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Introduccion

Definicion : La obesidad es un aumento anormal de la grasa corporal, con frecuencia los
términos obesidad y sobrepeso se utilizan de forma sinébnima y no lo son, la obesidad es un
estado patoldgico y el sobrepeso es un estado de aumento global de peso, pero todavia en
limites adecuados para su edad y sexo.

Pero esta definicion no es valida para la practica clinica diaria, porque el contenido de grasa
corporal es una medicidon no asequible para la gran mayoria de los centros de salud y
necesitamos una definicion alternativa

Para diagnosticar que un nifio es obeso es preciso establecer previamente las mediciones en
las que nos basamos y para esto es necesario:

1.- seleccionar el indicador antropométrico mas adecuado.

2.- seleccionar las tablas de referencia que nos sirvan de comparacioén y

3.- seleccionar los puntos de corte que nos identifiquen a los nifios de riesgo.

Existe cierta resistencia a clasificar a los nifios como obesos en funcion de un valor del
Indice de Masa Corporal ( IMC: peso en kg /talla en m2) sin tener en cuenta otras
medidas de la grasa corporal, pero las dificultades para medir el espesor de los pliegues
cutdneos y la falta de de referencias adecuadas, ha determinado que el uso exclusivo del
IMC para edad y sexo, sea suficiente para definir la presencia de obesidad desde el punto de
vista epidemiologico-!

El segundo punto del diagndstico se basa en la poblacion de referencia. En la practica diaria
utilizamos las tablas de referencia de nuestra poblacion. (Estudio Espaifiol del 2008) 2

Consideramos la presencia de sobrepeso cuando el IMC es igual o superior al P-85 y
obesidad cuando el IMC es igual o superior al P-95.
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Para estudios epidemiologicos se requieren otras tablas de referencia que nos permitan
establecer comparaciones. Con el fin de mejorar estos problemas la Organizacion Mundial
de la Salud ( OMS) presento el afio 2006 unas tablas de referencia para nifios menores de
cinco afios. Estas tablas ya han sido adoptadas por mas de 125 paises, entre los europeos,
cabe destacar: Inglaterra, Suiza, Dinamarca, Finlandia y Noruega. Posteriormente la OMS
edito tablas de referencias para escolares de 5 a 19 afios, lo cual permitira tener unos
criterios homogéneos a la hora de hacer calculos y comparaciones entre diferentes
poblaciones. Para los nifios de menos de 5 afios, se define riesgo de sobrepeso cuando el
IMC esta en +1 DE, sobrepeso por encima de +2 DE y obesidad por encima de +3 DE.

Las tablas de referencia de la OMS y de la International Obesity Task Force ( IOTF) son
diferentes tanto en la construccion como en los puntos de corte elegidos, por lo cual las
prevalencias de obesidad y de sobrepeso publicadas por ambas agencias, no son
comparables. 34

Con respecto a los puntos de corte, Cole ha extrapolado los valores del IMC del adulto a las
edades pediatricas y ha construido tablas diferenciadas para nifios y nifias Considera
sobrepeso cuando el IMC sobrepasa el percentil 85 y obesidad cuando el IMC es igual o
superior al percentil 95. Sin embargo hay autores que consideran que la utilizacion de estos
puntos de corte subestiman la obesidad infantil. 3¢

Finalmente antes de acabar la introduccion hay que sefialar la existencia de distintos tipos
de obesidad, unas pocas serdn monogénicas y otras multifactoriales, por lo cual seria mas
adecuado hablar de ““ Obesidades™.” A efectos practicos en la siguiente exposicion del tema
nos vamos a referir exclusivamente a la obesidad comun y multifactorial.

La obesidad es una enfermedad muy frecuente. La OMS en su 57* Asamblea de 2004,
seflala que la obesidad se ha convertido en la pandemia del siglo XXI. Es la primera vez
que se concede la categoria de epidemia a un proceso no infeccioso. Los ultimos datos de la
International Obesity Taskforce (IOTF) correspondientes a 2010 estiman que la obesidad ha
alcanzado proporciones epidémicas mundiales: 1.000 millones de adultos padecen
sobrepeso y alrededor de 475 millones son obesos. Asimismo se estima que hasta 200
millones de nifios en edad escolar tienen sobrepeso y 45 millones son obesos.?

La prevalencia de obesidad es mas baja en Asia que en Africa, pero debido a la diferente
demografia el nimero de nifios obesos es mas relevante en los paises asiaticos. Desde 1990
hasta 2010 se ha triplicado el numero de nifios con obesidad en el mundo y los responsables
sanitarios de la OMS recomiendan iniciar la prevencion “lo antes posible” incluso
durante el primer afo de vida.

Desde la OMS se ha llamado la atencion sobre la paradoja que supone que en el mundo
haya actualmente més de mil millones de personas con sobrepeso y otros mil millones de
seres humanos que pasan hambre. °

En la Unién Europea (UE-27), aproximadamente el 60% de los adultos y mas del 20% de
los nifios en edad escolar tienen sobrepeso. Esto equivale a 260 millones de adultos y més
de 12 millones de nifios. Los paises europeos con mayor tasa de sobrepeso infantil y juvenil
son Espaiia (35 y 32% para nifios y niiias, respectivamente), Malta, Escocia, Inglaterra
y Portugal.!?



En Espafia existe un gradiente que va aumentando de norte a sur y cada vez es menos
diferente entre zonas rurales y urbanas. Un estudio transversal (enKid 2000) realizado
sobre una poblacion espafiola con edades comprendidas entre 2 y 24 afios, encuentra que en
conjunto sobrepeso y obesidad lo presenta un 26,3% de la poblacion valorada. La obesidad
se presenta con mayor frecuencia en varones (15.6%) que en mujeres (12.%).11-12

La Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) ha desarrollado un
estudio de prevalencia de obesidad infantil , denominado estudio ALADINO (Alimentacion,
Actividad fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad), durante el curso escolar 2010/2011 en
7923 nifios y nifias de seis a 9,9 afos de edad pertenecientes a todas las comunidades
autonomas de Espafia, incluidas Ceuta y Melilla, con el objetivo de estimar la prevalencia
de la obesidad infantil y conocer los factores determinantes.

Tomando como referencia los estdndares de la OMS, la prevalencia de sobrepeso en nifios
ha sido del 26,3%, y en las nifias del 25,9% y la prevalencia de obesidad ha sido del 22% y
el 16,2%respectivamente. Comparando los resultados de los estudios Enkid (2000) y
Aladino (2011), se ha comprobado que la prevalencia de sobrepeso se ha estabilizado y la
obesidad sigue aumentando, pero solo en las nifias. Entre las comunidades Autonomas se
ha observado un gradiente norte sur, encontrando valores mas elevados en las comunidades
de Murcia, Andalucia y Canarias. '3

La Agencia de Salud Publica de Barcelona ha realizado un estudio de prevalencia de la
obesidad infantil en escuelas publicas y privadas. Sobre 2.894 nifios y nifias de 8 a 9 afios,
se han detectado un 15,8% de obesidad y un 20,2% de sobrepeso. Valorando el nivel
socioecondmico se han encontrado valores mas elevados en los niveles bajos ( 21%,
versus 13,2% ).Programa POIBA

Y ademas de ser una enfermedad frecuente, es progresiva y una parte importante de
niflos obesos, seran adultos obesos. La mayoria de los estudios que relacionan la obesidad
infantil con su progresion a la edad adulta, son estudios antiguos, cuando la obesidad entre
los adultos era mas baja, en la actualidad esta situacion ha empeorado y Whitaker publica
que el 69% de los nifios obesos ( IMC > p95) entre 6 y 9 afios, seran adultos obesos. En el
mismo grupo de estudio, el 83% de los nifios obesos entre 10 y 14 afios se convertiran en
adultos obesos. Esta situacion de enfermos cronicos a una edad muy temprana sera
insostenible para la mayoria de los Servicios Nacionales de la Salud de los paises
desarrollados y de consecuencias dramaticas para paises en via de desarrollo, especialmente
paises asiaticos. 141>

También es una enfermedad costosa a nivel individual y colectivo. Los gastos totales
de la obesidad en Espafia se han estimado en aproximadamente el 7% del total del gasto en
salud. La cantidad de recursos sanitarios que una persona obesa consume anualmente es un
36% mas alto que la consumida por una persona con peso adecuado. Pero no solo a nivel
econdmico sino a nivel individual, la obesidad infantil va a producir una serie de
repercusiones clinicas a corto, medio y largo plazo.



1.- Repercusion a corto y medio plazo:

-Reduccion de la talla final por adelanto puberal: especialmente en los grupos de riesgo
como son los neonatos PEG (bajo peso para su edad gestacional ) pubarquia prematuray
nifias adoptadas que provienen de paises en vias de desarrollo.

-Alteraciones ortopédicas : genu valgum, deformidades de los pies, escoliosis.
-Alteraciones psicologicas : multiples y con frecuencia mal valoradas. Cabe destacar:
trastornos de conducta, ansiedad, depresion y bajo rendimiento escolar.

Los prejuicios y la discriminacion social son parte de la vida diaria de los nifios con
obesidad o con sobrepeso. Tomadas en su conjunto producen aislamiento y hostilidad
social que a su vez agravan la obesidad porque aumentan las posibilidades de
sobrealimentacion y de vida sedentaria.

La discriminacion por el exceso de peso ha superado a la discriminacién por raza y edad
entre los escolares y esta situacion aumenta con la edad. Los compafieros de clase ven al
nifio obeso como no deseable para compartir juegos, holgazan, vago, indolente e infeliz.
Como consecuencia el nifio obeso tiene mas faltas de asistencia a clase que sus companeros
de peso adecuado. Actualmente se trabaja para que los maestros sepan reconocer
precozmente estas situaciones de maltrato escolar que provocan una reduccion de los afios
de formacion.

Alteraciones hepaticas: depdsitos grasos no alcoholicos.

2.-Repercusion a largo plazo:

-Alteraciones metabolicas: intolerancia a los hidratos de carbono, dislipemias, aumento de
la actividad trombotica, diabetes mellitus tipo 2 y otras alteraciones propias del sindrome
metabolico.

-Alteraciones psicologicas tardias : abandono precoz de los estudios, bajo nivel académico,
sexualidad mal asumida, promiscuidad, drogadiccion y alta tasa de embarazos a edades
muy precoces. Todos estos factores producen de forma circulo vicioso, un empleo precario
y menor salario.

Otras: lesiones articulares, apneas obstructivas del suefio, asma, estados pro-inflamatorios.
Estas repercusiones clinicas junto a la elevada frecuencia de obesidad infantil en nuestra
poblacion nos indica que es bastante probable que la generacion actual tenga menor calidad
de viday viva menos afios que sus padres. 1617

Factores Determinantes

La base para prevenir una enfermedad es investigar los factores que la provocan y solo por
interés docente cabe considerarlos separadamente, pero ya hemos comentado que la
obesidad infantil es una enfermedad multifactorial y como tal se trata de una serie de
hechos que ocurren de forma simultdnea, con interacciones complejas y repercusiones a
largo plazo. Algunos de estos factores se analizan a continuacion.

El control del peso corporal es un sistema complejo y todavia mal conocido, tanto la
obesidad como la desnutricion durante periodos cruciales del desarrollo del hipotalamo
pueden producir efectos irreversibles a largo plazo. Estudios en animales sugieren que
existen periodos criticos del desarrollo cerebral en las primeras etapas de la vida, que
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pueden afectar profundamente la ingesta alimentaria y la regulacion del peso corporal a lo
largo de toda la vida adulta.

Reducir la presencia de obesidad infantil a un balance positivo de energia es una afirmacion
demasiado simple en el mundo actual. El balance energético de una persona puede estar
influenciado hasta en un 40% por su herencia genética y el desequilibrio de dicho balance
puede ser secundario a una o varias de las siguientes situaciones: falta de control en la
ingesta, dificultades en el gasto de energia, fallos en la regulacion de la lipogénesis o a
desequilibrios en la distribucidon de nutrientes entre los tejidos. Excesos relativamente
pequetios en la ingesta energética diaria, pero mantenidos durante largo tiempo, producen
aumentos significativos en el depdsito de grasa corporal.

Es probable que el contenido corporal de grasa esté modulado a lo largo de la vida de la
persona mediante multiples interacciones entre genes, factores ambientales y estilos de
vida. La sensibilidad de una persona al ambiente queda modificada por su genotipo y por las
circunstancias que van a sucederse a lo largo de su vida. Asi lo propone el modelo de
herencia multifactorial de Bouchard que describe lo anterior segtin la formula siguiente:

P =G+A+G*A+e

P = fenotipo de obesidad, G = efecto de genes aditivos, A = factores ambientales y estilo de
vida, G*A = interaccion genotipo y ambiente y e = variable

Actualmente se acepta que el tejido adiposo es un verdadero 6rgano endocrino que sintetiza
y libera una cantidad considerable de adipoquinas, sustancias hormonales capaces de actuar
a distancia ( hipotdlamo), regulando el apetito y la saciedad. Igualmente los adipocitos
presentan receptores para otras hormonas hipofisaria e hipotaldmicas, mostrando un
verdadero mecanismo de interrelacion o feedback. 7

El organismo funciona por la energia que proviene de los alimentos, solo se pierde un 5% en
la eliminacion de productos de desecho. De toda ella, un 70% se utiliza como Metabolismo
Basal ( MB) , definido como la cantidad de energia necesaria para mantener los procesos
vitales en reposo, después de 12 horas de ayuno y en condiciones de neutralidad térmica. El
resto se emplea para la actividad fisica, el gasto provocado por la asimilacion de los
alimentos y el mantenimiento de la termogénesis.
La actividad fisica se ha reducido en las sociedades masivamente urbanizadas. El estilo de
vida moderna conlleva el uso continuado del coche para todo tipo de desplazamientos, la
automatizacion de multiples actos ( ascensores y mandos a distancia, eficiente transporte
publico, etc.), la construccion desmesurada de barrios con escasos equipamientos lo cual
genera parques infantiles lejanos y poco seguros.” Las horas de pantalla “, segun el National
Health Examination Survey el numero total de horas dedicadas a ver la TV / semana, es un
marcador directo de riesgo de ser obeso, especialmente en adolescentes.!31°

Las posibles explicaciones a este hecho son las siguientes:
- la TV anuncia alimentos con alto contenido calérico.
- los personajes de la TV muestran unos hébitos de alimentacion malos.
- los nifos tienen mas posibilidad de “picar” mientras ven la TV.
- la TV reemplaza otras actividades al aire libre que consumen mads energia y
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- ademas se reduce la sociabilidad y la habilidad en los deportes.

En el estudio Aladino ya citado, el 50% de los escolares comen mirando la TV.

Los nifios espafioles ven una media de 90 anuncios de productos alimenticios al dia, la
mayoria de los cuales estan incluidos en las categorias a evitar o consumir muy
escasamente.!3

El efecto térmico de los alimentos es el aumento en el gasto energético observado tras una
comida, debido a la energia utilizada en la digestion, absorcidn, distribucidn, excrecion y
almacenamiento de los nutrientes. En una dieta variada la termogénesis no supera el 10%
del gasto energético total. Las proteinas utilizan el 15-25% y los hidratos de carbono el
8-12%.

Otro componente del gasto energético es la termogénesis facultativa, que se activa como
consecuencia de las modificaciones de la temperatura ambiente, el estrés emocional y
ciertas hormonas. Representa el 10-15% del total del gasto energético y solo repercute a
largo plazo sobre el peso corporal.

Y finalmente hay que conocer la evolucion natural del IMC durante la infancia y
adolescencia. Después del primer afio de vida, el IMC se reduce hasta los 4-6 afos, para
aumentar posteriormente. A este segundo incremento se le conoce con el nombre de
“adiposity rebound”. Clasicamente se conocen tres periodos de aumento de la adiposidad:
periodo fetal y primeros meses de vida postnatal, “rebound adipostity” y pubertad.
Actualmente se cuestiona la existencia de periodos cerrados de formacion de grasa corporal
y se admite la existencia de una hiperplasia excesiva de los adipocitos siempre que exista un
“superavit” energético prolongado.?%- 2!

Factores Socioeconomicos.

Familiares

1.- Tipo de familia

Actualmente es preciso conocer las profundas transformaciones en la estructura y en el
funcionamiento del &mbito familiar. Algunos de estos cambios estan modificando el
cuidado de los hijos. Entre ellos podemos sefnalar como trascendentales los cambios del
rol padre/madre, la distribucion del poder, los ingresos variables, las prolongadas jornadas
de trabajo, el desplazamiento de la responsabilidad de la crianza a cuidadores y abuelos,
que en ocasiones provoca situaciones de negligencia con el mantenimiento de malos hébitos
de alimentacion.

Existen situaciones de ambivalencia en la responsabilidad de la familia sobre la obesidad
de los nifios. En primer lugar se podria considerar que son los adultos de la familia, los
responsables del cuidado de los menores y en segundo lugar podemos asegurar que la
familia es la primera que sufre las consecuencias de la presencia de obesidad en los nifios.
Los padres precisan estar educados en la importancia de la obesidad infantil y como
identificar si sus hijos estdn obesos. Si los padres fallan en reconocer la presencia de
obesidad/sobrepeso en sus hijos, es improbable que acepten las intervenciones para
solucionar el problema.



En ciertas familias con padres separados o divorciados, se presentan diferentes pautas de
comportamiento ante los alimentos y con frecuencia los alimentos se usan como premio o
como castigo. Las dificultades de entendimiento entre los padres se trasladan al nifio que es
objeto de una especie de compensacion en alimentos y golosinas. También se encuentran
casos en que el menor es el chivo expiatorio entre progenitores y cada uno por su lado
intenta satisfacer las necesidades alimentarias del nifio de una forma excesiva

2.- Formacion académica de los padres y especialmente de la madre. Clase social baja en
los paises desarrollados y clase social alta en paises en vias de desarrollo.

Es ampliamente conocido que una formacion académica alta es un factor que protege de
desarrollar obesidad en personas con genotipos muy desfavorables.

La obesidad infantil afecta a todas las edades, sexos o condiciones sociales, pero
principalmente a la poblacion de nivel socioeconémico y de educacién mas bajo.!3

Este gradiente se repite en Europa, en la cual una elevada tasa de obesidad infantil aparece
vinculada al bajo nivel socioecondomico de los padres. El grado de desigualdad en la renta
esta aumentando en las sociedades desarrolladas y ello determina menores posibilidades de
superar las dificultades para acceder a mejores alimentos y mejores niveles de educacion.
Estas limitaciones pueden ser transferidas a las siguientes generaciones.?!» 2223

3.-Obesidad en los padres Los padres juegan un papel decisivo para ayudar a sus hijos a
desarrollar habitos de alimentacion saludables y estilos de vida activos. Hay estudios que
relacionan los héabitos de alimentacidn de los padres con la presencia de obesidad en los
hijos.El riesgo de obesidad de un nifio es 4 veces mayor si uno de sus padres es obeso y 8
veces mayor si ambos lo son. Pero no solo se refiere al peso sino que el patron de
distribucion de la grasa corporal sigue también la misma tendencia que el observado en los
padres. Por tanto, el riesgo de ser obeso, puede estar atribuido a similares habitos de
alimentacion en familias genéticamente predispuestas. Otros autores han demostrado que el
peso de nifios adoptados se correlaciona significativamente con el peso de sus padres
biologicos. Después de los tres afios, la obesidad de los padres es un marcador de obesidad
posterior del nifio, incluso superior al peso actual del nifio.

Se ha publicado una relacion directa entre el indice de Masa Corporal (IMC) de la madre
con la presencia de obesidad futura del neonato. Estudios realizados en hermanos gemelos
han demostrado que los gemelos univitelinos muestran mayor similitud en cuanto al peso y
a la cantidad de grasa subcutdnea que los gemelos bivitelinos. Existe por tanto una base
genética heredada de susceptibilidad para desarrollar obesidad que es variable segiin
diferentes autores, oscila entre un 40 y un 80%. Esta base genética se puede manifestar a
través de diferentes mecanismos: preferencia por determinados tipos de comidas, tipo de
gasto energético, patron de crecimiento, distribucion de la grasa, termogénesis de los
alimentos y grado de actividad fisica.

Los genes candidatos a desarrollar obesidad se encuentran en todos los cromosomas,
excepto en el cromosoma Y. La lista de candidatos es creciente afio tras afio y es imposible
describir todos los genes implicados en la obesidad, pero los més conocidos son los que
codifican las siguientes proteinas o receptores: la leptina, las proteinas desacoplantes, el
receptor beta-3-adrenérgico,la Pro-opiomelanocortina, la melanocortina y el neuropéptido
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Y. La version electronica del mapa genético de la obesidad y los enlaces mas relevantes
pueden consultarse en la pagina web: http://obesitygene.pbrc.edu.

El estudio de estos genes tiene repercusion directa sobre la mejor forma de tratar a los
pacientes con obesidad, se ha demostrado que la alteracién del gen receptor adrenérgico
beta-3, hace que la persona engorde si no hace ejercicio con regularidad. En este caso el
tratamiento deberia apoyarse en el ejercicio fisico, mas que sobre modificaciones de la
dieta. Las personas no asimilamos por igual todos los nutrientes, por lo tanto si conocemos
los alimentos mas nocivos para una persona concreta, podriamos evitar que sea obesa .Las
personas que sufren una mutacion en el gen PPAR, deben limitar la ingesta de grasas por
encima de otras consideraciones terapéuticas.

La creciente prevalencia de obesidad no puede ser atribuida directamente a cambios
genéticos que requieren mucho mas tiempo, pero existen polimorfismos que han
permanecido “silenciados” y ahora se manifiestan en un momento de superavit energético.
Se ha publicado que del 25 al 35% de los casos de obesidad infantil ocurren en familias en
las que el peso de los padres es normal, lo cual determina que existen otros factores
implicados.?*

4.- Habitos toxicos en los padres

En el estudio ALADINO, ya citado se sefiala el aumento de la prevalencia de Obesidad
Infantil en nifios de 6 a 9 afos cuando uno o los dos padres son fumadores.!3 En cuanto a
las drogas ilegales, existe poca informacion y se pueden incluir en el apartado que valora la
presencia de sociopatia familiar.

5.- Tipo de Alimentacion

Alimentarse es mucho mas que ingerir energia en forma de comida. La calidad de la dieta

del neonato y del lactante es sumamente importante. Kramer fue el primero en sefialar el

efecto protector de la lactancia materna prolongada sobre el desarrollo de obesidad

infantil posteriormente.?’

Los posibles mecanismos de este efecto protector incluyen

- la adaptacion a la composicidn variable de la leche materna

- la adaptacion a los diferentes sabores de la misma.

- mayor calidad del metabolismo lipidico posterior producido por la riqueza en colesterol
la leche materna.

- el retraso en la introduccion de otros alimentos mas energéticos.

- ademas la lactancia materna “a demanda” favorece que el nifio identifique precozmente
las sefiales de hambre y de saciedad.?¢

En el estudio EnKid ( 2000) los varones entre 2 y 5 afos que recibieron lactancia materna
durante mas de 3 meses tuvieron tasas de prevalencia de obesidad inferiores a los nifios del
mismo grupo de edad que no habian recibido lactancia materna. El efecto protector de la
lactancia materna exclusiva y prolongada queda anulado si la madre es obesa. El tamafio de
las raciones que consumen los nifios de 1 a 2 afios no ha variado en los ultimos 20 afios. Los
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bebés identifican la densidad energética de los alimentos y reducen la ingesta. Pero en
general los niflos pequefios carecen de la capacidad para decidir, controlar o cambiar su
equilibrio energético.

El aumento de la ingesta alimentaria no es generalizada sino que se prefieren alimentos
energéticamente densos, hipercaldricos, con un alto contenido en grasas saturadas, como
las golosinas, bebidas azucaradas y comida de escasa calidad nutritiva,” mal llamada
comida basura”.

La introduccion de alimentos complementarios (cereales, frutas, verduras o carne) en la
alimentacion del bebé antes de los cuatro meses de vida, ha sido asociada con un
incremento ponderal excesivo durante el primer afio de vida, por lo cual la
recomendacion actual es la introduccion tardia de la alimentacion sélida.

Los nifios pequefios prefieren los alimentos dulces o salados y la introduccion de un nuevo
sabor requiere multiples intentos y grandes dosis de paciencia. Estos habitos de
alimentacion se instauran durante el primer afio de vida y son de gran importancia para
evitar una alimentacion monografica posteriormente. 12

Una gran parte de las preferencias de consumo de alimentas en Europa, esta positivamente
relacionado con las disposiciones de la PAC ( Politica Agricola Comin de la EU ) sobre la
subvencién en la produccion de ciertos productos y la destruccion de los excedentes de
otros.

Factores Prenatales

La alta prevalencia de obesidad y sobrepeso en la poblaciéon general y el retraso en la edad
de la primera gestacion ha provocado un aumento creciente de gestantes obesas. Esta
situacion se ha trasladado al neonato y han surgido un nuevo tipo de neonatos con obesidad
congénita, no hereditaria de evolucion incierta. Algunos estudios han reportado que las
gestantes fumadoras de > de 20 cigarrillos /dia tienen hijos con mayor proporcion de grasa
corporal. Valorando el incremento ponderal durante la gestacion vamos a conocer si existe
repercusion sobre la instauracion precoz de obesidad infantil. Otros factores determinantes
pueden ser la presencia de patologia propia de la gestacion.

Factores Neonatales

Se ha representado la relacion del peso al nacimiento con el riesgo de obesidad posterior
mediante una U, hay mayor prevalencia de obesidad cuando al nacimiento se tuvo un bajo
peso o un peso muy elevado. Ademads del bajo peso absoluto, también es sumamente
trascendental el ritmo de recuperacion. Un crecimiento recuperador (llamado catch-Up)
demasiado rapido (> 0.65 ED), a una edad no adecuada es suficiente para desencadenar
una situacion de adiposidad desfavorable para desarrollar posteriormente una resistencia a la
insulina con hiperinsulinemia compensadora y diabetes tipo 2 en la adolescencia. Estos
hechos se justifican por la existencia de fases criticas para el desarrollo de la adiposidad
durante la infancia. 27
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Prevencion

Los programas de tratamiento basados en el cambio de conducta individual son efectivos en
una minoria de pacientes pero para la gran mayoria de los nifios obesos simplemente no
existen tratamientos efectivos. Los recursos sanitarios son reducidos y es conveniente
identificar los grupos de riesgo para poder establecer programas de intervencion y
seguimiento. Dados los malos resultados del tratamiento de la obesidad en todas las
edades, la primera opcion de tratamiento es la PREVENCION. En la figura 1 se recoge la
complejidad de los ambitos de actuacion.

Durante la vida fetal y primeros afios de vida se instaura el mecanismo de control
energético de la persona, por lo cual esperar a la etapa escolar para establecer las
intervenciones correctoras del estilo de vida es probablemente demasiado tarde para
prevenir la Obesidad infantil. Los primeros afios de vida pueden ser el mejor periodo para
identificar a los nifios en situacion de riesgo ya que es durante estos afios cuando se
establecen los habitos de vida (alimentacion, higiene, suefio y aptitud escolar.

Todavia no se ha establecido la forma 6ptima de prevencion, el programa PorGrow utiliza
las nuevas herramientas informaticas para construir algoritmos de toma de decisiones. Se
trata de adaptarse a los problemas de la poblacion. El sistema “ Mapeo de Multicriterios”
creado en la Universidad de Sussex, es una forma de comparar opciones de prevencion. Se
trata de investigar los problemas de salud de la sociedad europea y posteriormente
desarrollar las politicas mas adecuadas para reducirlas. 28 2930

Estos estudios pueden determinar un cambio en la politica agricola de la UE.

Porque la responsabilidad de prevenir la obesidad entre los nifios pequefios no solo
corresponde a los padres y familias, sino también a los gobiernos nacionales, comunidades,
a la industria agroalimentaria, a los procesadores de alimentos, a los medios de
comunicacion, a los directores de las escuelas y a las autoridades sanitarias. La sociedad ha
cambiado de forma dréstica en las dos tltimas décadas. Estos cambios sociales y culturales
se han interpretado como “buenos” o “estilo de vida moderno” pero de forma colectiva han
determinado un ambiente “obesogénico” y un aumento dramatico de la prevalencia de
Obesidad Infantil en todas las sociedades desarrolladas.

Establecer NUEVAS REGLAS de juego, que incluyan normativas para proteger a los
nifios y adolescentes de las influencias negativas de la vida moderna, en este sentido cabe
destacar el acuerdo para Autocontrol de la publicidad de alimentos en periodos de emision
de reportajes infantiles.( Estrategia PAOS), las campanas actuales para reducir el contenido
en azucar de los refrescos, reducir el tamafio de las raciones, acuerdos para mejorar la
calidad de los menus de la escuela y de los restaurantes, etc.3!-32 33, 34,35

En EEUU durante el afio 2010, la Sra Michelle Obama, ha liderado un Proyecto para
reducir un 50% la prevalencia actual de obesidad infantil en los préximos 15 afios, para lo
cual han puesto de acuerdo a estamentos nacionales, federales, escolares, sanitarios,
industriales y distribuidores de alimentos, en un programa de 70 recomendaciones bajo el
lema “Let’s Move”.3¢
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Objetivos

Nos proponemos reducir la prevalencia de obesidad y de sobrepeso en nuestra zona, al
50% en los primeros cuatro afios de vida. Pensamos que Prevenir la Obesidad Infantil es
prioritario, necesario y posible. Hasta las grandes compafiias de refrescos se han dado
cuenta del problema social que tenemos planteado y colaboran reduciendo un 20% en
contenido de azucar de sus productos. Entre los 3 y los 5 afos hay pocos datos sobre la
prevalencia de obesidad y de sobrepeso en nuestra zona. Utilizamos los datos de la
Fundacion THAO de un 6.3% de obesidad y de un 15% de sobrepeso para este margen de
edades y sin diferencias de genero.

Como profesionales de la sanidad y desde el Hospital de Terrassa, pensamos que el nivel
mas adecuado para Prevenir la Obesidad Infantil es en la Asistencia Primaria, para lo cual
contamos con la colaboracion de dos equipos diferentes de Pediatrat+ Enfermera
especializada en dos CAP de zonas diferentes demograficamente.

En la etapa prenatal, vamos a incidir sobre la necesidad de aumentar la lactancia materna
exclusiva, para lo cual disponemos de la ayuda de la comadrona de la zona. Posteriormente
son los equipos de Pediatria los encargados de realizar los controles del nifio sano y en estas
primera etapas, nos proponemos realizar las intervenciones de promocion de la salud.

Para ello proponemos :

1.-Valorar la eficacia de una nueva herramienta ( SCORE POIM) para cuantificar los
riesgos de obesidad posterior en un grupo de neonatos.

2.-Valorar la prevalencia de Obesidad y de Sobrepeso entre dos grupos de neonatos
clasificados como de Alto riesgo de desarrollar un exceso ponderal mediante el SCORE
POIM. En un grupo se habra modificado su evolucion natural mediante una serie de
intervenciones programadas para desarrollarlas en el momento mas adecuado a cada
neonato. Ambos grupos seran valorados al cumplir el cuarto afio.

3.- Valorar el grado de obesidad / sobrepeso en el grupo de neonatos de Bajo riesgo al
cumplir el cuarto afio. El esquema general del estudio se expone en la Figura 2

Material y Métodos

Vamos a realizar el estudio en una poblaciéon de neonatos de la Asistencia Primaria en
Pediatria.

Los neonatos serdn valorados por el mismo equipo de Pediatra + enfermera especializada en
la asistencia pediatrica de la zona, desde el nacimiento hasta cumplir el cuarto afio. Los
profesionales sanitarios implicados en el estudio seran previamente entrenados para
mantener una metodologia antropométrica y unas intervenciones homogéneas.

El nimero de neonatos a seguir sera de 100.
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Los criterios de inclusion son:

Embarazo con feto unico

Parto a término : edad gestacional igual o superior a 37 semanas

Ausencia de anoxia o cualquier otra patologia que requiera ingreso en Neonatologia.
Los criterios de exclusion son :

Embarazo gemelar al inicio

Prematuridad. PEG / CIR

Presencia de anoxia o cualquier otra patologia que requiera ingreso en la Unidad de
Neonatologia.

No se reconoce como criterio de exclusion la raza, ya que la poblacion a valorar debe ser
representativa de la poblacion actual de Catalunya. La valoracidn estadistica se efectuara al
finalizar el periodo de seleccion del grupo.

Score de prevencion de la obesidad infantil (POIM)

Se trata de una herramienta NUEVA para aplicar a los neonatos de la poblacion general,
que nos va a permitir identificar al grupo de nifios con alto riesgo para desarrollar obesidad
durante los primeros afios de vida.

Incluimos:

1.- datos socioculturales de la familia: presencia de obesidad en los padres ( rango del
IMC real, nivel académico de la madre, habitos toxicos, etc.)

2.- datos prenatales : incremento ponderal durante la gestacion y existencia de patologia
durante la gestacion. (eclampsia, diabetes y obesidad)

3.- datos neonatales: fundamentalmente peso, longitud y perimetro craneal. También es
interesante el tipo de parto y la presencia de anoxia neonatal.

EL NUEVO SISTEMA DE PUNTUACION O SCORE POIM se recoge en ANEXO 1
LA APLICACION DEL SCORE POIM. Se basa en tres puntos:

PRIMERO:

Aplicar un sistema de puntuacion ( SCORE POIM) a una cohorte de neonatos .En un
periodo preliminar se realizara en la primera consulta del neonato por parte del pediatra,
pero posteriormente seria un SCORE que se deberia aplicar en las maternidades. No existe
precedentes de esta nueva herramienta en nuestro entorno.

Mediante el desarrollo de los principales factores determinantes de obesidad Infantil se van
a establecer tres grupos de neonatos:
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Grupo A (+) : Neonatos con Alto riego de Obesidad con intervenciones Proactivas y
Preclinicas durante los tres primeros afios de su vida

Grupo A (-) : Neonatos con Alto riego de Obesidad con los cuidados habituales que se
realizan en la actualidad, durante los tres primeros afios de vida.

Grupo B : Neonatos con Bajo riesgo de Obesidad con los cuidados habituales que se
realizan en la actualidad

Se debe explicar el proyecto a las familias y solicitar su consentimiento.

SEGUNDO

En el estudio antropométrico de los neonatos se valora: peso, longitud y perimetro craneal.
Las determinaciones de longitud/talla se realizan con el nifio en ropa interior, descalzo y sin
calcetines, los menores de 24 meses colocados en decubito supino y los mayores de 24
meses en ortoposicion.

Hasta los 18 meses de vida para el calculo del peso utilizamos una bascula digital, con
limites de lectura de 0,1 a 15 kg, y una precision de 10 g, y la longitud vértex-talon con el
nifio en dectbito supino, utilizando un tallimetro rigido inextensible, con limites de lectura
de 0 a 100 cm y una precision de 0,5 cm.

Para los nifios mayores de 24 meses utilizamos bésculas electronicas, con limites de lectura
de 0 a 100 Kg y una precision de 100 g. y tallimetros ( Holtain) rigidos inextensibles, hasta
210 cm y una precision de 0.1 cm.

El IMC lo calculamos segun la férmula: peso en kg/talla en metros2.

Los valores de referencia para las medidas anteriores corresponden al Estudio Transversal
Esparfiol de Crecimiento 2010.> Durante el primer afio de vida se determinan el peso,
longitud, e IMC al nacimiento, 3, 6, 9 y 12 meses. A partir del primer afio cada 4 meses y a
partir de segundo afio cada seis meses.

SEGUIMIENTO del grupo A (+) con una serie de intervenciones , aiiadidas a los cuidados
habituales del nifio sano durante los tres primeros afos de vida.

Estas intervenciones estaran dirigidas a mejorar la educacion en salud y en el estilo de vida
de la familia. Se programaran cuatro reuniones entre el pediatra y el grupo de madres /
padres interesados el primer afo, tres en segundo y dos en el tercero. Cada tema debera
contar con informacion por escrito y la informacion oral serd trasmitida en sesiones
independientes.

LAS INTERVENCIONES PRO-ACTIVAS. Se recogen en el ANEXO 2

Se cuenta con 10 documentos que por orden de uso seran los siguientes:

1.-Normas generales de vida y alimentacion de la familia. Bases de la dieta mediterranea.
2.-Promocion y mantenimiento de la Lactancia materna exclusiva hasta el 6° mes de vida.
Se han de conseguir reuniones en el CAP de madres que hayan realizado una lactancia
exitosa, como apoyo a las que empiezan.

3.-Introduccion tardia de alimentacion complementaria. Recomendaciones de alimentacion
segun las edades

4.-Funcién de los diferentes componentes de los alimentos. Periodos criticos de adiposidad
infantil.
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5.-Promocion de la actividad fisica desde muy pequefios, mediante la incorporacion de
ciertas normas a la familia ( juegos, politica de parques infantiles, distribucién domestica de
las pantallas de TV, PC y otras). Horas de pantalla segun edad.

6.-Formas de cocinar, preparar y almacenar los alimentos. Alimentos de temporada.
Utilidad de los mercados de proximidad

7.-Alimentos procesados, componentes y aditivos. Bebidas azucaradas. Lectura de
etiquetas.

8.-Contaminantes y Disruptores endocrinos. Tipos. Mecanismos de accion.

9.-Formas de adaptacion al estrés que produce la vida moderna .Horas de suefio.
10.-Normas finales: para todos los estamentos que se van sucediendo: el profesor de
Educacion fisica, encargados del comedor en la etapa preescolar, Educacion Primaria.
Intervenciones directas sobre las madres y otras personas encargadas de su cuidado.
Consolidacion de los habitos de vida.

Es en estas normas finales, debemos contar con las estrategias que estd en marcha en la
actualidad en cada una de las comunidades, como son las recomendaciones NAOS , el
programa PERSEOQ, codigo PAOS, la calidad de los menus en guarderias y preescolar,
actividad de ciertas Fundaciones etc.37- 38, 38,40

TERCERO

Valorar y comparar la prevalencia de obesidad y de sobrepeso en los tres grupos de
neonatos seguidos. Este tltimo punto nos servird como control de eficacia del SCORE.
El esquema general del estudio se expone en la Figura 2

Disponemos de escasa informacion sobre estudios tan precoces. Es posible que no se
puedan identificar todos los factores determinantes de la obesidad infantil, pero lo que es
seguro es que los habitos instaurados en los primeros afios nos acompanan el resto de
nuestros dias.

Recomendaciones Generales para PREVENIR LA OBESIDAD INFANTIL
Actuar de forma informativa prenatalmente ( obesidad en padres y/o hermanos, obesidad
durante la gestacion, habitos de alimentacion ) Actuar de forma enérgica ante la primera
desviacion del IMC.

Lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de vida.

Los nifios de menos de 2 afios no deben ver TV. Evitar tener TV en el dormitorio del nifio.
Gestionar una TV de calidad en horario infantil y controlar el tiempo dedicado a ver TV, no
debe ser superior a 2 horas / dia

Los padres y cuidadores deben mejorar su alimentacion y estilo de vida si quieren ser
imitados. Limitar el consumo de alimentos procesados. Politica de mercados locales o
kilometro cero.

No utilizar la comida como premio o castigo.

Las autoridades sanitarias deben ser conscientes de la calidad nutritiva de los alimentos que
aprueban.
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La industria de alimentos debe ser consciente del dafio que producen las bebidas azucaradas
(especialmente con fructosa) y alimentos similares. Actualmente existe una normativa de

pocos meses de antigliedad que ha conseguido reducir el porcentaje de azicar de estas
bebidas.

Las autoridades escolares deben esforzarse en respetar los menus escolares y adaptarlos a
las diferentes edades. Se requiere una mayor imaginacion para construir menus divertidos
y nutritivos.

La actividad fisica diaria debe formar parte de la jornada escolar de nifios y adolescentes,
reforzada por hébitos activos los fines de semana y facilitada por las autoridades locales
( politica de uso de los polideportivos municipales fuera de los dias laborables, reduccion
de las cuotas).Delegar el cuidado de dichas instalaciones a las asociaciones de padres.

Consenso de los publicistas y empresarios para evitar publicidad sutil, excesiva y nada
saludable en horario infantil.

Compromiso de los profesionales de la salud para identificar los grupos de riesgo y
dedicarle todos los recursos posibles (tiempo de los diferentes profesionales: expertos en
nutricion de comunidades, asistente social, enfermera escolar ) para prevenir esta
enfermedad ”LO ANTES POSIBLE”

Creacion del un Grupo de profesionales, expertos en el tema, que estén dispuestos a ejercer
la supervision en la aplicacion de las normas y acuerdos establecidos.

Considerar que necesitamos una década para invertir la tendencia creciente de la obesidad
infantil. Actuaciones simultaneas que impliquen a toda la sociedad.*!- 4
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