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Resumen

Introduccién: En nuestra practica asistencial hemos observado
recientemente un aumento de la obesidad en la poblacion in-
fantil y un adelanto en su edad de aparicion. Nuestro objetivo
es comprobar estos fendmenos, identificando la edad de mayor
riesgo de inicio de obesidad infantil y estudiar su asociacién a
otros factores, como el sexo y el peso al nacimiento.

Material, pacientes y métodos: Se analizan las historias cli-
nicas de todos los nifios (n= 660), pertenecientes a tres cohor-
tes, segln el afio de nacimiento (1989, 1997 y 2000), en tres
centros de salud del area de Tenerife. El peso al nacimiento se
expresé como z-score, se calculd el indice de masa corporal
(IMC) anualmente a partir del afio de edad y hasta los 8 afios.
La progresion del IMC se representa graficamente con su valor
medio anual, por sexos y cohortes. Las diferencias de evolucion
del IMC por sexos, intra/intercohortes, se obtienen mediante
un modelo lineal general multivariante para medidas repeti-
das, usédndose modelos ANOVA para diferenciar la edad a la
que se separan las diferentes cohortes en relacion con el IMC.
El poder predictivo independiente del afio de nacimiento, el
z-score del peso al nacer y el sexo del recién nacido sobre el
IMC a los 8 afios de edad se valora con modelos de regresion
lineal multiple. El riesgo de estos tres factores en relacién con
la aparicién de la obesidad a los 8 afios de edad se evalla
mediante modelos de regresion logistica binaria multivariable.

Resultados: El afo de nacimiento, el z-score del peso al na-
cery el sexo muestran un poder predictivo sobre el IMC a los 8
afios de edad, y el primero es el factor de mayor significacion
y el que supone un riesgo significativo para presentar obesidad
a esta edad. La edad méas probable de inicio de obesidad infan-
til es a los 4 afos.

Conclusiones: a) la edad de inicio de la obesidad se ha ade-
lantado en nuestra poblacién infantil; b) la obesidad se inicia,
como promedio, a la edad de 4 afios, aunque es mayor en los
varones, y ¢} al menos hasta los 8 afios de edad, un mayor peso
al nacer se asocia a un aumento del IMC.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Sobrepeso, obesidad, prevalencia, infancia, indice de masa corpo-
ral, edad de inicio de la obesidad, peso al nacimiento, varén

Abstract

Title: Children obesity progression in Tenerife Island

Introduction and aim: \We have perceived an increased fre-
quency and earlier onset of child overweight and obesity. Our
objetive is to prove this hypothesis by identifying the age of
higher risk of child obesity onset and by studying its associa-
tion to gender and birth weight.

Material and methods: Birth weight was expressed as z-
score and yearly Body Mass Index (BMI) from the first year to
the age of eight were collected from all clinical records of 660
children of three Primary Health Centers of Tenerife. Data were
classified into three cohorts by their birth year (1989, 1997 and
2000). BMI progression plots were done by gender and cohort.
BMI evolution by gender, so intra as among cohorts, has been
tested using a multivariate generalized linear model for iter-
ated measurements. ANOVA test was used to estimate at
which age the cohorts show a different BMI. The independent
predictive power of birth year, birth weight z-score and gender
on BMI at the age of eight was evaluated using multiple linear
regression models, whereas the influence of these variables on
the risk of obesity at eight years old was evaluated using bi-
nary multivariable logistic regression models.

Results: Birth year, birth weight z-score and gender show
predictive power on BMI at eight years of age, being the former
which implies as significant risk of obesity at that age. Obesity
onset is more frequent at the age of four years.

Conclusions: a) obesity onset occur at earlier age in our chil-
dren; b) obesity begins at four years of age in average and is
more frequent in boys, and c) a higher birth weight is associ-
ated with an increased BMI, at least until the age of eight.
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Introduccion

El aumento del sobrepeso y de la obesidad se ha convertido en
uno de los problemas emergentes en pediatria. La prevalencia
de la obesidad infantil ha aumentado drasticamente en el mun-
do en los dltimos 20-30 afios, especialmente en los paises de-
sarrollados, pero también en los paises en vias de desarrollo’2.
En Estados Unidos se duplicé la prevalencia de sobrepeso y de
obesidad entre los afios 1973y 1994, a expensas principalmen-
te de los dltimos afios del periodo de estudio®. En Espafia ha
sucedido un fenémeno similar. Canarias es, ademas, la provin-
cia espafiola con mayor obesidad infantil*.

Algunos estudios recientes apuntan hacia una estabiliza-
cion, e incluso hacia una reduccién, de la prevalencia de obe-
sidad en la poblacién infantil de los paises desarrollados, como
Suecia®, Australia®, Holanda’, Inglaterra®, Francia® y Grecia'®.
Esta mejora no se esta produciendo en las clases desfavoreci-
das econémica y culturalmente, ni tampoco en determinados
grupos étnicos. En algunas zonas de Estados Unidos estan me-
jorando las cifras de obesidad infantil, como es el caso de Ca-
lifornia'", aunque no se observa esta tendencia en los estados
del sur, como Louisiana'. En Espafia no parece que se tienda
por el momento a mejorar los indices descritos'.

La importancia de |a obesidad infantil viene determinada por
las complicaciones que pueden presentarse a corto, medio y
largo plazo'?".

Mientras en algunos estudios se ha observado una asocia-
cién entre el peso elevado al nacer y el sobrepeso/obesidad en
la infancia??, en otros se encuentra una asociacion entre el
bajo peso al nacer y la obesidad posterior cuando el catch-up,
o crecimiento compensador, es rapido?>2*. Varios investigado-
res atribuyen las complicaciones metabdlicas en la infancia a
la presencia de mayor grasa, especialmente central, que es
més frecuente en nifios de bajo peso al nacer, aunque su soma-

tometria manifieste un indice de masa corporal (IMC) infe-
1nr23-27
rior?3-27,

En cuanto a las diferencias relacionadas con el sexo, en la
mayoria de los estudios se observa una prevalencia de obesi-
dad superior en los nifios frente a las nifias*?223.

La prevencion de la obesidad infantil requiere saber cuando
se comienza a producir el aumento excesivo de peso en la in-
fancia?®. Cada vez hay mas estudios que sostienen la importan-
cia del metabolismo fetal, durante los primeros meses de vida
y durante la primera infancia (con ese orden en cuanto a impor-
tancia), en el desarrollo, tanto de la distribucién de grasa en la
composicién corporal, como en el inicio de la obesidad, con
posibilidades de continuar en la edad adulta. El predominio
relativo de la composicion grasa del cuerpo y su distribucion
abdominal es propio de nifios con antecedentes de restriccion
en el crecimiento fetal de causa placentaria, aunque también
aparece en nifios de peso normal al nacimiento pero con un
aumento excesivo de peso en los primeros meses hasta los 2
afios de edad, y se asocia a factores de riesgo metabélico ya

durante la infancia, como el hiperinsulinismo, la diabetes me-
Ilitus tipo 2, la hiperlipidemia y la hipertension arterial, lo que
produce un adelanto en la edad habitual del rebote adiposo de
los 5-7 a los 3-5 afios?*%0. El periodo critico para el desarrollo
de obesidad y el aumento de la masa grasa corporal abarcaria
para algunos autores los primeros 6 meses de vida?%®', y para
otros se extiende hasta los 2 afios?®%. Por tanto, no sabemos
con exactitud cudl es el periodo determinante en la infancia
para el desarrollo de obesidad y dep6sito de grasa abdominal
con un impacto en la obesidad (y otros trastornos metabdlicos
relacionados) durante la infancia tardia, la adolescencia y la
edad adulta®®.

A partir de nuestra practica asistencial, hemos observado un
aumento de la frecuencia de sobrepeso y obesidad infantil en
nuestros pacientes. Ademds, tenemos la sensacion de que se
ha producido un adelanto en su edad de aparicion en los (lti-
mos afios. Este estudio se ha planteado para intentar confirmar
esta hipdtesis, cuyo objetivo es comprobar si realmente ha
aumentado la prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como
identificar la edad de mayor riesgo de inicio de obesidad infan-
til, y demostrar si existe una asociacion con el sexo y el peso
al nacer.

Material y métodos

El estudio se realizd en los servicios de pediatria de los centros
de salud La Orotava, Agua-Garcia y Ravelo (Tacoronte) y San
Juan de la Rambla, pertenecientes a la zona norte de la isla
de Tenerife, Canarias, que atienden a una poblacién infantil de
4.221 nifios (2.933, 682 y 606, respectivamente). Se han segui-
do los protocolos establecidos por el Servicio Canario de Salud
para acceder a los datos de las historias clinicas con finalidad
investigadora. Se revisaron todas las historias clinicas existen-
tes en los archivos de dichos centros de nifios nacidos en los
afios 1989, 1997 y 2000. Esta eleccion de afos de nacimiento
se fundamenté en la posibilidad de valorar la evolucion de es-
tos nifios, ya adultos, con distancias temporales suficientes
entre las cohortes para permitir observar los saltos cualitativos
relevantes en el adelanto del momento de aparicién de la obe-
sidad.

De cada nifio incluido en el estudio se obtuvieron de su his-
toria clinica datos sobre el sexo, el peso vy la talla al nacer, en
cada afio hasta el final del estudio. Se excluyeron del estudio
los nifios sin registros de peso o talla al nacimiento, a los 8
afios de edad, y los que presentaban ausencia de estas medi-
ciones en mas de 2 afios consecutivos. También fueron motivo
de exclusién la prematuridad o la presencia de sindrome de
Down u otras cromosomopatias.

Las mediciones del peso y la talla al nacer corresponden a
las realizadas en los hospitales donde se produjeron los na-
cimientos, el resto de mediciones se realizaron en los centros
de salud empleando una bascula y tallimetro (Seca) para be-
bés con lectura minima de 10 g y 5 mm, respectivamente,
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hasta los 2 afios, y a partir de esta edad con una bascula (Seca)
con tallimetro incorporado con divisién de 100 g y 10 mm,
respectivamente. Con estos datos se calculé el IMC divi-
diendo el peso en kilogramos entre la talla en metros al cua-
drado (kg/m?) y redondeando el resultado por exceso a dos
cifras decimales®®34,

Para definir el sobrepeso y la obesidad se utilizaron las Ta-
blas Longitudinales de la Fundacion Orbegozo®. Se clasifico a
los nifios a partir del afio de edad en la categorfa de sobrepeso
si su IMC se hallaba entre los percentiles 85y 95, y en la
categoria de obesos si presentaban un IMC en un percentil
>95% En la valoracion del peso al nacer, se empled el calculo
del z-score®, a partir de los valores de media y desviacion tipi-
ca del peso por cohorte de nacimiento y sexo, segun la relacién
7= (P-PM)/ DTP. donde z es el valor del z-score de peso al nacer
para cada nifio, P es el peso de cada nifio al nacer, PM es la
media aritmética del peso al nacer del grupo de nifios formado
por cohorte de nacimiento y sexo, y DTP es la desviacion tipica
del peso al nacer del grupo de nifios formado por cohorte de
nacimiento y sexo.

Los valores de peso o talla perdidos, cuando aparecian en
ndmero consecutivo <2, se calcularon empleando el método de
medianas moviles tipo spline.

La muestra se describe con frecuencias relativas de sus ca-
tegorfas para las variables nominales, y como media + desvia-
cion estandar para las de escala normal. La normalidad se va-
lora con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La progresion del
IMC se representa de manera gréfica con su valor medio anual,
por sexo y cohorte, para el periodo de 0-8 afios de edad, por ser
el que dispone de datos para las tres cohortes. Las diferencias
de evolucion del IMC por sexos intra/intercohortes se identifi-
can mediante un modelo lineal general multivariante para me-
didas repetidas, y cuando se detecta significacion entre cohor-
tes se valora a qué edades se produce esta tendencia hacia el
sobrepeso vy la obesidad, comparando las diferentes cohortes
mediante modelos ANOVA. Mediante regresion lineal multiva-
riable se valora el poder predictivo independiente del afio de
nacimiento, el z-score del peso al nacer y el sexo del recién
nacido, sobre el valor alcanzado por su IMC a los 8 afios. Me-
diante regresion logistica binaria multivariable se estima el
riesgo de estos mismos factores de presentar obesidad a esa
edad, empleando la estrategia de modelo lleno y pasos hacia
atras segun el método Wald (p <0,05 para entrar y p >0,05
para salir). Todas las pruebas de contraste de hipétesis son
bilaterales con un nivel de significacion de 0,05, y los célculos
se realizan con el paquete SPSS 19.0 para Windows.

Resultados

La muestra quedé conformada por 167 nifios nacidos en 1989
(un 55% de sexo femenino), 217 en 1997 (un 54% de sexo mas-
culino) y 276 en 2000 (un 56% de sexo masculino). El centro de
salud La Orotava aporta al estudio 434 nifios (66%), San Juan

Nifios
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Figura 1. Progresion del IMC durante 8 afios de los nifios varones
nacidos en 1989, 1997 y 2000

de La Rambla 114 (17%) y Tacoronte 112 (17%). El peso, la ta-
lla, el peso medio y la desviacion tipica del peso al nacer de los
recién nacidos, asi como el peso, latalla, el IMC y la frecuencia
de obesidad a los 2, 3, 4, 6, 8, 11y 14 afios de edad, que coin-
ciden con las revisiones del Programa de Salud Infantil, se
muestran en la tabla 1. Se puede observar una proporcién me-
dia de obesidad a los 6 y 8 afios de edad de un 18% en los
varones nacidos en 2000 (17,9 y 18,4%, respectivamente); es-
tos valores se estiman en un 6,9y un 7,9%, respectivamente,
para la cohorte de varones nacidos en 1989. Las cifras de obe-
sidad se han multiplicado, por tanto, por 2,6 y 2,3 a la edad de
6 y 8 afios, respectivamente. En la cohorte nacida en 1989 la
obesidad aumenta a partir de los 11 afios, pero con diferencias
importantes relacionadas con el sexo, que alcanza el 21,7% en
varones a los 11 afios de edad, y disminuye hasta un 14,3% a
los 14 afios; mientras que en las nifias es del 14,1% a los 11
afios y aumenta hasta el 18,4% a los 14 afios. La dltima cohor-
te, la de los nifios nacidos en 2000, ya inicia esa curva ascen-
dente hacia la obesidad a los 6 afios de edad.

En la figura 1 se muestra la progresion del IMC mediante la
representacion de su valor medio en el grupo de nifios varones
para cada afio estratificado segin su cohorte de nacimiento, y
en la figura 2 para el grupo de nifias. El modelo lineal gene-
ral para medidas repetidas detecta diferencias estadistica-
mente significativas en el IMC para nifios, tanto intracohor-
tes (p=0,007) como entre cohortes (p= 0,032). También el IMC
en las nifias muestra diferencias significativas tanto intraco-
hortes (p= 0,006) como entre cohortes (p= 0,042). El analisis
post-hoc con modelos ANOVA detecta que las diferencias en-
tre cohortes comienzan a producirse a los 4 afios y se mantie-
nen hasta los 8 afios (p <0,01 en cada afio del periodo).

En la tabla 2 se muestran los resultados del analisis de re-
gresion lineal para valorar el poder predictivo del afio de naci-
miento, el z-score de peso al nacer y el sexo del nifio sobre su
IMC a los 8 afios. Como se puede apreciar en esta tabla, los
tres factores alcanzan la significacién estadistica, pero el afio
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TABLA 2

Peso, talla, IMC y frecuencia de obesidad al nacer, a los 2, 4, 6, 8, 11 y 14 aios de edad, segiin la cohorte de nacimiento
y el sexo de los niios estudiados

Recién nacidos 2 afios
n Peso Talla Peso Peso n Peso Talla IMC Obesos
Cohorte Sexo (kg) (m) (media)  (desviacion tipica) (kg) (m) (%)
1989 Nifios 63  327+057 0,50+0,03 338 0,43 29 1319+151 087+003 1698+139 69
Nifias 67 320+040 0,49+0,02 320 0,40 32 13.03+147 088+004 1678+196 156
1997 Nifios 107 322+050 0,49+0,02 328 0,43 83 1287+139 088+005 1653+145 24
Nifias 85 3,26+050 0,49+0,02 330 0,44 58 1257+159 087+004 1651+123 52
2000 Nifios 147 325+055 0,49+0,02 332 0,47 128 1287+164 088+003 1666+143 55
Nifias 116 3,13+052 0,49+0,02 320 0,46 88 1259+167 087003 1646+155 8
3 afios 4 afios
n Peso Talla IMc Obesos n Peso Talla IMc Obesos
Cohorte Sexo (kg) (m) (%) (kg) (m) (%)
1989 Nifios 28 1549+179 0,96+040 16,47+ 1,56 11,1 28 17,22+194 1,04+004 1602+139 38
Nifias 37 1549+167 096+0,04 1656154 54 34 17,75+282 1,03+0,03 1653+197 14,7
1997 Nifios 81 1489+176 0,94+004 16,28+ 1,36 25 84 1747+231 1,04+004 1603+153 119
Nifias 54 1476+194 094+0,04 16,39+1,64 9,3 66 17,37+275 1,03+0,04 16,07+1,63 45
2000 Nifios 130 1514+2,10 0,96+0,03 16,34+ 1,52 9,2 135 17,96+265 1,04+004 1631167 11,1
Nifias 81 1532+2,14 0,96+004 16,38 1,67 9,9 84 1813+343 1,04+005 1644+207 131
6 afios 8 afios
1989 Nifios 30 2235+277 1,18+0,05 1599+1,44 6.9 39 2821+375 1,29:004 1683+187 79
Nifias 38 22,78+4,48 1,17+007 16,46+227 10,5 53 2955+657 1,29+006 1735+287 94
1997 Nifios 93 2294+434 117+004 16,36+221 9,7 99 3094719 130£005 17,68+292 131
Nifias 83 23,28+462 1,17+0,05 16,80+2,40 9,6 76 31,13+839 1,30+£0,07 1832303 158
2000 Nifios 141 24,03+491 1,19+0,05 16,73+230 17.9 142 3222+723 131+005 1814+3,09 184
Nifias 95 23,80+500 1,18+005 16,882,779 11,6 87 3192+792 130:006 1835359 149
11 afios 14 afios
1989 Nifios 46 42,22+11,18 145+0,07 19,82+4,15 21,7 42 59,056+13,03 165+009 2143+365 143
Nifias 64 43,46+1172 146+008 19,94+4,726 14,1 49 55701272 158+005 2230+483 184
1997 Nifios 102 43,21+10,02 147+006 19,62+ 346 15,7
Nifias 85 44,64+11,65 148+0,07 1998+3384 17,6

2000 Nifios

Nifas

IMC: indice de masa corporal.

Resultados del analisis de regresion lineal multivariable tras valorar la capacidad predictiva del afio de nacimiento,
el z-score de peso al nacer y el sexo sobre el IMC a los 8 afios de edad

Por: EI'IMC a los 8 afios aumenta en (IC del 95%): p Peso relativo del factor
Una fecha de nacimiento mds reciente 0,68 (0,29-1,07) puntos 0,001 0,17
Cada 0,01 mas en el z-score del peso al nacer 0,46 (0,17-0,76) puntos 0,002 0,15
Haber nacido varén 0,62 (0,03-1,20) puntos 0,041 0,10

IC: intervalo de confianza: IMC: indice de masa corporal.
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Figura 2. Progresion del IMC durante 8 afios de las nifias nacidas
en 1989, 1997 y 2000

de nacimiento es el que presenta mayor peso relativo entre los
tres en relacion con el aumento del IMC a los 8 afios.

El andlisis de regresion logistica para valorar el riesgo de
padecer obesidad a los 8 afios a partir del afio de nacimiento,
el z-score del peso al nacer y el sexo del nifio sélo establece el
afio de nacimiento como predictor de la obesidad a los 8 afios,
asignandole una estimacién media de 1,10 veces mas riesgo a
la obesidad por cada afio méas reciente de nacimiento (interva-
lo de confianza del 95%: 1,06-1,25; p=0,013).

Discusion

Nuestros resultados indican que, en los dltimos 10 afios, se ha
producido un adelanto significativo en la edad de aparicién del
sobrepeso y de la obesidad en la poblacién infantil. Esta obe-
sidad se inicia como promedio a la edad de 4 afios y es mayor
en los nifios que en las nifias. Un mayor peso al nacer se asocia
a un IMC superior, al menos hasta los 8 afios de edad.

En el dltimo estudio demogréfico a gran escala realizado en
Espafia entre los afios 1998 y 2000 (estudio Enkid)* se registra-
ba una tasa de obesidad infantojuvenil del 13,9%, que en Ca-
narias se elevaba a un 18%. Esta cifra de obesidad a los 6y 8
afios de edad ya se constatd en nuestro estudio realizado en
varones nacidos en el afio 2000. Esto significa que la diferencia
de 11 afios entre estas dos cohortes, las mas separadas del
presente estudio, ha supuesto un incremento de mas del doble
en las cifras de obesidad de los varones a la edad de 8 afios.

En la cohorte nacida en 1989 puede observarse que la obe-
sidad aumenta a partir de los 11 afios, pero con diferencias
importantes relacionadas con el sexo. Por tanto, la tendencia
hacia el sobrepeso en la cohorte méas antigua, la de nifios na-
cidos en 1989 (adultos jévenes en la actualidad), se inicia tar-
de, a partir de los 11 afios, en la dltima década o a partir del
afio 2000. La cohorte de 1997 adelanta esta tendencia al sobre-
peso a los 8 afos. La dltima cohorte, la de los nifios nacidos en
el afio 2000, ya inicia esa curva ascendente a los 6 afios.

Respecto al sexo, hemos observado diferencias en la preva-
lencia de la obesidad, y los varones son los mas afectados, tal
como sefialan otros estudios*?22. Aunque en la edad adulta |a
prevalencia de la obesidad en las mujeres supera a la de los
hombres, las complicaciones metabélicas son mayores en es-
tos Gltimos, debido a las diferencias hormonales y a la distri-
bucion de la grasa, de predominio central en los varones®.

Respecto al peso al nacer, hemos observado un sustancial
incremento del IMC a los 8 afios de edad por cada centésima
de aumento en el z-score de peso al nacer. Sin embargo, la
escasa submuestra de nifios con bajo peso y sobrepeso al na-
cer, al emplear en esta clasificacion las 2 desviaciones tipicas
(—2, +2) del z-score, no nos permite explorar una asociacion
cualitativa entre el peso al nacer y la obesidad a los 8 afios.
Ademas, en nuestra muestra desconocemos el porcentaje de
masa grasa que tienen los nifios de bajo peso al nacer respec-
to a los de peso normal y a los de peso elevado. No obstante,
teniendo en cuenta los resultados de otros estudios®?’, es
preceptivo considerar de riesgo tanto a los recién nacidos con
peso alto como a los de peso bajo, dada la posibilidad de de-
sarrollar obesidad y las complicaciones metabdlicas derivadas
de ésta, por lo que deberfan ser objeto de un consejo nutricio-
nal adicional y un seguimiento clinico mas estrecho.

A pesar de la importancia que para muchos autores tienen
los primeros meses de vida en el desarrollo de la obesidad in-
fantil20.283132 en nuestro estudio no se observa una relacion
clara entre el aumento de peso en los primeros 2 afios y la
obesidad posterior a partir de la observacién de la progresion
del IMC. Nosotros hemos observado el aumento de obesidad
en las distintas cohortes de este estudio en la dltima década
del periodo estudiado, 2000-2009; sin embargo, los nifios naci-
dos en el afio 2000 no presentaron mas obesidad en los prime-
ros 2 anos de vida que las cohortes anteriores, pero si presen-
tan un «rebote adiposo» precoz, anterior al de las cohortes
previas, en torno a los 2,5-3 afios de edad. Para poder explicar
este fenémeno, tal vez habria que considerar el modelo de
atencion primaria en nuestras zonas de salud, donde méas del
90-95% de la poblacién infantil sigue asiduamente los contro-
les del Programa del Nifio Sano, que incluian, hasta fecha re-
ciente, mas de 11 revisiones antes de cumplir los 2 afios de
edad. Si presuponemos un elevado impacto y un seguimiento
de nuestros consejos en los padres de nifios de corta edad, y
que a partir de los 2 afios los nifios se incorporan al régimen de
comida familiar y a partir de los 3 afios al régimen de comida
escolar, momentos en que las costumbres familiares y sociales
se imponen sobre nuestros consejos, podriamos encontrar un
fundamento para tales resultados. El adelanto del rebote de
adiposidad es mayor en cada cohorte posterior, y a la edad
de 4 afios es cuando se empiezan a diferenciar nuestras cohor-
tes respecto al inicio de la obesidad.

En la zona norte de Tenerife hemos observado en los Gltimos
10 afos un adelanto significativo en la edad de aparicion de la
obesidad y el sobrepeso infantil. Si sumamos a este dato la
elevada prevalencia de obesidad infantojuvenil en Canarias®,

279



Acta Pediatr Esp. 2012: 70(7): 275-281

280

podemos deducir que en nuestro medio, en un periodo méas
breve, se registran cifras tan alarmantes de obesidad como las
que se presentan en otros lugares de manera mas pausada. La
estahilizacion reciente en |as cifras de obesidad infantil que se
esta observando en muchos paises desarrollados podria hacer-
nos esperar un cambio hacia esa tendencia en los préximos
afios, pero debe tenerse en cuenta que se dan circunstancias
diferentes. Algunos de estos pafses llevan méas afios con la
epidemia de obesidad, como Estados Unidos'®, y otros, como
los del norte de Europa, tienen economias muy desarrolladas.
En Espafia, donde el fenémeno es méas reciente, las politicas
gubernamentales en la lucha contra este problema han comen-
zado en 2005 con la Estrategia NAOS®®. Esta incide en la pro-
mocion y educacién de hébitos saludables, pero parece insufi-
ciente en cuanto a medios, dado que no abarca un aspecto tan
esencial en la lucha contra esta epidemia como es la de garan-
tizar una actividad fisica suficiente diaria a todos los nifios
escolarizados®®#, lo que dificulta la necesaria obtencion de
resultados a corto plazo'.

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, podemos
concluir de forma practica que la reduccion de las tasas de
obesidad infantil pasa por un seguimiento mas estrecho de la
poblacién infantil de mayor riesgo: varones con elevado o bajo
peso al nacer, asf como de toda la poblacion a partir de los 2-3
afios de edad, para evitar el rebote de la adiposidad precoz que
determina que nuestros nifios presenten obesidad, como pro-
medio, a los 4 afios de edad. Se requieren méas estudios, tanto
para confirmar la edad de inicio de la obesidad infantil como para
valorar la eficacia de las intervenciones para evitarla.

Conclusiones

1. La edad de inicio del sobrepeso y la obesidad infantil en
nuestra poblacién se ha adelantado.

2. La obesidad se inicia, como promedio, a la edad de 4 afios,
aunque es mayor en |os varones.

3. Al menos hasta los 8 afios de edad, un mayor peso al nacer
se asocia a un aumento del IMC.
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