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Antecedentes




v Se puede almacenar en

2 tipos diferentes de tejido \
v Estan implicados:
Factores genéticos
Nutricionales
Estilos de vida

Obesidad

Q) Greteromentum -

omental adipose tssue
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adpose tissue
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Fuente: Tchernof A y Després J-P.

v Es un fen6meno complejo
en sus origenes y

etiopatogenia v" Los adipocitos almacenan
grasa corporal
v Liberan adipocinas
v Exceso de grasa corporal Estado /

proinflamatorio
cronico



v' 1998: la OMS declaré la pandemia de obesidad.

v 2013: 37 posicion entre los factores de riesgo! que mas carga de enfermedad generan.

v" Entre 1982 - 2013 la prevalencia de obesidad infantil se incrementd en un 23%?.

Obesity prevalence worldwide - Children

v'En Europa: 2007-2010 la
prevalencia de sobrepeso y

obesidad fue 20% entre
los 2 y 9 anos>.

Estudio ALADINO - 2015*

Realizado con participantes de todas las
Comunidades Auténomas de Espafa

Sobrepeso (23,2%)
Obesidad (18,1%)

Reset zoom to world Reset zoom to Europe | /

o] 8.3 167 25 333 417

Fuente mapa: Global Obesity Observatory; Obesity prevalence worldwide - Children: disponible en: https://www.worldobesitydata.org/map/overview-children
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La epidemia de obesidad
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* [ncremento de su incidencia
@ La persistencia en ese estado

- | babilidad de pérdida d
a poca probabilidad de perdida de peso Probabilidad de

The Bogalusa Heart Study

El IMC en la infancia esta Edad adulta
asociado con el IMC de la

adolescencia!l

Probabilidad de

Adolescencia persistencia 70%?

OBESIDAD

1. Freedman DS, et al. Persistence of juvenile-onset obesity over eight years: the Bogalusa Heart Study. Am J Public Health 1987; 77(5):588-592.

2. Salsberry PJ, Reagan PB. Dynamics of eatly childhood overweight. Pediatrics 2005; 116(6):1329-1338
3. Reilly J], Kelly J. Long-term impact of overweight and obesity in childhood and adolescence on morbidity and premature mortality in adulthood: systematic review. Int ] Obes 2011

35(7):891-898.



1.
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Sobre la obesidad infantil

v El exceso de peso y la adiposidad produce
deterioro en la calidad de vida relacionada
con la salud y del estado de salud, aunque
estos resultados en la primera infancia son
pocos concluyentes.

v En la infancia, la obesidad se ha asociado a
alteraciones de la estructura vascular y
cardiaca, aunque las manifestaciones clinicas
no aparecen hasta la tercera o cuarta década

de la vida.

v" La evidencia sobre la carga asistencial del
sistema sanitario debido a la obesidad en la
infancia es poco consistente.

Reilly JJ. Obesity in childhood and adolescence: evidence based clinical and public health perspectives. Postgrad Med J. 2006 Jul;82(969):429-37

Existen evidencia de
que profesionales de
la salud y padres
subestiman el

impacto de la
obesidad en la

infancia:2.

Visscher TLS, Lakerveld J, olsen N, et al "Perceived Health Status: Is Obesity Perceived as a Risk Factor and Disease?" Obes Facts. 2017 Mar; 10(1): 52-60"



Definicion y
clasificacion de la

obesidad
/ \l/
Indice de Masa Corporal Obesidad abdominal
5 v'Grosor del pliegue cutdaneo
Kg/m \ o S

, . v Analisis de la impedancia bioeléctrica

Perlmetro de cintura
. . v'Porcentaje de obesidad

Cociente cintura- talla

v Organizaciéon Mundial de la Salud
v International Obesity Task Force
v Fundacion Orbegozo-Hernandez

@ No existe una definicidon
universalmente aceptada para
definir la obesidad en la infancia




Estado de salud y calidad de vida relacionada con la

salud
@ Es factor de riesgo para un peor estado de salud.
A medida que aumenta el , )
Los resultados en la infancia no
exceso de peso i
son consistentes

@ Produce deterioro en la calidad de vida
relacionada con la salud*.

El estado de salud percibido —) Es resumen de aspectos de la salud subjetiva.

Calidad de vida relacionada Es un constructo multidimensional en el que
con la salud ‘ convergen componentes fisicos, emocionales,
mentales, sociales y conductuales y de bienestar.

1. Tsiros MD, et al. Health-related quality of life in obese children and adolescents. Int ] Obes 2009; 33(4):387-400.
2. Griffiths L], et al. Self-esteem and quality of life in obese children and adolescents: A systematic review. Int ] Pediatr Obes 2010; 5(4):282-304
3. Ul-Haq Z, et al. Meta-analysis of the association between body mass index and health-related quality of life among children and adolescents. ] Pediatr 2013; 162(2):280-286 9

4. Buttitta M, et al. Quality of life in overweight and obese children and adolescents: a literature review. Qual Life Res 2014; 23(4):1117-1139



Obesidad y riesgo cardiometabdlico

Indicadores:

Agregacion de Perfil lipidico
alteraciones de Diabetes
marcadores biologicos Obesidad

HTA

La obesidad esta
incluida dentro del

Sindrome
Metabolico

10
1. Friend A, Craig L, Turner S. The prevalence of metabolic syndrome in children: a systematic review of the literature. Metab Syndr Relat Disord 2013; 11(2):71-80



Obesidad y alteracion de la presion arterial
en la infancia

La obesidad es la principal causa de HTA en la edad
pediatrica

@ Generalmente coexiste con otros problemas cardiometabdlicos

Estudio IDEFICS':

v’ Prevalencias de pre-hipertension: entre 12,1% vy 13,2%

Hipertension: entre 9,1% y 11,3%

- Los ninos con presion arterial elevada tienen un riesgo 35% mayor de
alteracion de la presion arterial a edad adulta’.

US Task Force
Criterios de clasificacion de la presion  _
arterial en la infancia y adolescencia. European Society of Hypertension
1. Ahrens W, et al. Prevalence of overweight and obesity in European children below the age of 10. Int J Obes 2014; 38(2):S99-107. 11

2. Kelly RK, et al. Factors Affecting Tracking of Blood Pressure from Childhood to Adulthood. J Pediatr 2015; 167(6):1422-1428



Obesidad y demanda de asistencia
sanitaria

Prescripcion

Hospitalizaciéon .
farmacolodgica

e [ a obesidad no se asocia a
un incremento de la
demanda’.

* El riesgo de hospitalizacion
en clasificados con obesidad

es =2,6°.

e Existe una aumento de la
prescripcion farmacoldgica
en los clasificados con

obesidad®.

e Un estudio longitudinal? con
e Otros estudios informacion referida por los

reportaron aumento en padres, no encontré

. ., 2
la demanda sanitaria®**. RO

1. Hampl SE, et al. Resource utilization and expenditures for overweight and obese children. Arch Pediatr Adolesc Med 2007; 161(1):11-14.
2. Lynch BA, et al. Health Care Utilization by Body Mass Index in a Pediatric Population. Acad Pediatr 2015; 15(6):644-650.

3. Wake M, et al. Comorbidities of overweight/obesity experienced in adolescence: longitudinal study. Arch Dis Child 2010; 95(3):162-168.
4. Kinge JM, Morris S. The Impact of Childhood Obesity on Health and Health Service Use. Health Serv Res 2018; 53(3):1621-1643.

5. Hayes A, et al. Early childhood obesity: Association with healthcare expenditure in Australia. Obesity 2016; 24(8):1752-1758.

6. Au N. The Health Care Cost Implications of Overweight and Obesity during Childhood. Health Serv Res 2012; 47(2):655-676.
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Objetivo

Determinar la asociacion del sobrepeso
y la obesidad con el estado de salud y la
demanda sanitaria en la infancia
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Objetivo 1

Sobrepeso

e Evaluar los cambios en el estado ponderal
entre los 4 y 6 anos de edad

* Determinar la asociacion de la percepcion del
Objetivo 2 estado de salud y la calidad de vida relacionada
con la salud

Objetivo 3 * Determinar la asociaciéon con la presion
arterial

* Estimar la asociacion de la
Objetivo 4 demanda sanitaria y la
prescripcion farmacologica

Obesidad

Obesidad general abdominal

14



Metodologia




Estudio Longitudinal de Obesidad Infantil -
ELOIN

2012 - 2013 2014 - 2015

-
T, T, T, Ty T,

4 anos de edad 6 anos de edad 9 afios de edad 12 anos de edad 14 anos de edad

Recogida de datos

Exploracion Exploracion

Exploracion fisica  Exploracion fisica  Exploracion fisica
fisica fisica
Cuestionario Cuestionario Cuestionario Cuestionario Cuestionario
Registro de Registro de Registro de historia Registro de historia Registro de historia
historia clinica  historia clinica clinica clinica clinica

Analitica sanguinea Analitica sanguinea

Fuente: adaptado de OrtizMarron H., et al.

Protocolo del estudio basal fue aprobado por el comité de ética del Hospital Ramoén y Cajal mediante acta n° 242 v numero de registro 44/10.
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Niifios y nifias que cumplen criterios en

base TSI
n= 4704 ELIMINADOS por informacién de los
pediatras (n=133)
‘ Oho rte ELOIN » . No hay ningtin registro desde hace 2 afios (n=73)
v - Se hamarchado de Madrid (n=21)
- Pertenece a otro cupo (n=31)
Participantes que cumplen criterios para - Otros(n=8)
ingresar en el estudio
n=4571
i NO ACEPTAN PARTICIPAR n=282 (8.8%) de los l
explorados
Explorados . L No explorados
> Dificultad con el idioma (32%) _
n=5200 (70%) Sininterés por el estudio (29%) N=1371(30%)

Falta de tiempo (16%)

Préoximo cambio de domicilio (7%)

Tiene que consultarlo (5%)

— Otros (17%)
NO REALIZAN ENTREVISTA n=277 (9,53%) de los que
aceptan participar
Explorados validos No localizado por teléfono incorrecto (45%)

n=3186 (69,7%)

Exploradosy entrevistados en T,
n=2627(57,4%)

l

Exploradosen T,y T,
n=2435 (53,3%)

Rehiisa hacer entrevista (30%)

Cita aplazada (17%)

Proximo cambio de domicilio (7%)

Se ha entrevistado a su hermano gemelo (5%)
Entrevista incompleta (3%)

Otros (4%)
O2: 1707 -1869
Exploradosy encuestados
ToyT,

n=1884 (41,2%) | O3: 1612 - 1796
| O4: 1851 - 1857

Fuente: adaptado de OrtizMarrén H., et al.
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Participantes que cumplen criterios para
ingresar en el estudio

n=4571
|

v
Explorados: n=3200 (70%)

= l
Explorados validos: n=3186 (69,7%)

Explorados y entrevistados T,

n=2627 (57,4%)

Cohorte ELOIN

O
W 0%
o

49,3%

=ppo

(

Capacidad adquisitiva familiar %
Alta 31,9
Media 36,5
Baja 31,4
No contestan 0,1

\

Nivel de educativo de la madre %
Primarios o inferiores 35
Secundarios primer grado 20,6
Secundarios segundo grado 33,9
Universitarios técnicos 13,5
Universitarios superiores 28,4

No sabe/No contesta 0,2
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Evaluar los cambios en
el estado ponderal

entre los 4y 6 afos de
edad.

Rev Esp Cardiol. 2018;71(11):902-909

Articulo original

Persistencia y variacion del sobrepeso y la obesidad en la poblacion L))
preescolar de la Comunidad de Madrid tras dos afos de seguimiento. —

Cohorte ELOIN

Honorato Ortiz-Marrén®*, Maira Alejandra Ortiz-Pinto”, José I. Cuadrado-Gamarra®, _
Maria Esteban-Vasallo®, Olga Cortés-Rico’, Loreto Rey-Gayo®, Maria Ordobas® e Ifiaki Galan""'

*Servicio de Epidemiologia, Direccién General de Salud Piblica, Consejeria de Sanidad, Madrid, Esparia

b Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos I, Madrid, Esparia

¢ Servicio de Informes de Salud y Estudios, Direccion General de Salud Publica, Consejeria de Sanidad, Madrid, Esparia

9 Centro de Salud Canillejas, Consejeria de Sanidad, Madrid, Esparia

“Centro de Salud Las Calesas, Consejeria de Sanidad, Madrid, Esparia

' Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piiblica, Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Madrid/IdiPAZ, Madrid, Esparia

Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 24 de agosto de 2017
Aceptado el 21 de diciembre de 2017 Introduccion y objetivos: La epidemia de obesidad infantil es un problema de salud piiblica mundial que se

On-line el 14 de febrero de 2018 inicia a edades muy tempranas. El objetivo del estudio es determinar la persistencia y la variacion del

sobrepeso y la obesidad en una cohorte de ninos seguidos de los 4 a los 6 anos de edad.
Palabras clave: Meétodos: Los datos proceden del ELOIN (Estudio Longitudinal de Obesidad Infantil), cohorte de base

;‘;‘gdp:;“ poblacional de la Comunidad de Madrid, en el que participaron 2.435 nifios. Midieron el peso y la talla
indice de masa corporal 31 pediatras, de manera objetiva y estandarizada, alos 4 anios (2012-2013) y a los 6 anos de edad (2014-
Coharte 2015). Se utilizaron 3 criterios de referencia para definir «sin exceso de peso», sobrepeso y obesidad:
Infancia Organizacion Mundial de la Salud (OMS-2006), International Obesity Task Force (10TF-2000) y

Espaiia tablas espanolas de la Fundacion Orbegozo-2004,
Resultados: La prevalencia de sobrepeso a los 4 y los 6 anos, segin los 3 criterios de clasificacion,
aumento del 5,7-16,5% (intervalo de los 3 criterios) al 8,9-17,0% y la de obesidad, del 3,0-5,4% al 6,1-
10,1%. De cada 4 nifios obesos a los 4 anos, 3 seguian con obesidad a los 6 afios, mientras que un 20,6-

19



Metodologia objetivo 1

El IMC fue estandarizado y clasificado segtin criterios:

* OMS - 2006. Bajo pESoO } Sln exceso de
@ International Obesity Task Force (IOTF). - Normopeso

@ Fundacion Orbegozo-Hernandez (FO-2004).

peso

Sobrepeso
Obesidad Exceso de peso

Coeficientes de correlacion intraclase del IMC, y el coeficiente Kappa
Se valoro la concordancia del peso a los 4 y 6 afios

Las razones de prevalencia mediante ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE).

Cambio del v Persistente sin exceso de peso

CSt(?dO | ‘ v/ Persistente en exceso de peso
onaecera .
p v'Incidentes

(4 - 6 anos) v'Remision

20



Resultados objetivo 1

Distribucion del Indice de Masa Corporal a los 4 y 6 afios de edad segtin el sexo de los

participantes.
] |
o
N
P
©w
g
pg
S
=
_____ o | —

T T T T T T T T T T
10 15 20 25 30 10 15 20 25 30
[ndice de Masa Corporal Indice de Masa Corporal
IMC 4 aos — — —  IMC 6 anos IMC 4 anos — — —  IMC 6 afos

15,8 (1,4) 16,2 (2,1) 15,8 (1,6) 16,1 (2,1)

21



Distribucion del estado ponderal segtn los criterios de clasificacion de la OMS, IOTF y
FO-2004 a los 4 y 6 anos de edad

OMS I0TF FO

4 afos 6 anos 4 anos 6 anos 4 afos 6 anos

% 1C 95% % 1C 95% RP % 1C 95% % 1C95% RP % 1IC95% % 1IC95% RP

Total (n=2435)

Sin exceso de peso 78,0 (763-79,6) 72,9 (71,1-74,6) 0,93** 88,3 (869-89,6) 80,1 (78,8-81,7) 0,90** 89,8 (88,5-90,9) 84,0 (82,5-854) 0,94**

Sobrepeso 16,5 (151-180 17,0 (158-19,) 1,02 8,6  (7,6-98) 13,8 (124-151) 1,59** 57  (4,9-54) 8,9 (78-10,1) 1,51
Obesidad 5,4 (4,6- 6,4) 10,1 (8,9-1L,4) 1,84 3,0 (2,4-3,8) 6,1 (52-7,1) 2,01** 4,5 (3,7-54) 7,1 (62-82) 1,82**
Kappa 0,61 0,56 0,62

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundacién Orbegozo.
RP: Razon de prevalencia.

IC: Intervalo de confianza.

P-valor: * <0,05; **<0,001

22



Variaciéon del estado ponderal segun la clasificacion de la OMS, IOTF
y FO-2004 de los 4 a los 6 afios de edad.

OMS
9% 1C 95%
Total (n=2435)
Persistencia sin exceso de peso? 67,0 (65,1 - 68,9)
Persistencia exceso de peso® 16,1 (14,6 - 17,6)
Incidentec 11,0 (9,8-12,3)
Remisiond 59 (5,0-6,9)

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundacion Orbegozo.
IC: Intervalo de confianza.

a Participantes que durante el seguimiento se mantuvieron en sin exceso de peso.

b Participantes que permanecieron en exceso de peso.

¢ Participantes que cambiaron de sin exceso de peso a exceso de peso.

d Participantes que cambiaron de exceso de peso a sin exceso de peso.

%

78,3
9,8
10,0
1,9

IOTF
IC 95%

(76,8 - 80,4)
(8,7-11,0)
(8,9-11,3)
(1,4-2,6)

%

81,8
8,0
7,9
2,2

FO
IC 95%

(80,2 - 83,3)
(7,0-9,1)
(6,9-9,1)
(1,7-2,8)
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Determinar la asociacion de la
percepcion del estado de

salud y calidad de vida
relacionada con salud con la
persistencia y variacion del
exceso de peso, obesidad
general y obesidad abdominal

Quality of Life Research
https://doi.org/10.1007/s11136-019-02313-7

®

Check for
updates

Parental perception of child health status and quality of life associated
with overweight and obesity in early childhood

Maira Alejandra Ortiz-Pinto’%? . Honorato Ortiz-Marrén® - Ana Rodriguez-Rodriguez’ - Laura Casado-Sanchez® .
José l. Cuadrado-Gamarra® - Inaki Galan™?

Accepted: 30 April 2019
@ Springer Mature Switzerland AG 2019

Abstract

Purpose The aim was to assess perceived health status and health-related quality of life (HRQL) according to persistence
of and variation in weight status among children from the age of 4 to 6 years.

Methods Longitudinal study of 1883 participants in the ELOIN cohort (Madrid Region, Spain), with physical examination
at ages 4 and 6 years. Perceived health status and HRQL were assessed using parent-reported Kidscreen-10 scores, with
excess weight being defined on the basis of body mass index (BMI) using the WHO reference tables (z-BMI = 1 standard
deviation), and abdominal obesity being defined on the basis of waist circumference (percentile > 90) using the tables pro-
posed by Fernindez et al. Variation in these two parameters at age 6 years was associated with incident cases of suboptimal
health by logistic regression, and with HRQL by linear regression.

Results Compared to children without excess weight or abdominal obesity in both periods, incident cases of excess weight
or abdominal obesity had odds ratios (ORs) of suboptimal health of 2.41 (95% CI 1.21 to 4.80) and 2.99 (95% CI 1.31 to
6.84) respectively. In terms of HRQL, children with remission of excess weight had a higher Kidscreen-10 score: § coef-
ficient= 2.02 (95% CI (.36 to 3.68), whereas new cases of abdominal obesity had a lower Kidscreen-10 score: ff=—-2.22
(05% CI —4.40 to —0.03).

Conclusions Incident cases of excess weight and abdominal obesity had a higher risk of suboptimal health. Incident cases
of abdominal obesity were also associated with worse HRQL.

Keywords Childhood - Body Mass Index - Abdominal obesity - Quality of life
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Metodologia objetivo 2
e — .

peso
Fue usado el percentil 290 para definir E q /s q
obesidad abdominal. xceso de peso /Sin exceso de peso

\ }
f

v Persistente sin exceso de peso /sin obesidad abdominal

Sobrepeso

Obesidad

v Persistente con exceso de peso /con obesidad abdominal
v/ Incidentes
v/ Remision
25



/ Estado de salud percibido} / \
Calidad de vida relacionada

los altimos 12 meses
con la salud (CVRYS)
(4 y 6 anos)
( 6 afnos)
4 B\
Variables o
dependientes Salud: Optl,m ° Puntuacion
P Subéptima Kidscreen-10
N / Y,
-~ \ ~
Variables Exceso de pesp (IMC)
independientes Obesidad albdominal
N N
Modelos de regresion Modelos de regresion

lowisti / \ lineales /
ogisticos

Variables de ajuste

Sociodemograficas: sexo, edad (en meses), la capacidad adquisitiva familiar (FAS) clasificando segin la puntuacién en baja (0-5
puntos), media (6-7 puntos) y alta (8-9 puntos) y nivel de estudios de la madre.

Oftras variables: tiempo de lactancia materna, ejercicio fisico y actividades sedentarias ligadas al uso de pantallas, descanso (horas de
suefio y juegos).



Resultados objetivo 2

Asociacion entre los cambios en el estado ponderal y obesidad
abdominal con el estado de salud percibido por los padres a los 6 afios

de edad

Estado de salud subdoptima

ORe 1C 95% p-valor
Cambio del exceso de peso (IMC)? (n=1723)

Persistente sin exceso de peso 1 (ref)

Persistente exceso de peso 1,21 (0,57 - 2,54) 0,598
Incidented 2,41 (1,21 - 4,80) 0,014
Remisione 1,48 (0,39 -5,53) 0,544
Cambios en la obesidad abdominal (PC)* (n=1707)

Persistente sin obesidad abdominal 1 (ref)

Persistente obesidad abdominal 1,34 (0,29 - 6,08) 0,693
Incidented 2,99 (1,31 - 6,84) 0,011
Remisione 2,70 (0,71-10,23) 0,138

a Exceso de peso zIMC (indice de masa corporal) >+ 1 desviacion estdndar segtin las tablas de referencias de la OMS-2006.

b Obesidad abdominal: percentil >90 del perimetro de cintura segin las tablas de referencia de Fernandez et al.

¢ Odds ratios de tener salud suboptima estimados mediante regresion logistica, ajustados por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, horas
semanales de pantalla y videojuegos, horas semanales de actividad fisica, lactancia materna.

d Participantes que cambiaron de sin exceso de peso/sin obesidad a exceso de peso/obesidad.

e Participantes que cambiaron de exceso de peso/obesidad a sin exceso de peso/sin obesidad.



Asociacion entre los cambios en el estado ponderal y la obesidad abdominal
con la calidad de vida relacionada con la salud a los 6 afios de edad.

Calidad de vida relacionada con la

salud (Kidscreen-10)
Coef. B¢ 1C 95% p-valor

Cambio del exceso de peso (IMC)? (n=1869)

Persistente sin exceso de peso (ref)

Persistente exceso de peso 0,56 (2,04 2 0,91) 0,443
Incidented 0,22 (-1,11 a 1,55) 0,738
Remision® 2,02 (0,36 a 3,68) 0,019

Cambios en la obesidad abdominal (PC)P (n=1851)

Persistente sin obesidad abdominal (ref)

Persistente obesidad abdominal 0,12 (-1,63 a 1,38) 0,869
Incidented 2,22 (-4,40 a -0,03) 0,047
Remision® 0,47 (-3,86a22,91) 0,777

a Exceso de peso zIMC (indice de masa corporal) >+ 1 desviacion estindar segtin las tablas de referencias de la OMS-2006.

b Obesidad abdominal: percentil >90 del perimetro de cintura segtin las tablas de referencia de Fernandez et al.

¢ Coeficientes estimados mediante regresién lineal, ajustados por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, horas semanales de pantallas y videojuegos,
horas semanales de actividad fisica, lactancia materna y estado de salud percibido por los padres a los cuatro anos.

d Participantes que cambiaron de sin exceso de peso/sin obesidad a exceso de peso/obesidad.

e Participantes que cambiaron de exceso de peso/obesidad a sin exceso de peso/sin obesidad.



Discusion objetivo 2

¢ Los casos incidentes exceso de peso/obesidad abdominal se asociaron a un estado de
salud suboptimo

® Incidentes obesidad abdominal ‘ calidad de vida

b ‘ peso (IMC) t calidad de vida

Persistencia y variacion del
exceso de peso, obesidad

general y obesidad
/ abdominal

@ Notables diferencias
metodoldgicas

Calidad de vida

relacionada con la salud

Estado de salud

@ Variaciones en el rango de v Tres trabajos reportaron

v'Estudios longitudinales'2: edad . SR
asociaciones positivas®s.
» Incremento del riesgo de v'Dos estudios no observaron
salud subodptima. este efecto®7,

1. Vingilis ER, et al. Predictors of adolescent self-rated health. Analysis of the National Population Health Survey. Can ] Public Health 2002; 93(3):193-197.

2. Turer CB, et al. Health Status, Emotional/Behavioral Problems, Health Care Use, and Expenditures in Overweight/Obese US Children/Adolescents. Acad Pediatr 2013; 13(3):251-258.

3. Sawyer MG, et al. Four-year prospective study of BMI and mental health problems in young children. Pediatrics 2011; 128(4):677-684.

4. Hunsberger M, et al. Bidirectional associations between psychosocial well-being and body mass index in European children: longitudinal findings from the IDEFICS study. BMC Public Health 2016; 16(1):949.

5. Jansen PW, et al. Bidirectional associations between overweight and health-related quality of life from 4-11 years: Longitudinal Study of Australian Children. Int ] Obes 2013; 37(10):1307-1313.

6. Williams J, et al. Changes in body mass index and health related quality of life from childhood to adolescence. Int ] Pediatr Obes 2011; 6(2):e442-448. 29
7. Parkinson KN, et al. Influence of adiposity on health-related quality of life in the Gateshead Millennium Study cohort: longitudinal study at 12 years. Arch Dis Child 2015; 100(8):779-783.



Determinar la
asociacion de la presion

arterial con el exceso de
peso, la obesidad
general y la obesidad
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Abstract

Objectives To evaluate the association of general and abdominal obesity with high blood pressure in young children.
Methods: A longitudinal study including 1796 participants from the Madrid region (Spain) with baseline at age 4 years
and a follow-up 2 years later. Blood pressure, body mass index and waist circurmference were measured during a physical
examination. ¥e evaluated the association between obesity at baseline and weight changes between the ages of 4 and
& years and high blood pressure. Data were analysed using linear and logistic regressions adjusted for covariates.
Results: Obese 4 year olds (general or abdominal obesity) experienced an average 4-5 mmHg increase in systolic blood
pressure and a 2.5=3 mmMg increase in diastolic blood pressure by the age of 6 years. Compared to children maintaining
a non-excess weight (based on body mass index) during follow-up incident and persistent cases of excess weight
(overweight or obesity) had an odds ratio (OR) for high blood pressure of 249 (95% confidence interval (CI)
1.50-4.13) and OR 254 (95% Cl L.27-507), respectively. Regarding abdominal obesity we estimated OR 281
(95% Cl 0.98-8.02) for incident cases and OR 3.42 (95% Cl 1.38-8.49) for persistent cases. Similar estimates for the
waist-height ratio were observed. Individuals who experienced remission to non-excess weight did not have an
increased risk of high blood pressure.

Conclusions: Ve observed an increased risk for high blood pressure among 4-year-olds who presented with persistent
or incident cases of excess weight (body mass index) or abdominal obesity after 2 years of follow-up. Children with
excess weight or obesity at baseline who remited to non-excess weight did not exhibit an increased risk of high blood
pressure.

Keywords
Childhood, obesity, abdominal obesity, arterial hypertension
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Metodologia objetivo 3

Modelos de
Valores medios de presion arterial regresion lineal
sistOlica y diastodlica / . \ /
( 6 afios de eda d) Estado i(ér‘lic(i):;;ixga;)beﬁdad

IMC, PCy CCT de los 4 aios
@ Presion arterial normal (percentil <90)
@ Presidn arterial alterada (percentil >90)

Cambios del estado
ponderal/obesidad abdominal

\ 4 -6 afios. /
vV \

Alteracion de la presion arterial Modelos de
(6 anos de edad) regresion logistica

Variables de ajustes

Sociodemograficas: sexo, edad (en meses), capacidad adquisitiva familiar, estudios de la madre

Otras variables: tiempo de lactancia materna, tiempo dedicado a la actividad fisica y horas de suefio, los valores
basales de la presion arterial.



Resultados objetivo 2

Asociacion del sobrepeso, obesidad general y obesidad abdominal a los 4 anos de
edad con la presién arterial sistdlica y diastélica a los 6 aiios de edad.

Presion arterial sistolica Presién arterial diastolica

(mmHg) (mmHg)

Coef. ¢ IC 95% pvalor  Coef. B¢ IC95%  p-valor
Indice de masa corporal (N=1796)
Sin exceso de peso (ref) (ref)
Sobrepeso? 1,79  (0,71-2,86) 0,002 1,36  (0,15-2,58) 0,029
Obesidad® 4,77 (2,85-6,69)  <0,001 3,08 (0,63-5,52) 0,010
Cintura abdominal (N=1788)
Sin obesidad abdominal (ref) (ref)
Obesidad abdominal® 443  (3,01-5,85)  <0,001 2,48 (0,56-4,40) 0,013
Cociente cintura-talla (N=1788)
Sin obesidad abdominal (ref) (ref)
Obesidad abdominal® 2,46 (0,97-3,95) 0,002 L6l  (0,01-3,21) 0,048

2 Sobrepeso (indice de masa corporal) >+1 desviacion estandar (DE) y < +2 DE segtin las tablas de referencia de la OMS-2006.
b Obesidad (indice de masa corporal) >+2 (DE) segtin las tablas de referencia de la OMS-2006.

¢ Obesidad abdominal: percentil >90 del perimetro de cintura segun las tablas de referencia de Fernandez et al.

4 Obesidad abdominal: percentil >90 del cociente cintura (cm) y talla (cm).

¢ Coeficientes fB: estimados mediante regresion lineal, ajustado por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, horas semanales de pantalla y video juego, horas semanales de 32
actividad fisica, lactancia materna y presion arterial a los 4 afios.



Asociacion de la persistencia y variacion del exceso de peso y la obesidad abdominal de los 4 a
6 anos de edad con la alteraciéon de la presion arterial elevada a los 6 afios de edad.

. Presion arterial alterada

OR’ IC 95% p-valor
Indice de masa corporal (N=1632)*
Persistente sin exceso de peso 1 (ref)
Persistente en exceso de peso 2,54 (1,27 a 5,07) 0,010
Incidente 2,49 (1,504 4,13) 0,001
Remision 1,31  (0,50a 3,44) 0,562
Cintura abdominal (N=1612)"
Persistente sin obesidad abdominal 1 (ref)
Persistente en obesidad abdominal 342 (1,382 8,49) 0,009
Incidente 2,81 (0,98 a 8,02) 0,052
Remision 1,57 (0,41 a5,94) 0,491
Cociente cintura-talla (N=1612)¢
Persistente sin obesidad abdominal 1 (ref)
Persistente en obesidad abdominal 317 (1,12a8,91) 0,030
Incidente 301 (1,44 2 6,28) 0,004
Remision 0,76 (0,21 a 2,69) 0,668

a Exceso de peso (indice de masa corporal) >+1 desviacién estandar segun las tablas de referencia de la OMS-2006.

b Obesidad abdominal: percentil >90 del perimetro de cintura segun las tablas de referencia de Ferndndez et al.

¢ Obesidad abdominal: percentil >90 del cociente cintura (cm) y altura (cm). 33
d Odds ratios: estimados mediante regresion logistica ajustado por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, horas semanales de pantalla y video juego, horas semanales de actividad
fisica, lactancia materna y presién arterial a los 4 afios.



Discusion objetivo 3

® La obesidad se asocio a un incremento de 4 - 5y 2,5 - 3,0 mmHg la presién arterial

sistolica y diastolica.

¢ Incidentes de exceso de peso y obesidad abdominal t alteracion de la presion

arterial.

Hipertension

arterial y obesidad

1. Huang R-C, et al. Lifecourse Adiposity and Blood Pressure Between Birth and 17 Years Old. Am ] Hypertens 2015; 28(8):1056-1063.

2. Mamun AA, et al. Effect of body mass index changes between ages 5 and 14 on blood pressure at age 14: findings from a birth cohort study. Hypertens 2005; 45(6):1083-1087.

3. Berentzen NE, et al. Overweight patterns throughout childhood and cardiometabolic markers in early adolescence. Int ] Obes (Lond) 2016; 40(1):58-64.

4. Bekkers MBM, et al. BMI and waist circumference; cross-sectional and prospective associations with blood pressure and cholesterol in 12-year-olds. PloS One 2012; 7(12):e51801.
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Demand for health services and drug prescriptions
among overweight or obese preschool children
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ABSTRACT

To evzluate the association between exas
weight and the demand of health services In preschool
childran comiparad with healthy waight.
Methods The data come from the Longliudinal Study
of Childhood Obesity cohort {1884 4-year-old childran,
residing In tha Madrd reglon, Spain) who provided
Information through telaphone questionnaire, physical
examination and elactronic medical records. We defined
owarweight, genara| and zboominal obesity basad on body
miass Indax, walst ciroumference and walkt-1o-halght r=tio.
Using mbeed models of mulivarizble negative binomial
regression we caloulated the Inddence =te ratio (RR)
regarding primary care (PC) docior visits, drug presaiptions
and hospital admissions by weight stafus at the end of the
2-year follow-up.
Results Childhood ganesal cbesiy was 2ssodated with
2 higher demand for PC senvices related to psychological
probilems (IRR=1.53; 85% (1 1.02 10 2.28) and chikdhood
abdominal obesity, zccording to waist-io-helght rtio, was
relased to mare frequent problams of the musculskeletal
system {IRR=1.27; 95% 1 1.00 to 1.62). Drugs were
presaribed more frequently to children falling under all
three definitions of excess waight, comparad with healthy
weight chilldren. No differences In the number of hospital
admissions wese chesmed.
Conduslons The demand of health sanvices ralatad
to aarly childhood obasity was small. Mevarthaless,
obesity was assoclated with 2 slightly greater demand
fior drug presoriptions and for PC doctor visits related to
psychological and musculoskeletz] problems.

INTRODUCTION
In recent decades, the prevalence of obesity in chil-
dren and adolsscenm has incressed progressively
woddwide, although since 2000 such a rise seems o
have levelled off in many developed countries.” By
2016, it corresponded to a disease burden of 33.5 and
27.3 Disabilisy-Adjusted Life Years for 100000 chil-
dren sged 58 years and 10-14 years, respectively”
Substantial evidence shows thar ewcess weighe in
childhood and adolescence leads to adverse outcomes
in adudr life by increasing morbidicy and the izl of
premature mortality” Usfortunately, thers is ako
evidence thar some bezll:hprnf:minnah" ide:tEn‘Bi
undersstimate the impact of childbood obesin,
hampering the prevention and control of this healdy
problem from an early age. This is doe, in part,
because childbood obesity, unlike itz adult coanter
pare, does not substansially burden the health spsrem

regarding time and economic resousces.t

» There Is 2 perception that ovenwelght and
obasity have few clinical consequencas In earfy
Iife.

» Childhood obesity was 2ssoclated with 2
slightly greater demand for psychological and
musculoskeletal problems In primary care.

» Childhood obeslty was assodated with mone
dnug prescriptions.

and the use of bealth services. For instance, based
on parental self-reported comorbidity darz, anthors
highlight the low burden of dissase despire the high
prevalence of excess weight " Others report an asse-
diation bermeen weight and health problemis only
among childran with severe obesity’ Sell, An™
concudes thar children with ewces: weizhe generare
bigher pharmaceutical and medical costs at an eady
2ze than their healthy weighe sehoolmares.

Baced on literatnre reviews examining the effeces
of childbood cbesity on the use of bealth secvices,
authors report thar the value of available svidence
& limited by the betercgeneity in study desizos, age
groups, obesity definitions and outcome variables
evaluared Thus, it & pecessary to develop more
evidence on the dinical effects of childhood obesity,
evaluating the demand and use of the bealth system
prospectively by anabsing longitodinal quality data.

The main objective of this study was to determine
the prospective associstion berveen ewces: weight
(overweizht, general and abdominal obedty) and
the nse of specific health system services (visis o
primary care (PC) physicians, doug prescriptions in
PC and hospimal admissions) among preschoolers.
Our apalyses are based oo a representative sample
of 4-year-old children and their healtheare urilisation
during the 2 years of followr-ap.

MATERIALS AND METHODS

Deslgn and study population characterlstics

The Longimdinal Smady of Childbood Obesiry, is 2
population-based cobort recruited in the Madrid
region, an area of 4.5 million inhabitanes in Spain.
The objectives of the parent study are to- estimate

BM)
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Metodologia objetivo 4

Variables dependientes Variables independientes
Sob besidad (IMC
Consultas atencion primaria © repes.o y obest a‘ ( )
Numero de farmacos prescritos Obesidad abdominal:
Numero de ingresos hospitalarios PC
(Seguimiento) CCT
(4 afios)

Modelos multinivel de regresion binomial negativa incluyendo la identificaciéon del
pediatra como factor aleatorio.

Variables de ajuste

Sociodemograficas: sexo, edad (en meses), capacidad adquisitiva familiar, estudios de la madre.

Otras variables: tiempo de lactancia materna, tiempo dedicado a la actividad fisica y horas de suefo,
percepcion del estado de salud de los padres en el estudio basal (4 afios).
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Resultados objetivo 4

Asociacion del estado ponderal y obesidad abdominal a los 4 afos con la
demanda de consultas y prescripcion de medicamentos en atencion
primaria de salud y hospitalizaciones entre los 4 y 6 afos de edad.

Consultas de atencion primaria Prescripcién de medicamentos Hospitalizaciones

IRR4 1C 95% p-valor IRRd 1C 95% p-valor IRRd 1C 95% p-valor
Estado ponderal - IMC? (N=1857)

Sin exceso de

1(ref) 1(ref) 1(ref)
peso
Sobrepeso 0,98 (0,91-1,06) 0,672 1,02 (0,82-1,28) 0,805 1,24 (0,87 -1,77) 0,216
Obesidad 1,08 (0,94-1,23) 0,237 1,62 (1,11-2,38) 0,012 0,80 (0,41 -1,57) 0,527

Obesidad abdominal - perimetro de cintura® (N=1851)

Sin obejsidad 1(ref) 1(ref) 1(ref)

abdominal

Obesidad 1,06 (0,95-1,19) 0,268 137 (0,99-190) 0,055 094  (053-164) 0834
abdominal

Obesidad abdominal - cociente cintura-tallac (N=1851)

Sin obe.sidad L(ref) 1(ref) 1(ref)

abdominal

Obesidad 106 (0.97-117)  0.166 1,34 (1,02-1,76) 0,034 088 (0,54-144) 0,636
abdominal

a Sobrepeso: +1 Desviacion estandar (DE) y obesidad: +2 DE del Indice de Masa Corporal (zIMC) segtin las tablas de referencia de la OMS-2006.

b Obesidad abdominal: >percentil 90 del perimetro de cintura segun las tablas de referencia de Fernandez et al.

¢ Obesidad abdominal: >percentil 90 del cociente cintura (cm) y talla (cm).

4 TRR: Cociente de tasas de incidencia estimado mediante modelos mixtos de regresion binomial negativa ajustado por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, lactancia
materna y estado de salud percibido a los 4 afios de edad.
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Asociacion del estado ponderal y obesidad abdominal a los 4 afios con la demanda de
consultas en atencion primaria de salud segiin problemas por aparatos mas frecuentes

entre los 4 y 6 anos de edad.

Problemas del aparato

Problemas del aparato locomotor Problemas del sistema nervioso Problemas psicoldgicos

respiratorio

IRRY  IC95% p-valor IRRY  IC95% p-valor IRRY  IC95% pvalor IRRd 1C 95% p-valor
Estado ponderal segtin - IMC*(N=1857)

Sin exceso de

1(ref) 1(ref) 1(ref) 1(ref)
peso
Sobrepeso 0,95 (0,86 -1,06) 0,455 1,10 (0,90-1,35) 0,323 1,11 (0,85-1,45) 0,428 0,83 (0,61-1,11) 0,223
Obesidad 1,04 0,87-1,26) 0,618 1,28 (0,91-1,78) 0,145 1,02 (0,65-1,60) 0,922 1,53 (1,02-2,28) 0,036

Obesidad abdominal segtin el perimetro de cintura® (N=1851)

Sin obesidad
1(ref) 1(ref) 1(ref) 1(ref)
abdominal
Obesidad
1,05 (0,91-1,23) 0,501 1,09 (0,81-1,46) 0,563 0,95 (0,63-1,44) 0,831 1,11 (0,74-1,67) 0,580
abdominal

Obesidad abdominal segtin el cociente cintura-tallac(N=1851)

Sin obesidad
1(ref) 1(ref) 1(ref) 1(ref)
abdominal
Obesidad
0,99 (0,87-1,14) 0,981 1,27 (1,00-1,62) 0,046 1,10 (0,79-1,53) 0,564 1,09 (0,77-1,54) 0,614
abdominal

Sobrepeso: +1 Desviacion estandar (DE) y obesidad: +2 DE del Indice de Masa Corporal (zIMC) segun las tablas de referencia de la OMS-2006.

b Obesidad abdominal: >percentil 90 del perimetro de cintura segin las tablas de referencia de Fernandez et al.

¢ Obesidad abdominal: >percentil 90 del cociente cintura (cm) y talla (cm).

d IRR: Cociente de tasas de incidencia estimado mediante modelos mixtos de regresién binomial negativa ajustado por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, lactancia

materna y estado de salud percibido a los 4 afos de edad 39



Discusion objetivo 4
® La obesidad se asocié a un aumento de la prescripcién de medicamentos

¢ De forma global no fue detectada una mayor demanda de consultas de atencion
primaria
¢ Aumento de visitas por problemas psicoldgicos y del aparato locomotor

La obesidad es factor protector

y de riesgo® para problemas del

aparato locomotor.

Problemas Los resultados en salud mental
de salud son muy variados.

v" Incremento de consultas de
atencion primaria entre 6 - 119%1.

v" Observamos aumento del 8%.
Consulta

atencion
especificos

primaria

Prescripcion
medicamentos Dos estudios reportaron
aumento de la prescripcién y
uso de farmacos*.

Ingresos
hospitalarios

v" Resultados no concluyentes. ‘
Un estudio no encontro esta

asociacion’.

1. Estabrooks PA, et al. The prevalence and health care use of overweight children in an integrated health care system. Arch Pediatr Adolesc Med 2007; 161(3):222-227.

2. Ferro V, et al. The relationship between body mass index and children’s presentations to a tertiary pediatric emergency department. Ital ] Pediatr 2018; 44(1):38.

3. Lynch BA, et al. Health Care Ultilization by Body Mass Index in a Pediatric Population. Acad Pediatr 2015; 15(6):644-650.

4. Hayes A, et al. Early childhood obesity: Association with healthcare expenditure in Australia. Obesity 2016; 24(8):1752-1758.

5. Solmi F, et al. Association between childhood obesity and use of regular medications in the UK: longitudinal cohort study of children aged 5-11 years. BM] Open 2015; 5(6):e007373-e007373.
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Limitaciones

v" Moderado sesgo de seleccidon

v" Periodo de seguimiento

v" Limitado poder estadistico
en algunas estimaciones

Sobre las
medidas de

estudio

4 )

El IMC, puede dar clasificaciones
erréneas en niveles préximas a
valores de corte de las categorias
ponderales.

- J

4 )

No se tuvo informacion del
Kidscreen-10 a los 4 anos.

Se analizo el promedio de

presion arterial sistolica 'y

diastolica a partir de una
Unica visita.

No se dispone de estudios

de validacién de la
informacion de la historia
clinica electronica.
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Conclusiones




Conclusiones

La prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentd de forma
importante entre los 4 y 6 anos de edad:

v Este incremento de la prevalencia se produce principalmente
por los casos incidentes y por mantenimiento del estado de
obesidad y el progreso del sobrepeso hacia obesidad.

Los cambios en el estado ponderal se asociaron con
alteracion del estado de salud y afectacion de la Calidad de
vida:

v'Los casos incidentes de exceso de peso, asi como los de
obesidad abdominal, se asociaron a un mayor riesgo de
estado de salud suboptimo.

v" Los nuevos casos de obesidad abdominal disminuyeron la
calidad de vida, mientras que la remision del exceso de peso
se asocio a mejor calidad de vida.
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Conclusiones

A los 4 anos de edad el exceso de peso y la obesidad
abdominal se asocia a mayor riesgo de elevacion de la
presion arterial a los 6 afos:

v'Los casos incidentes y persistentes de exceso de peso y
obesidad abdominal se asociaron a un mayor riesgo de
presion arterial elevada.

v" Aquellos participantes que en el seguimiento pasaban a
un peso normal se observé una disminuian de su presion
arterial a niveles comparables con aquellos que tenian
valores antropométricos normales.

A edad preescolar la asociacion de la obesidad general
y abdominal con el uso de servicios sanitarios es de
pequefa magnitud:

v'Fue observada una mayor demanda por problemas
del aparato locomotor y psicologico.

v Mayor prescripciéon de medicamentos en atencion
primaria.
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Implicaciones en salud publica de los resultados

Objetivo 1

Objetivo 2

Objetivo 3

Objetivo 4

de esta investigacion

* A edad preescolar se debe hacer un estricto seguimiento a todo menor que se ubique en el )
percentil >75 por su alta probabilidad de desarrollar obesidad.

 Es una oportunidad para que en los programas de control de nifio sano exista una mayor
planificacion en la clasificacion y seguimiento del estado ponderal. )

* En la primera infancia a pesar que la obesidad tiene escaso impacto clinico, es un factor de
riesgo para peor estado de salud y calidad de vida.

e Esta situacion justifica la deteccion y control de obesidad desde edades tan temprana.

J

* La poblacion infantil con sobrepeso y obesidad desde edades tempranas presentan mayor
riesgo promedio de alteracion de la presion arterial.

* Es necesario hacer monitorizacion a estos grupos considerados de “alto riesgo” y disedar
intervenciones especificas.

* Aunque la obesidad en la primera infancia no expresa manifestaciones clinicas como en
la adolescencia, se observan efectos en la demanda sanitaria que justifiquen un
seguimiento.
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