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 Es un fenómeno complejo
en sus orígenes y 

etiopatogenia

 Se puede almacenar en 
2 tipos diferentes de tejido 

Estado 
proinflamatorio

crónico

Fuente: Tchernof A y Després J-P.
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Obesidad

 Exceso de grasa corporal

 Están implicados:
Factores genéticos
Nutricionales 
Estilos de vida

 Los adipocitos almacenan 
grasa corporal

 Liberan adipocinas
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En Europa: 2007-2010 la 
prevalencia de sobrepeso y 
obesidad fue 20% entre
los 2 y 9 años3.

Estudio ALADINO - 20154

Realizado con participantes de todas las 
Comunidades Autónomas de España

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

1. Forouzanfar MH, et al. A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. The Lancet 2015; 386(10010):2287-2323.
2. Ng M, et al. A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. The Lancet 2014; 384(9945):766-781.

 1998: la OMS declaró la pandemia de obesidad.

 2013: 3ra posición entre los factores de riesgo1 que mas carga de enfermedad generan.

 Entre 1982 – 2013 la prevalencia de obesidad infantil se incrementó en un 23%2.

Fuente mapa: Global Obesity Observatory; Obesity prevalence worldwide – Children: disponible en: https://www.worldobesitydata.org/map/overview-children

3. 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.
4. Estudio ALADINO: Agencia Española de Consumo - Aecosan, Seguridad Alimentaria y Nutrición. Estudio ALADINO 2015. 

https://www.worldobesitydata.org/map/overview-children


6

 La poca probabilidad de pérdida de peso

 Incremento de su incidencia
 La persistencia en ese estado 

La epidemia de obesidad 

Infancia2

Edad adulta

Adolescencia

OBESIDAD

Probabilidad de 
persistencia 55%3

Probabilidad de 
persistencia 70%3

The Bogalusa Heart Study

El IMC en la infancia está 
asociado con el IMC de la 

adolescencia1

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 early childhood overweight. Pediatrics 2005; 116(6):1329-1338
3. Reilly JJ, Kelly J. Long-term impact of overweight and obesity in childhood and adolescence on morbidity and premature mortality in adulthood: systematic review. Int J Obes 2011; 
35(7):891-898.



 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. 

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

 La evidencia sobre la carga asistencial del 
sistema sanitario debido a la obesidad en la 
infancia es poco consistente.
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Sobre la obesidad infantil

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

obesidad 

Índice de Masa Corporal
Kg/m2

Obesidad abdominal
Grosor del pliegue cutáneo

 Análisis de la impedancia bioeléctrica

Porcentaje de obesidad

 Organización Mundial de la Salud
 International Obesity Task Force 
 Fundación Orbegozo-Hernández 

Perímetro de cintura 
Cociente cintura- talla 

No existe una definición 
universalmente aceptada para 

definir la obesidad en la infancia
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El estado de salud percibido

Estado de salud y calidad de vida relacionada con la 
salud

Calidad de vida relacionada
con la salud

 Es factor de riesgo para un peor estado de salud1.

A medida que aumenta el 

exceso de peso

 Produce deterioro en la calidad de vida 
relacionada con la salud2,-4.

1. Tsiros MD, et al. Health-related quality of life in obese children and adolescents. Int J Obes 2009; 33(4):387-400.
2. Griffiths LJ, et al. Self-esteem and quality of life in obese children and adolescents: A systematic review. Int J 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. J Pediatr 2013; 162(2):280-286
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

Es resumen de aspectos de la salud subjetiva.

Es un constructo multidimensional en el que
convergen componentes físicos, emocionales,
mentales, sociales y conductuales y de bienestar.

Los resultados en la infancia no 
son consistentes
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La obesidad está 
incluida dentro del 

Síndrome 
Metabólico 

Agregación de 
alteraciones de 

marcadores biológicos 

Indicadores:         

Perfil lipídico

Diabetes

Obesidad

HTA

Síndrome 
metabólico 

población infantil1

Población general: 3,3% 

Sobrepeso: 11,9% 

Obesidad: 29,2%.

Obesidad y riesgo cardiometabólico

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

 Generalmente coexiste con otros problemas cardiometabólicos

Estudio IDEFICS1:

 Prevalencias de pre-hipertensión: entre 12,1% y 13,2%

Hipertensión: entre 9,1% y 11,3%

Obesidad y alteración de la presión arterial 
en la infancia

Criterios de clasificación de la presión 
arterial en la infancia y adolescencia.

US Task Force

European Society of Hypertension

 Los niños con presión arterial elevada tienen un riesgo 35% mayor de 

alteración de la presión arterial a edad adulta2.

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

• La obesidad no se asocia a 
un incremento de la 
demanda1.

• Otros estudios 
reportaron aumento en 
la demanda sanitaria2,3,4.

Hospitalización

• El riesgo de hospitalización
en clasificados con obesidad
es ≈2,65.

• Un estudio longitudinal2 con 
información referida por los 
padres, no encontró 
asociación2.

Prescripción 
farmacológica

• Existe una aumento de la 
prescripción farmacológica 
en los clasificados con 
obesidad6.

Obesidad y demanda de asistencia 
sanitaria

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.



Objetivo

Determinar la asociación del sobrepeso 
y la obesidad con el estado de salud y la 

demanda sanitaria en la infancia
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Objetivo 1
•Evaluar los cambios en el estado ponderal 

entre los 4 y 6 años de edad

Objetivo 2
•Determinar la asociación de la percepción del 

estado de salud y la calidad de vida relacionada 
con la salud

Objetivo 3

Objetivo 4 

• Determinar la asociación con la presión 
arterial

Sobrepeso Obesidad general 
Obesidad 

abdominal 

• Estimar la asociación de la 
demanda sanitaria y la 
prescripción farmacológica

14



Metodología

15
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Estudio Longitudinal de Obesidad Infantil -
ELOIN

2012 - 2013 2014 - 2015 2017 - 2018 2020 - 2021 2023 - 2024

T0 T1
T2 T3 T4

4 años de edad 6 años de edad 9 años de edad 12 años de edad 14 años de edad

Recogida de datos

Exploración 

física

Exploración 

física
Exploración física Exploración física Exploración física

Cuestionario Cuestionario Cuestionario Cuestionario Cuestionario 

Registro de 

historia clínica

Registro de 

historia clínica

Registro de historia 

clínica

Registro de historia 

clínica

Registro de historia 

clínica

Analítica sanguínea Analítica sanguínea

Protocolo del estudio basal fue aprobado por el comité de ética del Hospital Ramón y Cajal mediante acta nº 242 y número de registro 44/10. 

Fuente: adaptado de Ortiz-Marrón H., et al.



Fuente: adaptado de Ortiz-Marrón H., et al.
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Cohorte ELOIN

O2: 1707 -1869  

O3: 1612 - 1796 

O4: 1851 - 1857 
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Cohorte ELOIN

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 3,5
Secundarios primer grado 20,6

Secundarios segundo grado 33,9
Universitarios técnicos 13,5

Universitarios superiores 28,4
No sabe/No contesta 0,2

50,7%

49,3%

Explorados y entrevistados T0

n=2627 (57,4%)

Explorados: n=3200 (70%)

Explorados válidos: n=3186 (69,7%)

Participantes que cumplen criterios para 
ingresar en el estudio 

n=4571

T
0



Objetivo 1

Evaluar los cambios en 
el estado ponderal 
entre los 4 y 6 años de 
edad. 

19
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Metodología objetivo 1

El IMC fue estandarizado y clasificado según criterios:

OMS - 2006.
International Obesity Task Force (IOTF). 
Fundación Orbegozo-Hernández (FO-2004).

Cambio del 

estado 

ponderal

(4 - 6 años)

1. Coeficientes de correlación intraclase del IMC, y el coeficiente Kappa 
2. Se valoró la concordancia del peso a los 4 y 6 años
3. Las razones de prevalencia mediante ecuaciones de estimación generalizadas (GEE). 

1

2

Sin exceso de 
peso

Bajo peso
Normopeso

Sobrepeso 
Obesidad Exceso de peso

Persistente sin exceso de peso
Persistente en exceso de peso

Remisión
Incidentes
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Resultados objetivo 1
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Distribución del Índice de Masa Corporal a los 4 y 6 años de edad según el sexo de los 
participantes.

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



Distribución del estado ponderal según los criterios de clasificación de la OMS, IOTF y 
FO-2004 a los 4 y 6 años de edad 

OMS IOTF FO

4 años 6 años 4 años 6 años 4 años 6 años

% IC 95% % IC 95% RP % IC 95% % IC 95% RP % IC 95% % IC 95% RP

Total (n=2435)

Sin exceso de peso 78,0 (76,3 - 79,6) 72,9 (71,1 - 74,6) 0,93** 88,3 (86,9 - 89,6) 80,1 (78,8 - 81,7) 0,90** 89,8 (88,5 - 90,9) 84,0 (82,5 - 85,4) 0,94**

Sobrepeso 16,5 (15,1 - 18,0) 17,0 (15,8 - 19,1) 1,02 8,6 (7,6 - 9,8) 13,8 (12,4 - 15,1) 1,59** 5,7 (4,9 - 5,4) 8,9 (7,8 - 10,1) 1,51**

Obesidad 5,4 (4,6 - 6,4) 10,1 (8,9 - 11,4) 1,84** 3,0 (2,4 - 3,8) 6,1 (5,2 - 7,1) 2,01** 4,5 (3,7 - 5,4) 7,1 (6,2 - 8,2) 1,82**

Kappa 0,61 0,56 0,62 

OMS: Organización Mundial de la Salud; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación Orbegozo.
RP: Razón de prevalencia.
IC: Intervalo de confianza.
P-valor: * <0,05; **<0,001
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OMS IOTF FO
% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Total (n=2435)
Persistencia sin exceso de pesoa 67,0 (65,1 - 68,9) 78,3 (76,8 - 80,4) 81,8 (80,2 - 83,3)
Persistencia exceso de pesob 16,1 (14,6 - 17,6) 9,8 (8,7 - 11,0) 8,0 (7,0 - 9,1)
Incidentec 11,0 (9,8 - 12,3) 10,0 (8,9 - 11,3) 7,9 (6,9 - 9,1)
Remisiónd 5,9 (5,0 - 6,9) 1,9 (1,4 - 2,6) 2,2 (1,7 - 2,8)

Variación del estado ponderal según la clasificación de la OMS, IOTF 
y FO-2004 de los 4 a los 6 años de edad.

OMS: Organización Mundial de la Salud; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación 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. 
c 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.



Objetivo 2
Determinar la asociación de la 
percepción del estado de 
salud y calidad de vida 
relacionada con salud con la 
persistencia y variación del 
exceso de peso, obesidad 
general y obesidad abdominal

24



Persistente sin exceso de peso /sin obesidad abdominal
Persistente con exceso de peso /con obesidad abdominal
 Incidentes 
Remisión

Obesidad 
abdominal

Cociente 
cintura talla 

Perímetro 
de cintura 

Fue usado el percentil ≥90 para definir 
obesidad abdominal. Exceso de peso /Sin exceso de peso

Sin exceso de 
peso 

Sobrepeso 

Obesidad

IMC OMS

Obesidad general

25

Metodología objetivo 2
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Estado de salud percibido en 
los últimos 12 meses

(4 y 6 años)

Obesidad abdominal

Calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS)

( 6 años)

Variables de ajuste

Sociodemográficas: sexo, edad (en meses), la capacidad adquisitiva familiar (FAS) clasificando según la puntuación en baja (0–5 
puntos), media (6–7 puntos) y alta (8–9 puntos) y nivel de estudios de la madre.
Otras variables: tiempo de lactancia materna, ejercicio físico y actividades sedentarias ligadas al uso de pantallas, descanso (horas de 
sueño y juegos). 

Salud: Óptima
Subóptima

Puntuación 
Kidscreen-10 

Exceso de peso (IMC)

Modelos de regresión 

logísticos 

Modelos de regresión 

lineales 

Variables 
dependientes

Variables 
independientes



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

de edad

Estado de salud subóptima 

ORc IC 95% p-valor

Cambio del exceso de peso (IMC)a (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

Remisióne 1,48 (0,39 - 5,53) 0,544

Cambios en la obesidad abdominal (PC)b (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

Remisióne 2,70 (0,71 - 10,23) 0,138
a Exceso de peso z-IMC (índice de masa corporal) >+ 1 desviación estándar según las tablas de referencias de la OMS-2006.
b Obesidad abdominal: percentil ≥90 del perímetro de cintura según las tablas de referencia de Fernández et al. 
c Odds ratios de tener salud subóptima estimados mediante regresión logística, ajustados por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, horas 
semanales de pantalla y videojuegos, horas semanales de actividad física, 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.

27

Resultados objetivo 2



Calidad de vida relacionada con la 
salud (Kidscreen-10)

Coef. βc IC 95% p-valor

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

Persistente sin exceso de peso (ref)

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

Cambios en la obesidad abdominal (PC)b (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
Remisióne -0,47 (-3,86 a 2,91) 0,777

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

28

a Exceso de peso z-IMC (índice de masa corporal) >+ 1 desviación estándar según las tablas de referencias de la OMS-2006.
b Obesidad abdominal: percentil ≥90 del perímetro de cintura según las tablas de referencia de Fernández et al.
c Coeficientes estimados mediante regresión lineal, ajustados por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, horas semanales de pantallas y videojuegos,
horas semanales de actividad física, lactancia materna y estado de salud percibido por los padres a los cuatro años.
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.
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Estudios longitudinales1,2: 

Incremento del riesgo de 
salud subóptima. 

Tres trabajos reportaron 
asociaciones positivas3-5.

Dos estudios no observaron 
este efecto6,7. 

Estado de salud

Persistencia y variación del 
exceso de peso, obesidad 

general y obesidad 
abdominal

Calidad de vida 
relacionada con la salud

 Notables diferencias 
metodológicas

 Variaciones en el rango de 
edad

Discusión objetivo 2

 Los casos incidentes exceso de peso/obesidad abdominal se asociaron a un estado de 
salud subóptimo

 Incidentes obesidad abdominal        calidad de vida

 peso (IMC)        calidad de vida

1. Vingilis ER, et al. Predictors of adolescent self-rated health. Analysis of the National Population Health Survey. Can J 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 J 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 J Pediatr Obes 2011; 6(2):e442-448.
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.



Objetivo 3

Determinar la 
asociación de la presión 
arterial con el exceso de 
peso, la obesidad 
general y la obesidad 
abdominal.

30
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Valores medios de presión arterial 
sistólica y diastólica

(6 años de edad)

Metodología objetivo 3 

Alteración de la presión arterial 
(6 años de edad)

Variables de ajustes

Sociodemográficas:  sexo, edad (en meses), capacidad adquisitiva familiar, estudios de la madre
Otras variables: tiempo de lactancia materna, tiempo dedicado a la actividad física y horas de sueño, los valores 
basales de la presión arterial.

 Presión arterial normal (percentil <90)
Presión arterial alterada (percentil ≥90)

Modelos de 
regresión logística 

Modelos de 
regresión lineal 

Cambios del estado 
ponderal/obesidad abdominal

4 - 6 años. 

Estado ponderal/ obesidad 
abdominal

IMC,  PC y CCT de los 4 años



Asociación del sobrepeso, obesidad general y obesidad abdominal a los 4 años de 
edad con la presión arterial sistólica y diastólica a los 6 años de edad.

Presión arterial sistólica
(mmHg)

Presión arterial diastólica 
(mmHg)

Coef. βe IC 95% p-valor Coef. βe IC 95% p-valor

Índice de masa corporal (N=1796)

Sin exceso de peso (ref) (ref)

Sobrepesoa 1,79 (0,71 - 2,86) 0,002 1,36 (0,15 - 2,58) 0,029

Obesidadb 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 abdominalc 4,43 (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 abdominalc 2,46 (0,97 - 3,95) 0,002 1,61 (0,01 - 3,21) 0,048

a Sobrepeso (índice de masa corporal) >+1 desviación estándar (DE) y ≤ +2 DE según las tablas de referencia de la OMS-2006.
b Obesidad (índice de masa corporal) >+2 (DE) según las tablas de referencia de la OMS-2006.
c Obesidad abdominal: percentil ≥90 del perímetro de cintura según las tablas de referencia de Fernández et al.
d Obesidad abdominal: percentil ≥90 del cociente cintura (cm) y talla (cm).
e Coeficientes β: estimados mediante regresión lineal, ajustado por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, horas semanales de pantalla y video juego, horas semanales de
actividad física, lactancia materna y presión arterial a los 4 años.

32

Resultados objetivo 2



Asociación de la persistencia y variación del exceso de peso y la obesidad abdominal de los 4 a 
6 años de edad con la alteración de la presión arterial elevada a los 6 años de edad.

a Exceso de peso (índice de masa corporal) >+1 desviación estándar según las tablas de referencia de la OMS-2006.
b Obesidad abdominal: percentil ≥90 del perímetro de cintura según las tablas de referencia de Fernández et al.
c Obesidad abdominal: percentil ≥90 del cociente cintura (cm) y altura (cm).
d Odds ratios: estimados mediante regresión logística ajustado por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, horas semanales de pantalla y video juego, horas semanales de actividad 
física, lactancia materna y presión arterial a los 4 años.
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Presión arterial alterada
OR

d
IC 95% p-valor

Índice de masa corporal (N=1632)a

Persistente sin exceso de peso 1 (ref)

Persistente en exceso de peso 2,54 (1,27 a 5,07) 0,010

Incidente 2,49 (1,50 a 4,13) 0,001

Remisión 1,31 (0,50 a 3,44) 0,562

Cintura abdominal (N=1612)b

Persistente sin obesidad abdominal 1 (ref)

Persistente en obesidad abdominal 3,42 (1,38 a 8,49) 0,009

Incidente 2,81 (0,98 a 8,02) 0,052

Remisión 1,57 (0,41 a 5,94) 0,491

Cociente cintura-talla (N=1612)c

Persistente sin obesidad abdominal 1 (ref)

Persistente en obesidad abdominal 3,17 (1,12 a 8,91) 0,030

Incidente 3,01 (1,44 a 6,28) 0,004

Remisión 0,76 (0,21 a 2,69) 0,668
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Discusión objetivo 3

 La obesidad se asoció a un incremento de 4 – 5 y 2,5 – 3,0 mmHg la presión arterial 
sistólica y diastólica.

 Incidentes de exceso de peso y obesidad abdominal         alteración de la presión 
arterial.  

Aumento de la PA 
consistente con otros 

estudios

La disminución de peso asocia a una 
disminución de la PA1-4

No fueron observadas grandes diferencias de acuerdo a 
los indicadores antropométricos/obesidad abdominal 

Hipertensión 
arterial y obesidad

1. Huang R-C, et al. Lifecourse Adiposity and Blood Pressure Between Birth and 17 Years Old. Am J 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 J 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.



Objetivo 4

Estimar la asociación de 
la demanda asistencial 
sanitaria y la 
prescripción 
farmacológica con el 
exceso de peso, la 
obesidad general y la 
obesidad abdominal.
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Consultas atención primaria 
Número de fármacos prescritos 
Número de ingresos hospitalarios 

(Seguimiento)

Variables de ajuste

Sociodemográficas: sexo, edad (en meses), capacidad adquisitiva familiar, estudios de la madre.
Otras variables: tiempo de lactancia materna, tiempo dedicado a la actividad física y horas de sueño,
percepción del estado de salud de los padres en el estudio basal (4 años).

Sobrepeso y obesidad (IMC)

Obesidad abdominal:

PC 

CCT

(4 años)

Variables dependientes Variables independientes

Modelos multinivel de regresión binomial negativa incluyendo la identificación del 
pediatra como factor aleatorio.

Metodología objetivo 4



Asociación del estado ponderal y obesidad abdominal a los 4 años con la 
demanda de consultas y prescripción de medicamentos en atención 
primaria de salud y hospitalizaciones entre los 4 y 6 años de edad.

a Sobrepeso: +1 Desviación estándar (DE) y obesidad: +2 DE del Índice de Masa Corporal (z-IMC) según las tablas de referencia de la OMS-2006.
b Obesidad abdominal: ≥percentil 90 del perímetro de cintura según las tablas de referencia de Fernández et al.
c Obesidad abdominal: ≥percentil 90 del cociente cintura (cm) y talla (cm).
d IRR: Cociente de tasas de incidencia estimado mediante modelos mixtos de regresión binomial negativa ajustado por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, lactancia
materna y estado de salud percibido a los 4 años de edad.
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Resultados objetivo 4

Consultas de atención primaria Prescripción de medicamentos Hospitalizaciones

IRRd IC 95% p-valor IRRd IC 95% p-valor IRRd IC 95% p-valor

Estado ponderal - IMCa (N=1857)

Sin exceso de 
peso 

1(ref) 1(ref) 1(ref)

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 - perímetro de cinturab (N=1851)

Sin obesidad 
abdominal 

1(ref) 1(ref) 1(ref)

Obesidad 
abdominal 

1,06 (0,95 - 1,19) 0,268 1,37 (0,99 - 1,90) 0,055 0,94 (0,53 - 1,64) 0,834

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

Sin obesidad 
abdominal 

1(ref) 1(ref) 1(ref)

Obesidad 
abdominal 

1,06 (0,97 - 1,17) 0,166 1,34 (1,02 - 1,76) 0,034 0,88 (0,54 - 1,44) 0,636



Problemas del aparato 
respiratorio

Problemas del aparato locomotor Problemas del sistema nervioso Problemas psicológicos

IRRd IC 95% p-valor IRRd IC 95% p-valor IRRd IC 95% p-valor IRRd IC 95% p-valor

Estado ponderal según - IMCa(N=1857)

Sin exceso de 

peso 
1(ref) 1(ref) 1(ref) 1(ref)

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 según el perímetro de cinturab (N=1851)

Sin obesidad  

abdominal 
1(ref) 1(ref) 1(ref) 1(ref)

Obesidad 

abdominal 
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

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

Sin obesidad 

abdominal 
1(ref) 1(ref) 1(ref) 1(ref)

Obesidad 

abdominal 
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

Asociación del estado ponderal y obesidad abdominal a los 4 años con la demanda de 
consultas en atención primaria de salud según problemas por aparatos más frecuentes 

entre los 4 y 6 años de edad.

Sobrepeso: +1 Desviación estándar (DE) y obesidad: +2 DE del Índice de Masa Corporal (z-IMC) según las tablas de referencia de la OMS-2006.
b Obesidad abdominal: ≥percentil 90 del perímetro de cintura según las tablas de referencia de Fernández et al.
c Obesidad abdominal: ≥percentil 90 del cociente cintura (cm) y talla (cm).
d IRR: Cociente de tasas de incidencia estimado mediante modelos mixtos de regresión binomial negativa ajustado por sexo, edad, nivel educativo de la madre, poder adquisitivo familiar, lactancia 
materna y estado de salud percibido a los 4 años de edad 39
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Consulta 
atención 
primaria 

Problemas 
de salud 

específicos 

Prescripción 
medicamentos

Ingresos 
hospitalarios 

Discusión objetivo 4

 La obesidad se asoció a un aumento de la prescripción de medicamentos 

 De forma global no fue detectada una mayor demanda de consultas de atención 
primaria
 Aumento de visitas por problemas psicológicos y del aparato locomotor

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 J Pediatr 2018; 44(1):38.
3. Lynch BA, et al. Health Care Utilization 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. BMJ Open 2015; 5(6):e007373-e007373.

 La obesidad es factor protector2

y de riesgo3 para problemas del 
aparato locomotor.

 Los resultados en salud mental 
son muy variados. 

 Resultados no concluyentes. 

 Incremento de consultas de 
atención primaria entre 6 – 11%1.
 Observamos aumento del 8%.

 Dos estudios reportaron 
aumento de la prescripción y 
uso de fármacos4.

 Un estudio no encontró esta 
asociación5. 



Limitaciones
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Sobre las 
medidas de 

estudio 

El IMC, puede dar clasificaciones 
erróneas en niveles próximas a 

valores de corte de las categorías 
ponderales.

No se tuvo información del 
Kidscreen-10 a los 4 años.

Se analizó el promedio de 
presión arterial sistólica y 
diastólica a partir de una 

única visita.

No se dispone de estudios 
de validación de la 

información de la historia 
clínica electrónica.

 Periodo de seguimiento

 Moderado sesgo de selección

 Limitado poder estadístico 
en algunas estimaciones



Conclusiones
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Conclusiones

La prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentó de forma
importante entre los 4 y 6 años de edad:

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
alteración del estado de salud y afectación de la Calidad de
vida:

Los casos incidentes de exceso de peso, así como los de
obesidad abdominal, se asociaron a un mayor riesgo de
estado de salud subóptimo.

 Los nuevos casos de obesidad abdominal disminuyeron la
calidad de vida, mientras que la remisión del exceso de peso
se asoció a mejor calidad de vida.
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Conclusiones

A los 4 años de edad el exceso de peso y la obesidad
abdominal se asocia a mayor riesgo de elevación de la
presión arterial a los 6 años:

Los casos incidentes y persistentes de exceso de peso y
obesidad abdominal se asociaron a un mayor riesgo de
presión arterial elevada.

Aquellos participantes que en el seguimiento pasaban a
un peso normal se observó una disminuían de su presión
arterial a niveles comparables con aquellos que tenían
valores antropométricos normales.

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

Fue observada una mayor demanda por problemas
del aparato locomotor y psicológico.

Mayor prescripción de medicamentos en atención
primaria.
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Objetivo 1

•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 niño sano exista una mayor 

planificación en la clasificación y seguimiento del estado ponderal.

Objetivo 2 

•En la primera infancia a pesar que la obesidad tiene escaso impacto clínico, es un factor de 
riesgo para peor estado de salud y calidad de vida. 
•Esta situación justifica la detección y control de obesidad desde edades tan temprana.

Objetivo 3

•La población infantil con sobrepeso y obesidad desde edades tempranas presentan mayor 
riesgo promedio de alteración de la presión arterial. 
•Es necesario hacer monitorización a estos grupos considerados de “alto riesgo” y diseñar 

intervenciones específicas. 

Objetivo 4

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

Implicaciones en salud pública de los resultados 
de esta investigación 
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Muchas gracias!
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