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RESUMEN

Introduccion: la obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica del siglo XXI; su prevencién supone un
gran reto a nivel mundial. Objetivo: el objetivo de este trabajo es desarrollar una férmula que permita identificar de
forma precoz el riesgo de desarrollar obesidad en poblacién infantil. Material y métodos: trabajo realizado a partir
de un estudio longitudinal realizado sobre poblacién sana (122 nifios, 120 nifas) consistente en la medida de 14
parametros antropométricos obtenidos desde el nacimiento a los 18 afios de edad. Se ha definido sobrepeso cuando
el IMC y el perimetro abdominal fueron superiores a una desviacién estandar con respecto a la media poblacional.
Mediante regresion logistica, se ha creado un modelo disefiado para describir la probabilidad de que un individuo
presente sobrepeso a partir de sus datos antropométricos de los 3 primeros afos de vida (significacion estadistica
si p<0,05). Resultados: se ha desarrollado una férmula matematica capaz de estimar el riesgo de desarrollar
sobrepeso a los 10 afos. Discusion: se han credo dos modelos muy competitivos, con una capacidad discriminatoria
excelente, que pueden ser una herramienta clinica para la prevencion de la obesidad.
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Statistical model for early prevention of overweight/obesity in children
ABSTRACT

Background: Childhood obesity is one of the most important public health challenges of the 2 [st century; its prevention is a
major challenge worlwide. Objective: The aim of the present study is to develop a mathematical formula to identify children
with high risk of childhood obesity in an early stage. Patients and methods: A national longitudinal population-based study is
used (122 boys and 120 girls); it includes |4 anthropometric measures made from birth to 18 years of age. Overweight is
defined when measurementes of Body mass index (BMI) and abdominal circunference are greater than | standard deviation
store above the standard average. By using logistic regression, it’s created a model that predicts the risk of children to develop
overweight by using anthropometric data from the first three years of life (statistical significance, p<0.05). Results: It’s been
achieved a mathematical formula that predicts the risk of a subject to develop overweight at the age of ten. Conclusions: The
two models created are both highly competitive, with high discriminatory power, so they can be a good tool in daily clinical

practice to prevent obesity.
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INTRODUCCION

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud
publica mds graves del siglo XXI. La OMS sitda los pro-
blemas derivados del sobrepeso vy la obesidad como el
quinto factor de riesgo de defuncidn a nivel mundial, sien-
do la obesidad responsable del 1-3% del gasto sanitario
total en la mayor parte de los paises desarrollados.

Se estima que, en 2010, el sobrepeso vy la obesidad
causaron 3,4 millones de muertes en el mundo. Ademas,
se calcula que una persona obesa supone un 25% mas en
gasto en salud que una no obesa”.

La prevalencia de la obesidad se ha duplicado en todo
el mundo desde 1980, calculdandose que en 2012 habfa
44 millones de nifios menores de 5 afios con sobrepeso
u obesidad. Con estos datos, la prevalencia mundial del
sobrepeso y obesidad en la infancia ha aumentado desde
un 5% aproximadamente en 1990 hasta un 7% en 2012,

Estd demostrada la asociacidn entre el aumento del
riesgo de padecer enfermedades como la diabetes melli-
tus tipo 2, la hipertension arterial y la enfermedad coro-
naria en adultos, con padecer sobrepeso u obesidad en la
infancia, asi como la reduccién de dicho riesgo al reducir
el indice de masa corporal®.

Pero el problema de la obesidad no afecta solo a nivel
de salud inmediata o futuro, sino también al nivel educa-
tivo que pueda alcanzar cada nifio, asi como a la calidad
de vida.

La obesidad deriva de la conjuncién de varios facto-
res: la exposicién a un entorno malsano (entorno obeso-
génico) y las respuestas conductuales y bioldgicas inade-
cuadas a ese entormo®.

A dia de hoy, la mayor parte de medidas existentes
para concienciar a la sociedad y tratar de erradicar la obe-
sidad consisten en medidas de cardcter reactivo, es decir,
medidas que se toman una vez el problema ya estd esta-
blecido.

Existen numerosas publicaciones que fomentan este
tipo de medidas de cardcter reactivo: estrategias para
promover la ingesta de frutas y vegetales durante la infan-
cia®, programas para promover la actividad fisica y redu-
cir el sedentarismo en nifios y adolescentes, asf como
para promover entornos escolares saludables mediante la
restriccion de bebidas azucaradas o alimentos de alto
contenido caldrico y bajo nivel nutricional®.

Sin embargo, la mejor medida radica en la prevencién
primaria, es decir, comenzando desde la edad infantil,
pues esto supondria una gran mejora en la calidad de vida

de la sociedad y conllevarfa una reduccién importante del
gasto sanitario.

De este modo, estd surgiendo la necesidad de crear
mecanismos inteligentes de prevision de su diagndstico.
Con el auge de las nuevas tecnologfas y los avances en la
informdtica y la ingenierfa, se disponen de herramientas
innovadoras para intentar hacer frente al problema que
supone la obesidad a nivel mundial. Por ejemplo, el estu-
dio SPLENDID (Universidad Aristételes de Saldnica) con
el uso de sensores para la medicidn no invasiva de las
calorfas ingeridas y la actividad fisica realizada, para pro-
mover asi hdbitos de vida saludables y ayudar a prevenir
el sobrepeso®.

El presente trabajo pretende elaborar una férmula
matemdtica, que permita estimar el riesgo que posee cada
individuo de desarrollar sobrepeso/obesidad desde edades
tempranas de la vida, antes de su aparicidn, pues de este
modo las medidas de prevencién se iniciarfan de forma
muy precoz, siendo capaces de evitar su desarrollo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio antropométrico

Se trata de un estudio realizado a partir de un estudio
longitudinal de crecimiento y desarrollo realizado sobre
poblacién sana®” consistente en la medida de |4 pardme-
tros antropométricos obtenidos desde el nacimiento, a
los 3, 6,9, 12, 18 y 24 meses de vida y posteriormente
cada afio hasta los |18 afios de edad en 122 nifios y 120
nifias, previo consentimiento de los pacientes para que
aparezcan los datos de dicho estudio.

Los pardmetros recogidos en cada exploracion son
los siguientes: peso (kg), longitud/talla (cm), talla sentada
(cm), pliegue tricipital (mm), pliegue subescapular (mm),
longitud biacromial (cm), didmetro bicrestal (cm), peni-
metro del brazo (cm), perimetro cefdlico (cm), didmetro
biparietal (cm), didmetro frontooccipital (cm), perimetro
tordcico (cm) y perimetro abdominal (cm). Se han utili-
zado, ademds, los siguientes pardmetros: el Indice de
Masa Corporal (IMC= peso kg / talla> m?), waist to heigh
ratio (perfmetro abdominal cm / talla cm) v waist to hip
ratio (perfmetro abdominal cm / perimetro de cadera).

Para definir sobrepeso se han usado la unién del paré-
metro IMC junto con el perimetro abdominal, por tanto, se
ha considerado cuando ambos fueron superiores a la
media mas una desviacidn estdndar con respecto a la media
de la poblacion.
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Estudio estadistico

Se ha seleccionado un corte de edad a partir de la cual el
modelo de regresion logistica predice el riesgo de un indi-
viduo de presentar sobrepeso/obesidad a los |0 afios.
Esta edad ha sido los 3 afios (t,), analizando los diferen-
tes pardmetros hasta este momento, tanto en cada
exploracion, como sus variaciones entre ellas.

El software utilizado para crear el algoritmo es
MATLAB, desarrollado por MathWorks'"%. Esta herra-
mienta ofrece la posibilidad de realizar cdlculos matema-
ticos y andlisis exhaustivo de datos, asi como la visualiza-
cion de los mismos. Asimismo, se ha utilizado un cluster
de computacién de alto rendimiento llamado HERMES,
que permite la realizacidn de cdlculos en paralelo, sin
tener que esperar a finalizar uno para llevar a cabo el
siguiente.

Mediante regresion logistica, se ha creado un modelo
disefiado para describir la probabilidad o riesgo de que
un individuo presente sobrepeso a partir de sus datos
antropomeétricos de los 3 primeros afios de vida. Debido
a la gran cantidad de variables existentes, se ha usado la
técnica stepwise para reducir el nimero de ellas que van
a estar contenidas en el modelo y asf evitar que esté
sobreparametizado. Con esta técnica, las variables son
seleccionadas por inclusién o exclusién del modelo en un
procedimiento secuencial basado solo en su significacidn
estadistica. Para medir la significacion estadistica de cada
variable y su posible exclusion o inclusion del modelo se
ha usado el test cociente de verosimilitud o Likelihood
Ratio test (LR). Posteriormente, se ha usado el Test de
Wald para conocer la significacion de cada variable den-
tro del modelo estadistico, una vez disefiado. Ademds, se
ha llevado a cabo la deteccién de outliers o datos atipicos,
causados por errores de medicién o la heterogeneidad
intrinseca de los pardmetros observados.

Para poder evaluar la validez estadistica de los mode-
los se ha utilizado la técnica de la validacion cruzada: se
usa un individuo como sujeto de prueba, mientras que el
resto de individuos son usados como sujetos de entrena-
miento del modelo.

Por dltimo, se aplica cada modelo a una curva ROC,
que sirve para evaluar la calidad del mismo. El drea bajo
la curva mide la discriminacidon de un modelo, es decir, la
habilidad de este para clasificar correctamente a aquellos
sujetos con o sin sobrepeso; asi, cuanto mds se acerque
a |, mas discriminador serd el modelo.

La férmula obtenida estd formada por diferentes
pardmetros:

—Coeficiente estimado (a): es el coeficiente estimado
para cada predictor del modelo estadistico.

—SE (B): error estandar para cada predictor.

—tStat: estadistico del test de Wald, que indica que un
término es mas significativo cuanto mds alejado esté
de 0.

—p-valor asociado al estadistico de Wald: se conside-
ra que un término es significativo si su p-valor estd
por debajo de 0,0,5.

RESULTADOS

La ecuacion que resume la probabilidad de que un indivi-
duo presente sobrepeso a los |0 afios de edad es la
siguiente:
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Figura |. Ecuacion del cdlculo del sobrepeso.

Para cada modelo se presenta una tabla (tablas | y 2)
con los pardmetros necesarios a introducir en la férmula.
El uso de la férmula se explica de la siguiente manera:

o este término se denomina intercept y es un térmi-
no independiente .

3B+ Ixl: es el sumatorio del producto del valor de
cada variable con su coeficiente estimado.

Los resultados deben de ser separados en mujeres y
en varones, por lo que se tratard cada modelo obtenido
para cada sexo de forma independiente.

A) Modelo de mujeres

El modelo de mujeres se compone de |0 predictores,
que aparecen en la tabla por orden de importancia (tabla
Iy figura 2).

De este modo se han pasado de tener mas de 600
variables potenciales predictoras a utilizar solo 10. A efec-
tos prdcticos de medida, supondrfa tomar un total de |5
medidas a lo largo de los 3 primeros afios de vida de la
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Tabla |. Pardmetros antropométricos predictores del modelo de mujeres.

Coeficiente estimado ((3) SE (B) tStat p-valor

Intercept () 0 = = =

Imc3 25,4662 82894 30722 00221
Imc2_75 —19,1074 6,7267 —2,8405 0,0045
tallaS1_5 —3,3415 [,1794 —-2,8333 0,0046
withipO —-109374 39479 —2,7705 0,0056
pTri0_75d025 2,6447 0,9994 2,6463 0,008
Tallal_25 [,6515 0,6356 2,5984 0,0094
pBra0_25 -29011 [,1602 —2,5005 00124
pCef0_25 —1,5789 0,6450 —2,4478 00144
dBia0_75d075 4,0726 1,7218 2,3653 00180
dBia2 2,5140 [,1082 22684 00233

Imc3: IMC a los 3 afios; Imc 2_75: IMC a los 2 afos y 9 meses; Talla SI_5: talla sentada al afio y 6 meses; Wthip0O: waist to hip ratio (Perimetro abdominal /
Didmetro bicrestal) al nacimiento; pTri0_75d025: diferencia entre el pliegue tricipital medido a los 9 meses y a los 6 meses; Tallal_25: talla medida al afio y a los
3 meses; pBra0_25: perimetro del brazo medido a los 3 meses; pCefO_25: perimetro cefdlico a los 3 meses; dBia0_75d075: diferencia entre didmetro biacromial
medido a los 9 meses y al nacimiento; dBia2: didmetro biacromial medido a los 2 afos.
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Figura 2. Diagrama de los predictores del modelo de mujeres.

nifia. La variable mds influyente es el indice de masa cor-
poral medido al afio 3 de vida.

El modelo presenta una sensibilidad del 96,65% y una
especificidad del 92,13%, con un valor predictivo positivo
del 92,3% y valor predictivo negativo del 95.8%. Al poner
los resultados en una curva ROC, el drea bajo la curva
tiene un valor de 0,9377, con un intervalo de confianza del
95%, lo que implica una calidad discriminatoria excelente.
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B) Modelo de varones
Se compone también de |0 predictores (tabla 2 y figura 2).

La variable que mayor impacto tiene en la estimacion
del riesgo es la interaccidn de la variacidn que presenta
el pliegue subescapular entre los 2 afios y 2 afios vy 3
meses asociado a la diferencia existente entre el perime-
tro de muslo medido a los 2 afos y 6 meses con el medi-
do alos 2 afios y 9 meses.
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Tabla Il. Pardmetros antropométricos predictores del modelo de varones.

Coeficiente estimado (3) SE (B) tStat p-valor
Intercept (or) —27,3543 8,9882 —3,0434 0,0023
dBia0_75d025:dBic3d025 279645 92421 3,0258 0,0025
Withip0_5d025:tallaS 1d025 —23,7834 8,0423 —2,9573 0,003
dBicldl 4,8652 [,6642 29234 0,0035
pMus2_75d025 12,2667 4,3996 2,788l 0,0053
dBic0_5d025 —7,8747 2,9689 —2,6524 0,0080
pSub2_25d025 —34,3391 13,330 -2,576 00100
pSub2_25d025:pMus2_75d025 489172 20,5487 2,3805 00173
pMus|_5d|I -0,8233 0,3690 -2,2315 00256
dBia0_75d025 —3,0773 1,3848 —2,2222 00263
tallaS1_25d025 2,533 1,3187 —1,9209 0,0547

dBicld!: diferencia entre el didmetro bicrestal medido al afio y el medido al nacer; pMus|_5d|: diferencia entre el perimetro del muslo medido al afio y 6 meses y
el medido a los 6 meses; dBicO_5d025: diferencia entre el didmetro bicrestal medido a los 6 meses y el medido a los 3 meses; dBia0_75d025: diferencia entre el
diametro biacromial medido a los 9 meses y el medido a los 6 meses; pSub2_25d025: diferencia entre el pliegue subescapular medido a los 2 afios y 3 meses y el
medido a los 2 afios; pMus2_75d025: diferencia entre el perfmetro del muslo medido a los 2 afios y 9 meses y el medido a los 2 afios y 6 meses; tallaS|_25d025:
diferencia entre la talla sentada medida al afio y 3 meses y la medida al afio; wthipO_5d025:tallaS [ d025: interaccién (producto) de la diferencia entre el waist-to-hip
ratio medido a los 6 meses y el medido a los 3 meses con la diferencia entre la talla sentada medida al afio y la medida a los 9 meses; pSub2_25d025:pMus2_75d025:
interaccién (producto) de la diferencia entre el pliegue subescapular medido a los 2 afios y 3 meses y el medido a los 2 afios con la diferencia entre el perimetro
del muslo medido a los 2 afios y 9 meses y el medido a los 2 afios y 6 meses; dBia0_75d025:dBic3d025: interaccién (producto) de la diferencia entre el didmetro
biacromial medido a los 9 meses y el medido a los 6 meses con la diferencia entre el didmetro bicrestal medido a los 3 afios y el medido a los 2 afios y 9 meses.

Afios de medida
! 1afley 1afioy | 1afi0y 2ofiosy | 20fesy liur-
Imeses 1ade P P ® 2afes 3 - ® [l‘-‘
|| 1

(CIC)

Figura 3. Diagrama de los predictores del modelo de varones.

En este caso, se vuelve a reducir el nimero de pre-
dictores de mds de 600 a 10, y se deberdn tomar un total
de 19 medidas a lo largo de sus primeros tres afios de
vida para poder predecir su riesgo de padecer sobrepe-
so utilizando este modelo.

Usando el test de Wald en este modelo, se puede
observar que todos los valores estdn por debajo de 0,05,
a excepcién de la diferencia de talla sentada medida al
afio y 3 meses y la medida al afio. Se ha mantenido esta
variable dentro del modelo porque al hacer un andlisis de
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sensibilidad se comprobd que su extraccidn suponfa un
empeoramiento considerable en la tabla de aciertos y en
la de validacion cruzada.

El modelo presenta una sensibilidad del 96,3% y una
especificidad del 94,1%, con un valor predictivo positivo
del 94,1% y valor predictivo negativo del 95,9%. Al poner
los resultados en la curva ROC, el drea bajo la curva tiene
un valor de 094111, con un intervalo de confianza del
95%, pudiendo decir asi que el modelo estadistico para
varones tiene una capacidad discriminatoria excelente.

DiscusioN

La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad es una reali-
dad en paises industrializados y en aquellos que estdn en
vias de desarrollo. La informacién y las estadisticas de las
que se dispone indican un aumento acelerado en su pre-
valencia, lo cual supone un problema de salud publica a
nivel mundial. En Estados Unidos se calcula que mds de
dos tercios de la poblacién es obesa o tiene sobrepeso,
y la OMS estima que si se mantienen las tendencias
actuales, el nimero de lactantes y nifios pequefios con
sobrepeso aumentard a 70 millones para el afio 2025,

Un estudio realizado en 2006 estima que la mortali-
dad atribuible al exceso de muertes en Espaia supuso un
15,8% del total de muertes en varones y un 14,8% en
mujeres, pero si solo es referido a aquellas causas donde
el exceso de peso es un factor de riesgo, las cifras se ele-
van hasta un 31,6% en varones y un 28% en mujeres sien-
do la causa mds frecuente de mortalidad atribuible la
enfermedad cardiovascular (58% del total)'".

En Espafia la estrategia NAOS (estrategia para la
nutricidn, actividad fisica y la prevencion de la obesidad)
es una iniciativa creada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, que consiste en la elaboracién de un docu-
mento para determinar las acciones necesarias y mds efi-
caces para prevenirla. La estrategia NAOS recoge las
estrategias mds eficaces hasta el momento en prevencion
de obesidad: promocién de actividad fisica, recomenda-
ciones nutricionales para cada etapa de la vida desde el
nacimiento hasta la edad adulta, intervencion en el dmbi-
to familiar, comunitario, escolar, empresarial, hostelero y
sanitario'?. A nivel internacional, las estrategias llevadas a
cabo por otros paises para tratar de combatir este son
similares a las observadas en nuestro pais'*'.

Estas estrategias de prevencién no solo tienen un alto
impacto econdmico a nivel de salud. Se calcula que en
2010 las intervenciones con este fin, tuvieron la capacidad
de disminuir los costes sanitarios en alrededor de 2 billo-
nes de ddlares!'®.

Dada la actual situacién epidemioldgica de la obesi-
dad, cuya prevalencia aumenta a nivel mundial a pesar de
las medidas propuestas, surge la necesidad de nuevas
lineas!"”. Se ha demostrado que la edad preescolar supo-
ne una etapa fundamental de crecimiento y desarrollo, y
por tanto una oportunidad importante para la prevencién
de la obesidad y las enfermedades en la infancia®.

Los primeros 1.000 dias (270 de embarazo, 365 del
primer afo de vida y 365 del 2° afio), son claves para el
desarrollo cognitivo, crecimiento fisico, la maduracién
inmunoldgica y la programacion metabdlica. Este periodo
se considera una ventana de oportunidad desde el punto
de vista nutricional, ya que una adecuada alimentacién
durante este perfodo supone un gran impacto en la salud
y en el desarrollo fisico e intelectual del nifio!”. Asf, el
dafo en el crecimiento y el desarrollo durante la etapa
fetal y la primera infancia estdn relacionadas con la obesi-
dad tanto infantil como en la edad adulta®?"; por tanto,
los hdbitos de vida y alimenticios que se comiencen a
establecer en este periodo serdn fundamentales para su
vida futura.

A los 3 afios de vida, el nifio ya tiene consolidados sus
habitos nutricionales, es por esto que las estrategias
deben centrarse en actuar antes de esta edad, para inten-
tar cambiar o establecer los mejores hdbitos nutricionales
posibles, y tratar asi de prevenir la obesidad incluso antes
de que se establezca®.

En la linea de estas nuevas estrategias, centradas en
las primeras etapas de la vida como prevencidn primaria
de la obesidad, surge el trabajo que se presenta y por lo
que se ha elegido la edad de 3 afios como momento
clave, ya que es el momento en el que el nifio ya tiene
establecidos sus hdbitos de vida y alimenticios™ vy el
modelo puede predecir el riesgo de forma mas fiable.
Con la creacion de una férmula matemdtica que estima la
probabilidad de padecer sobrepeso/obesidad a los 10
afios desde edades muy tempranas de la vida, se preten-
de dar una nueva estrategia para tratar de prevenir su
aparicién, pues en aquellos casos en los que se detecte
una probabilidad alta de padecerlo, se tratard de actuar
de forma precoz, intentando asf evitar el desarrollo del
mismo.

Una vez establecidos los algoritmos predictores, y
realizada la validacion estadistica, el siguiente paso es
interpretarlos de forma clinica y ver si son aplicables y Uti-
les en la préctica clinica diaria. Respecto al modelo de
mujeres, los predictores mas influyentes en la probabili-
dad de desarrollar sobrepeso en orden de importancia
son el IMC a los 3 afos, el IMC a los 2 afios y 9 meses y
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el Waist to hip ratio al nacimiento. EI IMC a los 3 afos
es el pardmetro mds influyente e implica que a mayor
IMC a los 3 afios, mayor riesgo de desarrollar sobrepeso
en el futuro. Ademds, la ganancia de peso en los 3 meses
previos es de vital importancia y asf, se observa que una
mayor ganancia de IMC durante ese perfodo supone un
gran riesgo de padecer obesidad, siendo el periodo clave
durante la infancia, tal y como han reportado distintos
autores@*%),

El valor obtenido para el Waist to hip ratio al naci-
miento implica que a menor perimetro abdominal en
relacion con el didmetro bicrestal, la probabilidad de
desarrollar obesidad en el futuro aumente; este dato
podria ir en contra de lo que parecerfa Iégico en un prin-
cipio, pero es algo ya descrito en los nifios nacidos
pequefios para la edad gestacional, que presentan mayor
riesgo de desarrollo de sobrepeso si realizan un cre-
cimiento recuperador exagerado vy rdpido, a pesar que
nacer con menor perimetro abdominal de los nifios naci-
dos adecuados para la edad gestacional®?”,

Respecto al modelo de varones, los predictores mds
importantes en este modelo son el didmetro biacromial y
bicrestal. El riesgo de desarrollar sobrepeso es mayor
cuando se observa una ganancia importante entre los 2
afios y 9 meses y los 3 afios del didmetro biacromial y el
didmetro bicrestal. Ademds, el riesgo también aumenta
cuando la interaccién de la diferencia entre el pliegue
subescapular medido a los 2 afios y 3 meses y el medido
a los 2 afos con la diferencia entre el perimetro del
muslo medido a los 2 afios y 9 meses y el medido a los
2 afios y 6 meses aumenta.

No se han encontrado referencias a proyectos simila-
res como el que se presenta, es decir, una herramienta
que, combinando tecnologfa, ciencia y estadistica, ayude a
los profesionales sanitarios a detectar quiénes serdn los
sujetos que presenten obesidad en un futuro, y de esta
manera, con datos objetivos ser capaces de concienciar
a las familias vy a los propios sujetos para llevar a cabo
todas las medidas necesarias para evitar su desarrollo. Sin
embargo, se trata de una férmula compleja que precisa
mediciones que no suelen realizarse en la prdctica clinica
diaria, por lo que se pretende simplificarla en la medida
de lo posible, perdiendo sensibilidad y especificidad, pero
haciéndola aplicable a cualquier profesional de la salud.

CONCLUSIONES

Se han creado unos modelos por sexos para predecir el
desarrollo de sobrepeso, siendo ambos muy competiti-
vOs y con una capacidad discriminatoria excelente. Desde

el punto de vista médico, se han podido explicar cada uno
de los predictores que aparecen en ambos modelos, por
lo que son aplicables desde el punto de vista clinico-asis-
tencial. El siguiente objetivo consiste en simplificar dicho
modelo, en aras de conseguir una mayor aplicabilidad.
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