afios es
5 veces menor que en los varones de 2-5 afios. Aunque se observo
una tendencia decreciente de la obesidad en los nifios de 2-5 anos,
esto no se correspondia con una disminucion de la obesidad en los
grupos de mas edad, lo cual indica que la persistencia, la incidencia
o ambas cosas estan aumentando en los grupos de mas edad de las
cohortes de nacimiento mas recientes'?,

Las diferencias de edad en las tendencias observadas apuntan a
un efecto de la edad. Con trayectorias diversas del IMC e influencias
diferentes durante la infancia y la adolescencia, los grupos de edad
analizados pueden influir en los resultados. Dadas las asociaciones
del rebote de la adiposidad y la edad de pubertad con la obesidad,

asicomo la creciente independencia social, no se debe agrupar a los
adolescentes y los preadolescentes.

Mientras que la obesidad infantil después de los 6 afios se
considera un buen predictor de la obesidad en el adulto®®, en
Espafia solo un pequeiio porcentaje de los nifios de este grupo de
edad que tienen sobrepeso u obesidad siguen teniéndolos durante
la adolescencia. Hay muchos factores que podrian influir en la
diferencia en la prevalencia de sobrepeso entre los preadolescentes
y el inicio de la adolescencia, entre ellos los factores fisiologicos,
ambientales y conductuales. La presion social creciente sobre el
peso y la autopercepcion del peso puede empezar a intervenir en la
fase inicial de la adolescencia, y no se da en los grupos de menos
edad. Un estudio reciente ha mostrado una variacion dependiente
de la edad en la alimentacion y las conductas relacionadas con la
actividad entre los 2 y los 16 afios>.

Resulta preocupante que la prevalencia de sobrepeso en la fase
inicial de la adolescencia esté aumentando, a diferencia de la
relativa estabilidad observada en otros grupos etarios. Es posible
que las iniciativas de fomento de la salud y prevencion de la
obesidad infantil centradas en una intervenciéon temprana, como el
programa de bienestar infantil, hayan funcionado bien en los
grupos de menos edad, pero que no sean apropiadas para los
adolescentes. Dado que los nifios son cada vez mas independientes
a medida que crecen, puede haber una incongruencia creciente
entre los medios de comunicacion y los padres y entre la influencia
social y la de los padres. En la adolescencia, la red social y las
actividades de ocio tienen efecto en la obesidad, y la publicidad de
los alimentos influye en el consumo de los nifios en edad escolar*?~
44 La comercializacién de alimentos, las redes sociales y los
programas de los medios de comunicacién pueden ser mas
apropiados para la intervencion sobre la obesidad en este grupo
de edad”®. El programa PERSEO, un programa escolar aplicado por
los ministerios de Sanidad y de Educacién de Espaiia, ha
presentado datos que indican un resultado de éxito, y es otro
posible enfoque aplicable a este grupo de edad®®.

Son pocos los estudios que han considerado las tendencias del
bajo peso en los nifios de Europa, y menos adn los que analizan
estos datos junto con los de la obesidad'®. En nuestro estudio, el
bajo peso aumento en los nifios de 2-5 afios. Cuando se introducen
intervenciones poblacionales para la obesidad, es importante no
aumentar la carga derivada de la delgadez. Rose*® introdujo este
concepto al comentar las estrategias de prevencion de ambito
poblacional y la necesidad de seguridad para quienes se
encuentran en el limite inferior. Esta posible consecuencia de las
estrategias de prevencion de la obesidad requiere mas estudio®’.

Fortalezas y limitaciones

Este estudio tiene algunas limitaciones que pueden influir en la
interpretaciéon de los resultados. Los datos antropométricos se
obtuvieron de manera subjetiva. Que los padres sean quienes
notifiquen la estatura y el peso de los nifios puede implicar cierta
sobrestimacion de la obesidad de los nifios mas pequefios y que se
subestime en la adolescencia®®. Sin embargo, este método se usa
ampliamente y se considera que tiene un grado de validez aceptable
en estudios poblacionales®®. Un estudio en nifios espafioles ha
descrito una sensibilidad y una especificidad del diagnostico de
obesidad basado en peso y talla indicados por los padres de un 78 y
un 96% respectivamente®®. El caracter subjetivo de estas medidas no
modificara las tendencias observadas, a menos que el sesgo de
subestimacion y sobrestimacion cambie con el paso del tiempo.

Ademas, la proporcion de datos no disponibles fue mas alta en
los primeros afios de encuesta. Aunque las muestras de estudio eran
grandes, no se puede descartar un efecto de los individuos que no
respondieron, lo que podria explicar las mayores fluctuaciones
observadas durante ese tiempo. Los tamafios muestrales eran
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diferentes en los distintos afios de encuesta y en las submuestras de
las comunidades auténomas. Dada la asociacion entre la comunidad
auténoma y la prevalencia de exceso de peso, se introdujo un ajuste
al respecto en los célculos de prevalencia general.

El estudio tiene también numerosos puntos fuertes. El empleo
de datos de encuestas nacionales permiti6 realizar un andlisis de
datos representativos de ambito nacional obtenidos con una
metodologia estandarizada durante 2 décadas. Se utilizaron las
mismas preguntas cada afo de encuesta para las determinaciones
de la estaturay el peso, lo cual aumenta la comparabilidad entre las
encuestas. El estudio pudo mostrar también las tendencias en un
periodo de 24 afios, con individuos nacidos entre 1973 y 2009. El
uso de tendencias segin el afio de nacimiento permiti6é un analisis
de los posibles efectos del periodo o del afio de nacimiento,
incluidas las exposiciones en la fase temprana de la vida. Este
estudio considera también las tendencias del bajo peso junto con
las del exceso de peso, y no agrupa el bajo peso con el peso normal
como se hace a menudo.

CONCLUSIONES

La epidemia de obesidad infantil en Espafia se ha mantenido
relativamente estable en las ultimas 2 décadas, con una
estabilizacion similar a la registrada en otros paises. Sin embargo,
esta estabilizacion se ha producido a un nivel demasiado alto y
contindia suponiendo un problema de salud publica. Ademas, a
pesar de este cuadro general estable, el subgrupo de 10-14 afios
tiene una preocupante tendencia ascendente, en especial en cuanto
a la prevalencia de sobrepeso, y ello requiere una investigacion
apropiada y medidas para detenerla y revertirla.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- La obesidad infantil ha alcanzado en Europa propor-
ciones epidémicas y es un importante problema de
salud pablica.

- Espafia ocupa uno de los primeros lugares entre los
paises europeos con mayores tasas de obesidad infantil.

- En algunos paises, las tasas de obesidad infantil se han
estabilizado.

- EIIMC infantil predice el IMC del adulto y es un fenotipo
cardiovascular adverso que puede ser modificable.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Las tendencias generales del exceso de peso parecen ser
estables en Espafia, con algunas fluctuaciones. A pesar
de que las tendencias de la obesidad infantil no
aumentan exponencialmente, la prevalencia se ha
estabilizado a un nivel demasiado alto y continda
siendo un importante problema de salud pablica.

- Las tendencias difieren seglin la edad, el sexo y la PSE,
con una significativa tendencia ascendente en la
prevalencia de sobrepeso en el grupo de 10-14 afios.

- Anadlisis de las tendencias segin el afio de nacimiento.

- La inclusion de las tendencias del bajo peso en Espafia
junto con las de la obesidad infantil muestra una
tendencia al aumento en el grupo de 2-5 afios.
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