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PALABRAS CLAVE Resumen La obesidad infantil se ha convertido en un problema de importante magnitud que
Obesidad infantil; atrae la atencion del mundo cientifico y protagoniza grandes esfuerzos en salud publica y en
Causas; educacion.

Intervencion Las causas de dicho problema son multifactoriales y extremadamente complejas, y se han

abordado muchos focos de intervencion para intentar invertir la tendencia. Los principales con-
tribuyentes se siguen considerando la falta de actividad fisica de la poblacion y las estrategias
de alimentacion equivocadas, basadas en un exceso calorico.

:Son solo estas causas las contribuyentes a dicho problema? En este articulo revisamos algunas
de las lineas de investigacion prioritarias mas alla de la dieta y la actividad fisica, para poder
observar que tal vez nos estemos equivocando en la aplicacion de politicas de prevencion y
tratamiento de la obesidad infantil.
© 2012 Consell Catala de ’Esport. Generalitat de Catalunya. Publicado por Elsevier Espaia,
S.L. Todos los derechos reservados.
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Intervention Abstract Childhood obesity has become an issue of substantial size to attract the attention

of the scientific world and starring in great efforts in public health and education.

The causes of this problem are multifactorial and extremely complex, and addressed many
outbreaks of intervention to try to reverse the trend. The main contributors are still considering
the lack of physical activity in population and wrong feeding strategies based on a caloric
surplus.
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Are these cases only the contributors to this problem? This article reviews some of the
research priorities beyond diet and exercise, to see that maybe we’re wrong in the imple-
mentation of policies of prevention and treatment of childhood obesity.
© 2012 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

La obesidad infantil estd aumentando rapidamente en
muchos paises. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), a escala mundial el porcentaje de nifios con sobre-
peso a la edad de 5 afos se estima en mas de 42 millones’.
Cerca de 35 millones de estos nifios viven en paises en
desarrollo. En Estados Unidos, las tasas de obesidad entre
los niflos en edad preescolar, de 2-5 afos, aumento del
5 al 10,4% entre los periodos 1976-1980 y 2007-20082.
Las tasas para los ninos y adolescentes con sobrepeso,
incluidos los obesos, son aun mas alarmantes: el 19,6% de
los nifos estadounidenses de edades comprendidas entre
6 a 11 anos eran obesos, y el porcentaje de adolescen-
tes obesos de 12-19 afios era del 18,1%. En Europa los
niveles son ligeramente inferiores a los de Estados Uni-
dos, excepto en Gran Bretana y los paises de la cuenca
mediterranea, entre ellos Espafa, con valores de sobre-
peso en el ano 2006, para los nihos de 11 afnos, del 18%
en nifas y del 21% en nifos*. Otros estudios naciona-
les indican un incremento de la tendencia en los ultimos
afios’.

La obesidad infantil es reconocida como una enferme-
dad por la OMS® y se asocia con la apnea del suefio, el
asma, las enfermedades cardiovasculares, la dislipidemia, la
hipertension, la diabetes mellitus tipo2, la osteoartritis,
la enfermedad de la vesicula biliar y renal, las enfermedades
del colon y las enfermedades del sistema genitourinario’ ',
Lo mas preocupante es que las condiciones de salud que
antes se asociaban casi exclusivamente a los ancianos, tales
como la diabetes tipo2, estan siendo diagnosticadas en
ninos, debido principalmente a la creciente prevalencia
de la obesidad infantil. Ademas, la obesidad infantil tam-
bién puede causar dafo psicologico, como resultado de
la estigmatizacion social, la depresion y la mala imagen
corporal'?13,

El incremento de la prevalencia de la obesidad en la
infancia y en la adolescencia plantea un problema de conti-
nuo incremento para nuestros sistemas de salud'#, debido a
que una gran proporcion de nifios con sobrepeso tienden
a ser obesos en la edad adulta’. La investigacion referente a
la epidemia de obesidad infantil es critica, debido a su aso-
ciacion con otras enfermedades’®.

Para poder hacer una aproximacion efectiva a la pre-
vencion y la reduccion de la obesidad infantil deben
identificarse los factores de riesgo y las causas. Recientes
estudios sefalan la relacion entre la insulina y la leptina
como la llave biologica del camino del control del balance
energético', y entonces los motivos por los cuales la lep-
tina y la insulina se modifican en el organismo toman un

papel fundamental en el analisis de las causas de la obesidad
infantil.

Causas de la obesidad infantil: dieta
y ejercicio, ;los 2 grandes culpables?

Las 2 razones mas comunmente aceptadas para el aumento
de la prevalencia de la obesidad infantil son algunas prac-
ticas de dietéticas pobres y la reduccion generalizada de
la actividad fisica, lo que hemos dado en llamar «los
2 grandes»'®. La pregunta es: ;son los Gnicos culpables?

Cuando ponemos en duda la solidez de las pruebas de
los 2 grandes como principales contribuyentes de la epi-
demia de obesidad infantil, no estamos cuestionando la
importancia de la ingesta de energia y del gasto de energia,
sino el hecho de no descuidar las posibles contribuciones
de otros factores en el equilibrio entre la ingesta y el gasto
energético.

Las actuales recomendaciones nutricionales, con una
base importante de la dieta en hidratos de carbono, deben
racionalizarse e insistir mas en la ingesta de hidratos de
carbono de absorcion lenta asi como cereales, pastas y
arroces integrales. El balance del consumo de proteinas'
debe aumentar. En la figura 1 pueden observarse las nuevas
recomendaciones sobre un plato equilibrado, donde se han
reducido las prescripciones sobre determinados hidratos de
carbono altamente refinados y se apuesta por cereales inte-
grales (grains), un aumento importante de frutas y verduras
y un incremento en el porcentaje de proteinas en la dieta.

MyPlate

Figura 1 El plato equilibrado, segun las recomendaciones
nutricionales para Estados Unidos (2010).
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Las recomendaciones sobre actividad fisica son insufi-
cientes en cuanto a intensidad, y los niveles necesarios de
actividad fisica deben conseguir cambios en las adaptaciones
hormonales al ejercicio y en la condicion fisica para poder
alcanzar el efecto de incrementar el gasto energético; si no,
se corre el riesgo de provocar el efecto contrario, aumen-
tando el apetito y reduciendo el metabolismo basal'®2°.

Los considerados como 2 grandes contribuyentes tienen
un atractivo intuitivo basado, en parte, en su simplici-
dad y en el hecho de que requieren pocos conocimientos
especializados para comprender y abordar aspectos facil-
mente observables de la vida con la que todos estamos
familiarizados?'. Independientemente de la causa, debemos
conservar nuestro escepticismo hacia todas las hipotesis.

A continuacion se presentan algunas de las lineas de
investigacion que pueden aportar evidencias al conoci-
miento global sobre la obesidad infantil con el fin de poder
disefar intervenciones y politicas mas efectivas.

Infecciones y obesidad

La posible contribuciéon de las infecciones en la etiologia de
la obesidad humana es a menudo pasada por alto. Teniendo
en cuenta el papel etioldgico de las infecciones en varias
otras enfermedades crénicas??, una relacion entre las infec-
ciones y la obesidad es plausible. La estrecha interaccion
entre la funcion del sistema inmune y el tejido adiposo se
suma a esta plausibilidad. Los adipocitos y los macrofagos
comparten muchas caracteristicas funcionales similares, y
en realidad son tan similares que los preadipocitos tienen la
capacidad de diferenciarse en macréfagos?. Por lo tanto,
es plausible para el tejido adiposo expandirse en respuesta
a ciertas infecciones, como consecuencia directa o por des-
plazamiento del organismo a otro excedente de energia.

Epigenética y obesidad

Al igual que la variacién genética afecta a la susceptibili-
dad individual de la obesidad**, también podria intervenir
la variacion epigenética. Debido a que los mecanismos
epigenéticos son susceptibles a las influencias del medio
ambiente, especialmente durante el desarrollo, emerge una
via causal potencial en la que algunos factores ambientales
que han ido aumentando en las Ultimas décadas son pro-
porcionalmente perturbadores del establecimiento de los
mecanismos epigenéticos que contribuyen a la regulacion
del peso corporal®.

Edad materna y obesidad

En los Gltimos 40 afos ha habido un cambio espectacular en
los patrones de maternidad en Europa y en Estados Unidos,
cambio que ahora se ve en muchas zonas del mundo, espe-
cialmente en los paises que desempenan un papel activo
en la expansion de la economia mundial. La edad media
de embarazo se ha incrementado en todo el mundo, y por
otra parte, la edad media de las madres primerizas se ha
elevado?®. El impacto de este cambio en la estructura social
y sus efectos en la familia tradicional en términos de aten-
cion a los nifos, del tipo de dieta suministrada y de la

cantidad de actividad fisica, entre otras cosas, ha sido pro-
puesto como un contribuyente potencial de las crecientes
tasas de obesidad infantil y adolescente?’.

El apareamiento selectivo

Las consecuencias de apareamiento selectivo son comple-
jas y dependen de la «arquitectura genética» de un rasgo en
particular. Dado que la obesidad es un rasgo poligénico com-
plejo, los modelos de apareamiento selectivo son bastante
complejos. Una consecuencia de apareamiento selectivo es
un aumento de la frecuencia de homocigotos en una pobla-
cion a expensas de los heterocigotos, con un efecto global
de aumento de la varianza fenotipica total. En el caso de
apareamiento selectivo entre los individuos obesos, existe
la posibilidad de aumentar la predisposicion genética a la
obesidad entre sus hijos (carga genética)?®.

Deuda de suefio y obesidad

Un nimero impresionante y creciente de estudios ha obser-
vado el aumento de la incidencia de la obesidad con
disminucion en la cantidad de suefio en la poblacion en los
Ultimos 40 afos. La asociacion se observa en todos los gru-
pos que abarcan diversas edades y etnias, y ha impulsado
estudios sobre el mecanismo de los animales y de los huma-
nos. La evidencia sugiere que los mediadores bioldgicos de
la homeostasis del apetito y la energia pueden verse afecta-
dos por la duracién del suefio?. En cambio, algunos estudios
no han encontrado esa asociacion en nifos, y sugieren que la
falta de suefio puede aumentar el gasto energético diario®°.
La controversia esta servida, y para clarificar este factor
seran necesarias futuras investigaciones.

Farmacos y obesidad

El aumento de peso se asocia con varios medicamentos
de uso comun, incluyendo los medicamentos psicotropi-
cos, antidiabéticos, antihipertensivos, hormonas esteroides
y anticonceptivos, antihistaminicos e inhibidores de la
proteasa'. Aunque es dificil estimar el impacto total de los
medicamentos en el aumento de peso, el reconocimiento
de que algunas de las clases mas recetadas de medicamen-
tos pueden causar aumento de peso significativo apoya la
hipétesis de que contribuye a la epidemia de obesidad®?.

Temperatura ambiente y obesidad

El ambiente térmico afecta tanto a los gastos de energia
como al consumo de energia para mantener la homeostasis,
y una zona neutral térmica (ZNT) puede ser definida como
una gama de temperaturas ambiente a través de la cual el
gasto de energia no se asigna al mantenimiento de una tem-
peratura corporal constante. A temperaturas por encima y
por debajo del ZNT, el consumo de energia y los gastos se
ajustan para mantener la homeostasis térmica. Se postula
que un mayor uso de la climatizacion permite a los seres
humanos pasar mas tiempo en el ZNT, lo que se traduce en un
balance energético positivo y se manifiesta como aumento
de peso’334,
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Figura 2

Exposicion intrauterina a niveles altos
de adiposidad materna

Investigaciones que comparaban la obesidad en ninos cuyas
madres han recibido cirugia bariatrica por obesidad mor-
bida han senalado que los hermanos nacidos antes de la
cirugia (cuando la madre tenia niveles muy altos de obesi-
dad) eran mas obesos que los nifios nacidos de un ambiente
intrauterino con menos nivel de adiposidad'’.

Conclusion

En las lineas de investigacion mas alla de las 2 mas comun-
mente estudiadas, podemos comprobar que el sobrepesoy la
obesidad infantil son un tema muy complejo en el que hay
cientos de factores que contribuyen, pero probablemente
nos estamos equivocando al centrar la mayoria de esfuer-
zos en investigacion solamente en estudiar los efectos de
determinadas practicas de nutricion y el incremento de la
actividad fisica de forma genérica.

En la figura 2 podemos consultar el modelo de desarrollo
ecologico de los contribuyentes al sobrepeso y la obesidad

Modelo de las 6 «C», de Harrison et al.3, sobre los contribuyentes a la obesidad y el sobrepeso infantil.

en la infancia®®, el de las seis «C» (de su nombre en inglés
de las diferentes esferas que se desarrollan alrededor del
nino: cell, child, clan, community, country, culture [célu-
las, nifo, familia, comunidad, pais, cultura]), que intenta
ilustrar los tipos de factores que estan relacionados en cada
esfera, de manera que los cada vez mas numerosos equipos
multidisciplinares que investigan sobre la obesidad infantil
puedan responder adecuadamente al conocimiento necesa-
rio para poder disenar intervenciones y politicas efectivas
para poder invertir la tendencia del sobrepeso y la obesidad
infantil.

En particular, las intervenciones destinadas a la preven-
cion deben ir en la direccion de intervenir sobre los padres,
sobre su peso y sus habitos toxicos y sedentarios, factores
todos ellos modificables a través de intervenciones sobre el
comportamiento.

El entorno escolar ha sido identificado a menudo como
un lugar ideal sobre el que intervenir, aunque tras mas
de 15 anos de intervenciones escolares no hay evidencia
suficiente para poder invertir la tendencia de obesidad,
aunque si se han obtenido resultados en otros marcado-
res de salud®®¥. Las intervenciones sobre el ambiente
han conseguido algunos resultados mejores, como por
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ejemplo eliminar las bebidas azucaradas de los entornos
escolares’®.

En el caso de las intervenciones destinadas a reducir la
prevalencia de la obesidad infantil, solo existe evidencia de
la efectividad a largo plazo en los estudios en los que hay
una participacion comunitaria y una intervencion especifica
sobre los padres®. Los nifios de estas edades cumplen en
general con los objetivos de las recomendaciones mundiales
de actividad fisica de 60 min de actividad fisica moderada o
vigorosa (mas del 60% de cumplimiento en Estados Unidos*® y
mas del 75% de cumplimiento en Europa*'). Otra vez se pone
en evidencia que la intervencion principal debe tener a los
padres y cuidadores como principal foco de intervencion,
incluso antes de la concepcion.
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