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Resumen: La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica del siglo XXI;
su prevencién supone un gran reto a nivel mundial. El objetivo de este trabajo es
desarrollar una férmula que permita identificar de forma precoz el riesgo de desarrollar
obesidad en poblacion infantil, asi como la introduccién de los modelos obtenidos en
una herramienta mas util y accesible a la poblacién general haciendo uso de las TICS
mediante el desarrollo de una aplicacién movil que permita la introduccién de datos

antropomeétricos.

Trabajo realizado a partir de un estudio longitudinal realizado sobre poblacién sana
(122 niflos, 120 nifias) consistente en la medida de 14 pardmetros 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 desviacion 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 afios de vida
(significacion estadistica si p<0.05). Asi mismo, se ha creado una aplicacion moévil
llamada “Growin”, disefiada para el seguimiento natural de tendencias antropométricas

junto con la posibilidad de obtencion de feed-back de datos, graficas e informes.

De esta forma, se han creado modelos estadisticos muy competitivos, con una
capacidad discriminatoria excelente, y una aplicacion mévil disponible para cualquier
usuario de telefonia movil, que pueden ser unas herramientas Utiles para tratar de

prevenir la obesidad en la infancia.



Palabras clave: obesidad, prevalente, prevencidn, sobrepeso, regresidon logistica,
aplicacion mavil.

Abstract: Childhood obesity is one of the most important public health challenges of the
21st century; its prevention is a major challenge worlwide. 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, and also to create a mobile application to introduce those

statistical models and anthropometric measures.

A national longitudinal population-based study is used (122 boys and 120 girls); it
includes 14 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 1 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). It's been also created a mobile application, called
“Growin”, designed to follow up the growth of the children since birth, where is also
posible to obtain data feed-back, graphics and reports.

The two statistical models created (one for men and the other for women) are both
highly competitive, with high discriminatory power. So it is the mobile application, which
can be used by any phone usuary. Those two items created, can be goods tools in

daily clinical practice to prevent obesity

Keywords: obesity, prevalence, prevention, overweight, logistic regression, mobile

application.
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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION:

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica més graves del siglo
XXI. La OMS sitla los problemas derivados del sobrepeso y la obesidad como el
quinto factor de riesgo de defuncion a nivel mundial, siendo 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 y la obesidad causaron 3.4 millones de
muertes en el mundo y redujeron en un 3.9% de afios de vida. 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,
calculdndose que en 2012 habia 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. 2. El problema es mundial y esta afectando progresivamente a una
gran cantidad de paises, sobre todo en el medio urbano, de tal forma que la
prevalencia de esta enfermedad ha aumentado a un ritmo alarmante, llegandose a

considerar una epidemia en determinadas zonas.

Esta demostrada la asociacion entre el aumento del riesgo de padecer
enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial y la enfermedad
coronaria en adultos, con padecer sobrepeso u obesidad en la infancia, asi como la

reduccion de dicho riesgo al reducir el indice de masa corporal. 3

La Asociacion Americana de Diabetes afirma que el 85% de los nifios con
diagndstico de diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad; ademas, 10% de nifios
con obesidad podrian sufrir de tolerancia alterada a la glucosa. En adolescentes con
obesidad, se encontr6 que el 25% presentan hipertension, 39% bajos niveles de HDL,
y 46% altos niveles de triglicéridos (frente a 4, 18 y 17% en adolescentes con peso
adecuado respectivamente). Del mismo modo, se ha descrito que adolescentes con
oligomenorrea y obesidad estan en mayor riesgo de desarrollar sindrome poliquistico
ovarico, asi como la existencia de aumento de riesgo de esteatosis hepética, sindrome
de apnea del suefio, asma y mayor susceptibilidad de anormalidades ortopédicas y

fracturas dado el aumento del estrés mecanico en relacién al exceso de peso. *



Sin embargo, el problema de la obesidad no afecta sélo a nivel de salud inmediata
o futuro, sino también al nivel educativo que pueda alcanzar cada nifio, asi como a la

calidad de vida.

Un nifio obeso puede sufrir discriminacion social, baja autoestima y depresion. Se
ha asociado la obesidad en la infancia y adolescencia con mayor probabilidad de
presentar desérdenes de la alimentacion como por ejemplo bulimia. Por otro lado,
algunos estudios transversales han asociado a la obesidad en este periodo con burlas,
bullying, marginacién y pobres resultados académicos. Asimismo, se ha descrito que
nifos y adolescentes con obesidad presentan mayores limitaciones funcionales,
fisicas y psicosociales lo que repercutiria en una baja calidad de vida debido al

estigma social y las consecuencias de la obesidad sobre la salud. °

El problema es mayor, ademas, puesto que un nimero cada vez mayor de nifios
seran obesos, incluso antes de nacer. Nifios que todavia no han llegado al umbral de
indice de masa corporal que para su edad se corresponderia con la definicion de
obesidad o sobrepeso infantil, corren riesgo de ser obesos, como por ejemplo los
nifos que sufren desnutricion en la primera infancia, pues esto hace que corran un
riesgo muy alto de ser obesos cuando las pautas de alimentacion y actividad fisica

cambien.

La obesidad deriva de la conjuncién de varios factores: la exposicion a un entorno
malsano (entorno obesogénico) y las respuestas conductuales y biolégicas

inadecuadas a ese entorno.

Muchos nifios crecen actualmente en un entorno obesogénico que favorece el
aumento de peso y la obesidad. El desequilibrio energético se debe a los cambios en
el tipo de alimentos y en su disponibilidad, asequibilidad y comercializacién, asi como
al descenso en la actividad fisica, pues se ha incrementado el tiempo dedicado a
actividades de recreo sedentarias y que suponen estar ante una pantalla. Las
respuestas conductuales y bioldgicas de un nifio ante un entorno obesogénico pueden
estar determinadas por procesos anteriores incluso a su nacimiento, lo que empuja a
un numero cada vez mayor de nifios hacia la obesidad si siguen una dieta inadecuada

y realizan poca actividad fisica. ®



El riesgo de obesidad puede pasarse de una generacion a la siguiente, como
consecuencia de factores conductuales y/o bioldgicos. Las influencias conductuales
perduran entre generaciones, puesto que los hijos heredan el nivel socioeconémico,
los comportamientos y normas culturales y los habitos familiares alimentarios y de

practica de actividad fisica. ’

Los factores biolégicos pueden llevar a un incremento del riesgo de obesidad en los

nifios por dos vias que inciden en el desarrollo:

- La via de la discordancia. Se deriva de la malnutricion (en ocasiones
sutil) durante el desarrollo fetal y en la primera infancia, debida, por ejemplo, a
deficiencias en la nutricibn materna o a la insuficiencia placentaria. EI medio
ambiente influye por procesos subyacentes en la funcién de los genes (efectos
epigenéticos) que no se manifiestan necesariamente en medidas como el peso
al nacer. Los nifios que han sufrido desnutricién y que nacieron con bajo peso
0 son pequefios para su edad (retraso del crecimiento), corren riesgos muy
superiores de sufrir sobrepeso y obesidad si en etapas posteriores de la vida
siguen dietas de alto contenido calérico y un tipo de vida sedentario. Los
intentos de tratar la desnutricion y el retraso del crecimiento durante la infancia
de esos nifios pueden haber provocado consecuencias no deseadas como un
mayor riesgo de obesidad.

- Lavia del desarrollo. Se caracteriza por que la madre inicia la gestacion
con obesidad o diabetes preexistente, o sufre diabetes gestacional. Ello
predispone al nifio a la acumulacién de depésitos de grasa debido a la
enfermedad metabdlica y la obesidad. Esa via puede conllevar también
procesos epigenéticos. Segun investigaciones recientes, la obesidad del padre
también puede contribuir a un mayor riesgo de obesidad en el nifo,
probablemente por mecanismos epigenéticos. Una alimentacién inadecuada
del lactante en sus primeros meses también afecta a la biologia del desarrollo
del niflo. Con intervenciones adecuadas antes y durante la gestacion y en el
primer afilo de vida pueden prevenirse algunos de estos efectos, pero es
posible que no puedan revertirse una vez transcurrido un periodo crucial de

desarrollo.

Ademas, la obesidad infantil es un factor predictivo importante de la obesidad en la

edad adulta, que tiene consecuencias econOmicas Yy sanitarias perfectamente



conocidas, tanto para la persona como para la sociedad. Si bien algunos estudios
longitudinales apuntan a que la mejora del IMC en la edad adulta puede reducir el
riesgo de morbilidad y mortalidad, la obesidad infantil dejar4 una huella permanente en
la salud del adulto.® Cada vez hay mas datos cientificos sobre el costo de la obesidad
infantil a lo largo de la vida, pero son escasos si se comparan con los datos sobre la
carga econémica de la obesidad en los adultos.

Dada la magnitud del problema, la prevencién y erradicacion de la obesidad y el
sobrepeso infantil se ha convertido en uno de los principales caballos de batalla a nivel
mundial. La OMS en su informe de la Comisién para acabar con la obesidad infantil
publicado en el afio 2016, declara que los gobiernos y la sociedad tienen la
responsabilidad moral de actuar a favor del nifio para reducir el riesgo de obesidad.
Combatir la obesidad infantil concuerda con la aceptacién general de los derechos del
nifio a una vida sana, asi como con las obligaciones adquiridas por los Estados Partes

en la Convencion sobre los Derechos del Nifio.®

De esta forma, han surgido numerosas iniciativas, campafas y publicaciones que

tratan de poner fin a esta epidemia mundial.

Tras revisar la literatura, es importante destacar que, a dia de hoy, la mayor parte
de medidas existentes para concienciar a la sociedad y tratar de erradicar la obesidad
consisten en medidas de caracter reactivo. Es decir, medidas que se toman una vez el
problema ya esta establecido, como pueden ser el cambio de los habitos de

alimentacion o la realizacién de mas ejercicio fisico.

Existen numerosas publicaciones que fomentan este tipo de medidas de caracter
reactivo: estrategias para promover la ingesta de frutas y vegetales durante la infancia,
® programas para promover la actividad fisica y reducir el sedentarismo en nifios y
adolescente®, asi como para promover entornos escolares saludables mediante la
restriccion de bebidas azucaradas o alimentos de alto contenido caldrico y bajo nivel

nutricional. 1

Sin embargo, tal y como informa la OMS, los progresos en la lucha contra la
obesidad infantil han sido lentos e irregulares. Esto es debido, en parte, a la amplia
diversidad de recomendaciones y normativas existentes hoy en dia para hacer frente

al problema de la obesidad infantil, puesto que resulta muy dificil realizar unas



directrices unificadas. Concluyen que, solamente adoptando un enfoque multisectorial
a través de un conjunto amplio e integrado de intervenciones que combatan el entorno
obesogénico, la dimension del curso de vida y el sector educativo, podran lograrse
progresos sostenidos. ©

Esta realidad pone de manifiesto la necesidad de contribuir con nuevos estudios
desde un punto de vista integrado e interdisciplinar, que consigan llenar el vacio
existente en esta area y que puedan tratar de hacer frente al problema que representa

el sobrepeso infantil en la actualidad.

No cabe duda de que la mejor medida preventiva 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 conllevaria una reduccion importante del gasto
sanitario. Si se consigue erradicar el problema antes de que aparezca, los beneficios
serian incalculables, no solo a nivel individual, puesto que el sujeto no sufriria todo lo
que la obesidad y el sobrepeso conlleva en cuanto a morbimortalidad, sino que

ademas a nivel poblacional supondria un ahorro muy importante de recursos.

Dada la irrupcién de las nuevas tecnologias en la sociedad, se esta produciendo un
cambio de paradigma en la sociedad actual. De este modo, las Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion (TICS) se estan abriendo paso en el mundo sanitario.
Este nuevo concepto supone un conjunto de disciplinas cientificas, tecnoldgicas, de
ingenieria y técnicas de gestién, que se utilizan en el manejo y procesamiento e
informacion mediante el uso de ordenadores y aplicaciones informaticas. Este
concepto se relaciona con el de e-salud, que se define como la aplicacion de las TICs
en el amplio rango de aspectos que afectan al cuidado de la salud, desde el
diagnoéstico hasta el seguimiento de los pacientes, pasando por la gestion de las

organizaciones implicadas en estas actividades. *?

En los ultimos afios, por tanto, estamos asistiendo a una progresiva introduccion de
las TIC en todos los aspectos de nuestra vida diaria, adquiriendo el plano digital un
peso cada vez mayor, y en algunos casos incluso reemplazando al plano fisico. A ésto
contribuyen conceptos como Internet de las Cosas, habilitados por el desarrollo de las
tecnologias electrénicas, proporcionando cada vez dispositivos con mayores
prestaciones, la mejora de las comunicaciones (mayor ancho de banda, movilidad), y

la generalizacién del uso de aplicaciones y servicios en la nube (posibilitando su uso



en todo momento y en todo lugar). Cabe destacar también la popularizacion de los
dispositivos “wearables” de propédsito especifico que complementan al teléfono
inteligente en determinadas aplicaciones o servicios, y muy especialmente en los
ambitos de salud, bienestar y deporte. Otra sefia de identidad del asentamiento de las
TIC es el fendbmeno social. La tecnologia no sélo se utiliza como un medio para
proporcionar servicios al usuario, sino que se emplea como un mecanismo de
interaccion con otros usuarios, sobre el que se construyen los servicios. El modelo de
red social, si bien inicialmente surgié con una orientacién eminentemente lidica y de
propdsito general, se ha aplicado también en cuestiones mas practicas, proliferando
las redes sociales orientadas a tematicas mas especificas como la profesional
(LinkedIn) o académica (ResearchGate), pero también en el d&mbito médico podemos
encontrar redes sociales especificas como MedHelp29, CureTogether30 o
PatientsLikeMe31.

Asi, se disponen de herramientas innovadoras para intentar hacer frente al
problema que supone la obesidad a nivel mundial, utilizando estas nuevas
tecnologias. De entre las muchas encontradas, destaca el estudio SPLENDID
(Universidad Aristételes de Saldnica) con el uso de sensores para la medicién no
invasiva de las calorias ingeridas y la actividad fisica realizada, para promover asi
habitos de vida saludables y ayudar a prevenir el sobrepeso. SPLENDID trata de
estudiar los parametros clave en la alimentacion y actividad fisica de cada usuario
mediante el desarrollo y la interaccion de herramientas tecnoldgicas. Asi, utilizan
sensdmetros para medir la actividad masticatoria, acelerébmetros para cuantificar la
actividad fisica y una bascula electrénica conectada al Smartphone de cada usuario

gue mide la velocidad de la ingesta de la comida. 3

Este estudio es sélo uno de los multiples estudios y proyectos existentes que
combinan el conocimiento cientifico y las nuevas tecnologias que tratan de abordar la

prevencion y tratamiento de la obesidad y el sobrepeso.

Con estos antecedentes, este Trabajo Fin de Master nace de la fusion de diversos
intereses complementarios desde los ambitos de la Ingenieria Biomédica, la
estadistica y la medicina con un objetivo comun: cubrir una necesidad socio-sanitaria
de la poblacién utilizando soluciones preventivas de e-Salud. En lineas generales, la
realizacion de estudios interdisciplinares preventivos en cualquier area del

conocimiento es una necesidad y esta siendo, de forma cada vez mas frecuente, una



tendencia importante en las comunidades cientificas para lograr resolver problemas

que no podrian ser solucionados sin la coordinacion de distintas disciplinas.

El equipo de trabajo que conforma este proyecto es altamente multidisciplinar y con
experiencia en todos los @mbitos del conocimiento que garantizan su capacidad para
desarrollar el proyecto. Entre los mdaltiples participantes cabe destacar:

- Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Servicio de Pediatria del Hospital
Universitario Infantil Miguel Servet (HUMS): especializado en crecimiento y desarrollo,
tanto adecuado como en sus variantes y alteraciones patolégicas, asi como en la
deteccién precoz de enfermedades potencialmente prevenibles y/o tratables, entre

otras disciplinas.

- Grupo HOWLab - Human OpenWare Laboratory: especializados en machine
learning, Internet de las Cosas, sistemas e-Health, desarrollo de wearables, redes
sociales, disefio de interaccién con usuario y metodologias de innovacién centrada en

usuario, entre otras disciplinas.



2. OBJETIVOS:

2.1. Objetivo principal:

- Desarrollar una formula matematica que permita identificar de forma precoz el

riesgo de desarrollar obesidad o sobrepeso en la poblacién infantil.

2.2 Objetivos secundarios:

- Introduccion de los modelos obtenidos en una herramienta mas util y
accesible a la poblacion general haciendo uso de las TICS mediante el
desarrollo de una aplicacibn movil que permita la introduccién de datos
antropomeétricos.

- Desarrollar recomendaciones dietéticas y de ejercicio fisico de uso en
la aplicacién movil, en funcion de los datos introducidos por cada uno de los

usuarios.



3. MATERIAL Y METODOS:

3.1. Estudio antropométrico.

Se trata de un estudio realizado a partir de un estudio longitudinal de crecimiento y
desarrollo realizado sobre poblacion sanal4, consistente en la medida de 14
parametros 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 141 nifios y
139 nifas, previo consentimiento de los pacientes para que aparezcan los datos de

dicho estudio.

Los datos fueron proporcionados en formato Excel. Dada la complejidad y amplitud
temporal del estudio realizado, la base de datos no estd completa en su totalidad y
presenta varios datos ausentes. Contiene una serie de datos ausentes asociados a
personas que en su dia no asistieron a determinadas consultas. Ademas, algunos
individuos se dieron de baja antes de terminar el estudio (antes de finalizar su
crecimiento), por lo que pudimos contar con datos completos de 122 nifios y 120

ninas.

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), diametro bicrestal (cm), perimetro del brazo (cm),
perimetro cefalico (cm), diametro biparietal (cm), diametro frontoocipital (cm),
perimetro toracico (cm) y perimetro abdominal (cm). Se han utilizado ademas los
siguientes parametros: el indice de Masa Corporal (IMC= peso kg / talla2 m2), waist to
heigh ratio (perimetro abdominal cm / talla cm) y waist to hip ratio (perimetro

abdominal cm / perimetro de cadera).

Para definir sobrepeso se han usado la unién del pardmetro IMC junto con el
perimetro abdominal, por tanto, se ha considerado cuando ambos fueron superiores a

la media més una desviacion estandar con respecto a la media de la poblacion.



3.2. Estudio estadistico

Para la obtencién de los modelos estadisticos, es necesario definir una respuesta
para cada sujeto expresada como una variable binaria (en este caso el sobrepeso):

¢“0": El individuo no presenta sobrepeso

*“1”: El individuo presenta sobrepeso

Segun la OMS, un nifio presenta sobrepeso si su IMC es superior a la media mas
una desviacion estandar (M + 1SD) de la base de datos de la OMS y seria obeso si
fuera superior a la media mas dos desviaciones estandar (M + 2SD) para la edad
correspondiente. Sin embargo, se encontraron varios motivos por los cuales se
consensud utilizar la base de datos longitudinal del estudio de Andrea Prader para
este estudio y modificar los criterios diagnoésticos de obesidad, utilizando asi la base

de datos disponible. Entre ellos se encuentran

- La base de datos utilizada por la OMS es demasiado extensa en cuanto
a tipo de poblacion.

- Existen diferencias entre el estudio longitudinal de la Fundaciéon Andrea
Prader, centrado en la poblacion de Aragoén, y el estudio multicéntrico de la
OMS, debido a los diferentes criterios para la seleccion de los participantes:
poblacional en la base de datos de la fundacion y socioeconémico y nutricional
en el estudio de la OMS *°

Asi, se decidio utilizar los siguientes criterios de obesidad: se establecié que un
nifo era diagnosticado con sobrepeso si presentaba un IMC y un perimetro abdominal
superior a la media mas una desviacion estandar (M + 1SD) de la base de datos en el
mismo instante temporal. A este valor de M + 1SD le vamos a llamar umbral de
respuesta. Este nuevo criterio servira para hacer una clasificacion mas precisa,

completa y ajustada a la realidad de los nifios que tienen sobrepeso

Para disponer de una base de datos lo mas completa posible se decidi6 incluir una
serie de nuevos pardmetros relevantes para la deteccion del sobrepeso. Dichos
parametros son el indice de masa corporal (IMC), el waist-to-height ratio (wtheight) y el
waist-to-hip ratio (wthip). Puesto que el IMC como Unico indice para estudiar la
obesidad o el sobrepeso no tiene en cuenta la masa 6sea, muscular o la cantidad de
grasa corporal, se decidieron incluir estos dos parametros que se calculan a partir de

otras medidas incluidas en este estudio:

- waist-to-height ratio, definido como el cociente entre perimetro

abdominal (cm) y altura (cm)
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- waist- to-hip ratio, definido como el cociente entre el perimetro
abdominal (cm) y el perimetro de la cadera (cm). En este ultimo parametro,
interviene el perimetro de la cadera, de la cual no se disponen los datos en la
base de datos, con lo que se plantea utilizar el parametro mas semejante, que
es el diametro bicrestal. De esta forma, se introduce una medida indirecta del
perimetro abdominal, parametro fundamental para el estudio en la deteccion

del sobrepeso u obesidad.

Se ha seleccionado un corte de edad a partir de la cual el modelo de regresion
logistica predice el riesgo de un individuo de presentar sobrepeso/obesidad a los 10
afos. Esta edad ha sido los 3 afios (t0), analizando los diferentes parametros hasta

este momento, tanto en cada exploracién, como sus variaciones entre ellas.

Las razones de haber elegido los 3 afos tienen que ver con el desarrollo natural del
nino durante los primeros afnos de vida. En este sentido, a esta edad todos los nifios
han adquirido unos habitos de vida y alimenticios que ya tienen establecidos,
facilitando un crecimiento natural del cuerpo, y que estan lejos del tipo de alimentacion
proporcionada al nifo durante los primeros meses de vida. Ademas, por otra parte,
existe un grupo de neonatos denominado “pequenos” para la edad gestacional, que
nace con menor peso que la media. Dichos sujetos van recuperando peso a lo largo
del tiempo progresivamente y a los 2 afios se considera que ya han desarrollado el
conocido como catch-up espontaneo en el que recuperan cierto peso de forma

“natural’.

El software utilizado para crear el algoritmo es MATLAB, desarrollado por
MathWorks10. Esta herramienta ofrece la posibilidad de realizar calculos matematicos
y andlisis exhaustivo de datos asi como la visualizacion de los mismos. Asimismo, se
ha utilizado un cluster de computacion de alto rendimiento llamado HERMES, que
permite la realizacion de célculos en paralelo, sin tener que esperar a finalizar uno

para llevar a cabo el siguiente.

Dada la gran cantidad de datos y el problema multivariante a abordar, se decide
recurrir al modelo de regresion logistica. Esta es una técnica de modelado estadistico
que puede ser usada para describir la relacion de varias variables con una variable
dependiente dicotémica y, por eso, es el procedimiento de modelado mas usado para

analizar datos epidemiolégicos cuando la enfermedad medida se puede expresar
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como presente o no presente. Este modelo esta diseflado para describir una
probabilidad, la cual es siempre un nimero entre 0 y 1. En términos epidemiolégicos,
dicha probabilidad representa directamente el riesgo de que un individuo presente la
enfermedad, en este caso sobrepeso. El modelo logistico es adecuado para el Estudio
Longitudinal del cual disponemos, pues tenemos una gran cantidad de variables
observadas para un grupo de sujetos y tenemos también una respuesta conocida para
cada sujeto, que para este caso es de tipo binario e indica si el nifo del estudio

presenta sobrepeso entre los 4 y los 13 anos.

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 asi evitar
gue esté sobreparametizado. Con esta técnica, las variables son seleccionadas por
inclusion o exclusién del modelo en un procedimiento secuencial basado sélo en
criterios estadisticos. Esta técnica incluye o excluye una variable del modelo en
funcién de una regla de decision basada en su significacion y seguidamente estima los
nuevos parametros de ajuste del modelo y sus propiedades, por lo que nos permite
recorrer una cantidad muy grande de modelos distintos usando unicamente variables

estadisticamente significativas

Para medir la significacion estadistica de cada variable y su posible exclusiéon o
inclusién del modelo se ha usado el test cociente de verosimilitud o Likelihood Ratio
test (LR). Dicho test se usa para comparar el ajuste de dos modelos, siendo uno de
ellos un caso particular del otro. En este caso, se trataria de comparar un modelo sin
una variable (modelo reducido) y un modelo con esa variable afadida (modelo
completo). De esta forma podriamos comprobar la mejora que supone para el modelo
el introducir o remover dicha variable. Finalmente, elegiremos para introducir en el
modelo aquella variable cuyo p-valor asociado sea menor, trabajando con un nivel de

significacion 0,05, siguiendo las recomendaciones estadisticas.

Posteriormente, se ha usado el Test de Wald para conocer la significacion de cada
variable dentro del modelo estadistico, una vez disefiado. Dicho estadistico se calcula
dividiendo el valor del parametro estimado () entre su error estandar, informacioén que

aparece en MATLAB como tStat
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Ademas, se ha llevado a cabo la deteccion de “outliers” o datos atipicos, causados
por errores de medicién o la heterogeneidad intrinseca de los parametros observados,
para poder excluirlos y contar asi con una base de datos libre de errores que puedan
afectar a la obtencién de los modelos estadisticos. Los outliers por tanto, son aquellas
observaciones que parecen haberse generado de forma distinta al resto de los datos.
Estos pueden ser causados por errores de medicién o transcripcién, cambios en
instrumento de medicion o a la heterogeneidad intrinseca de los elementos
observados. La deteccion de outliers se hara en las medidas reales de los 14
parametros originales, ignorando tanto los 3 parametros afadidos a partir de medidas

ya existentes (IMC, wtheight y wthip) como los datos interpolados.

Para poder evaluar la validez estadistica de los modelos 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 entrenamiento del modelo. Para cada
sujeto extraido se compara la respuesta predicha con la conocida, y se establece un
valor umbral a partir del cual la prediccion se considera como positiva. A continuacion
se obtiene el porcentaje de aciertos y errores para cada situacion posible y se
representan dichos porcentajes en una tabla de aciertos. Es en esta tabla donde se
comparan los modelos entre si y se elige cudl es el mas competitivo, proporcionando

un equilibrio entre la validez estadistica y la validez médica.

Por dltimo, se aplica cada modelo a una curva ROC, que sirve para evaluar la
calidad del mismo. La curva ROC se define como la representacion gréfica de la
sensibilidad (sensitivity) frente a la 1-especificidad (1- specificity) a partir de la

variacion del umbral de discriminacion.

Aplicado al modelo logistico, la sensibilidad representa la proporcion de aciertos
positivos (predecimos sobrepeso y acertamos) o true positive rate (TPR) mientras que
la especificidad representa la proporcion de aciertos negativos (predecimos no
sobrepeso y acertamos) o false positive rate (FPR). Asi pues, cuando representamos
1-especifidad, estamos representando la proporcion de falsos positivos (predecimos
sobrepeso y fallamos). A partir de estas premisas, esta claro que se pretende que el
modelo tenga sensibilidad y especificidad préximas a 1, es decir, l-especificidad
proximo a 0. Cuanto mas se acerque la ROC curve a dichos valores, mejor
comportamiento discriminatorio tendra el modelo. Relacionado con este razonamiento,
podemos medir el area que existe bajo la ROC curve, denominado area under the
curve (AUC) o area under the ROC curve (AUROC).
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El &rea bajo la curva mide la discriminacion de un modelo, es decir la habilidad de
éste para clasificar correctamente a aquellos sujetos con o sin sobrepeso; asi, cuanto
méas se acerque a 1, mas discriminador sera el modelo. Lo esperable de un buen
modelo clasificatorio es que tenga la propiedad de dar una mayor probabilidad a los
aciertos positivos que a los falsos negativos, es decir, esperamos una mayor
sensibilidad que 1l-especificidad. De forma mas genérica, podriamos decir que la
calidad 6ptima de un modelo clasificatorio viene determinada por: una alta fiabilidad en
los resultados, una alta sensibilidad de deteccion y una baja proporcién de falsos

negativos.

De esta forma, la construccion de los modelos se realiza de la siguiente manera: el
algoritmo comienza realizando una seleccion de variables consecutiva mediante la
técnica stepwise sobre el dataset de entrada hasta lograr un ajuste perfecto o hasta
que la técnica no encuentra camino de mejora. Con estas variables seleccionadas, se
crea un modelo estadistico y se estudia la significacion de las variables para ir
eliminando las variables que presenten un p- valor asociado al test de Wald mayor que
0,05, eliminando primero la que mayor p-valor presente y asi sucesivamente hasta
contar con un modelo con todas las variables significativas. Este primer modelo (y su
tabla de CV) son guardados como modelo operativo y, mas adelante, se le realizara

un analisis de sensibilidad.

En el caso de que el modelo esté compuesto sélo por un tipo de variables, las
variables contenidas en el modelo pasan a ser preseleccionadas para su posterior
uso. Siempre se van a preseleccionan todas las variables seleccionadas mediante
stepwise 0 step, aunque hayan sido eliminadas por el analisis de significacion. El
siguiente paso es realizar una nueva selecciéon de variable candidata a entrar al nuevo
modelo mediante un solo step con el mismo dataset con el que se ha realizado el
primer stepwise. Asi, se selecciona la variable con menor p-valor asociado al test LR
para ser incluida en el nuevo modelo y esta variable solo sera incluida en él si aporta
nueva informacion, es decir, si no ha sido ya preseleccionada. Tras la incorporacién de
esta nueva variable, se vuelve a realizar un nuevo analisis de significacién de las
variables contenidas en el modelo, eliminando, si es necesario, las no significativas,
siempre de una en una. Cuando el modelo ya no contiene variables no significativas,
se guarda el modelo junto con su CV para el posterior analisis de sensibilidad y el
proceso se repite hasta que la variable seleccionada por el step no aporte nueva
informacion, lo que indicara que el algoritmo ya no es capaz de encontrar un modelo

mejor.
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Sin embargo, para el caso de que el modelo pueda contener variables de varios
tipos, el proceso difiere en la parte de la realizacion del step para seleccionar nuevas
candidatas a entrar al modelo. En este caso, ademas, cabe la posibilidad de que el
modelo esté compuesto por variables de dos tipos o de tres tipos, lo cual habra que
tener también en cuenta a la hora de construir los datasets auxiliares. Estos datasets
contendran las variables incluidas en el primer modelo obtenido mediante stepwise

ademas de todas las variables de un mismo tipo.

La formula obtenida esta formada por diferentes parametros:

- 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 mas alejado esté de 0.

- p-valor asociado al estadistico de Wald: se considera que un término es
significativo si su p-valor esta por debajo de 0,0,5.

3.3 Creacion de una plataforma on-line interactiva:

Sistema interactivo de representacién grafica on-line en un entorno de seguimiento

antropométrico del crecimiento infantil y juvenil.

Desarrollo de un entorno web automatizado, disefiado para el seguimiento natural
de tendencias antropométricas junto con la posibilidad de obtencién de feed-back de

datos, graficas, informes, etc.

Ademas de recoger e introducir datos antropométricos y realizar una representacion
grafica de los mismos, esta plataforma online nace con el propdsito de poder realizar
también un andlisis de estos datos y poder asi enviar al usuario notificaciones en

funcién de los datos introducidos.

Esta plataforma on-line interactiva debe permitir recoger datos médicos mediante la
inclusion de referencias médicas fiables y recomendaciones nutricionales, las cuales
han sido proporcionadas y estudiadas por la Unidad de Endocrinologia Pediatrica del

Hospital Miguel Servet.
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Se establecieron los siguientes requisitos para el desarrollo de esta plataforma on-

line:

- Laplataforma debe poder ser accesible desde cualquier lugar.

- La plataforma debe permitir recoger datos en un entorno
antropomeétrico.

- La plataforma debe contar con una interfaz grafica que permita realizar
un seguimiento natural del crecimiento infantil.

- El disefio debe poder ser entendido por cualquier usuario.

- La plataforma debe respetar la mayor cantidad de funcionalidades en
dispositivos moviles.

- El portal debe permitir el registro de usuarios.

- Los usuarios podran asociar hijos/as a su ficha de usuario.

- Debera recogerse el rol de gestor que permita visualizar diferentes
usuarios y sus respectivos hijos/as.

- La plataforma deberd conectarse a una base de datos que tenga
almacenados los usuarios asi como los datos de referencia para el seguimiento
antropomeétrico.

- Debe ser posible la insercién, actualizacion y/o eliminacion de datos de
caracter antropométrico en las fichas de cada nifio/a.

- Debe permitirse la recogida de datos de manera an6nima para utilizarse
en futuros estudios de crecimiento.

- El registro de usuarios debe poder realizarse con e-mail o con una
cuenta de Facebook o Google.

- Los datos y representaciones graficas deben poder ser compartidas por
el usuario en diferentes formatos.

- La plataforma debe contener un aviso legal, accesible en cualquier
momento, en el que se especifique el trato que se va a realizar de los datos
contenidos.

- La plataforma debe contar con un panel de mando que resuma la actual
situacion del nifio/a.

- El usuario debe poder compartir la web a través de diferentes redes
sociales.

- Las curvas de representacion deben permitir contar con una colorimetria
caracteristica para cada parametro y/o franja de percentiles. Tomando como

referencia el Estudio de Crecimiento, Carrascosa. 2010 [25]
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- La representacion grafica debe permitir puntos de informacion que
contengan datos tales como la fecha de toma de la medida, la edad del nifio, el
valor del percentil, etc.

- Debe limitarse tecnolégicamente el acceso a los datos almacenados en
la plataforma a toda persona ajena a estos.

- Debe hacerse uso de las tablas de crecimiento antropométrico del
HUMS.

- El usuario ha de disponer de acceso a internet para acceder a la
plataforma.

- El usuario ha de disponer de un terminal movil, PC, portétil y/o Tablet
para acceder a la plataforma.

- La plataforma debe contar con un disefio cercano a las reglas de
Material Design de Google.

- La plataforma debe tener un disefio adaptativo (responsive) en funcién

de la pantalla utilizada

Para realizar el disefio de esta plataforma se analizaron las posibles maneras de
almacenamiento de datos antropométricos y tablas de referencia. Finalmente se

decidi6 que los datos a almacenar iban a ser lo siguientes:

- Tablas de referencia:

o ldentificador del tipo de grafica a la que pertenece la tabla de
referencia (Bebés, Nifios, Adultos)

o Sexo a la que pertenece (Masculino, Femenino)

o Tipo de medida a la que van asociadas las tablas de referencia
(Peso, Talla, Perimetro, IMC y Velocidad de crecimiento)

o Atributos de series temporales: Array de cada linea de referencia
dentro de cada objeto, de manera que pueda obtener de manera directa
este array (matriz) y se pueda ofrecer directamente para el consumo de
datos del modulo core/charts

- Exploracion de pacientes:

o ldentificador de paciente (patient ID)

o Afo en el que se obtuvieron estas medidas (para agrupar por
series temporales)

o Array de exploraciones:

» Fecha de exploracién

» Edad del paciente a fecha de exploracién

17



=  Observaciones
= Peso (Kg)
= Altura (Metros)

Tal y como se ha comentado previamente, es importante aclarar que el trabajo
consistente en la creacion de esta plataforma online no cobra sentido sin la
incorporacién de datos reales al sistema, por lo que el desarrollo del sistema grafico
ira estrechamente ligado a la generacién de un sistema de tratamiento de datos, el

cual permitird dar sentido al algoritmo de categorizacion de pacientes.

Mediante el estudio de medidas antropométricas basadas en el estudio longitudinal
de crecimiento y desarrollo previamente nombrado'®, se han creado unas tablas de
contingencia consistentes en la recogida de todas las variaciones posibles de peso.
Estas variaciones son medidas recogidas en desviaciones estandar respecto al peso
medio, desde el nacimiento hasta los 18 afios. Asi, se han obtenido todas las
posibilidades existentes, tanto en forma de aumento como de disminucién, de

variaciones respecto al peso en cada momento de la vida hasta los 18 afios.

Ademaés, en funcion de los resultados obtenidos al introducir los datos en la
aplicacion, se han desarrollado también una serie de recomendaciones y sugerencias
para tratar de implementar el uso de la misma. Asi, si el usuario tendra la posibilidad
de recibir consejos dietéticos y de ejercicio fisico para tratar de mejorar su salud o la
del usuario introducido. Del mismo modo, para cada etapa de la vida se han creado
también unos documentos que aparecen a modo de avisos en la aplicacién con las
recomendaciones necesarias tanto nutricionales como de ejercicio fisico para dicha

etapa y tratar asi también de promover habitos de vida saludables.

Teniendo todas las posibilidades recogidas, al introducir un algoritmo con estos
datos en la plataforma online, quedarian cubiertas todas las posibilidades de
variaciones de datos con respecto al peso que podrian introducir los usuarios, y se
podrian responder y analizar cualquier dato con respecto a esta medidas que se vaya

a introducir.

De esta forma se han proporcionado estos datos para que los ingenieros
informaticos puedan introducir dichos datos en la plataforma web y realizar asi el

trabajo de forma paralela y conjunta a la realizacién de este Trabajo Fin de Master.
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4. RESULTADOS.

4.1. Estudio estadistico.

La ecuacién que resume la probabilidad de que un individuo presente sobrepeso a

los 10 afios de edad es la siguiente:

1

1 + e-(: a+ X [1X1)

P sobrepeso -

El uso de la formula se explica de la siguiente manera:

- o este término se denomina intercept y es un término independiente .

- L [1X1 : g5 e| sumatorio del producto del valor de cada variable con su

coeficiente estimado.

Puesto que en este estudio se han obtenido dos modelos, uno para varones y otro

para mujeres, se explicara cada uno de forma independiente.

Al aplicar un modelo de regresion logistica, ademas de la formula, se obtiene una
tabla de datos, en la que se explicara el significado e interpretacion de los parametros
de salida relevantes para este andlisis previo a la interpretacion de cada modelo de

forma independiente. Asi, en las tablas obtenidas se observan los siguientes datos:

- Dentro de la primera columna aparecen los coeficientes estimados para
cada predictor del modelo estadistico. Dichos coeficientes tienen la dimensién
de los parametros a los que se refieren (kg, cm, mm, kg/m2, etc.) por lo que no
pueden ser comparados entre si y sera necesario utilizar otra variable
matematica.

- En la segunda columna se muestra el error estdndar (standard error,
SE) para cada predictor, nuevamente referido a la dimension de su predictor.

- En la tercera columna, observamos el valor de la estadistica de Wald
(tStat). En este caso si que podemos utilizar dicho valor para comparar
predictores, ya que es adimensional. La estadistica de Wald indica que un
término es mas significativo cuanto mas alejado esté de 0.

- Enla cuarta columna aparece el p-valor asociado al estadistico de

Wald. El criterio que utilizaremos para establecer que un término es
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significativo, es que su p- valor se sitie por debajo de 0,05. Asimismo, un

predictor sera més significativo cuanto mas se acerque su p-valor a 0.

4.1.1. Modelo de Mujeres:

Parametros antropométricos predictores del modelo de mujeres.

Coeficiente SE (B) tStat p-valor

estimado (B)
Intercept (o) 0 - - -
Imc3 25,4662 8,2894 3,0722 0,0221
Imc2_75 -19.1074 6,7267 -2,8405 0,0045
tallaS1_5 -3,3415 1,1794 -2,8333 0,0046
wthip0 -10,9374 3,9479 -2,7705 0,0056
pTri0_75d025 2,6447 0,9994 2,6463 0,0081
Tallal_25 1,6515 0,6356 2,5984 0,0094
pBra0_25 -2,9011 1,1602 -2,5005 0,0124
pCef0_25 -1,5789 0,6450 -2,4478 0,0144
dBia0_75d075 4,0726 1,7218 2,3653 0,0180
dBia2 2,5140 1,1082 2,2684 0,0233

Tabla 4.1. Tabla de coeficientes para el modelo de mujeres.

En este caso, el modelo se compone de 10 predictores que son:

Intercept: en este caso, el término intercept es 0

imc3: indice de masa corporal medido a los 3 afios

imc2_75: indice de masa corporal medido a los 2 anos y 9 meses
tallaS1_5: talla sentada medida al afio y 6 meses

wthip0: Waist-to-hip ratio medido en el nacimiento

pTri0_75d025: diferencia entre el pliegue tricipital medido a los 9 meses

y el medido a los 6 meses

meses

tallal_25: talla medida al afo y 3 meses

pBra0_25: perimetro del brazo medido a los 3 meses

pCef0_25: perimetro cefalico medido a los 3 meses.

dBia0_75d075: diferencia entre el didmetro biacromial medido a los 9
y el medido en el nacimiento

dBia2: diametro biacromial medido a los 2 afos
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De este modo, se han pasado de tener mas de 600 variables potenciales
predictoras a utilizar solo 10. A efectos practicos de medida, supondria tomar un total
de 15 medidas a lo largo de los 3 primeros afios de vida de la nifia.

La variable mas influyente es el indice de masa corporal medido al afio 3 de vida.

Afos de medida

iafey | 1afay 1afay 2afesy | 2aflesy | 2aflesy
Omeses | Imeses | Gmeses | Imeses | 1afe imaas | & mased | Smasad 2'“[!-1“ snatis | Beasen Bafes

IMC IMC
r
wthip .
s .

= &)

Figura 4.1. Diagrama de los predictores del modelo de mujeres

En cuanto a la tabla de validacion cruzada, los porcentajes obtenidos son también
considerablemente elevados, con lo que en este sentido el modelo es muy

satisfactorio.

Respecto a la interpretacion de esta tabla, debemos de tener en cuenta una
consideracion médica: no tienen la misma relevancia los falsos positivos y los falsos
negativos. La razén es que no tienen la misma importancia clinica. Es decir, si
predecimos que una nifia que va a tener sobrepeso y luego en realidad no lo tiene
(falso positivo), la familia tomara medidas al respecto para prevenir el desarrollo del

problema, aunque sean en vano y al final no lo desarrolle.

Sin embargo, si predecimos que no va a tener sobrepeso pero finalmente sucede
qgue si (falso negativo), tal error en el diagnostico seria trascendental ya que no se

tomaria ninguna medida preventiva y la nifia acabaria teniendo sobrepeso.
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No sobrepeso Si sobrepeso

Realidad No sobrepeso 92,13% 7,87%

Si sobrepeso 8, 7% 91,3%

Tabla 4.2. Tabla de validacion cruzada para el modelo de mujeres.

El modelo presenta una sensibilidad del 96.65% y una especificidad del 92.13%,
con un valor predictivo positivo del 92.3% vy valor predictivo negativo del 95.8%. Al
poner los resultados en la curva ROC se observa en el eje X la tasa de falsos positivos
y en el eje Y la tasa de aciertos positivos. En cuanto a las lineas representadas,
podemos observar tres diferentes. La linea diagonal simboliza la discriminacion
aleatoria. Por otra parte, los puntos representan los valores propios de la curva ROC,
correspondientes a ir variando el umbral de decisién. Finalmente, la linea curva es un

ajuste de los datos de la ROC mediante minimos cuadrados.

Los parametros de la curva ROC para el modelo de mujeres son:

- Area bajo la curva (AUC): 0.9377.

- Error estandar (SE): 0,.03558

- Intervalo de confianza del 95% = [0,8675 — 1]. El intervalo de confianza
(Confidence Interval, Cl) se define como el conjunto de valores entre los que la
verdadera area bajo la curva esta con una confianza del 95%. Asi, los
extremos del Cl obtenido estan lo suficientemente préximos a 1 para asegurar
gue la discriminacion del test es de muy buena a excelente. Se calcula segun
la ecuacién: Cl = AUC +- 1,96 x SE

Esto implica una calidad discriminatoria excelente

22



True positive mie [Sansiivity]

ROC cune [AUC=0.8377)

0.2 0.4 0.6
False positive rate (1-Specificity)

0.8

Figura 4.2. Curva ROC para el modelo de mujeres.

4.1.2. Modelo de varones:

Parametros antropométricos predictores del modelo de varones.

Coeficiente | SE (B) tStat p-valor

estimado (B)
Intercept (o) -27,3543 8,9882 -3,0434 0,0023
dBia0_75d025:dBic3d025 27,9645 9,2421 3,0258 0,0025
Wthip0_5d025:tallaS1d025 -23,7834 8,0423 -2,9573 0,0031
dBicldl 4,8652 1,6642 2,9234 0,0035
pMus2_75d025 12,2667 4,3996 2,7881 0,0053
dBic0_5d025 -7,8747 2,9689 -2,6524 0,0080
pSub2_25d025 -34,3391 13,330 -2,5761 0,0100
pSub2_25d025:pMus2_75d025 | 48,9172 20,5487 2,3805 0,0173
pMusl_5d1 -0,8233 0,3690 -2,2315 0,0256
dBia0_75d025 -3,0773 1,3848 -2,2222 0,0263
tallaS1_25d025 -2,5331 1,3187 -1,9209 0,0547

Tabla 4.3. Tabla de coeficientes para el modelo de varones.
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En este caso tenemos un total de 10 pardmetros que son:

- Intercept: término independiente.

- dBicldl: diferencia entre el didmetro bicrestal medido al afio y el
medido al nacer.

- pMusl_5d1: diferencia entre el perimetro del muslo medido al afio y 6
meses y el medido a los 6 meses.

- dBic0_5d025: diferencia entre el diametro 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
anos y 3 meses y el medido a los 2 afos.

- pMus2_75d025: diferencia entre el perimetro del muslo medido a los 2
anos y 9 meses y el medido a los 2 afios y 6 meses.

- tallaS1 _25d025: diferencia entre la talla sentada medida al afo y 3
meses y la medida al afio.

- wthip0_5d025:tallaS1d025: 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 anos con la diferencia entre el perimetro del muslo medido a los 2 anos y 9
meses y el medido a los 2 afios y 6 meses.

- dBia0_75d025:dBic3d025: interaccion (producto) de la diferencia entre
el diametro biacromial medido a los 9 meses y el medido a los 6 meses con la
diferencia entre el diametro bicrestal medido a los 3 afios y el medido a los 2

afios y 9 meses.
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La variable que mayor impacto tiene en la estimacion del riesgo es la interaccion de
la variacién que presenta el pliegue subescapular entre los 2 afios y 2 afios y 3 meses,
asociado a la diferencia existente entre el perimetro de muslo medido a los 2 afios y 6
meses con el medido a los 2 afios y 9 meses.

Afos de medida

1 afley 1 afioy 1 afiey Zafiosy | Zafesy | 2afiosy
ke Imeses Gmeses | Ymeses 2ahas Imeses Gmeses | Imeses 3akos

Omeses Imeses | & meses Imeses

es

Figura 4.3. Diagrama de los predictores del modelo de varones.

En este caso, se vuelve a reducir el nimero de predictores de mas de 600 a 10, y
se deberan tomar un total de 19 medidas a lo largo de sus primeros tres afios de vida

para poder predecir su riesgo de padecer sobrepeso utilizando este modelo.

Usando el test de Wald en este modelo, se puede observar que todos los valores
estan por debajo de 0.05, a excepcion 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 sensibilidad se comprob6 que su extraccién suponia un

empeoramiento considerable en la tabla de aciertos y en la de validacion cruzada.

En cuanto a la tabla de validacion cruzada, los porcentajes obtenidos son similares
a los correspondientes para el modelo de mujeres, con lo que este modelo es igual de
satisfactorio. Es necesario analizar los porcentajes de los fallos dentro del modelo
recordando que es mas importante minimizar los falsos negativos que los falsos
positivos. Asi pues en este caso, el modelo predice correctamente a un total de
91,86% de ninos que no iban a presentar sobrepeso y a un 92,59% de nifios que si lo

iban a presentar. Respecto a los fallos de prediccion, un 8,14% de los sujetos sin

25



sobrepeso son falsos positivos, lo que representan 7 nifios sobre un total de 86 nifios.
Por otra parte, un 7,41% de los sujetos con sobrepeso son falsos negativos, lo que

representan 2 ninos sobre un total de 27 nifios.

No sobrepeso Si sobrepeso
Realidad No sobrepeso 91,86% 8,14%
Si sobrepeso 7,41% 92,59%

Tabla 4.4. Tabla de validacion cruzada para el modelo de varones.

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%.

Los parametros de la curva ROC para el modelo de varones son:

- Area bajo la curva (AUC): 0.9411.
- Error estandar (SE): 0.03229
- Intervalo de confianza del 95% = [0,87881 — 1].

Teniendo en cuenta que el area bajo la curva (AUC) tiene un valor de 0,9411,
cercano a 1, podemos decir que el modelo estadistico para varones tiene una

capacidad discriminatoria excelente.

Asimismo, el error estandar que aparece es un 9,8% inferior al de mujeres. Por
ultimo, el intervalo de confianza es mas estrecho, siendo su limite inferior un 1,18%
superior. Asi pues, podemos concluir que basandonos en los resultados mostrados
por el andlisis de la curva ROC, la capacidad discriminatoria del modelo de varones

seré algo mejor.
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Figura 4.4. Curva ROC para el modelo de varones.

4.2. Creacién de una plataforma on-line interactiva:

Para su creacion, se ha llevado a cabo el desarrollo de unas tablas de contingencia
donde se contemplan todas las posibilidades de variacién, medidas en desviaciones
estandar, respecto a los parametros antropométricos medidos de talla, peso e IMC
tanto para niflos adecuados para la edad gestacional como para nifios nacidos
pequefios para la edad gestacional. De esta forma, cualquier variacién a lo largo de la

vida del nifio/a introducida queda contemplada y puede ser analizada.

Tanto las variaciones obtenidas en valores absolutos en momentos concretos que se
introduzcan dichos datos en la aplicaciéon, asi como su tendencia temporal queda
contemplada y recogida en dichas tablas. Los datos introducidos en la aplicacién son
recogidos en tablas de percentiles (tanto de peso, talla como de IMC) y representados

de forma grafica.

Para cada variacion de dichos datos, se recogen tres supuestos que quedan reflejados
en la aplicacion, asi como en un cédigo de colores utilizados en la creacion de las
tablas de contingencia. Asi, la introduccion de los datos puede significar una tendencia

adecuada del crecimiento del nifio/a, o bien disminuida o aumentada. En funciéon de
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dichos valores, en la aplicacién saldrdn unos mensajes de alerta para que la persona
encargada de introducir los datos del nifio/ reciba. Ademas, se recibiran también
mensajes relacionados con los habitos de vida y nutricionales para tratar de corregir
dichas tendencias. En el supuesto de que los datos introducidos sean adecuados, y el
crecimiento (tanto de peso, talla como IMC) sea de acuerdo a los percentiles
establecidos los mensajes seran de aprobacion y de refuerzo de los habitos de vida y

dietéticos que se estén llevando a cabo.

Si la tendencia de los datos es hacia un aumento o una disminucién de los percentiles,
los mensajes iran encaminados a tratar de variar los habitos de vida y dietéticos para

tratar de frenar el aumento o disminucion de dichos datos.

En el caso de que la desviacion estandar de los parametros sea mayor o menor de 2,5
veces de los limites establecidos, las recomendaciones seran ademas de las

anteriormente citadas, acudir al pediatra de referencia para valoracién del nifio/a.

En los nifios nacidos pequefios para la edad gestacional, y en este supuesto, las
variaciones estandar respecto a peso y talla para que la recomendacion sea acudir al

pediatra de referencia seran cuando ésta sea mayor o menor de 2.

A continuacion, mostramos unos ejemplos del resultado final de la aplicacion creada,
asi como de las tablas de contingencia y recomendaciones que los usuarios recibiran
al hacer uso de la misma. Se pone el ejemplo de las tablas de contingencia creadas
para la introducciéon de datos de peso en nifios nacidos con peso adecuado para la
edad gestacional.

escala | valor absoluto 0-0.5 0.541 1-2 23 34 4.5 56 67 78 89 9-10 10-11 1112

2425

[+2.0,+2.5]

[+15,+20]

[15, +1.5]

m|o| O @ >

[20,-1.5]

-

[25,-20]

G|<-25

escala | variacion si... | 0-0.5 0.51 1-2 23 34 4-5 56 67 7-8 89 8-10 10-11 11-12

alz+25

o

[+2.0,+2.8]

o

[#15,+2.0]

a

15, +15]
[20,-1.5)

@

[25,-20]

gl(=-25

Tabla 4.5. Casuistica (listado por edad, en meses): peso en recién nacidos adecuados para la edad
gestacional hasta el afio de vida
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escala

valor absoluto 1215 15-18 18-21 21-24 24.27 27-30 30-33 33-36

-

2425

[+2.0,+25]

[+1.5,+2.0]

[15,415]

m|lo| O| m

[20,-15]

-

[25,-2.0]

<25

escala

variacién si...

2+25

o

[+2.0, +2.5]

[+1.5,+2.0]

=%

[15,+15]

[-2.0,-1.5]

—

[25,-20]

=-25

Tabla 4.6. Casuistica (listado por edad, en meses): peso en recién nacidos adecuados para la edad
gestacional desde el afio de vida hasta los 3 afios.

escala | valor absoluto 36 69 9-12 12-18

=+2.5

[+2.0, +25]

[+1.5,+2.0]

[1.5, +1.5]

m| 9 Q| o| >

[-2.0,-1.5]

Fl125,-20]

G|=-25

escala | variacién si...

al2+25

o

[+2.0, +25]

o

[+1.5,+2.0]

o

[1.5, +1.5]

[20,-15]

—-

[25,-20]

£-25

Tabla 4.7. Casuistica (listado por edad, en meses): peso en recién nacidos adecuados para la edad
gestacional desde los 3 afios hasta los 18 afios.



A continuacion, se explica el significado de cada numero aparecido en la tabla de

contingencia.
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Tabla 4.8. Leyenda (significado del cédigo de colores): peso nifios adecuados para la edad gestacional.
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Figura 4.5 Ejemplo de representacion grafica de percentiles
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por lo que adjuntamos unos consejos Yy
recomendamos control por tu Pediatra del
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Y con respecto al ultimo control:
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lo gque adjuntamos unos consejos Yy
recomendamos volver a pesar y medir en 1 mes
para ver su evolucion.

Compartir Leer mas

Figura 4.6. Ejemplo representacion grafica mensaje.
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Figura 4.7. Ejemplo representacion grafica talla.
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Figura 4.8. Ejemplo representacion grafica perimetro cefalico.
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5. DISCUSION:

La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad es una realidad en paises
industrializados y en aquellos que estan en vias de desarrollo. La informacién y las
estadisticas de las que se dispone indican un aumento acelerado en su prevalencia, lo
cual supone un problema de salud publica a nivel mundial. En Estados Unidos se
calcula que mas de dos tercios de la poblacion 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 aumentara a 70 millones para el afio 2025°.

La preocupacion se debe a su asociacibn con las principales enfermedades
cronicas de nuestro tiempo, tales como las enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial y algunos tipos de cancer. De este modo, el
exceso de peso es un grave problema de salud publica, con una importante mortalidad
asociada. Un estudio realizado en 2006 estima que la mortalidad atribuible al exceso
de muertes en Espafa 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 elevan hasta un 31,6% en varones y un 28% en mujeres
siendo la causa mas frecuente de mortalidad atribuible la enfermedad cardiovascular
(58% del total) 6

En Espafa, la estrategia NAOS (estrategia para la nutricion, actividad fisica y la
prevencion de la obesidad) es una iniciativa creada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, que consiste en la elaboracion de un documento para determinar las
acciones necesarias y mas eficaces para prevenirla. La estrategia NAOS recoge las
estrategias mas eficaces hasta el momento en prevencion de obesidad: promocion de
actividad fisica, recomendaciones nutricionales para cada etapa de la vida desde el
nacimiento hasta la edad adulta, intervencién en el ambito 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. 18 1920

Dada la actual situacion epidemioldgica de la obesidad, cuya prevalencia aumenta

a nivel mundial a pesar de las medidas propuestas, surge la necesidad de nuevas

38



lineas 2!. Se ha demostrado que la edad preescolar supone una etapa fundamental de
crecimiento y desarrollo, y por tanto una oportunidad importante para la prevencion de
la obesidad y las enfermedades en la infancia. 2

Los primeros 1000 dias (270 de embarazo, 365 del primer afio de vida y 365 del 2°
afo), son claves para el desarrollo cognitivo, crecimiento fisico, la maduracién
inmunologica y la programacion metabdlica. Este periodo se considera una ventana de
oportunidad desde el punto de vista nutricional, ya que una adecuada alimentacion
durante este periodo supone un gran impacto en la salud y en el desarrollo fisico e
intelectual del nifio 2. Asi, el dafio en el crecimiento y el desarrollo durante la etapa
fetal y la primera infancia estan relacionadas con la obesidad tanto infantil como en la
edad adulta®*?®; por tanto, los habitos de vida y alimenticios que se comiencen a

establecer en este periodo seran 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 de centrarse en actuar antes de esta edad, para
intentar cambiar o establecer los mejores habitos nutricionales posibles, y tratar asi de

prevenir la obesidad incluso antes de que se establezca 6.

En la linea de estas nuevas estrategias, centradas en las primeras etapas de la
vida como prevencién 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 habitos de vida y alimenticios % y el modelo
puede predecir el riesgo de forma mas fiable. Con la creacion de una férmula
matematica que estima la probabilidad de padecer sobrepeso/obesidad a los 10 afios
desde edades muy tempranas de la vida, se pretende 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 tratara de actuar de forma precoz, intentando asi

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
utiles en la préctica clinica diaria. El efecto de cada uno de los predictores, detallado a
continuacién, atiende al signo de su coeficiente estimado, y pueden ser analizados
para saber qué significado pueden tener respecto al desarrollo evolutivo del nifio. En
todo caso, debe tenerse en cuenta que se refiere a un modelo multivariante y la

significacion de los predictores ha de entenderse como tal.
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5.1. Interpretacion del modelo de mujeres:

Los predictores mas influyentes en la probabilidad de desarrollar sobrepeso en
orden de importancia son el IMC a los 3 afios, el IMC a los 2 afios y 9 meses y el
Waist to hip ratio al nacimiento. El IMC a los 3 afios es el parametro mas influyente e
implica que a mayor IMC a los 3 afios, mayor riesgo de desarrollar sobrepeso en el
futuro. Ademas, la ganancia de peso en los 3 meses previos es de vital importancia y
asi, se observa que una mayor ganancia de IMC durante ese periodo supone un gran
riesgo de padecer obesidad, siendo el periodo clave durante la infancia, tal y como

han reportado distintos autores

El predictor “wthip0, pBra0_25 y pCef0_25”" se explica de la siguiente manera; el
coeficiente de wthip0 tiene signo negativo, pero al ser un parametro que proviene del
cociente de otros dos (perimetro abdominal y diametro bicrestal), su interpretacion no
es directa. Tal signo negativo indica que a menor perimetro abdominal y mayor
diametro bicrestal, la probabilidad de presentar sobrepeso aumentara. La idea de que
cuanto menor sea el perimetro del abdomen de la nifia, menos probabilidad de
presentar sobrepeso deberia tener, es incorrecta. De acuerdo con la evidencia
cientifica, aquellos sujetos que son considerados “pequefios” para su edad gestacional
Yy que nacen con poco peso, experimentan una ganancia de peso mas rapida que el
resto de nifios por tres posibles motivos #’. El primero de ellos, asociado al ambito
familiar, desde donde se intenta que el nifio recupere peso cuanto antes. Esa
ganancia de peso no espontanea, a largo plazo, es perjudicial, derivando en el
desarrollo de sindrome metabdlico y obesidad. El segundo de ellos tiene que ver con
la teoria de Barker?®2°3° también conocida como programacion fetal, en la que se
considera que la alimentacién que recibe el nifo durante el embarazo y durante sus
dos primeros afos de vida, esta relacionado con determinadas enfermedades que
puede sufrir en la edad adulta como enfermedades de tipo cardiovascular, obesidad o
diabetes. Finalmente, la insuficiente alimentacion del feto explica el tercer posible
motivo; el feto recibe menos nutriente durante el embarazo porque no le es
proporcionado, adaptandose a esa situacion mediante una reprogramacion de sus
ejes, lo que deriva en que al nacimiento, al recibir una mayor cantidad de alimento,
pueda resultarle contraproducente para su futuro inmediato en relacion a sobrepeso, al
no haber una marcha atras respecto a dicha programacion. Por lo tanto, podemos
concluir que los sujetos que nacen “pequefios”, tienen una mayor probabilidad de
presentar sobrepeso, hecho que aparece reflejado en wthip0 como predictor.

Asimismo, los predictores pBra0_25 y pCef0_25, que también aparecen con signo
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negativo, pueden ser explicados por las mismas razones que wthip0.

Otro predictor a explicar es “dBia0_75d075 y pTri0_75d025”. En este caso el signo
es positivo, la explicacion también se apoya en los motivos dados para los anteriores
predictores ya que, en este caso, la evolucidon del didmetro biacromial indica que un
crecimiento mayor de este parametro durante los 9 primeros meses de vida, se
traduce en una mayor probabilidad de presentar sobrepeso. De forma similar se puede
explicar el otro parametro: un aumento importante en el pliegue tricipital de los 6 a los
9 meses de vida, repercutira en una mayor probabilidad ya que, ademas, este

parametro refleja una medida unica y exclusivamente de grasa corporal.

En el caso del predictor “dBia2”, el efecto es que a mayor diametro biacromial,

mayor probabilidad de presentar sobrepeso.

Para los predictores “tallal 25" y “tallaS1_ 5", la explicacion es la siguiente. El
coeficiente de la talla tiene signo positivo mientras que la talla sentada tiene signo
negativo. Si pensamos en un aumento similar de ambos parametros (al estar medidos
ambos en centimetros podemos compararlos) vemos como el coeficiente de la talla
sentada es mayor, con lo que la probabilidad de tener sobrepeso disminuiria. Esto
tiene sentido ya que significa que la nifia se esta desarrollando proporcionalmente, con
lo que no deberia presentar mayor probabilidad de sobrepeso. Sin embargo, si
pensamos en una talla con un valor alto y una talla sentada con un valor reducido,
quiere decir que sera una nifia con las piernas relativamente largas, y siendo que los
ninos presentan mas grasa en las extremidades cuando son pequefios, nos indica que
el tamafio de sus piernas no esta relacionado con el desarrollo del muasculo, sino con
el aumento de grasa. Por lo tanto, si la talla es elevada y la talla sentada no lo es

tanto, la nifia presentara una mayor probabilidad de presentar sobrepeso.

Con respecto a los predictores “imc3” e “imc2_75”, también aparecen parametros
que expresan el estado de la respuesta del final de los tres afios, ya que, para
entonces, los sujetos ya han establecido unos habitos de vida y alimenticios. Ademas,
uno de los parametros que hemos utilizado para determinar si una persona tenia
sobrepeso es el IMC, con lo que su aparicion cobra aun mas fuerza. Podemos
observar como su p-valor es el mas bajo de todos los predictores del modelo, con lo
que son los mas significativos dentro de él. Este aspecto introduce la idea de que el
proceso tiene “memoria’, al aparecer la informacion mas relevante en los periodos
mas recientes. El hecho de que aparezca uno con signo positivo y otro con signo
negativo indica la importancia de la evolucién en esos 3 meses, implicito en dicha

alternancia de signos.
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5.2. Interpretacion del modelo de varones:

Los predictores mas 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 diametro bicrestal. Ademas, el riesgo también aumenta cuando la interaccion 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.

El predictor “dBicO_5d025” se puede interpretar de la misma manera que se hizo
con el modelo para mujeres utilizando el razonamiento de aquellos sujetos que nacen
“pequenos” para la edad gestacional. Un aumento de los 3 a los 6 meses de vida del
didmetro bicrestal no tiene por qué representar un aumento mayor en la probabilidad
de presentar sobrepeso. Sin embargo, si ese cambio se produce durante el primer afio
de vida (dBicldl), es un periodo mas prolongado, con lo que en este caso el nifio si

presentara una mayor probabilidad de presentar sobrepeso.

En el caso de los predictores “dBia0_75d025:dBic3d025” y “dBia0_75d025”, el
coeficiente positivo indica que, si el didmetro biacromial aumenta de los 6 a los 9
meses y ademas el diametro bicrestal aumenta entre los 2 afios y 9 meses y los 3
afos, la probabilidad de tener sobrepeso aumentara. Dicho en otras palabras: si el
nifio se ensancha de espaldas de pequefio y se ensancha de caderas de algo mas
mayor, su probabilidad aumentara. Por otro lado, el predictor “dBia0_75d025” aparece
en el modelo con signo negativo para compensar el efecto de la interaccion, de modo

gue tiene mas importancia el diametro bicrestal.

Los siguientes a explicar son “pSub2_25d025:pMus2_75d025” y “pSub2_25d025".
Al igual que ocurre con la interaccion anterior, al tener signo positivo, tiene sentido que
un aumento del perimetro del muslo y del pliegue subescapular durante el mismo afio,
suponga un aumento en la probabilidad de presentar sobrepeso. Ademas, el hecho de
que crezca el pliegue subescapular a la par que el perimetro del muslo indica que ese
aumento de perimetro del muslo es debido a la grasa, reflejada en el aumento del
pliegue subescapular. Por otra parte, y de forma similar al caso anterior, el signo
negativo del pSub2_25d025 como predictor por si solo intenta compensar el efecto

que tiene tal interaccion sobre el modelo.

El predictor “pMus2_75d025” tiene signo positivo con lo que, razonablemente, si

42



aumenta el perimetro del muslo, presentard& mayor probabilidad de presentar
sobrepeso. Ademas, el valor del coeficiente positivo de pMus2_75d025 es mayor que
el del negativo de pMus1_5d1, indicando que tiene mas relevancia en el modelo y que

el desarrollo reciente del nifio influye mas.

Para explicar el predictor “tallaS1_25d025”, nos basaremos en la explicacioén que se
dio para las nifias. Al tener signo negativo indica que, al aumentar la talla sentada, la
probabilidad de sobrepeso disminuira ya que su tronco esta creciendo,
desarrolldndose arménicamente. Sin embargo, si la talla sentada disminuye, quiere
decir que se estan desarrollando mas las piernas, donde se concentra la grasa en los

primeros afios de vida en los nifios, con lo que la probabilidad aumentara.

Por ultimo, se explica el predictor “wthip0_5d025:tallaS1d025”. En este caso el
signo del coeficiente es negativo, mostrando una disminucién de la probabilidad
cuando el valor de esta interaccion aumenta. Tiene sentido que suceda esto ya que, sSi
aumenta el waist-to-hip ratio y también aumenta la talla sentada, quiere decir que esta
creciendo el abdomen y a su vez el tronco, con lo que el nifio esta creciendo de forma

armonica y acorde al desarrollo.

No se han encontrado referencias a proyectos similares como el que se presenta.
Es decir, una herramienta que, combinando tecnologia, ciencia y estadistica, ayude a
los profesionales sanitarios a detectar quiénes seran los sujetos que presenten
obesidad en un futuro, y de esta manera, con datos objetivos ser capaces de
concienciar a las familias y a los propios sujetos para llevar a cabo todas las medidas
necesarias para evitar su desarrollo. Se ha creado una herramienta para la prevencion
del desarrollo de sobrepeso/obesidad en poblacion infantil. Sin embargo, se trata de
una formula compleja que precisa mediciones que no suelen realizarse en la préactica
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.

Con la creaciéon de la plataforma online interactiva (Growin) se ha tratado de dar
una herramienta a uno de los cambios més importantes que han tenido lugar en la
sanidad en la ultima década. Esto es el cambio de status de la figura del paciente

respecto al cuidado de su salud y la relaciébn que mantiene con su médico.
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Tradicionalmente, el paciente tenia un papel anodino. El paciente acudia a la consulta
y hacia lo que le decia el profesional sanitario, sin capacidad para opinar y sin mas
informacién. En la actualidad las cosas son muy diferentes, y podemos hablar de un
empoderamiento del paciente. El paciente empoderado tiene las siguientes
caracteristicas segun la definicion del Observatorio Nacional de las
Telecomunicaciones y de la Informacion (ONTSI)3:

- Conoce en profundidad cual es su estado de salud o enfermedad.

- Posee control sobre su estado de salud o enfermedad.

- Participa en la toma de decisiones sobre su salud de manera
coordinada con los profesionales sanitarios.

- Esresponsable respecto del cuidado de su salud.

- Se forma e informa sobre salud.”

Con la incorporacion de las tecnologias a las actividades cotidianas, asi como a las
relacionadas con el a&mbito de la salud, se estd comenzando a sentir un
empoderamiento cada vez mayor del paciente, quien comienza a ser protagonista
activo y responsable del cuidado de su propia salud, generdndose de este modo un
nuevo modelo de relacion médico-paciente. Este fendmeno es una oportunidad
excelente para los profesionales sanitarios para crear unos nuevos modelos de

relacion médico paciente y poder asi implementar la salud de los ciudadanos.

La ONTSI publica en Abril de 2016 un estudio acerca las opciones y expectativas
de la ciudadania sobre el uso y aplicacion de las TIC en el ambito sanitario®. Con esta
investigacion se analizan las opiniones y expectativas de la ciudadania sobre el uso y
aplicacion de las TIC en la sanidad, de manera que se hace un diagnéstico de los
patrones de percepcidn y uso actuales de la poblacién espafiola respecto a las TIC en

el ambito sanitario.

Algunos de los resultados mas relevantes de este estudio se resumen a

continuacion.

- El 85% de las consultas se realizan a través de buscadores como primera y
Gnica opcién. Por lo que dirigir el trafico hacia portales especializados seré
clave.

- Las familias con hijos son mas usuarios de internet como fuente de
informacion. Siendo un 76,8% de las familias con hijos menores las que utilizan

internet como fuente de informacion frente al 54,4% de las que no tienen hijos
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Los profesionales sanitarios son las fuentes principales para temas de salud, si

bien mas del 60% de los pacientes utiliza internet como fuente de informacién.

m Médico/Profesionales
sanltarios

Farmaceutico
® Entorno cercano (Amigos,
familiares, companeros...)
® Medios de comunicacion

= [nternet

m Redes soclales

Base: 5.000 individuos

Figura 5.9. Fuentes de informacion utilizadas para la salud (%)

El 51,9% de los pacientes confirma que la utilizacion de las aplicaciones
médicas ha evitado visitas innecesarias al hospital o centro de salud,
admitiendo un 55,2% de los encuestados estar de acuerdo con que estas
tecnologias le han ayudado a mejorar o prevenir problemas de salud

El 84% de los pacientes afirma tener conocimiento de dispositivos/aparatos
para el cuidado de la salud en casa o en la vida diaria. Asi, desde la Optica de
los profesionales sanitarios, estos dispositivos contribuyen a que el paciente
coopere y se involucre en el control de su salud (y de sus familiares). Sin
embargo, los grupos de profesionales también hablan de una posible
conciencia excesiva de la enfermedad.

Solo el 4,3% de la poblacién utiliza aplicaciones moviles para la gestiéon de la
salud. Sin embargo, todos los grupos de debate han expresado una opinion
favorable como como mecanismo de control. En el &mbito profesional se aporta
un contrapunto, pues, aunque se reconoce la existencia de mudltiples

aplicaciones moviles de seguimiento de salud, sostienen que algunas de ellas
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si aportan una utilidad real mientras que otras confunden al paciente.

- Casi 4 de cada 10 individuos (37,9%) comparten la informacién que registran
con sus dispositivos y aplicaciones. Una barrera importante es que sélo en el
4% de los casos el dispositivo 0 aplicacion envia los datos directamente al
profesional. Siendo 8 de cada 10 los que trasmiten la informacion de manera
verbal.

- Segun los pacientes encuestados, son muy pocos los médicos que

recomiendan paginas web, dispositivos o0 aplicaciones a los pacientes (<8%)

Estos resultados ponen de manifiesto la existencia de un amplio terreno por
explotar en cuanto a la capacidad de las tecnologias para enviar directamente los
datos médicos a los profesionales sanitarios y mejorar asi la comunicacién entre
ambos, que redunde en la produccién de diagnésticos mas precisos y acertados y

expedicion de tratamientos con mayor rapidez.

La comunicacion con los profesionales sanitarios resulta fundamental en el
seguimiento y cuidado de la salud, y por ello el apoyo en los nuevos canales de
comunicacion como vias complementarias es considerado un factor de peso de cara a
definir la relacibn médico-paciente del futuro. De forma general, en torno al 5% de la
poblaciéon afirma comunicarse con los profesionales sanitarios a través de estos
canales. Los especialistas en TIC para la salud entrevistados para el desarrollo del
estudio indicaban que los médicos que optan por utilizar este tipo de canales son mas
demandados por los pacientes, sin olvidar que la consulta presencial continda siendo

a dia de hoy absolutamente necesaria en muchas ocasiones.

Con este estudio se pueden obtener una serie de conclusiones muy relevantes e
importantes de cara al futuro en lo que a nuevas tecnologias y salud se refiere. Asi, los
pacientes serdn mas exigentes en el futuro. ElI empoderamiento implica que los
pacientes demanden o provoquen que los médicos debamos actualizarnos
convenientemente. Los pacientes quieren que el médico del futuro sea activo en
Internet y se comunique con ellos de forma telemética, recomiende aplicaciones,
ofrezca recursos que ayuden a conocer su enfermedad y mejoren, en su caso, su

calidad de vida.

En un futuro no muy lejano seran habituales las consultan teleméticas, asi como la
implantacién de aplicaciones e inteligencias artificiales que emitan diagnésticos
automaticamente o casi automaticamente, desarrollando soluciones de inteligencia

artificial que puedan incluso a presentar diagndsticos iniciales, entre otras
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posibilidades. Es un camino que estd empezando y seguramente queda mucho por

descubrir, innovar, investigar y desarrollar.

Con estos datos, se han de tener presentes los objetivos actuales de la relacion

médico- paciente se centrarian en:

- Ahorrar y optimizar el tiempo por ambas partes.
- Primar la mejora de la calidad de vida del paciente.
- Orientar la medicina hacia la prevencion y no tanto al tratamiento.

- Concienciar e informar al paciente acerca de su propia salud.

Existen en la actualidad aplicaciones que ayudan al seguimiento y a la anotacion
continuada de las medidas antropométricas en nifios. Se ha realizado un andlisis de
las principales existentes, para poder compararla con la creada para este trabajo de fin
de master. Entre ellas destacan:

- “Mi bebe al dia”; La aplicacién solicita el registro de nacimiento del bebé
que se quiere monitorizar y ofrece consejos periddicos sobre problematicas
comunes en el desarrollo y crecimiento de los bebés. El registro de metas
permite ofrecer consejos personalizados. Si bien, esas metas son extensas, y
recogen diversas casuisticas, no son tan utiles y precisas como el registro de
datos explicitos. Por lo que su rigurosidad médica queda en entredicho.

- “Baby Daybook”: La filosofia de la aplicacién recoge el estilo de un
diario en formato digital. Busca poder dar respuesta a la recogida de datos
concretos, como la toma de lactancia, pero no permite insertar datos
antropométricos y actuar en consonancia.

- “Percentiles de crecimiento”. El formato de esta aplicaciéon se ajusta
mas al objetivo de growin, si bien su visualizacién es bastante limitada en
dispositivos moviles, pues el manejo de las graficas esta mejor adaptado a
dispositivos con un mayor tamafo de pantalla (tablets). La aplicacién también
se ve limitada en el numero de parametros a recoger, sélo peso y altura.

- “Patrones de crecimiento”: Ofrece un numero elevado de parametros de
recogida y cumple con las referencias de la OMS, si bien estas quedan
relegadas a una validez menor en el territorio espanol.

- “Growth Charts UK-WHQO”. Es una aplicacion enfocada al entorno
médico que cuenta con el respaldo de Real Colegio de Pediatras y Salud
Infantil del Reino Unido (RCPCH). La aplicacion busca ofrecer el calculo de un

percentil con la introduccion de datos antropométricos. Los datos de referencia
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ofrecidos estan provistos por el RCPCH.

- “Babyayuda’: El objetivo de analisis de esta aplicacién es visualizar una
posibilidad comercial, donde dar cabida a la monetizacién de aplicaciones.

- Lactancia materna AEP: La aplicacion resulta interesante como
referencia a la hora de ofrecer contenidos. Siendo ademas un valor
diferenciador que dichos datos sean abalados por la Agencia Espanola de
Pediatria. En contra la aplicacién carece de interaccién y no oferta un
contenido dinamico o un espacio donde registrar evoluciones.

- “Normal Child”. Ofrece una buena referencia funcional para entender el
registro de datos antropométricos si bien, su interfaz grafica es compleja de
manejar. Sus datos de referencia son los de la OMS y no tienen integracién

con una plataforma web.

La creacion de “Growin” ha permitido explorar diferentes entornos de desarrollo con
gran potencial futuro, como la e-sanidad y los objetivos que persigue desde un punto
de vista médico y tecnolégico. Desarrollando una soluciéon con gran potencial visual
que, goza de la simplicidad necesaria para ser entendido en entornos no

profesionales, sin perder la rigurosidad de las referencias médicas.

La toma de contacto con el mundo empresarial ha permitido conocer los esquemas,

reglas y tiempos de desarrollo de un entorno distinto de lo académico.

Ademas, la contribucién realizada en este trabajo ha posibilitado formar parte del
proyecto growin, aportando soluciones graficas e interactivas a la extensa tarea de dar
solucion a un sistema inteligente de seguimiento, deteccion y prevencion de

sobrepeso- obesidad y otros desajustes del desarrollo en menores de edad.

Para finalizar, queriamos resaltar las limitaciones y las fortalezas del estudio que se

presenta.

Respecto a la formula matematica obtenida, a pesar de ser una herramienta valida
y util, las mediciones necesarias para poder llevarla a cabo, y poder ser capaces de
predecir el desarrollo de sobrepeso/obesidad en la poblacion infantil, son algo
tediosas. De este modo, se tendrian que medir durante los primeros 3 afios de vida
todos los parametros explicados anteriormente, lo cual puede resultar dificil (tanto por
el tiempo en consultas, como por la complejidad del calculo de algunos de los

predictores) y esto puede llevar a la menor utilizacion de esta herramienta.
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Ademas, se ha contado con una base de datos de 242 sujetos a los que se intenta
predecir dicho riesgo. Aunque es un numero de datos elevado respecto al resto de
estudios de cohorte realizados en Espafia, un mayor niumero de sujetos facilitaria el
obtener modelos estadisticos mas consistentes. De esta forma y como lineas futuras,
se tratardn de obtener nuevos modelos estadisticos subdptimos, los cuales puedan
ser implantables con mayor facilidad en la préactica clinica diaria, asi como la
validacién y entrenamiento del algoritmo obtenido con nuevos sujetos provenientes de

otros estudios longitudinales.

Sin embargo, creemos que la creacién del algoritmo presentado representa una
oportunidad importante en la lucha contra la obesidad infantil, pues el hecho de
plantear una solucién real, teniendo en cuenta las limitaciones anteriormente
comentadas, a un problema tan importante mediante la integracién de varias areas del
conocimiento, como son la bioestadistica, la ingenieria genética y la medicina, supone
un avance muy importante. Si ademas se consigue la creacion de nuevos modelos
estadisticos suboéptimos, podria llegar a ser una herramienta fundamental en la

practica clinica diaria en la lucha contra la obesidad infantil.

Respecto a la creacion de la aplicacion moévil “Growin”, creemos que la obtencion
de un sistema de seguimiento grafico, que permita realiza una representacion de los
datos antropométricos, sencilla y con un enfoque comprensible para todo tipo de
usuario, supone un gran avance en la introducciéon del ambito sanitario en las nuevas
tecnologias. Puesto que es una herramienta disponible para cualquier usuario de un
teléfono movil inteligente, facil de usar y con disponibilidad de recibir informes, feed-
back y consejos dietéticos y nutricionales, su utilizacion supondria un aprendizaje para

los usuarios respecto a antropometria, nutricién y crecimiento.

Ademas, si el uso de esta aplicacion llegara a ser extendido, con el tiempo
supondria un estudio poblacional de patrones de crecimiento en Espafa, puesto que
la introduccion de medidas antropométricas como peso, talla y perimetro cefélico a
largo plazo por todos los usuarios de esta aplicacion, supondria un estudio

multicéntrico a gran escala sin precedentes.
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6. COMENTARIOS FINALES

Se han dado solucién a los objetivos planteados al inicio de este trabajo de fin de

master.

1. Se ha disefiado un algoritmo para la obtencion de dos modelos estadisticos
capaces de predecir, con menos de 20 medidas entre el nacimiento y los 3
afos, el riesgo de un niflo de presentar sobrepeso entre los 4 y los 13 afios.

- Los parametros mas importantes para el modelo de varones son: la
interaccion de la variacidbn que presenta el pliegue subescapular entre
los 2 afios y 2 afios y 3 meses asociado a la diferencia existente entre el
perimetro de muslo medido a los 2 afios y 6 meses con el medido a los 2
afios y 9 meses

- Los parametros mas importantes para el modelo de mujeres son: IMC a
los 3 afios, el IMC a los 2 afios y 9 meses y el Waist to hip ratio al
nacimiento.

2. Se ha comprobado coémo pueden ser explicados cada uno de los predictores
gue aparecen en ambos modelos, con lo que clinicamente tienen sentido.
Ademas, se debe destacar la diferencia sustancial que existe entre el modelo de
mujeres y el modelo de varones, que nos llevé a la imposibilidad de desarrollar
un modelo conjunto para ambos sexos. Tal diferencia puede ser debida a varios
motivos de caracter fisioldgico y que fueron corroborados una vez obtenidos los
modelos. El primero de todos esta relacionado con la teoria de Barker y la
programacion fetal, observando en los predictores como ésta influye mas en el
modelo de las mujeres que en el modelo de varones. Por otra parte, se sabe
que la forma de tratar a los nifios y nifias cuando son pequefios es diferente
debido a las costumbres sociales que se tienen preestablecidas. Aparte de ésto,
entran en juego factores aun poco explorados en la medicina como es la
epigenética y que trabajos como este pueden servir para ahondar en ellos.

3. Se resumen brevemente las propiedades fundamentales de los dos modelos
obtenidos:

- Son modelos sencillos: el modelo de mujeres incluye 10 predictores y
necesita 15 medidas durante los 3 primeros afios y el modelo de
varones incluye 10 predictores y necesita 19 medidas durante los 3
primeros afios de vida.

- Presentan una capacidad discriminatoria excelente: el modelo de

mujeres tiene un area bajo la curva ROC de 0,9377 y el de varones de
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0,9411.

- Son interpretables y susceptibles de “mostrar”: La teoria de Barker y la
programacion fetal; La capacidad predictora de ciertas medidas como
indicadores del sobrepeso; La diferencia existente entre varones y
mujeres

4. Se ha disefiado una herramienta de e-sanidad, gracias a la cual se ha puesto
de manifiesto las carencias existentes actualmente en el ambito de la salud y
las tecnologias de la informacién. Esta herramienta se ha creado en modo
aplicacion movil, se llama Growin y sirve para controlar el crecimiento tanto de
peso como de talla en nifios desde el nacimiento hasta los 18 afios. El trabajo
ha permitido explorar diferentes entornos de desarrollo con gran potencial
futuro, como la e-sanidad y los objetivos que persigue desde un punto de vista
médico y tecnoldgico. Desarrollando una solucién con gran potencial visual que,
goza de la simplicidad necesaria para ser entendido en entornos no
profesionales, sin perder la rigurosidad de las referencias médicas

Creemos que este trabajo puede abrir las puertas a otros proyectos que se basen
en la transferencia de investigacion entre distintas areas del conocimiento como
pueden ser en este caso la Ingenieria Biomédica, la Estadistica y la Medicina.
Encontramos extremadamente enriguecedora y necesaria dicha colaboracién como
hemos podido ver durante estos meses de trabajo y creemos que continuara de aqui

en adelante.

Relacionado con esto, hemos constatado la necesidad de introducir la tecnologia
en los centros sanitarios, no s6lo en forma de dispositivos médicos, sino como
elementos de andlisis de la gran cantidad de datos existentes. De este modo, se

podria valorar la usabilidad del algoritmo sobre otras bases de datos
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