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1. INTRODUCCION






1.1 Una patologia universal presente en Aragon

Los humanos son de una naturaleza compleja. Una
complejidad que se mantiene e incluso aumenta cuando estan
enfermos. Cuando una enfermedad no es estrictamente personal sino
gue tiene un gran componente colectivo, como sucede, entre otras,
con la obesidad infantil , los factores que influyen son tantos que por
mucho que se tratara de simplificar y reducir, las interpretaciones
resultarian incompletas: hay que aplicar especialmente teorias,
resultados de investigaciones, abundante informacion secundaria v,
sobre todo, observacién empirica (aceptando consultas, entrevistas,
encuestas en alguna ocasion), y toda clase de técnicas de recogida

de datos.

La distribucion espacial de una enfermedad seria, entre otras
cosas, un problema de ecologia médica; pero en algunos casos, como
es en el de la Obesidad Infantil , “la enfermedad epidémica no
transmisible mas grande del mundo”, seria bastante mas. Es una
cuestion bioldgica, con sus determinantes biologicos; y una cuestion
social. No se trataria de una patologia estrictamente individual, pese a
gue quienes la padecen son individuos. Seria también una
enfermedad social. (a) Ha existido y existe en todas las sociedades.
(b) Tiene precedentes en el mundo animal y (c) hay algo en el propio
cuerpo humano que justificaria, o podria justificar, su existencia.
(Klineberg O, 1968). No se contagia personalmente, aunque si
culturalmente, lo que le da una dimensién, ademas de médica,
antropolégica . Existe un consenso en que se trata de una patologia
multifactorial . Y en consecuencia no se van a limitar desde el
principio los factores posibles. Cierto que afecta a todas las comarcas
aragonesas, aunque no a todos los individuos; y a los que afecta no lo
hace por igual. Esto significaria que Unicamente en los casos en que
se cumplan los tres requisitos mencionados podra hablarse de

determinantes , y adn con cautela, pero cuando se encuentren
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muchas excepciones y unas causas se sobreponen a otras, o incluso

se podrian oponer, se tendra que hablar de condicionantes

La OMS, en 1998, definié los Determinantes de salud como “el
conjunto de factores personales, sociales, politicos y ambientales que
determinan el estado de salud de los individuos y las poblaciones”
(Promocion de la salud. Glosario1998). Laframboise en 1973, Director
de planificacion de Canad4, elabord un informe en el que relacionaba
la mortalidad con una serie de factores como el estilo de vida, medio
ambiente, biologia humana y sistema de salud (Laframboise, 1973), y
Marc Lalonde, ministro de Canad4, en 1974 presento un informe en el
gue desarrollaba dichos determinantes como forma de evitar la
mortalidad (Lalonde M, 1974). Los determinantes de salud de
Laframboise y Lalonde seguirian estando vigentes. Lalonde atribuye
unos porcentajes a cada determinante, y contrasta la importancia de
dichos determinantes con las inversiones que se realizaban en salud,

probando lo inadecuado de las mismas.

Desde el punto de vista emocional, Weiner en 1986 plante6 que
la motivacién del logro daria lugar a un modelo de percepcion y
comportamiento personal que podria aplicarse en este caso a los
nifos y niflas con sobrepeso y obesidad, para quienes cualquier
acontecimiento se situaria en tres dimensiones: “ a) locus (origen) se
refiere a si la causa es interna o externa, b) estabilidad o naturaleza
temporal de la causa ( si es estable o inestable); y c) controlabilidad,
que se refiere al grado de influencia intencionada que uno puede

ejercer sobre la causa’( Weiner B,1986).

En el caso de los nifios y niflas con sobrepeso u obesas, las
causas serian tanto externas como internas; su naturaleza tanto si es
estable como inestable, apenas pueden ser controladas por las
victimas. En este caso pacientes. Legalmente estan bajo la tutela de

los padres o tutores. Y cuando las causas son externas y proceden de
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guienes tienen una influencia importante sobre ellos, o son de un
colectivo muy amplio, ya sea familiar, institucional o social, pueden
afectar de manera negativa a toda la estructura emocional. Se esta
tratando de nifios o adolescentes. Las situaciones de baja o alta
autoestima podrian repercutir en una mayor o menor tendencia a la
obesidad; y unos comportamientos que la favorecieran. Por otra
parte, las motivaciones de logro personal disminuirian en los casos de
la baja autoestima y/o bajo autoconcepto. De acuerdo con esta
hipdtesis seria importante estudiar el modelo de Weiner, aplicado a la

obesidad infantil en Aragon.

La forma en la que influyen cada uno de los determinantes o
condicionantes de la salud en la obesidad infantil es un hecho dificil, a
veces, de probar, aunque de suma importancia. El estudio de la
variabilidad de los factores demograficos, sociales, sanitarios,
culturales, econdmicos y estéticos, y la relacion que éstos pueden
tener en los problemas de salud, es motivo de andlisis para poder

esclarecer.

1.2 Algunas cuestiones culturales e historicas.

Por lo que hoy es Aragén han pasado numerosos pueblos y
civilizaciones que habrian tenido sus criterios predominantes sobre lo
gue significa la obesidad, cdmo es y sus consecuencias. Todo ello
habria dejado su poso. Unas veces transmitido para uso entre
generaciones y otras que afectaban de manera mas directa a la
medicina. Inicialmente estuvieron presentes en el mundo rural,
pasando después al urbano. Estos conocimientos han sido
importantes para el presente trabajo, unas veces por interés directo y
otras, las mas frecuentes, por necesidades cientificas comparativas.

Aragon no es fruto de una Unica sociedad que ha ido evolucionando,
5



sino del resultado de muchas evoluciones y difusiones de otras

culturas, estuvieran o no presentes fisicamente aqui.

De los primitivos cazadores-recolectores del Paleolitico se
habria interiorizado la importancia de los “genes ahorradores”. la
supervivencia en épocas de escasez habria favorecido a los humanos
y a otros muchos animales que eran capaces de comer cuanto
pudieran cuando habia oportunidad para ello, pues tendrian que pasar
verdaderas hambrunas en los momentos de escasez (Foz M, 2015).
Con la revolucion Neolitica y la capacidad de domesticar animales y
plantas se empez6 a controlar las cantidades de alimentos
disponibles. Ya se podrian distribuir de una manera mas racional a lo
largo del afio, aunque fuera con dificultades. Hay abundante
informacion arqueoldgica en Aragon del almacenamiento de viveres, y
de animales domesticados antes del tercer milenio antes de
Jesucristo. El sobrepeso y la obesidad ya podian ser posibles y

frecuentes, aunque como fendbmeno aislado.

Con la llegada de las civilizaciones griega y romana  vinieron
culturas que ya habian conocido criterios médicos sobre esta
enfermedad. También pudo suceder con la tradicién judeo-cristiana.
Hipocrates, Galeno y el Antiguo Testamento ya tienen valoraciones, y
a veces muy precisas, de lo que la obesidad puede significar. Foz

menciona los siguientes parrafos historicos:

- “La muerte subita es mas frecuente en los obesos que
en los delgados”. (...) La obesidad es una causa de
infertilidad y de que la frecuencia de la menstruacion
esté reducida. (...) Los obesos y aquellos que desean
perder peso deberan llevar a cabo unos fuertes

ejercicios antes de la comida (HipOcrates ).

- “Yo he conseguido adelgazar a un paciente obeso en

un tiempo breve aconsejandole que corriera
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velozmente. (...) Le di abundante comida poco nutritiva
a fin de saciarle y de que aquella se distribuyera poco

en el cuerpo entero (Galeno)”.

De la medicina arabe seria poco lo que se habria estudiado en
Aragén, aunque se sabe lo importante que tuvo que ser. Esta
investigacion podria hacerse con facilidad, dada la oportunidad que
supone contar aqui con algunos fildsofos expertos en la obra de
Avempace , especialmente, como el Dr. Joaquin Lomba (Lomba J,
Puerta JM, 2009).

De la obra del Médico Avicena (siglos X-XI) se conocen las

tres recomendaciones para tratar la obesidad

1. “Procurar un rapido descenso de los alimentos por el
estdmago y el intestino con objeto de evitar su

completa absorcién por el mesenterio”.
2. “Tomar alimentos voluminosos, pero poco nutritivos”.
3. “Tomar un vaso de agua, a menudo, antes de comer”

4. “Ejercicio intenso” (Foz M, 2015)

En el Antiguo Testamento (Salmos XCII, 13) aparece la
siguiente frase, que podria ser una primera estimacion positiva de la
gordura: “...toda la grasa de la Tierra” (...) “El virtuoso florecer4 como
el arbol de la palma...ellos traerdn abundante fruto en la edad

avanzada: ellos seran gordos y florecientes”.

Siglos después, en la Epistola a los filipenses, de San Pablo,

parece percibirse la obesidad en sentido contrario: Los enemigos de la



Cruz de Cristo, cuyo final es la destruccion, cuyo dios es su barriga...”

(Siglo | después de Cristo).

A partir de este momento la historia predominante de la
obesidad en Aragon habria corrido bastante paralela a la del resto de
Europa, ya que las influencias ideologicas y también coactivas fueron

parecidas:

La glotoneria, desde San Agustin en el siglo V, formé parte de
los pecados capitales . Y empezd a decaer la concepcion de la
gordura como simbolo de salud, bienestar y opulencia, al menos en
los grupos sociales mas favorecidos. Y esta vez, salvo algunos
momentos concretos durante el Renacimiento y Barroco, de manera
irreversible. La elegancia ya no estaria asociada con la obesidad. La
gordura era vista como una responsabilidad personal. Mario Foz cita
gue en la primera mitad del siglo XVIII se publicaron al menos 34 tesis
doctorales en relacion con la obesidad. Después de afios en los que la
medicina se preocupo seriamente por la obesidad, aparecio la obra de
Thomas Short , Discurso sobre las causas y efectos de la
corpulencia, junto con el método para su prevencion y cura, en
1727. Short ve como causas importantes la gula y la pereza, asi como
el sedentarismo y el abuso de grasas y dulces. La culpabilizacion del
obeso y cierto menosprecio social, cuyos precedentes ya venian de la
Edad Media, sera una caracteristica de los siglos siguientes. Mas
agudizada en algunos momentos; pero siempre presente: el “vientre
burgués”, las “mujeres adiposas”, los “monstruos y monstruas”, las
asociaciones con cerdos, vacas Yy, los estigmas atribuidos, como la
“falta de control’, “debilidad mental’, “gente sin voluntad”, vy
estéticamente considerados como “desagradables”, han ido
acompafando a los obesos y obesas, hasta el punto que incluso entre
los profesionales médicos llegd a arraigar la idea de “que les
disgustaban los pacientes obesos y preferian no tratarlos, que era una
enfermedad no atractiva consecuencia de la falta de control” (...) “la
obesidad es un proceso intratable con tendencia casi constante a
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ganar el peso perdido”, segin la encuesta de 1969 (Madox GL,
Liederman V, 1969).

Las percepciones mencionadas contrastaron en los siglos XX y
XXI con las modas de la delgadez, la proliferacion de anuncios
publicitarios para adelgazar junto a los de productos claramente
productores de grasas y sobrepeso. Diariamente se cruzan discursos
propagandisticos con los cientificos, los politicos y los de economia
domeéstica. Todo ello afecta a la obesidad infantil y una parte del
fenomeno, la alimenticia entraria dentro del llamado arbitrario
cultural : que “...se funda en una racionalidad sociocultural distinta de
la biologica o de la ecologica. Aunque la alimentacion humana
requiera un enfoque pluridisciplinar. Ni la biologia, ni la ecologia, ni la
economia son suficientes para explicar el comportamiento socio-
alimentario, ni pueden sustituir al enfoque sociocultural en su
interpretacion (Millan, A, 2004). Un simple paseo por los escaparates
de las farmacias de Zaragoza en el mes de agosto de 2015 mostré
gue, aparte de los productos farmacoldgicos y las diferentes cremas
solares protectoras y equivalentes, casi dos tercios estaban dedicados
a la publicidad adelgazante y engordante. Con gran frecuencia de
empresas multinacionales. Entre otras cosas este hecho indicaria que
esa rentabilidad de la que tratdé Marvin Harris seguia presente. Martin
Montejano, del equipo investigador EIMAH, de la Universidad de
Zaragoza, ha realizado un trabajo, “Un afio por el mercado de
Lanuza de Zaragoza” 2004, en el que demuestra, a través de los
productos no en conserva que se ofrecen (vegetales, pescados y
carnes) la presencia de una globalizacion en la que el criterio de
“estacionalidad” estaria perdiendo importancia ante la tecnologia de
los transportes, de la congelacion y del almacenamiento. El mundo ya
esta presente en el mercado imponiendo criterios de estandarizacion y
homogenizacion. Empieza a ser dificil encontrar distribuciones
comarcales o simplemente regionales. Todo esta presente; pero no

resulta facil distinguir culturas alimentarias.



Las identidades culturales también pueden seguirse a través de
la gastronomia. Existen platos identitarios, como la paella en Valencia,
el gazpacho andaluz, la fabada asturiana, los calzots, de Catalufia o
las migas con huevo frito, en Aragon, por dar algunos ejemplos. Unos
tendrian mayores implicaciones que otros en el fenomeno de la
obesidad, pero ya resultaria tarde para poder sacar conclusiones
sobre dicha patologia, ante el fendbmeno de la globalizacién. Todo o
casi todo esta al alcance desde cualquier parte del territorio aragonés.
Y pasa lo mismo a escala comarcal. Resulta dificil diferenciar la
comida predominante en unas zonas y otras de Aragon, donde podria
ser una indagacién interesante para los antropélogos, que
seguramente habran hecho, pues la alimentacion comparada, en el

mundo, cuenta con abundante bibliografia.

La importancia de las religiones y de los ayunos religiosos
también se podrian seguir en Aragén, especialmente en Zaragoza.
Las religiones han producido valoraciones positivas y negativas de la
obesidad, Buda, Baco; y en Aragon se ha producido un mestizaje
gastrondmico, siempre que las religiones no lo impedian. Cuando
determinados alimentos no constituian un tabu. Una diferenciacion
presente, gracias especialmente a la inmigracion, estaria en el
consumo del cerdo y derivados, que separa a cristianos y
musulmanes. La prohibicion corénica del cerdo, la carne de animales
muertos, la sangre y el alcohol se ha atribuido a razones religiosas,
pero también sanitarias. Algunos tabules lo serian porque no serian
buenos para la salud. No se puede comer porque no es bueno para la
salud. Se prohibe porque no es bueno, segun la religion musulmana.
Pero tradicionalmente los pueblos némadas no podian desplazarse
con rebafios de cerdos, por lo que tendria también un trasfondo
econdmico. Tendria interés comparar en alguna regién aragonesa la
obesidad infantil de nifios y niflas pertenecientes a las dos culturas

religiosas dominantes en Aragon.
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Por lo que respecta a las personas y su entorno, dependiendo
de épocas, circunstancias y culturas, la obesidad habria pasado de
ser un signo de distincion a resultar propia de la molicie excesiva.
Tipica de quienes no son capaces del sacrificio; y resultado de los que
no buscarian mas que el deleite, el placer y el ocio. Aunque para los
meédicos se trataba de una enfermedad, para la sociedad se habria
visto mas como resultado del vicio y desidia personal. La obesidad
conferia prestigio o lo contrario. La pérdida de ligereza, agilidad, cierta
torpeza, se apreciaba como un inconveniente personal, incluso una
desgracia; pero los problemas del hambre y la desnutricion se temian
mucho mas. Los gordos, como minimo, eran los que podian comer. Y
entre éstos eran mas quienes tenian influencia, riqueza o poder, que
los que procedian de capas sociales desfavorecidas. Para la
conciencia general, las hambrunas eran mas temidas, si cabe, que lo

gue se admiraba la opulencia.

Cuando habia hambre, los gordos solian ser los ricos. Y si
algun pobre tenia sobrepeso podria ser el resultado de un pecado de
gula, ademas de ser peligroso. En épocas en las que no habia tantas
carencias la clase popular era la que mas sufria la obesidad, siendo
las clases favorecidas en las que estaba mas valorada la esbeltez. “La
obesidad enfrenta lo popular con lo distinguido”. (Vigarello G, 2011)

Georges Vigarello, en La Metamorfosis de la grasa (2011),
considera que ya en la Edad Media el modelo de los clérigos de
rechazo a la obesidad habria precedido al de los médicos y al de los
politicos. La “cultura negativa del volumen” llegaria con el

Renacimiento. Y acompafada de insultos y menosprecios:

“De modo mas general, a partir del siglo XVI la palabra
‘pesado’ inspira la creatividad linglistica que permite
estigmatizar la torpezay la tosquedad. La palabra se
diversifica y da lugar a derivaciones: lourderie, lourdise,
lourdeté (Vigarello, 69-70)".
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El repertorio equivalente de sindnimos en castellano seria:
pesado, lerdo, patoso, grosero, Etc. Vigarello cita también los insultos
gue Shakespeare dedico al Falstaff: Gordo barrigdn, gloton, paté de
foie-gras, tripa espafola, pan de sebo fundido, masa de carne,
grasiento, tonel, balon, cerdo, viejo cerdo (traduccion de Elisenda

Julivet).

También en la Edad Media habia interpretaciones de la
obesidad como enfermedad. Las distensiones liquidas , la
hidropesia y todo lo exagerado, como la gordura extrema; pero estas
consideraciones coexistian con otras, que la veian positiva: signo de
salud, prestigio de las riquezas, “que no estaria refiido con el comer
abundante y el beber a voluntad”. Estas consideraciones y muchas
mas aparecen en el libro citado de Vigarello. Aunque no se han
encontrado especificaciones referidas a la infancia. No obstante, en la
segunda mitad de la Edad Media, la Iglesia empieza a tratar de la
importancia de la contencién, el control y la continencia.
Posteriormente, con el Renacimiento , en el mundo laico empieza a
cobrar prestigio la elegancia del cuerpo y a la asociacion de la
elegancia con la salud (elegantis corporis sanitate).

Sin  referentes histdricos las investigaciones pierden
posibilidades de comprensién. Una patologia como la Obesidad
Infantil, con tantos componentes sociales, no se entenderia si se
tratara de ocultar las razones histéricas de su presencia actual. Los
estudios sincrénicos tampoco aclararian mucho, aunque sean
importantes: saber como era la Obesidad Infantil en un momento o en
varios momentos de la historia tendria una eficacia parecida a la de
un estudio de la estricta actualidad. Lo que interesa es conocer los
procesos de estructuracion y los procesos de desestructuracion:
como se llego, por ejemplo, a unas valoraciones de la gordura y a
unas valoraciones de la delgadez. COmo se puede prevenir o curar,

gué criterios sanitarios, econdmicos, estéticos, morales y politicos
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eran y estarian siendo dominantes. Lo que habria dado lugar a la
situacion actual y lo que ayudaria a interpretar lo que puede suceder
en el futuro. Ejem. Goya entre sus 138 pinturas con nifos,
escasamente hay 6 casos en los que se observa sobrepeso (ver

anexo )

Los referentes historicos , como han sido, qué procesos han
seguido, tienen que ir acompafados de referentes comparativos, en
la medida en que la Obesidad Infantil no es separable de las distintas
culturas, habria que conocer lo que sucede en otros lugares. El
Método Comparativo ha adquirido rango epistemolégico suficiente
sobre cuya importancia habria también consenso en el contexto
mundial. Se ha intentado, siempre que se ha podido, buscar
referentes comparativos de lo que se trataba; pero en todo caso, no
se trata aqui de una tesis sobre la Historia de la Obesidad Infantil en
Aragdén, que seria un trabajo por hacer; ni de una monografia
sistematica sobre la comparacion de la cultura sanitaria aragonesa

con la de otras culturas.

Por fortuna se cuenta en la actualidad con investigaciones
sobre Historia de la Obesidad , en general (Vigarello G, 2010), y en
Espafia de gran interés (Foz M, 2005). Ademas, hay interesantes
monografias de bastantes paises. Habria una caracteristica que
parece universal: la obesidad afecta a todos los grupos, pero en la
transicion de la desnutricibn a la obesidad, esta ultima se habria

asentado mas en los grupos sociales menos privilegiados.
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1.3 Etologia y Antropologia

Los expertos en comportamiento animal conocen bien los
mamiferos, reptiles y otras especies que son capaces de comer hasta
hartarse, cuando tienen oportunidad, pues tienen la experiencia de
haber vivido momentos en los que no habria nada que comer. Y
fueron los mas resistentes los que pudieron sobrevivir. Es muy
probable que los humanos compartieran esas caracteristicas; y que al
llegar a épocas en las que habia posibilidad de comer todos los dias,
incluso varias veces, no habrian sabido renunciar a los excesivos
atracones. Si ademas necesitaban menos ejercicio para poder
conseguir la comida, el resultado habria sido el sobrepeso. El ejemplo
de algunas mascotas domeésticas en medios urbanos, claramente en

los perros, gatos y caballos, bastarian para ejemplificarlo.

Frente a la medicina cientifica, que hoy ya forma parte de la
cultura dominante en Aragon, en cada sociedad se habria
desarrollado, desde los tiempos primitivos otra Medicina tradicional
(Folk medicine). En Aragén existen bastantes culturas, con
predominio de elementos internos; pero que, como hipoétesis, se
habrian mantenido, tanto en Medicina, incluida la Pediatria, como en
Religion o educacion, en menor medida que en otras manifestaciones
de la cultura material (arquitectura, vestuario o ceramica, por ejemplo).
Esta posible endocultura médica tendria poca importancia en los
casos en que los conocimientos cientificos han superado cualquier
peculiaridad precientifica; pero que sigue siendo importante cuando
las actitudes y el comportamiento de los pueblos no han llegado a

superarla.

La obesidad infantii comparte con otras patologias muchas
cosas, pero hay una, la valoracion social de esta enfermedad , que
es estrictamente fenomenoldgica. Cada individuo tiene una

percepcion y una actitud distinta de la “gordura exagerada”, la
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obesidad morbida, que entraria dentro de los estudios antropologicos.
Las relaciones entre obesidad y belleza , lo mismo que las de
obesidad y salud o de obesidad y atraccion han despertado interés
cientifico en todos los tiempos.

El descubrimiento de las Venus paleoliticas , datadas entre el
afo 25.000 antes de Jesucristo, hasta bien entrado el neolitico, han
dado lugar a un gran niumero de interpretaciones y sobre todo a una
abundante bibliografia cientifica. Se han encontrado méas de
cuatrocientas Venus y en espacios muy extendidos geograficamente.
Cubriendo muchas culturas y demostrando que los humanos se
habrian preocupado por la obesidad por muy diversas razones. Cada
descubrimiento arqueoldgico ha ido seguido de interpretaciones, asi
como del fendmeno de las Venus prehistéricas en su conjunto, entre
las cuales hay también nifias adolescentes. Haciendo un repaso
rapido a las principales interpretaciones (se ha buscado en servidores
de Internet, como Google y Yahoo, buscando las expresiones “Venus
paleoliticas”, “gordura como belleza”, “canones de belleza infantil en la
historia”, imagenes de gordura y belleza”, “la gordura en el arte”,
intentando ver tanto las connotaciones de las palabras que aparecian
en los comentarios, como las reflexiones subjetivas que provocaban
las imé&genes) han aparecido las siguientes atribuciones: serian
diosas de la fecundidad , de la abundancia, fertilidad ,
representarian a la madre tierra , muestra de atributos sexuales
femeninos , embarazos, amuletos, simbolos eroticos , simbolos
pornogréficos , adornos , autoconciencia de embarazos , canones
de belleza, magia contra enfermedades, etcétera. No abundan,
hasta muchos milenios mas tarde, imagenes masculinas equivalentes.
Lo mismo que sucede con los escasisimos ejemplos de mujeres
delgadas. Tiene especial interés una frase del epistemoélogo francés,
Gaston Bachelar, repetidamente citada: “todo lo que es lo que es
redondo atraer la caricia”. Una frase positiva para la obesidad; pero
gue también ha sugerido que “atraeria lo contrario, la agresividad
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hacia lo redondo” (ejemplos de apedreamientos populares de tinajas
en las fiestas de algun pueblo aragonés, como en Fuentes de Ebro;
cuando aparecieron anforas debajo de lo que iba a ser la piscina
municipal; y los cuadros de maestros azotando las nalgas de nifos,
como en el de Goya, que obra en un museo de Zaragoza, 0 Su
grabado, “si quebrd el cantaro” (n°® 25 de los Caprichos); también la
litografia del pintor suizo del grupo de los Nabis, Felix Vallotton,

azotando las nalgas de un nifio.

De interés antropoldgico es el estudio de las variaciones
culturales sobre la valoracion estética de la obesidad. La bibliografia
general sobre el tema es considerable (Mac Augé, 1986), (Blakking J
et al, 1977), (Kaufmann JC, 1995), (Le Breton D, 1985). Especial
interés tienen los trabajos de Otto Klineberg en 1963, sobre
Motivacién de la atraccién sexual y normas de belle  za: lo que
resulta estimulante sexualmente en una sociedad puede ser

considerado como indiferente o incluso repulsivo para otra:

“Existe una casa de engorde de muchachas en Africa
Central, donde la belleza femenina depende en gran parte de la
obesidad. Al llegar a la pubertad la muchacha es segregada, a veces
durante varios afos, alimentada con dulces y grasas y su cuerpo es
frotado asiduamente con aceites, su reclusion termina con una
exhibicién de su corpulencia, seguida de su matrimonio...” (Lowie RH,
1935).

De la misma manera que se condiciona socialmente el cuerpo
para que pueda ser instrumento de trabajo, de guerra, de danza, de
deporte y/o de belleza, desde el nacimiento o incluso desde la

gestacion se trataria de condicionar su tamario, forma y gordura:

“Los cuerpos son modelados materialmente, bajo los

efectos de mudltiples factores impuestos al individuo, que actian a
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corto o largo plazo, producidos por la evolucion historica o las
condiciones econdémicas o0 estructurales. Sus efectos son
inconscientes, involuntarios; pero engendran formas corporales
determinadas” (Detrez C, 2002).

También es de interés antropolégico el estudio de los alimentos
tabu, relacionados con la obesidad, por lo que refleja la importancia

de la religion y otros factores culturales.

Las consideraciones del antropologo Marvin Harris (Harris M,
2012) sobre la obesidad son muy variadas y suelen estar referidas a
condicionantes de la supervivencia humana. “Las patologias no son el
resultado de una desviacion, de una pretendida dieta cazadora-
recolectora tipica que no ha existido nunca, sino del éxito evolutivo de
nuestras estrategias alimentarias. Hay obesidad porque, en nuestras
sociedades, los alimentos ricos en energia son baratos y faciles de
conseguir. Hay hipertension y enfermedades coronarias porque las
carnes de gque nos alimentamos no son de animales libres, poco ricas
en colesterol y muy ricas en acidos grasos poliinsaturados, sino de
animales cebados, mas faciles de conseguir que los otros. Y otro
factor responsable de la obesidad es el minimo esfuerzo que hay que
hacer para conseguir los alimentos: ingerimos muchas méas calorias

de las que gastamos”.

Y aqui parece sintetizar Marvin Harris su concepcion de las
causas fundamentales de la obesidad. Para este antropdlogo,
“nosotros somos una especie, como sucede con algunos roedores,
adaptada a periodos de abundancia seguidos de otros de escasez.
Este tipo de especies han desarrollado la capacidad de ingerir gran

cantidad de alimentos en las épocas de abundancia y de almacenar
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su energia en forma de grasa que permita superar las épocas de
penuria. En nuestras sociedades, donde desde hace mas de seis
décadas, la gente sblo conoce la abundancia, esta adaptacion se
evidencia en nuestra inveterada costumbre de celebrar cualquier
acontecimiento con un banquete, es nuestro taléon de Aquiles, que nos
lleva a la obesidad y enfermedades relacionadas. A diferencia de las
sociedades tradicionales, los obesos suelen pertenecer a las capas
bajas de la poblacién, porque los alimentos que producen obesidad

son los mas baratos y disponibles”

El modelo econdmico de una sociedad tendria su incidencia en el
consumo de alimentos, en general. La siguiente cita procede también
del libro de Marvin Harris, Bueno para comer, que es un verdadero
manual de Antropologia de la alimentacion: “En grado cada vez
mayor, lo que es bueno para comer es lo que es bueno para vender.
Ademas, la opulencia ha resultado tener sus propias e imprevistas
limitaciones en forma de costumbres alimentarias cuyos peligros
derivan no de la escasez, sino de la abundancia excesiva de
alimentos. Hoy dia nos hemos dado cuenta de que los mecanismos
gue «encienden» el apetito humano son mucho mas sensibles que los
gue lo «apagan». Este defecto genético es una invitaciébn permanente
a la industria alimentaria para que sobrealimente a sus clientes. Pero
el coste en términos de obesidad y trastornos cardiovasculares ha
llevado ya a una aversion cada vez mas extendida hacia los alimentos
de origen animal con alto contenido en grasas y colesterol. Ni la
sobrealimentacion ni la reaccibn que ha producido pueden
comprenderse sin referirse a la compleja interaccion de las
limitaciones y oportunidades practicas y sus efectos, a menudo
inversamente proporcionales, segun se trate de consumidores,

agricultores, politicos y empresarios”.
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Como un estudio pendiente, seria interesante ver lo que significa
la obesidad en la cultura tradicional aragonesa, en los refraneros, en

la poesia popular, coplas, letras de jotas y en la literatura.

Por fortuna, en Espafia se cuenta con un documento de 1616
del maximo interés: la obra del Doctor Juan Soparan de Rieros,
titulada: La Medicina espafiola contenida en sus proverbios

vulgares , muchos de los cuales aparecen en el anexo II.

Respecto a las costumbres relacionadas con el comer
independientemente de los individuos, las sociedades tendrian
responsabilidades sobre horarios, lugares, distribucion de
alimentos y circunstancias que rodean a las comidas . Este es un
punto sobre el que, tal vez, la cultura aragonesa resultaria beneficiosa
con respecto a la obesidad infantil. Comparativamente, el peso que se
les da a las comidas principales permite tomarse un poco mas de
tiempo, comer con mas tranquilidad, y eso podria prevenir la
obesidad. Es una hipétesis, sobre la que habria que investigar, ya que
en Aragon hay menos obesidad que en la media espafiola. El horario
de las comidas en la infancia estaria marcado por el horario escolar,
gue seria mas parecido al horario rural e internacional. Seria
interesante, estudiar si hay cambios en la prevalencia de Sobrecarga
Ponderal (SP) si se modifica la jornada escolar. Entre los adultos,
especialmente en las grandes ciudades, el que las comidas y las
cenas se hagan comparativamente mas tarde que en la mayoria de
las culturas de nuestro entorno, habria permitido que el “café del
almuerzo”, a media manana; y el aperitivo antes de comer generase
una red de bares y cafeterias muy importante, que entre otras cosas
favoreceria un tipo de economia y turismo, sobre todo si todo ello va
acompafado de un desayuno bastante pobre. Habria que ver, desde

este contexto, las repercusiones sobre la obesidad en caso de
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modificar los horarios espafoles, suprimiendo las comidas mas

relajadas y la siesta o la sobremesa.

1.4 Obesidad infantil en la actualidad

La obesidad infantil se ha convertido en los ultimos afios en un
grave problema de salud publica, ya que se disponen de evidencias
solidas de su asociacion a una mayor probabilidad de muerte y
discapacidad prematuras en la edad adulta por el mayor riesgo de
padecer procesos cronicos (Arranceta J et al, 2003). El riesgo de
padecer enfermedades asociadas a la obesidad dependeria de la
edad de inicio y la duracion de ésta en el tiempo. Las tasas de
obesidad en muchos paises del mundo, incluida Espafia y Aragon,
muestran una tendencia ascendente (Hubacek JA, 2009) y (Kosti R,
Panagiotaos D, 2006). Espafia ocuparia una posicién media alta en el
contexto europeo comparable sdlo con otros paises mediterraneos
como lItalia, Malta y Grecia (Neira M, de Onis M, 2006) y (Lobstein T,
Frelut ML, 2003). El panorama en la poblacion infantil resultaria
preocupante, ya que mas del 25% de los nifios y adolescentes estan
en sobrepeso o son obesos, y mas de la mitad harian poco ejercicio
fisico o lo realizarian ocasionalmente. Si bien se conoce el caracter
multifactorial del problema, es menos conocido el estudio de sus
factores poblacionales, culturales, estéticos, sanitarios, econdémicos y

educacionales y la relacion de éstos con los problemas de salud.

En Espafa, al igual que en la mayor parte de los paises
desarrollados, la prevalencia de la sobrecarga ponderal (SP),
entendida como tal a la suma de las tasas de sobrepeso mas la de
obesidad, ha tenido una tendencia ascendente en las ultimas décadas
(Moreno et al, 2011), tanto en la poblacion adulta como en la
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poblacién infantil. Actualmente, la cifra de personas adultas con
sobrecarga ponderal en Aragon, segun la Encuesta Nacional de
Salud Espafia 2011- 2012 (ENSE), serian un 26.6% de sobrepeso y
un 12% de obesidad que, aunque esta por debajo de la media
espafola, es mas del doble que la de hace 20 afos. En la poblacion
infantil, en el Estudio Enkid (Serra LI, Aranceta J, 2001), (Serra LI et
al, 2003), cuando se compara con el Proyecto PAIDOS 84 (Bueno M,
1985), a pesar de las diferencias en la metodologia, se pone de
manifiesto el importante aumento de la prevalencia entre los afos
1984 y 1998.

Pero este aumento de la prevalencia no ha tenido en todos los
territorios la misma proporcién, ya que dentro de Espafia nos
encontramos con una gran variacion entre las diferentes
Comunidades Autdénomas, tanto en adultos (Aranceta J et al, 2003),
como en la poblacién infantil y juvenil, como demuestran el Estudio
Enkid y el Estudio Aladino, que ponen en evidencia que las
comunidades del sur y Canarias las tasas de prevalencia son mas
elevadas que en las zonas del Norte y noreste. Aragon se situaria
entre los lugares de Espafia que menos prevalencia tiene. Esto
indicaria que tiene una distribucién espacial que varia de unos sitios a

otros.

1.5 Aspectos clinicos

La obesidad es una enfermedad caracterizada por la
acumulacién de grasa y se manifiesta por un exceso de peso y un
aumento del volumen corporal (Ballabriga A, Carrascosa A, 2001).
Este aumento de peso podria predisponer a la aparicion de un gran
namero de patologias como: enfermedades de tipo metabdlico,
cardiovascular, endocrino, gastrointestinal, hormonal, dermatoldgico,
ortopédico, respiratorio, neurolégico, emocional y genitourinario.
(Argente J, Soriano L, 2014)
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En cuanto a la etiopatogenia, nos encontramos que es muy
variada. Es un desorden multifactorial en el que interaccionan
diversos factores genéticos y ambientales (Bueno M et al, 2003), muy
dificiles de estudiar por separado, ya que se superponen unos con
otros. Se naceria con un peso corporal programado genéticamente,
pero cambios en la ingesta y/o en la actividad fisica, aunque sean
pequeios, puede producir con los aflos un aumento de la carga
ponderal (Bermudez de la Vega JA et al, 2004). Los factores

etiopatogénicos se dividirian en dos grandes grupos:

1) Factores genéticos : los estudios de agregacion familiar en
familiares, gemelos y nifios adoptados revelan una
significativa predisposicion genética (Bermudez de la Vega
JA, et al 2004). También respalda la predisposicion
genética la presencia de sindromes polimalformativos con
transmision mendeliana que cursan con obesidad, como por
ejemplo el Sindrome de Prader Willi (15911-g13) Sindrome
de Down (trisomia del cromosoma 21) (Bermudez de la
Vega JA et al, 2004), (Argente J et al, 2014). La busqueda
de genes relacionados con la obesidad nutricional ha tenido
respuesta positiva en los ultimos afios. Por ejemplo, en
algunos nifilos con obesidad extrema de comienzo precoz
se han detectado mutaciones en el gen de la leptina
(7931.3) y en el gen receptor de la Lepitna (1p31); también
se han encontrado alteraciones en la via de la
Melanocortina: gen de la propiomelanocortina (2p23.3), gen
de la prohormona convertasa 1 (5015921) y gen del
receptor de la melanocortina 4 (18922) (Bermudez de la
Vega JA et al, 2004), (Argente J et al, 2014). La aparicion
de estas mutaciones da origen a casosS muy poco
frecuentes de obesidad moérbida. En la mayoria de los
casos la obesidad es de origen poligénico, aun
deficientemente conocido, en la que tendria importancia el
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2)

gen FTO (Fat Mass and Obesity Associated) (Bermudez de
la Vega JA et al, 2004), (Argente J et al, 2014).

Factores ambientales : se ha observado relacion entre el
peso de nacimiento, influenciado por el medio ambiente
fetal, y la aparicion de obesidad, tanto en los casos de
desnutricion fetal (Bermudez de la Vega JA et al, 2004),
como en los casos de macrosomia (Peso al nacer > 4Kg)
(Anaes,2004). También se ha observado un efecto protector
de la lactancia materna. (Aguilar MJ, 20015), (Arent S et al,
2004). El nivel de estudios de los padres y nivel
socioecondmico se relacionan con la presencia de obesidad
(Moreno L, et al, 2001), sin embargo, los factores mas
importantes parecen ser los relacionados con el estilo de
vida como los dietéticos, ingestas elevadas de grasa,
consumo bajo de frutas y verduras, desayuno incompleto,
tal y como muestran los Estudios Enkid y Aladino, ya
referenciados anteriormente, y los relacionados con el gasto
energético, como no realizar actividades deportivas o la
practica de actividades sedentarias, como ver la television,
utilizacion de videojuegos y ordenadores (Gortmaker SL et
al, 1996). Para este autor, este seria el factor que
determinaria en mayor medida la aparicion de obesidad,

tanto en nifios como en adolescentes.
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1.6 Diagnéstico

La OMS definié la obesidad como la condicion en la cual el
exceso de tejido adiposo afecta de manera adversa la salud y el
bienestar. Segun esta definicion, el diagndstico habria que realizarlo
con métodos que cuantifiquen la cantidad de paniculo adiposo. Los
meétodos directos medirian la cantidad de grasa corporal del cadaver
(Bueno M, 2006). Entre los métodos indirectos tenemos pruebas
muy sofisticadas que serian la hidrodensitometria, Resonancia
Nuclear Magnética (RNM), Tomografia Axial Computarizada (TAC),
Absorcion de Rayos X Duales (DEXA), Analisis de impedancia
bioeléctrica (BIA) y Desplazamiento de Aire por Pletismografia (ADP).
Puesto que estos métodos no estan disponibles en la practica clinica,
ya que son muy costosos y de uso hospitalario, su uso se ha limitado
a la validacion de datos antropométricos. Los métodos indirectos mas
utilizados en la préactica clinica son: la Observacion clinica y las
mediciones antropométricas . Estos métodos dependerian de la
habilidad del explorador, pero su bajo coste y su accesibilidad lo
convertirian en la principal herramienta para el diagndstico de la

sobrecarga ponderal (SP).

La observacion seria el primer paso en la practica clinica,
seguido de una buena exploracion fisica y una anamnesis completa
como se haria en cualquier otra patologia. En los casos de obesidad
infantil se podria ver con claridad la necesidad de no limitar la
observacion a los pacientes . Poco se entenderia si no se atiende a
los familiares, agentes sociales, instituciones, entorn os de todo
tipo. El Objetivo de lo que se observa debe quedar definido y a ser
posible registrado. Desde el punto de vista clinico es muy necesario
ya que no solo te da informacion sobre la presencia de obesidad y
severidad de la misma, sino que te permite detectar otras patologias

gue pueden ir asociadas, como pasaria en los sindromes
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polimalformativos y genéticos, o patologias producidas por la propia
enfermedad. El principal problema del método observacional es que
seria dependiente del observador, lo que lo convertiria en una

herramienta muy poco util para estudios epidemioldgicos.

Dentro de las mediciones antropométricas, las que
resultarian mas utiles para el diagnéstico de Sobrecarga Ponderal
serian; peso, talla, longitud, perimetro abdominal, perimetro de
cintura, pliegues cutaneos y algunos indices derivados de la
combinacién de las medidas anteriores. El valor antropométrico mas
aceptado es el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet,
gque es el resultado de dividir la cifra que expresa el peso en
kilogramos por la de la altura en metros al cuadrado (Kg/m2), y es el
mas utilizado a gran escala para estudios epidemiolégicos (Kaufer-
Horwitz M, Toussaint G, 2008). En adultos los criterios diagnésticos
estan ampliamente aceptados. La definicion de la OMS es de
Sobrepeso cuando el IMC es igual o superior a 25 y Obesidad
cuando el IMC es igual o superior a 30 (OMS, 1995). Estos son los
puntos de corte que se relacionan con un aumento en las
comorbilidades y en la mortalidad por enfermedades asociadas al
sobrepeso y a la obesidad. En la edad pediatrica, en la que también
esta aceptado el uso del IMC por los comités de expertos de distintos
ambitos y paises (Bellizi MC, Dietz WH, 1999), (Himes JH, Dietz WH,
1994), (Calzada Ledn R, 2003), no hay un punto de corte concreto y
tenemos que recurrir a comparar este indice con estandares segun la
edad y el sexo, dictaminandose asi si tiene sobrepeso u obesidad
normo peso o esta por debajo del peso ideal. Hay distintos
estandares de IMC tanto a nivel mundial como a nivel nacional y, el
problema de tener que utilizar estos estandares, es que segun el que
utilizas tienen distintos valores de referencia, y el punto de corte para
sobrepeso y obesidad tampoco es el mismo, por lo que podemos
tener un sobrediagndstico o subdiagnostico en funcion de que valores
empleemos como referencia. Esto también seria un impedimento para
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poder comparar estudios epidemioldgicos entre las distintas

poblaciones. Los estandares mas aceptados a nivel internacional son:

- Estandares de la OMS (De Onis et al, 2007), realizados
sobre una poblacién de nifios sanos que vivirian en condiciones
Optimas y tendrian madres con habitos saludables. Se seleccioné
poblacién de 6 paises; EEUU, Oman, Noruega, Brasil, Ghana y La
India. Sobre estos estandares se definio sobrepeso como valores de
IMC, especificos por sexo y edad, >+1 desviacion tipica en la
poblacién de referencia y la obesidad como los valores de IMC,

especificos para sexo y edad, > +2 desviacion tipica en la poblacion.

- Grupo de Trabajo sobre la Obesidad (IOFT) (Cole TJ et al,
2000), que vincula el sobrepeso al equivalente a la edad de 18 afios
del IMC >25 y el de obesidad al IMC> 30, con los valores
percentilados en una poblacion infantil. Estos puntos de corte derivan
de una poblacibn de referencia internacional. Los paises que
participaron en este estudio fueron Brasil, Gran Bretafia, Hong Kong,
Holanda, Singapur y EUA, y las edades comprendidas eran de 2 a 18

afnos.

En el contexto Nacional los mas aceptados son los de la
Fundacion Orbegozo (Sobradillo B et al, 2004) en las que considera
como puntos de corte los valores correspondientes al percentil 85,
sobrepeso, y el percentil 95, obesidad, especificos por sexo y edad de
0 a 18 afios, y el Estudio transversal del Prof. Carrascosa y cols
En nuestra Comunidad Auténoma tenemos los de la Fundacion
Andrea Prader (Ferrandez A, 2005), en las que no aparecerian

definidos los puntos de corte para obesidad y sobrepeso.
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Otro motivo que dificultaria el diagndstico con el IMC, seria que
tampoco esta claro cual seria el punto de corte que se asociaria con
riesgos para la salud similares a los del adulto (Cole TJ, 2002),
aunque se sabe que los nifios y adolescentes con sobrepeso tendrian
mas enfermedades crénicas que los que no lo han tenido (WHO.
Obesity: preventing a managing the global epidemic ), y ademas
es un indice con limitaciones en los menores de 2 afios, grupos
étnicos y en personas que realizan ejercicio (Bellizzi MC, Dietz WH,
1990) (Moreno et al, 2006).

La utilizacion del IMC seria, dentro de los métodos indirectos,
la mas empleada para estudios epidemioldgicos, pero por si sola no
seria util a nivel clinico, ya que podria darnos falsos positivos, vy
todavia hoy la obesidad sigue siendo una enfermedad muy
estigmatizada.

El perimetro abdominal , perimetro de cintura , la relacion
entre ambos y los pliegues cutaneos serian unos buenos
indicadores sobre el tipo de obesidad que se estudia, diferenciando
entre la obesidad ginoide o periférica y la obesidad androide, central o
visceral. Estas mediciones no resultarian Uutiles para estudios
epidemiologicos, pero serian necesarios en la practica clinica, ya que
permiten completar el diagndstico clinico y predecir sus posibles
complicaciones, ya que la obesidad androide se asocia a mas
factores de riesgo y predice mejor el riesgo de sindrome metabdlico
que la obesidad ginoide (Bueno M et al, 2003), (Rodriguez G, 2004).
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1.7 Epidemiologia

Puesto que en la actualidad no se dispone de un criterio
aceptado unanimemente para la definiciobn de la obesidad infanto-
juvenil, es dificil valorar su epidemiologia , especialmente si se
intenta establecer comparaciones entre regiones y paises,
encontrandonos con cifras muy dispares segun la fuente. Sin
embargo, algunos hechos parecen observarse de manera constante

en la bibliografia sobre la poblacion infantil:

a) Habria una mayor frecuencia en el sexo masculino,
especialmente antes de la pubertad, tal y como muestran los estudios
Enkid y Aladino. Esta constatacion se refiere a la actualidad, si bien
habria momentos historicos en los que la delgadez era propiciada en
las niflas, mientras que la obesidad era respetada en los nifios
(Vigarello G, 2011).

b) Se daria con mayor frecuencia en nifios y nifias de nivel
socioeconémico bajo (Moreno LA et al, 2001), (Serra LI, 2001), (Serra
LI et al, 2003), (Estudio Aladino, 2011), (Sanchez JJ, 2013).

c) Habria aumentado la prevalencia en los ultimos afios, en
Espafia (Serra LI, 2003) y en casi todo el mundo, si bien habria
algunas excepciones como la publicacion en ANSA latina (“Cae la
obesidad infantil en Inglaterra”), Estudio Aladino (“los resultados
sugieren que la situacion permanece estable en la Ultima década”,) y
el informe de la OMS sobre Finlandia (“Finlandia frena la obesidad
infantil al integrar la salud en todas las politicas”), lo que permite

pensar que hay bastantes posibilidades de mejorar la situacion.
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El Estudio Aladino, arroja cifras de prevalencia de exceso de
peso o sobrecarga ponderal (sobrepeso y obesidad) entre el 30.8% y
44.5% segun el criterio utilizado (Criterios de la OMS, Criterios de la
IOFT y Criterios de la Fundacion Orbegozo). Estas cifras, aunque
muy distintas segun los estandares utilizados, serian o
suficientemente elevadas, como para aalertarnos de los problemas de
salud que podrian llegar a tener estos nifios cuando sean adultos, y si
podria ser asumido desde el punto de vista econdmico.

Puesto que las causas genéticas y/o endocrinoldgicas, que
representarian entre 1 y 5%, no habrian podido ser las causantes de
este aumento, ya que los cambios genéticos serian mas lentos
(Heterington MM, Cecil JE, 2010). La obesidad nutricional seria la
principal causante de esta pandemia (Hubarek JM, 2009). Habria
habido cambios en el patron alimentario, aunque la ingesta calérica
total y de grasas parece estar estabilizada, y cambios en el ejercicio
fisico. Indicadores indirectos mostrarian una tendencia sedentaria de
la poblacion en los dltimos afios y es posible que dentro de las
actividades de tiempo libre no esté el incremento de la actividad

fisica, sino del “ocio sedentario”.

1.8 Tratamiento

La obesidad resultaria una de las enfermedades mas
frustrantes y dificultosas de tratar. Dependiendo de la severidad de la
sobrecarga ponderal y de la presencia o no de enfermedades
asociadas, el tratamiento se podria realizar en atencion primaria o a
nivel hospitalario, pero los pediatras de Atencién Primaria deberiamos
tener un papel prioritario, tanto en el diagndéstico, la prevencion y

tratamiento, como en la concienciacion de la sociedad. (Fernandez
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ME, 2005). Los pilares del tratamiento estarian siendo los mismos
desde hace muchos afos: cambiar el estilo de vida tanto del nifio
como del resto de la familia y llevar habitos de vida saludables con
una alimentacion equilibrada, limitacién de la ingesta, limitacion de las
actividades sedentarias y aumento de la actividad fisica (Garcia E,
2015).

La terapia conductual , cuando la realizan los psicélogos,

mejoran los resultados del tratamiento (Oude H et al, 2009).

Los farmacos utiizados en los adultos estarian
contraindicados en nifios por los efectos secundarios. A partir de los
12 afos se puede utilizar el Orlisat con eficacia moderada y mala
tolerancia digestiva, y la Metformina en los casos de presentar
Sindrome Metabdlico (SM) y siempre con el consentimiento

informado, ya que no esta en ficha técnica (Speiser PW et al, 2005).

La cirugia en Espafia solo se realiza en mayores de 18 afios,
pero en muchos paises desarrollados se realiza también en
adolescentes, utilizdndose como Ultima opcion en pacientes con
obesidad morbida (IMC>4DS) en estado puberal Il y fracaso del

tratamiento dietético (Alonso LA et al, 2013).

A pesar de lo poco que ha cambiado el tratamiento a lo largo
de la historia, es muy complicado aplicarlo en la clinica diaria, y en la
mayoria de los casos suele fracasar, unas veces porque no se
intenta, y otras porque en el momento que se consiguen los objetivos

se vuelve a los habitos iniciales, produciéndose un rebote en el peso.
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1.9 Prevencion

Prevenir la obesidad deberia ser una estrategia prioritaria en
salud publica, porque: a) presenta una prevalencia, tanto en la
infancia como en la edad adulta, muy elevadas, b) hay evidencias que
asocian la obesidad con una mayor prevalencia de procesos cronicos
(Aranceta et al, 2003), c) y a las altas tasas de obesidad se le
sumaria el fracaso del tratamiento. La época idénea para actuar
deberia ser desde las etapas tempranas de la vida, ya que resultaria
mas facil promover la adquisicion de habitos alimentarios y estilos de
vida saludable en la edad infantil, gue modificar habitos estructurados
durante la vida adulta. La actuacion Unicamente por parte de los
pediatras de atencién primaria resultaria insuficiente, y deberia estar
acompafada desde otros ambitos distintos a la sanidad, como el
escolar y otros organismos publicos (Moreno LA, Gracia-Marco L,
2012).

La prevencidn primaria deberia ser parte de una politica
nacional global de salud publica, con el objeto de mejorar la
alimentacién de la comunidad, disminuir el riesgo de padecer
enfermedades cronicas y mejorar el estado de salud de la poblacion
en general. La prevencion secundaria se deberia centrar en la
poblacién infantil con riesgo elevado de obesidad por factores de
riesgo asociados (Colomer J, 2004). En la prevencion secundaria es
donde los pediatras de AP mas nos deberiamos implicar; pero sin

olvidarnos de la importancia de la prevencion primaria.

En mayo del 2004, la OMS en la 572 asamblea mundial de la
salud, en Ginebra, aprobo la estrategia mundial de la OMS sobre
régimen alimentario, actividad fisica y salud, en la que instaba a los
estados miembros a que elaborasen, aplicasen y evaluasen una serie
de directrices para disminuir la prevalencia de las enfermedades no

transmisibles.
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Fruto de estas recomendaciones, y como respuesta, el
Ministerio de Sanidad y Consumo ha puesto en marcha la estrategia
NAOS (Estrategia para la Nutricidén, Actividad Fisica y Prevencion de
la Obesidad), documento oficial que tiene como meta fundamental
fomentar una alimentacién saludable y promover la actividad fisica,
para invertir la tendencia ascendente de la obesidad y con ello reducir
la morbilidad cardiovascular. Esta estrategia ha sido premiada por la
OMS durante la conferencia Ministerial contra la Obesidad celebrada
en Estambul en 2006, destacandose asi el valor de la estrategia
NAOS como modelo en la lucha contra la obesidad (Ballesteros JM,
2007). Esta estrategia tiene como objetivo sensibilizar a la poblacién
del problema que la obesidad representa para la salud y reunir e
impulsar aquellas iniciativas, tanto publicas como privadas, que
contribuyan a lograr que los ciudadanos adopten habitos saludables a
lo largo de toda la vida. (Ballesteros JM et al, 2007). Con este
documento se une Espafia a una tendencia mundial en la prevencién
sanitaria. Documentos estratégicos similares los hay en casi todas las
naciones y en algunos organismos internacionales entre las que
destacan: del Grupo de Trabajo Internacional sobre la Obesidad
(IOFT), Grupo de Trabajo Nacional para la Prevencion de la Obesidad
en Estados Unidos y Grupo de Trabajo sobre Asistencia Sanitaria
Preventiva en Canada. A escala nacional destacan: el Plan Integral
de obesidad infantil en Andalucia 2007-2011, el Plan Xermola (Plan
para la prevencion de la obesidade infantil en Galicia), de la Xunta de
Galicia, y el Plan Integral Per a la Promocié de la Salut mitjiamcant
L"Activitata Fisica i L"Alimentacié Saludable, de la Generalitat de
Catalunya. En nuestra comunidad tenemos la Estrategia 2011-2016
PASEAR (Promocién de la Alimentacion y Actividad Fisica Saludable
En Aragoén).
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1.10 Perspectiva ecologica

Para tratar de entender bien las relaciones entre las patologias
y las ciencias sociales convendria partir de la concepcion de salud
gue hizo la OMS: “El estado absoluto de bienestar fisico, mental y
social” . Partiendo de este postulado habria que abordar tanto la salud
como la enfermedad, desde una perspectiva globalizada, no
individualista. Todas las interacciones posibles en el proceso de la
obesidad. “Significa el estudio de la conducta de salud/enfermedad en
interaccidbn con otras personas y con productos de la conducta
humana, ya que la conducta relacionada con la salud o con la
enfermedad se aprende y realiza en un contexto social, donde las
circunstancias socioculturales tienen un papel importante (Rodriguez
Marin J, 1995)". Habria que aceptar modelos de complejidad muy
amplios, prescindiendo de los reduccionismos cefiidos a los
tradicionales condicionantes que suelen citarse y con frecuencia con
muy pocas precisiones. Un enfoque especialmente ecoldgico seria la
distribucion territorial , que junto con la temporal *“ha sido
tradicionalmente la linea de confluencia entre la medicina y la
sociologia. Los estudios epidemioldgicos, especialmente, se apoyan
en el conocimiento demografico y no pueden avanzar si no es

conjuntamente con la demografia y sociologia” (Duran MA, 1983).

Hoy interesa especialmente la prevalencia y la incidencia de las
distintas enfermedades, asi como su extension en el tiempo y el
espacio. De la misma manera que todo lo relacionado con el medio

ambiente y la contaminacion estaria relacionado con la enfermedad.

La difusion de una enfermedad y de todos sus efectos, las
investigaciones sobre morbilidad y mortalidad siguen una evolucion

gue debe hacerse manteniendo la comparacion territorial y temporal,
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tanto la local como la internacional. Y en el interior del territorio, la
variable rural y urbana, asi como la de los diferentes barrios que, en el

caso de la urbana, resultan significativos.

La perspectiva ecolégica es posiblemente la mas
interdisciplinaria. Su enfoque lleva a la economia, la politica sanitaria,
el empleo del tiempo y la vida cotidiana, pero, sobre todo, y una vez
mas, al marco comparativo . Maria Neira, Directora de Salud Publica
y Medio Ambiente, de la OMS, en una entrevista concedida al diario El
Pais, el once de enero de 2015, describié asi un pequefio repertorio
de los problemas sociales que se relacionarian con la obesidad

infantil:

a) Ingresos econdmicos, comportamiento economico y

obesidad infantil;

b) costumbres relacionadas con las formas de “comer”;

tema que es mas antropoldgico
c) la educacion;
d) el urbanismo; y

e) la ideologia.

En el primer caso, el econdmico , la relacion con dos casos de
epidemias es bastante evidente: la mas directa es la subnutricion.
Cantidad y calidad de los alimentos requieren ciertos niveles de
cultura y riqueza. Este hecho afectaria en los territorios, en los
recursos naturales y en las clases sociales, por otra parte, de manera
indirecta, afectaria a la obesidad infantii por unas razones
psicoldgicas: quienes han pasado hambre y han podido superar esa
contradiccion, tendrian una tendencia a mostrar que ya no lo pasan; y

el ejemplo de los nifios pasa a ser una especie de simbolo de estatus,
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“mi niflo esta bien nutrido”. Neira lo ejemplifica en los “nifios buda”
asiaticos; pero hay abundantes ejemplos en todas las zonas del
mundo. En Europa existiria también la relacién de, mas pobreza igual
a mas sobrepeso. Un tema ligado a la pobreza, como es el de la falta
de recursos econOmicos, no parece que justificaria una mayor
obesidad infantil, en la medida en que la prevencion primaria resulta

comparativamente barata.

La educacion es también una variable social, y en el caso de la
obesidad infantil implicaria que, especialmente en las familias mas
humildes, se produciria una relacion menos equilibrada entre

nutrientes y grasas.

1.11 Distribucion espacial

Sigue siendo una variable ecoldgica la tendencia a la
concentracion urbana . Las previsiones demograficas de llegar a un
70% de la poblacion mundial viviendo en grandes ciudades no parece
exagerada y, como minimo, eso fomentaria un mayor sedentarismo y
una reduccion del porcentaje de productos frescos en la alimentacion.
Se pasaria a un consumo de productos mas tratados y mas sometidos
a la industrializacion, a los grandes transportes y a los tratamientos
guimicos. La relacion entre poblacion, sedentarismo, obesidad,
diabetes y enfermedades cardiovasculares no es totalmente ajena al
urbanismo. El concepto de “ciudades saludables”, con mas paseos,
mas parques, mas edificios pensados en la salud no se ha alcanzado.
Tampoco la generalizacion de la produccién de alimentos en los
edificios y en las ciudades. Aqui sigue siendo fundamental el método
comparado y la comparacidn constante con otras experiencias

internacionales. En Espafa, salvo Vitoria, Bilbao y Avilés, que son las
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ciudades mas citadas en este sentido, son pocas las que cuentan con
un urbanismo beneficioso contra el sedentarismo. Y en los tres casos,
se trata de ciudades que, por contar con bastante humedad y
posibilidades de riego, el habitat es menos concentrado. La relacion
geografica de: secano igual a habitat mas concentrado parece ser
universal. En consecuencia, las ciudades saludables habria que
buscarlas en paises mas humedos, en el Norte de Europa y en los
paises escandinavos, por ejemplo.

Entre los temas mencionados por Maria Neira, relacionados
con la Obesidad Infantil, no da mucha importancia a la ideologia . Las
variables, izquierda-derecha, conservador-ambientalista no resultaban
significativas. Los ejemplos mundiales en los dos sentidos resultarian

muy parecidos.

1.12 Aspectos sociodemograficos de la comunidad

autonoma de Aragon

Resulta complejo hacer un analisis global de la poblacion
aragonesa debido a los contrastes que en términos demograficos se
observan en la region, con marcadas diferencias existentes entre
municipios, comarcas y provincias. La ciudad de Zaragoza concentra
a mas de la mitad de la poblacién de toda la Comunidad Auténoma
(Baillo et al, 2004), mientras que algunas zonas de la provincia de
Huesca y Teruel pueden considerarse demograficamente muertas,
con menos de 1,65 habitantes por kilbmetro cuadrado (Gémez et al,

2014). La situacion actual es resultado de la evolucion que a lo largo
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del siglo XX ha tenido la region en sus procesos demograficos basicos
de natalidad, mortalidad y movimientos migratorios, como
consecuencia de factores econdmicos, politicos, geogréaficos y
culturales. Con especial relevancia a los procesos migratorios
producidos en los afios cincuenta y sesenta, que dieron lugar a
importantes cambios en la distribucién de la poblacion espariola, con
la creacion de grandes urbes mientras se despoblaba la Espafia
interior. Situacion que se ralentizdé a principios de los afios ochenta,
aunque las consecuencias del éxodo rural producido durante mas de
tres décadas, ha continuado influyendo en los desequilibrios

demograficos actuales (Camarero et al, 2009).

Como mas caracteristico se destacaria lo siguiente:

- AragoOn se encuentra entre las regiones europeas con menor
densidad de poblacién. Segun los datos del padrén municipal
de 2014 apenas se superan los 27 habitantes por Kmz2, muy
alejada de la media nacional superior a los 90 habitantes por
Km2 (Expansién, sf). Descendiendo hasta los 13 y los 9
habitantes por Km2 en las provincias de Huesca y Teruel.

- Relacionado con lo anterior estaria el escaso peso poblacional
de la Comunidad Autdbnoma de Aragon. Mientras la poblacion
de las tres provincias representa el 10% de territorio nacional,
Su peso en poblacion es inferior al 3%. Hasta la primera década
del presente siglo, Aragon registré un crecimiento demogréfico
negativo, tendencia que se invirtio con la llegada de inmigracion
joven extranjera, pero que no fue suficiente para aumentar el

peso poblacional de la region.

- La natalidad en Aragén ha sido histéricamente baja como
consecuencia de la emigracion de poblacion joven. En las

décadas de los ochenta y noventa se registrO un crecimiento
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natural negativo que se redujo la pasada década, consecuencia
de la inmigracién en la Comunidad Autbnoma de poblacion

extranjera en edad fértil.

- La estructura de la poblacion esta muy envejecida, con unas de
las edades medias mas elevadas de Europa y una tasa de
envejecimiento que supera el 20% de la poblacién, mientras
gue la poblacibn de 0 a 14 afios apenas alcanza el 13%
(IAEST, 2013).

- Elevadas tasas de masculinizacion en el medio rural, debido a
la sobreemigracion femenina, que alcanzé las cifras mas
elevadas en los afios 70 y todavia continda produciéndose
(Camarero LA, Sampedro R, 2008). Constituyendo una de las
mayores dificultades para el desarrollo y la supervivencia de

parte del territorio.

- El sistema de asentamiento de la poblacion esta bastante
atomizado, con varias localidades medianas, pocos municipios
de mas de 10.000 habitantes y la capital de la region que

alberga a mas de 700.000 habitantes.

- Incremento de la deslocalizacion hacia municipios periféricos
cercanos a los principales nucleos urbanos. Tendencia que no
se diferenciaria de la que se ha producido en el resto de las
regiones de Espafia, como consecuencia del crecimiento
inmobiliario de la pasada década (Garcia B, 1999), (Garcia B,
2008), (Gémez L, 2002).

Segun el padrén de municipal de habitantes a 1 de enero de 2014,
la Comunidad Autonoma de Aragdén tiene un total de 1.325.385
habitantes (656.964 hombres y 668.421 mujeres). La provincia de
Zaragoza representa el 72,4% con 960.111 habitantes, Huesca el
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17% con 224.909 habitantes y Teruel el 10,6% con 140.365
habitantes (INE, 2015).

La estructura de la piramide de poblacion de Aragon (ver graficol)
apenas se diferencia de la espafola, observandose importantes
cambios respecto al censo de 1991. Actualmente ha adoptado la
forma de hucha o bulbo, con una reduccion importante de la poblacién
de menos de 30 afios; un incremento entre los 30 y los 55 afios,
consecuencia del boom demogréfico de los afios 60 y 70 y de la
llegada de poblacién inmigrante de origen extranjero; ligero descenso
en las edades comprendidas entre los 55 y 75 afios; e importante

aumento de la poblacion mayor de 75 afos (IAEST, 2013).

Gréficol: Piramides de poblacion de Aragon y Espafia

PIRAMIDES DE POBLACION DE ARAGON Y ESPANA

Piramide de poblacién. Aragon. Piramide de poblacion. Espaia.
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Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica. Datos del INE (IAEST, 2013).

La poblacién de 0 a 14 afios, segun el padron municipal de
habitantes de enero de 2012, representa el 13,84%, porcentaje
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ligeramente inferior al de la media nacional del mismo grupo de edad
(14,94%) (IAEST, 2013).

La tasa de masculinidad en Aragon es de 96 frente al 95,8 de la
media espafola, es decir que el peso de poblacion femenina es
ligeramente superior a la masculina. Entre la poblacion infantil y
joven el peso de los varones es mayor, pero entre la poblacién mayor
de 65 afnos, el porcentaje de mujeres es muy superior al de varones
(Baillo M et al, 2004).

El indice de maternidad es de 21,2 (cociente del niumero de
nifios de 0 a 14 afos dividido por el nimero de mujeres en edad fértil),
cifra similar a la registrada en la media nacional de 21,3, que puede
considerarse bastante baja como para garantizar el reemplazo

generacional (Baillo M et al, 2004).

La poblacion extranjera en Aragon, segun el padron de
habitantes de enero de 2010, es de 172.015 habitantes (94.477
hombres y 77.538 mujeres), lo que representaria un total del 12,79%
de la poblacion residente en Aragon. El 52,8% de los residentes
extranjeros procede de otros paises del continente europeo, un 22,3%
de América, un 21,3% de Africa y un 3,6% de Asia. Los paises con
mas ciudadanos empadronados a 1 de enero de 2010 serian
Rumania con un 37,4%, Marruecos con un 10,5%, Ecuador con un
6,2% y Colombia con un 4,5% (IAEST, 2010).

La mortalidad en Aragon se encuentra entre las mas elevadas
de Espafa, solo superada por Asturias, Castilla y Ledn, y Galicia. El
motivo de este indicador negativo se debe a la estructura de poblacion
de la Comunidad Autébnoma, en la que mas del 20% de la poblacion
supera los 65 afos. En 2014 la tasa bruta de mortalidad por 100.000
habitantes fue de 1033,74 frente a 846,25 de media nacional. Por
género las diferencias no son significativas, la tasa masculina es de
1058,91 y la de las mujeres 1008,93 (INE, 2015). En el afio 2013 las
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principales causas de muerte fueron las enfermedades
cardiovasculares con un 30,1% seguidas de los tumores con un
28,4%. Entre los varones el principal motivo fueron los tumores y entre

las mujeres las enfermedades cardiovasculares (INE, 2015).

La mortalidad infantii de Aragdén es ligeramente inferior a la
media nacional con 2,59 fallecidos por cada mil nacidos vivos, frente a
los 2,89 de Espafia. Datos de 2014 (INE, 2015).

La esperanza de vida al nacer de la poblacion aragonesa en
2014, fue de 85,84 afnos entre las mujeres y 80,07 afios entre los
varones. Edad similar a la esperada entre los espafioles, con 85,71

entre las mujeres y 80,17 entre los hombres (INE, 2015).

1.13 Atencion Sanitaria en Aragén

En 1986, a partir de la promulgacion de la Ley General de
Sanidad, se crea el Sistema Nacional de Salud, concebido como el
conjunto de los Servicios de Salud de las comunidades Autbnomas
debidamente coordinados, creandose en cada Comunidad Auténoma
un servicio de Salud integrado por todos los centros vy
establecimientos sanitarios que responderan a un dispositivo Unico.
En diciembre de ese mismo afo, en el Decreto 130/1986, se aprueba
el mapa sanitario de la Comunidad Auténoma de Aragdn. Y establece
la organizacion territorial y funcional del Sistema de Salud de Aragon
en Zonas de Salud (ZBS), Sectores y Areas de Salud. Esta

organizacion es la que se mantiene en la Actualidad.
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Hay 8 Sectores (ver mapa 1) en los que estan incluidos todos
los centros de Atencion Primaria, Atencion Especializada, Atencion
Socio Sanitaria y Salud Mental correspondientes a su area geografica.

Cada Sector se reparte en ZBS, cada una de las cuales esta
dotada de su correspondiente Centro de Salud (CS) y de los
consultorios locales necesarios para la prestacion de una asistencia
sanitaria primaria adecuada a las necesidades sociodemograficas de
cada Zona de Salud. En los afios 2010-2011, las ZBS que habia en el
mapa sanitario de Aragon eran 125, pero posteriormente ha habido
pequefias modificaciones (Mapa sanitario de la Comunidad Auténoma
de Aragon, ultimas modificaciones en 2010).

Mapal: Sectores sanitarios de Aragon.

Huesca ‘r‘/\“\
!

Barbastro

Zaragoza l

Zaragoza 2
Zaragoza 3
Calatayud

Teruel

Alcaniz

Busqueda en todo Aragon

Fuente: Gobierno de Aragén. Disponible en http://www.aragon.es
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Los 8 sectores sanitarios de Aragén son:

Sector Barbastro : incluye 15 ZBS (Abiego, Ainsa, Albalate de
Cinca, Barbastro, Benabarre, Berbegal, Binéfar, Castejon de
Sos, Fraga, Graus, Lafortunada, Mequinenza, Monzon rural,
Monzon urbano y Tamarite de la litera), Hospital de Barbastro,
Centro Sociosanitario de Fraga, Centro de Salud Mental de

Barbastro y Centro de Salud Mental de Monzon.

Sector Huesca : Incluye 14 ZBS (Almudebar, Ayerbe, Berdun,
Biescas-Valle de Tena, Broto, Grafién, Hecho, Huesca rural,
Huesca-“Perpetuo Socorro”, Huesca-“Pirineos”, Huesca-“Santo
Grial”’, Jaca, Sabifianigo y Sarifiena), Hospital General “San
Jorge”, Consorcio Hospitalario de Huesca, Centro de
Especialidades de Jaca, Hospital “Sagrado Corazén de Jesus”,
Centro de Rehabilitacion Psicosocial “Santo Cristo de los
Milagros”, Centro de Salud Mental “Pirineos”, Centro de Salud
Mental Infanto-Juvenil “Pirineos”, Centro de Salud Mental

“Perpetuo Socorro” y Centro de Salud Mental de Jaca.

Sector Alcafiz : Con 12 ZBS (Alcafiz, Alcorisa, Andorra,
Calaceite, Calanda, Cantavieja, Caspe, Hijar, Maella, Mas de
las Matas, Muniesa y Valderrobres), Hospital de Alcaiiz, Centro
de Salud Mental de Alcafiz y Centro de Salud Mental Infanto-

Juvenil de Alcafiz.

Sector Teruel : Tiene 17 ZBS (Albarracin, Alfambra, Aliaga,
Baguena, Calamocha, Cedrillas, Cella, Monreal del Campo,
Mora de Rubielos, Mosqueruela, Santa Eulalia, Sarrién, Teruel
Centro, Teruel Ensanche,Teruel Rural Utrillas y Villel), Hospital

Obispo Polanco, Hospital “San José”, Centro de Rehabilitacion
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Psicosocial “San Juan de Dios”, Centro de Salud Mental de

Teruel, Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil de Teruel.

Sector Zaragoza | : Incluye 13 ZBS (Alfajarin, Bujaraloz, Luna,
Villamayor, Actur Norte, Actur Oeste, Actur Sur, Arrabal, La
Jota, Parque Goya, “Santa Isabel”, Picarral y Zuera), Hospital
“Royo Villanova”, Hospital “Ntra. Sra. de Gracia”, Centro de
Especialidades “Grande Covian”, Centro de Salud Mental
“Hospital Ntra. Sra. de Gracia”, Centro de Salud Mental Actur

Sur y Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil Actur Oeste.

Sector Zaragoza Il : Incluye 22 ZBS (Azuara, Belchite, Fuentes
de Ebro, Sastago, Casablanca, Torre Ramona, Valdespartera,
Almozara, Fernando el Catolico, Hernan  Cortés,
Independencia, Las Fuentes, Madre Vedruna-Miraflores,
Sagasta-Ruisefiores, Reboleria, Romareda, “San José” Centro,
“San José” Sur, “San Pablo”, Torrero-La Paz y Venecia),
Hospital Universitario “Miguel Sevet”, Hospital “San Juan de
Dios”, Centro de Especialidades “Ramén y Cajal”, Centro de
Especialidades “San José”, Centro de Salud Mental Reboleria,
Centro de Salud Mental Las Fuentes Norte, Centro de Salud
Mental Sagasta-Ruisefiores, Centro de Salud Mental Sagasta-
Miraflores, Centro de Salud Mental Casablanca y Centro de
Salud Mental Infanto-Juvenil Sagasta, Unidad de Salud mental

de “San José” Norte y Torrero-La Paz.

Sector Zaragoza lll : incluye 22 ZBS (Alagon, Borja, Carifiena,
Casetas, Ejea de los Caballeros, Epila, Gallur, Herrera de los
Navarros, La Almunia de Dofia Godina, Maria de Huerva,
Sadaba, Sos del Rey Catélico, Tarazona, Tauste, Utebo,
Bombarda, Delicias Norte, Delicias Sur, Miralbueno, Oliver,
Univérsitas, y Valdefierro), Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa, Centro de Especialidades Inocencio Jiménez, Centro de
Rehabilitacion Psicosocial Ntra. Sra. del Pilar, Centro
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Asistencial Psiquiatrico de Sadaba, Centro de Salud Mental
Cinco Villas, Centro de Salud Mental Delicias, Centro de Salud
Mental Hospital Clinico Universitario, Centro de Salud Mental
Infanto-Juvenil del Hospital Clinico Universitario, Centro de
rehabilitacion  Piscosocial la Romareda, Centros de
especialidades de Ejea y de Tarazona.

Sector Calatayud : Incluye 10 ZBS (Alhama de Aragodn, Ariza,
Ateca, Calatayud Rural, Calatayud Urbano, Daroca, lllueca,
Morata, Savifidn y Villarroya de la Sierra), Hospital Ernest Lluc
Marti y Centro de Salud Mental Calatayud.

La mayor parte de la poblacion (66%) estaria en los sectores de
Zaragoza.

Grafico 2: Poblacion total de los Sectores Sanitarios de Aragén

Poblacion de los Sectores Sanitarios

W Sector Zaragoza |
M Sector Zaragoza Il
W Sector Zaragoza lll
i Sector Calatayud
M Sector Teruel

B Sector Alcafiz

Fuente: Mapa Sanitario de la Comunidad Autbnoma de Aragén
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1.14 Cartografia Sanitaria

El empleo de la cartografia en temas sanitarios ha ido paralelo
al desarrollo de las nuevas tecnologias informaticas y al avance de los
sistemas de Informacion, pero desde el siglo XII se empezé a utilizar
para explorar la relacion entre el medioambiente y las enfermedades
infecciosas. Hasta entrado el siglo XX no nace la geografia clinica
como disciplina. Inicialmente se ocuparia de las enfermedades
infecciosas en los paises en vias de desarrollo, pero al llegar la
década de los 70, numerosos grupos de investigacion centran sus
trabajos en las enfermedades no infecciosas y el &mbito de estudio
son los paises desarrollados.

Todos los avances en los sistemas de informacion nos han
permitido manejar gran cantidad de datos sanitarios. Todos estos
datos, para que nos puedan ser Utiles, seria necesario ordenarlos y

procesarlos adecuadamente.

Junto con el andlisis estadistico, los modelos de visualizacion
de los datos a través de la cartografia tematica resultarian ser los mas
adecuados para hacer manejable y comprensible toda esta
informacion sanitaria que disponemos en la actualidad. Y facilitaria la
toma de decisiones en temas que afectan a la salud en el conjunto de
la poblacion, como serian las politicas ambientales, estructuras
urbanas, organizacion de servicios sanitarios o politicas de salud

publica.

La cartografia tematica se centra aparentemente en la
perspectiva externa de las patologias, la relacionada con la ecologia

sanitaria y el ambiente sociodemografico que rodea a la enfermedad,;
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pero cubriendo también la perspectiva interna, el mundo sanitario

institucional.

La utilizacion de la cartografia facilita a los pediatras de

Atencion Primaria:

- (@) Una unidad de observacion. Aceptando la complejidad de
gue cada nifio pueda ser diferente y que su patologia pueda también
ser distinta. Rara vez exactamente igual, pero al menos la vision
territorial es la misma. Los datos quedarian reflejados en un

documento que seria facilmente comparable.

- (b) También los mapas contribuyen a un esfuerzo cientifico
para unificar criterios: se han estudiado unos determinantes y
condicionantes sobre los que no siempre la teoria ha llegado a un
consenso universal; sin embargo, al reflejarlos en mapas se ha podido
trabajar empiricamente de una manera comparada, viendo cédmo unos
criterios funcionan en distintos lugares y bajo distintas circunstancias.

Y esto aumentaria la fiabilidad.

- (c) Igualmente puede sefialarse que promueven un aumento
de interés por parte de las administraciones y las autoridades
sanitarias, al ver reflejados unos que los datos estadisticos que no
siempre quedaban reflejados. Y este seria un hecho que afectaria

también, en distinta medida, a médicos y pacientes.

- (d) Reflejan lo histérico y las previsiones futuras.

- (e) Mejoran las observaciones criticas. Las relaciones entre
cualquier patologia y el resto de las variables permiten la utilizacion de

coeficientes de correlacion, que se han hecho visibles. La cantidad de
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hipdtesis a las que estos documentos pueden dar un acceso facil son
ya inseparables del desarrollo cientifico futuro, hasta el punto de que
la Geografia Sanitaria se habria convertido en una especializacion

autbnoma de la medicina.

En una patologia tan multifactorial como la obesidad, el
componente espacial se presenta como un objetivo especifico. La
informacion dejaria de quedar aislada. Se relacionaria con datos de
cualquier procedencia, no solo los territoriales, y se facilita la
planificacion sanitaria. Como ejemplo, la utilizacion como unidades de
estudio las Zonas Bésicas de Salud, donde se cumpliria a la vez con
las perspectivas internas y externas. Tanto en Europa como en las
distintas comunidades autonomas existe ya una abundante
informacion normalizada a través de los mapas. El cruce de las
variables demogréaficas con la distribucion espacial mostraria los
diferentes patrones de comportamiento. Lo mismo que sucede con los
cruces de edad y sexo. Y éstos con las diferencias entre lo rural-
urbano. Hoy cualquier clase de patologia es ya objeto de informacion
geografica, y en el caso de la obesidad infantil tendria que ser

continuada, dada su modificabilidad.
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2. JUSTIFICACION






La obesidad infantil es una enfermedad con una importante
prevalencia mundial, estando Espafia entre los paises que la lideran.
Aunque sea una enfermedad que ha estado presente en todos los
momentos de la historia, en las Ultimas décadas ha tenido un gran
aumento, hasta el punto de ser considerada por la OMS como la
principal epidemia del siglo XXI. En Espafia nos encontramos con
gue no afecta por igual a las distintas comunidades autbnomas y
seria interesante confirmar si en Aragén, que dentro de Espafia es
de las comunidades con menor prevalencia, también hay diferencias

a escala territorial.

De la revision de los estudios territoriales que sobre la
Obesidad Infantii se han realizado en Aragén se puede deducir
gue, si bien hay abundante bibliografia sobre la patologia, en
general, habria pocas, o tal vez ninguna, monografias sobre una
provincia, una comarca 0 un municipio en concreto. Con el riesgo de
caer en el olvido de algunos trabajos relevantes, el Unico estudio
encontrado ha sido: Informe cédigos OMI AP Aragén. T82 obesidad
informe situacion a 31/12/2011.

Saliendo de ambito sanitario, se ha visitado el Instituto
Aragonés de Estadistica y la Biblioteca General de la
Universidad de Zaragoza, Yy se ha consultado acerca de la
informacion territorializada sobre la Obesidad Infantil, con resultados
insatisfactorios por incompletos. Unos enfoques ecoldgicos estarian
por desarrollar en Aragén en el campo sanitario. Habria bastante
informacion dispersa por sistematizar, tanto en la administracion

como entre la bibliografia existente.
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La situacion percibida justificaria la necesidad de este trabajo,
que podria ser relevante para los estudiosos, especialmente en el

campo de la Pediatria.

En cuanto a la realizacion de este estudio en Aragon habria que
afiadir que se trata de un trabajo multicéntrico, y que cuenta con
profesionales de medicina familiar y comunitaria, g eografia y
pediatria. Se trata de un estudio de bajo coste . Es un estudio
infrecuente, que no tiene muchas investigaciones similares con las que
poder comparar, y que puede abrir nuevas lineas de trabajo. Permitiria
ver temas cartograficos, geograficos y sociolégicos sobre aspectos de
salud. Y, finalmente, se trataria de un estudio en el que no hay

conflictos de interés.

Mi participacion como investigadora en este proyecto me ha
permitido analizar especificamente la situacién de la poblacién infantil

aragonesa, motivo del presente trabajo de esta tesis doctoral.
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3. HIPOTESISY
OBJETIVOS






3.1 Hipotesis

1. La prevalencia de obesidad y sobrepeso se
habria incrementado en los nifios en los ultimos afios en
Aragbén, y mostraria una tendencia de futuro también

creciente.

2. La variabilidad de los factores socioculturales,
sanitarios y geograficos influirian en la distribucion de los

casos de obesidad y sobrepeso infantil.

3. ElI conocimiento de un mapa con los
determinantes de salud sociodemograficos y su relaciéon
con los casos de nifios con obesidad y sobrepeso en
Aragoén, facilitara el abordaje del problema de obesidad

infantil.

3.2 Objetivos del estudio

3.2.1 Objetivo principal:

El objetivo principal de este trabajo es conocer la distribucion de la

prevalencia de obesidad y sobrepeso en nifios y nifias en Aragon, y analizar



si existe relacion con diferentes factores geograficos o determinantes de la

salud.

3.

2.2 Objetivos Especificos:

Como objetivos secundarios que contribuyen a la consecucion del

objetivo principal:

. Conocer prevalencia de obesidad, sobrepeso y sobrecarga ponderal

en niflos residentes en Aragon con edades comprendidas entre 0 y
14 anos.

. Conocer la prevalencia de sobrecarga ponderal, obesidad vy

sobrepeso segun el sexo.

. Conocer la prevalencia de sobrecarga ponderal, obesidad vy

sobrepeso segun grupos de edad.

. Comparar la prevalencia de sobrecarga ponderal en funcion de los

criterios diagnoésticos utilizados.

. Determinar las diferencias geograficas de la prevalencia de obesidad

y sobrepeso utilizando un modelo de cartografia tematica

multivariable que sea facilmente comprensible.

. Estudiar si existe relacion en Aragén entre obesidad y sobrepeso con

patologia asociada.
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4. MATERIALY
METODO






4.1 Disefo del estudio

Estudio  observacional, = multicéntrico, transversal vy

poblacional.
Se trata de un estudio descriptivo transversal de la poblacion
infantil de 0 a 14 afios de Aragon registrada en el sistema de

OMI-AP durante los afios 2010 y 2011, y realizado en el ambito
de la Atencién Primaria de Salud.

4.2 Poblaciéon y método

4.2.1 Poblacion

La poblacién de nifios de 0 a 14 afios en Aragon en el
momento del estudio era de 188.348 (datos del INE de Aragon
de 2011). La prevalencia de obesidad infantil en nuestro pais,
segun el estudio Aladino, y segun los puntos de corte de la
Fundacién Orbegozo (Sobradillo B, 2004), seria de 16,8%, y de
sobrepeso del 14,0%.

El estudio se ha realizado con todo el universo de nifios
comprendidos entre 0 y 14 afios, con tarjeta sanitaria en Aragon,
179.847 (Datos del IAEST, 2011). Las mediciones las han
realizado tanto los pediatras de AP como el personal de
enfermeria. Las basculas y los tallimetros son los que
proporcionan, revisan y mantienen las gerencias de cada Sector
de AP. El peso se registra en Kg con 1 decimal y la talla en cm
también con 1 decimal. De ellos, se han elegido a los que tienen
registrado el peso y la talla el mismo dia en la historia de
OMI AP, durante los afios 2010 y 2011.
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En los casos en los que figuraba mas de un registro, se
eligio el mas reciente, y se conform6é una muestra de 79.061
nifos.

Se analiza por un lado la poblacién de 0 a 2 afios, a la que
so6lo se le pueden aplicar los criterios de la Fundacion Orbegozo,
y por otro, la poblacién de 2 a 14 afios a la que se le aplican dos
criterios diagnaésticos, los de la Fundacién Orbegozo y los de la
International Obesity Task Force (IOFT), para poder comparar
los datos de prevalencia con otros estudios, quedando una

poblacién de 75.039 nifios.

4.2.2 Método utilizado

En primer lugar, se configuré una base de datos con todos
los nifios de 0 a 14 afios a los que se les realizé una medicién
de peso y talla el mismo dia. (Fuente del Sistema de informacién
de las historias clinicas de Atencion Primaria de Aragén). Cada
uno de los nifios tiene una serie de variables relacionadas que se
agrupan en: Variables demogréficas, Variables antropométricas y
Variables Médicas. Las fuentes de informacién son
principalmente: Gobierno de Aragodn, Instituto Nacional de

Estadistica, Instituto Geografico Nacional y Corine Land Cover.

Para el estudio demografico, se asume que el area de
influencia de cada zona basica de salud (ZBS) se corresponde
con el entorno geografico mas cercano al lugar de residencia de

los usuarios.
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4.2.2.1 Calculo de prevalencias

Para calcular la prevalencia de obesidad, sobrepeso y
sobrecarga ponderal, se aplicaron los criterios diagnosticos de la
Fundaciéon Orbegozo, quedando dividida la poblacion en 3
grupos: Normal, cuando el IMC era <de P85, Sobrepeso cuando
el IMC era entre P85 y P95, y Obesidad cuando el IMC era = del
percentil 95 (= P95).

También se calcula la prevalencia de sobrepeso, obesidad
y sobrecarga ponderal a los nifios de 2 a 14 afios, en funcién de
los criterios diagnosticos de la IOFT, quedando también dividida
la poblacion en los mismos grupos. Normal, Sobrepeso y
Obesidad.

Tras los calculos de las prevalencias con los dos criterios

diagnosticos, se compararan ambos criterios.

4.2.2.2 Modelo cartografico

Los datos de prevalencia de sobrecarga ponderal por
ZBS, y segun los criterios de la Fundaciéon Orbegozo, son
analizados mediante la cartografia tematica (ver mapa 2), que ha
sido realizada por el Grupo de Estudios en Ordenacion del

Territorio de la Universidad de Zaragoza.
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Mapa 2: Delimitacién administrativa de salud en Aragén en el 2010

DELIMITACION ADMINISTRATIVA DE SALUD, ARAGON, 2010.
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En el contexto de esta tesis doctoral se recurre a la
cartografia tematica como herramienta de visualizacion, que
permite el andlisis de la distribucion espacial de la informacion

referida a la sobrecarga ponderal (sobrepeso y obesidad).

De esta manera, se ha elaborado una serie principal
compuesta por tres mapas que presentan las siguientes
caracteristicas en lo que refiere a su disefio cartografico (Zufiga
M, 2012):

(a) Se utiliza una base espacial de tipo vectorial que
representa las Zonas Basicas de Salud mediante implantacion
superficial para el territorio de Aragén (Llorente JM, 2013). La
escala regional de trabajo no permite la correcta visualizacion del
entorno urbano de Zaragoza, por lo que se destina un mapa

auxiliar a la representacion de la ciudad a una mayor escala.
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(b) Variables reales concretas representadas: Tasa de
sobrecarga ponderal general, Tasa de sobrecarga ponderal
calculada para poblacion femenina y Tasa de sobrecarga
ponderal calculada para la poblacion masculina. Las tres son

informacion de naturaleza cuantitativa.

(c) La codificacion cartografica de las tasas se materializa
en el uso combinado de las variables visuales color y valor a
través de leyendas secuenciales de seis intervalos configurados

mediante sistema de seis cuantiles (Ver grafico 3).

Grafico 3: Leyendas divergentes utilizadas.
Izquierda, Combinacién de variables visuales color y valor para la Tasa
general. Centro, uso de variable visual valor para la poblacién femenina.

Derecha, uso de variable visual valor para la poblaciéon masculina

9.0-16.0 0.0-17.0 0.0-13.0
16.1-17.0 17.1-20.0 13.1-15.0
17.1-19.0 20.1-22.0 15.1-17.0

19.1-21.0 - 22.1-240 - 17.1-19.0
B 21250 B0 o200
- 25.1-67.0 - 27.1-100.0 - 24.1-50.0

Fuente: elaborado por Maria Zuhiga

(d) La maqueta de los mapas presenta un formato
apaisado con dos areas cartografiadas: en mayor tamarfo a la
izquierda el espacio destinado a la comunidad auténoma de
Aragén; a la derecha el espacio destinado a la ciudad de
Zaragoza. Las dos areas comparten la leyenda lo que garantiza

la comparacion entre ambas.
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(e) Se incorpora la toponimia referida a principales nucleos
de poblacion en el mapa de Aragon, y a cada una de las Zonas

Bésicas de Salud en el caso de Zaragoza.

Con el objetivo de plantear hipétesis de cara a la posible
relacion entre las tasas de sobrecarga ponderal y la presencia de
espacios verdes o naturales, se realizan otros dos mapas que
utilizan los modelos ya descritos, pero que incluyen una capa de

informacion adicional en color verde:

(a) Mapa regional: incluye la capa de informacion referida
a los Espacios Naturales Protegidos.

(b) Mapa del entorno urbano: incluye la capa de
informacion referida a zonas verdes (parques, zonas ajardinadas,
espacios de relacion y areas seminaturales). En este caso se
incorpora la imagen aérea de fondo como elemento de contexto
gue facilita la lectura. Su visualizacion es posible gracias a la

utilizacion de transparencia en el resto de capas de informacion.

4.3 Variables del estudio

4.3.1 Variables demoqgréaficas:

-Sexo. Variable binaria con valores masculino/femenino segun
fenotipo.

-Fecha de nacimiento . Variable fecha (dd//mm//aaaa).

-Cddigo postal . Variable cualitativa de varias categorias.

-Centro de Salud . Cédigo Centro de Salud. Variable cualitativa
de varias categorias.

-Sector . Codigo sector. Variable cualitativa de varias categorias.
-Provincia. Cadigo Provincia. Variable cualitativa de varias

categorias.
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-Pais de nacimiento . Cddigo Pais Variable cualitativa de varias

categorias.

4.3.2 Variables antropométricas:

-Peso. Variable cuantitativa continua expresada en Kilogramos
(Kg) con un decimal

-Talla. Variable cuantitativa continua expresada en centimetros
(cm)

-IMC: Peso en Kg/talla en metros al cuadrado, calculado a partir
de las dos variables anteriores. Variable cualitativa.

-Fecha de mediciones antropométricas . Variable fecha
(dd/mm/aaaa)

-Edad real en el momento de la toma de las medidas
antropométricas con 1 decimal. Dato calculado a partir de la
fecha de nacimiento y fecha de la toma. Variable cuantitativa.
-Percentil 85 de IMC . Variable cuantitativa.

-Percentil 95 de IMC . Variable cuantitativa.

-Estudio longitudinal del crecimiento de la Fundacio n
Orbegozo 2004. (Valores: normal, sobrepeso, obesidad).
Variable categorica ordinal calculada a partir de los puntos de
corte para niflos y nifias separados en tramos de edad de medio
afo. Se define sobrepeso como IMC = al percentil 85, y obesidad
como

IMC= al percentil 95.

- Criterios adoptados por la IOFT  (Valores: normal, sobrepeso,
obesidad). Variable categoérica ordinal calculada a partir de
aplicar los puntos de corte descritos en el anexo Il para nifios y
nifas, separados en tramos de edad de medio afio, (Cole T et al,
2000).
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4.3.3 Variables médicas:

-Diabetes . Variable binaria si/no en funcion de si el paciente ha
sido diagnosticado de diabetes segun codigo de OMI AP (T90)
-Hipercolesterolemia . Variable binaria si/no en funcién de si el
paciente ha sido diagnosticado de hipercolesterolemia segun
codigo de OMI AP (T93).
-Asma. Variable binaria si/no en funcién de si el paciente ha sido
diagnosticado de asma segun cédigo de OMI AP (R96)
-Hipotiroidismo congénito.  Variable binaria si/no en funcion de
si el paciente ha sido diagnosticado de hipotiroidismo congénito
segun cédigo de OMI AP (T80).
-Hipotiroidismo.  Variable binaria si/no en funciéon de si el
paciente ha sido diagnosticado de hipotiroidismo segun codigo
de OMI AP (T86).
-Separacion padres . Variable binaria si/no en funcion de si en el
paciente se ha registrado la separacion de sus padres segun
codigo de OMI AP (Z12).
-Disputas padres . Variable binaria si/no en funcion de si en el
paciente se ha registrado la existencia de disputas de sus padres
segun codigo de OMI AP (Z16).
-Depresion. Variable binaria si/no en funcion de si el paciente ha
sido diagnosticado de depresion segun cédigo de OMI AP (PO1).
-Ansiedad . Variable binaria si/no en funcion de si el paciente ha
sido diagnosticado de ansiedad segun codigo de OMI AP (P76).
-Hiperactividad . Variable binaria si/no en funcion de si el
paciente ha sido diagnosticado de hiperactividad segun codigo
de OMI AP (P21).
-Disminucion de atencion . Variable binaria si/no en funcion de
si el paciente ha sido diagnosticado de disminucion de atencion
segun cédigo de OMI AP (P20).
-Alteracion de la conducta nifio . Variable binaria si/no en
funcidn de si el paciente ha sido diagnosticado de alteracion de
la conducta nifio segun coédigo de OMI AP (P22).
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-Alteracion de la conducta adolescente . Variable binaria si/no
en funcidn de si el paciente ha sido diagnosticado de alteracion

de la conducta adolescente segun codigo de OMI AP (P23).

4.4 Procedimiento

4.4.1 Cronograma vy recogida de datos.

El disefio de este estudio comenz6 en 2014. Durante los
primeros meses, basandose en la bibliografia, se decidié sobre
gué grupo de poblacion se iba a trabajar y sobre qué variables
seria posible estudiar. Lo siguiente fue valorar qué patologias,
dentro de las que se asocian mas con la obesidad, podrian tener
mas prevalencia en la poblacion infantil y relacionarlas con la
sobrecarga ponderal. Por ultimo, llegar a un acuerdo sobre los
estandares que se iban a utilizar para comparar los IMC de los
pacientes recogidos, y cuales serian los criterios de diagndstico
gue se iban a utilizar para determinar qué niflos tenian
sobrepeso y qué niflos tenian obesidad, ya que no hay un

acuerdo ni a nivel internacional ni a nivel nacional.

Una vez definidos los criterios diagndsticos y las variables
a estudiar, se realiz6 la solicitud de permisos al Comité de Etica
y Gerencia de los Sectores 1y 2 de Zaragoza durante el mes de

noviembre.

En enero de 2015 se obtuvieron los datos de los nifios de
0 a 14 afios que acudieron a su consulta de Atencion Primaria y
se les recogid el peso y la talla el mismo dia. En cada uno de

estos nifios también figuraban datos sociodemograficos, como la
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ZBS que tiene adjudicada, el codigo postal, edad, sexo y pais de
nacimiento, y datos de patologias registradas en OMI-AP que se
habian elegido como variables de estudio; Obesidad T82,
Sobrepeso T83, Hipercolesterolemia T93, Hipotiroidismo T80 y
T86, asma R96, alteracion conducta nifilo P22, alteracion
conducta adolecente P23, separacion padres Z12, disputas
padres Z16, diabetes T90, déficit de atencién P20, hiperactividad
P21, ansiedad P76 y depresion PO1.

El tratamiento de los datos se realizé en los meses de
abril, mayo y junio. Primero el célculo de las prevalencias de
obesidad y sobrepeso y posteriormente el analisis estadistico y la

cartografia.

No ha sido necesaria la solicitud del consentimiento
informado, puesto que se trataba de datos encriptados.

4.4.2. Seleccion de los nifios incluidos en el estud io.

Se seleccionaron todos los nifios, con tarjeta sanitaria, a
los que se les habia registrado en la historia de OMI AP, la
medicion del peso y la talla el mismo dia, durante el periodo
2010-2011. En los casos en los que existia mas de un registro,
se selecciond el dltimo. Las mediciones las realizaron tanto los
pediatras de AP como el personal de enfermeria. Las basculas y
los tallimetros son los que proporcionan, revisan y mantienen las
gerencias de cada Sector de AP. El peso se registra en Kg con 1

decimal y la talla en cm también con 1 decimal.

Una vez seleccionados los nifios, se han definido los
criterios diagnosticos de sobrepeso y obesidad a partir del IMC.

Se han empleado los criterios diagnosticos propuestos por la
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fundacién Orbegozo (Sobradillo B et al, 2004) en las que define
Sobrepeso cuando el IMC estéa entre el percentil 85 y el percentil
95, y Obesidad cuando el percentil es mayor de 95. Se ha
comparado el IMC de los nifios con las gréficas del estudio
longitudinal Orbegozo 2004. Estas son las graficas mas
empleadas a nivel nacional. También se han utilizado los criterios
diagndsticos adoptados por la IOFT (Cole TJ 2000) (Anexo IlI)
para poder comparar los resultados con otros estudios de

prevalencia de obesidad a nivel internacional.

4.5. Andlisis estadistico de datos

La informacién ha sido obtenida de las bases de datos del
sistema de registro de OMI-AP del Servicio Aragonés de SALUD.
Previamente se realiz6 un procedimiento de depuracion de datos

para poder proceder al andlisis estadistico de los mismos.

4.5.1 Estimacion de parametros

Se describieron las variables cuantitativas mediante
media, desviacion estandar e intervalo de confianza para la
media, con un nivel de confianza del 95%. Y las que no siguen
distribucion normal, mediante mediana y el IQR (Intervalo Inter
Cuartil)

Se realizé un histograma de cada variable cuantitativa con
superposicion de la curva de distribucion normal o curva de

Gauss. Se representaron ademas distintos diagramas de caja
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para poder comparar graficamente diferentes grupos de la

muestra.

Se contrastd la normalidad de las variables con los test de

Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro Wilk.

Las variables cualitativas se describieron mediante
porcentaje de frecuencias, y graficamente, mediante diagramas

de sectores.

4.5.2 Contraste de hipotesis.

El contraste de la distribucion entre variables dicotdbmicas
y categéricas se analiz6 mediante tablas de contingencia con el
estadistico Chi-cuadrado, realizando, cuando el contraste era

significativo, un analisis de residuos estandarizados.

Se calcularon los odd-ratios de las tablas de variables
dicotdbmicas en tablas de contingencia, siendo la variable
principal el diagnéstico de normalidad, sobrepeso y obesidad. Se
calcularon intervalos de confianza para los odd-ratios con un

nivel de confianza del 95%.

La comparacion de medias entre variables cualitativas se

realizd6 mediante U de Mann-Whitney, cuando se comparaban
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dos medias, o H de Kruskal-Wallis cuando se analizaban mas de

dos medias, ya que no se cumplian criterios de normalidad.

Las correlaciones entre variables cuantitativas se
realizaron mediante los coeficientes R2 de Pearson, si la
distribucion de las variables era normal y el tipo de asociacion
entre ellas lineal (ya que solamente mide relacion lineal), y Rho
de Spearman, donde no necesitamos los supuestos de

normalidad y ademas, se puede medir cualquier tipo de relacion.

4.5.3 Andlisis multivariante.

Para el analisis multivariante se plante6 una regresion
logistica donde la variable dependiente sera el diagnéstico de
normalidad, sobrepeso y obesidad, y como variables
independientes, las que hayan resultado significativas en el

analisis bivariante.

En cualquier contraste, se utilizé un valor de p < 0,05 para

identificar la significatividad del estadistico.
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4.6. Limitaciones del estudio

1. La poblacion estudiada son todos los nifios y nifias con
tarjeta sanitaria que han acudido a su centro de salud y se
les ha registrado el peso y la talla el mismo dia, quedando
excluidos todos los nifios que pertenecen a otras Mutuas
(MUFACE e ISFAS), los nifios a los que les controlan

desde la medicina privada y los nifios que no se revisan.

2. Las limitaciones propias de un estudio que dependen de

un buen sistema de registro.

3. Imposibilidad de aislar las causas de cualquier variable
gue influiria en la obesidad, asi como su relacion con otras

variables

4. La dificultad de extrapolar a la poblacion de ambito

nacional.
5. Las distintas formas de medir las variables principales

dificulta el poder comparar con la literatura cientifica

previa.

4.7 Aspectos positivos del estudio

1. Es un estudio de bajo coste.

2. Es un estudio Unico en Aragdn, que cuenta con pocos

estudios similares en otras CCAA para poder comparar, y
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gue puede abrir nuevas lineas de investigacion en este

tema de salud.

4. Permite relacionar aspectos cartograficos/ geograficos y

sociologicos con aspectos de salud.

5. Es un estudio que no tiene conflictos de interés.

4.8. Organigrama de trabajo

—Solicitud de permisos (octubre de 2014).

—Trabajo de campo de recogida de datos (octubre a diciembre de
2014).

—Confeccion de mapas de determinantes (diciembre a febrero de
2015).

—Procesamiento de variables y analisis estadistico (marzo y abril
de 2015).

—Presentacion del trabajo de investigacion (octubre-noviembre
de 2015).

—Exposicion del estudio de investigacion (enero de 2016).

—Difusion de los resultados (febrero-junio de 2016).

4.9. Utilidad practica de las conclusiones

Permitiia a futuros investigadores partir de una
informacion discutida y razonada sobre la prevalencia de
sobrepeso y obesidad y su distribucién a lo largo del territorio

aragonés.
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Se facilitaria seguir el método comparativo entre zonas de

Aragoén, entre otras comunidades e internacionalmente.

El conocimiento de la variabilidad de los datos permitiria a
los dirigentes sanitarios, politicos y administrativos de cada zona,

tomar medidas de prevencién primaria.

Este trabajo puede llegar a abrir nuevas lineas de
investigacion futuras con un horizonte mas amplio que el

meramente sanitario.

Asi mismo la importancia de este estudio reside en que

permitirian aportar datos sobre la poblacion aragonesa.

4.10. Consideraciones éticas

El estudio se desarrollara segun las normas nacionales e

internacionales (Declaracién de Helsinki y Tokio).

El protocolo del estudio ha sido aprobado por el Comité de
Etica de Aragon (CEICA).

El presente estudio ha respetado en todo momento la
confidencialidad de los datos de los sujetos, mediante un sistema
de encriptacion que evitaba cualquier acceso a datos personales.
Se contd con la colaboracién del Instituto Aragonés de la Salud

para la obtencion de los mismos de forma encriptada.
Los datos han sido tratados de forma andnima y solo se

destinaran para los objetivos del estudio. Se ha garantizado la
confidencialidad de los sujetos incluidos en el estudio, conforme
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lo que dispone la Ley Organica de Proteccion de Datos de
Caracter Personal (15/1999 del 13 de diciembre, LOPD).

4.11. Declaracion de conflictos de interés:

No existe ningun conflicto de interés por parte del investigador.
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5. RESULTADOS






5.1 Descripcion de la muestra

Para la realizacion de esta tesis se ha estudiado un
universo de 79.061 nifios con edades comprendidas entre 0 y
14 afios. Estan incluidos en el estudio todos los nifios con
tarjeta sanitaria de todas las zonas basicas de salud (ZBS)
del Sistema Aragonés de Salud (IAEST, 2011). Se han
analizado datos del 42% de la poblacion total de Aragén de 0
a 14 afos, con un porcentaje similar en las tres provincias, tal

y como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Porcentaje de poblacion estudiada.

poblacion Total* Tarjeta sanitaria* Poblacion Selecionada % de poblacion estudiada

Huesca 30.322 29.053 12.319 40,63%
Zaragoza 139.651 133.147 59.175 42,37%
Teruel 18.373 17.639 1.567 41,19%

*Informacion obtenida del Instituto Aragonés de Estadistica (IAEST, 2011).

La provincia de Zaragoza es la que aporta la mayor parte
de la poblacion estudiada (74,84%), a expensas de la capital
aragonesa, como puede observarse a continuacion en el
Grafico 4. Este porcentaje se corresponde con la distribucién

de la poblacion aragonesa (IAEST, 2011).



Grafico 4: Porcentaje de poblacion estudiada por provincias.

Terue| _ Poblacion por provincias

10% Huesca
16%

Fuente: elaboracion propia

En el Grafico 5, se muestra la distribucion de la poblacion

estudiada en los 8 Sectores Sanitarios de Aragén

Puede apreciarse como los que mas poblacién aportan al
estudio, son el Sector Il y el Sector lll, que juntos tienen la
mitad de la poblaciébn. También se corresponde con el
porcentaje de poblacién que hay por Sectores.

80



Graéfico 5: Distribucion de la poblacion estudiada por sectores.

Huesca
Barbastro 8%
8%
Alcafiiz
5%
Teruel
5%

Calatayud
3%

oblacion por sectores

Fuente: elaboracion propia

Como se aprecia en las Tablas de la 2 a la 9, las Zonas
Basicas de Salud (ZBS) con mayor representacién en el
estudio son las que se encuentran en los grandes municipios
como: Alcafiiz, Teruel, Barbastro, Fraga, Monzon, Huesca,
Casetas, Ejea de los Caballeros, La Almunia de Diia. Godina,
Tarazona, Utebo, Calatayud y Zaragoza, en concordancia con

la distribucién de la poblacién de Aragon.
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Tabla 2: Distribucién de la poblacién estudiada en el Sector Alcafiz

Sector Alcafiiz ALCANIZ 1266
ALCORISA 222
ANDORRA 624
CALACEITE 127
CALANDA 263
CANTAVIEJA 45
CASPE 650
HIJAR 339
MAELLA 150
MAS DE LAS MATAS 152
MUNIESA 55
VALDERROBRES 226

Fuente: elaboracion propia

Tabla 3: Distribucién de la poblacién estudiada en el Sector Teruel

Sector Teruel ALBARRACIN 106
ALFAMBRA 21
ALIAGA 29
BAGUENA 14
CALAMOCHA 398
CEDRILLAS 5
CELLA 209
MONREAL DEL CAMPO 167
MORA DE RUBIELOS 216
MOSQUERUELA 77
SANTA EULALIA 47
SARRION 148
TERUEL CENTRO 945
TERUEL ENSANCHE 1386
TERUEL RURAL 44
UTRILLAS 429
VILLEL 3

Fuente: elaboracion propia

82



Tabla 4: Distribucién de la poblacion estudiada en el Sector Barbastro.

Sector Barbastro ABIEGO 30
AINSA 104
ALBALATE DE CINCA 178
BARBASTRO 1340
BENABARRE 72
BERBEGAL 61
BINEFAR 755
CASTEJON DE SOS 179
FRAGA 1416
GRAUS 227
LAFORTUNADA 52
MEQUINENZA 63
MONZON RURAL 156
MONZON URBANA 1296
TAMARITE DE LA LITERA 388

Fuente: elaboracion propia

Tabla 5: Distribucién de la poblacion estudiada en el Sector Huesca.

Sector Huesca  ALMUDEVAR 190
AYERBE 100
BERDUN 38
BIESCAS-VALLE DE TENA 160
BROTO 50
GRANEN 227
HECHO 74
HUESCA RURAL 172
HUESCA_PERPETUO SOCORRO 1280
HUESCA_PIRINEOS 1250
HUESCA_SANTO GRIAL 697
JACA 861
SABINANIGO 455
SARINENA 467

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 6: Distribucién de la poblacion estudiada en el Sector Zaragoza |.

Sector Zaragozal ALFAJARIN 718
BUJARALOZ 130
LUNA 64
VILLAMAYOR 351
ZARAGOZA_ACTUR NORTE 1945
ZARAGOZA_ACTUR OESTE 1589
ZARAGOZA_ACTUR SUR 1564
ZARAGOZA_ARRABAL 1463
ZARAGOZA_AVDA CATALUNA 2917
ZARAGOZA_PARQUE GOYA 849
ZARAGOZA_SANTA ISABEL 1986
ZARAGOZA_ZALFONADA 2484
ZUERA 932

Fuente: elaboracion propia

Tabla 7: Distribucién de la poblacién estudiada en el Sector Zaragoza |l

Sector Zaragoza ll AZUARA 49
BELCHITE 154
FUENTES DE EBRO 1332
SASTAGO 141
ZARAGOZA CASABLANCA 562
ZARAGOZA TORRE RAMONA 1634
ZARAGOZA_ VALDESPARTERA-MONTECANAL 960
ZARAGOZA_ALMOZARA 1355
ZARAGOZA_FERNANDO EL CATOLICO 630
ZARAGOZA_HERNAN CORTES 705
ZARAGOZA_INDEPENDENCIA 209
ZARAGOZA_LAS FUENTES NORTE 1247
ZARAGOZA_MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES 813
ZARAGOZA_REBOLERIA 783
ZARAGOZA_ROMAREDA-SEMINARIO 1155
ZARAGOZA_SAGASTA-RUISENORES 1781
ZARAGOZA_SAN JOSE CENTRO 825
ZARAGOZA_SAN JOSE NORTE 739
ZARAGOZA_SAN JOSE SUR 1408
ZARAGOZA_SAN PABLO 1043
ZARAGOZA_TORRERO-LA PAZ 1347
ZARAGOZA_VENECIA 850

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 8: Distribucién de la poblacion estudiada en el Sector Zaragoza .

Sector Zaragoza Ill ALAGON 924
BORJA 763
CARINENA 426
CASETAS 1396
EJEA DE LOS CABALLEROS 1209
EPILA 377
GALLUR 488
HERRERA DE LOS NAVARROS 17
LA ALMUNIA DE DONA GODINA 1048
MARIA DE HUERVA 806
SADABA 173
SOS DEL REY CATOLICO 22
TARAZONA 1204
TAUSTE 677
UTEBO 1331
ZARAGOZA_BOMBARDA 989
ZARAGOZA_DELICIAS NORTE 1144
ZARAGOZA_DELICIAS SUR 1919
ZARAGOZA_MIRALBUENO-GARRAPINILLOS 1062
ZARAGOZA_OLIVER 940
ZARAGOZA_UNIVERSITAS 1485
ZARAGOZA_VALDEFIERRO 1008

Fuente: elaboracion propia

Tabla 9: Distribucién de la poblacion estudiada en el Sector Calatayud

Sector Calatayud ALHAMA DE ARAGON 101
ARIZA 22
ATECA 61
CALATAYUD RURAL 1043
CALATAYUD URBANO 617
DAROCA 137
ILLUECA 141
MORATA DE JALON 30
SABINAN 48
VILLARROYA DE LA SIERRA 38

Fuente: elaboracion propia
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En el grafico 6 se muestra la distribucién por género. Se
aprecia un mayor numero de varones 50,62% frente al
49,38% de mujeres, ambos son similares a la distribucion por

género de la poblacién de Aragon de 0 a 14 afios.

Gréfico 6: Distribucion de la poblacion estudiada por género.

Poblacion por género

Fuente: elaboracion propia

En la distribucion por edades, como puede verse en la
Tabla 10, la mayor parte de la poblacion estudiada esta
comprendida entre los 6 y 14 afos. Se aprecia que los
mayores porcentajes de la poblacion del estudio

corresponden a las edades de 6, 11 y 14 afios.
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Tabla 10: Poblacién estudiada por edades

Edad Poblacién estudiada

0

O 0O NOOUL b WN PR

BB R R
w N R O

14
Total

2.631
1.391
1.075
1.054
753
1.895
16.490
3.781
9.528
5.163
5.022
10.258
4.505
3.489
12.023
79.061

Fuente: elaboracion propia
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Grafico 7: Poblacion estudiada por edades
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Fuente: elaboracion propia

El gréfico 7 muestra la distribucion por edades resaltando

gue el porcentaje mayor del estudio esta representado por las

edades de 6,11 y 14 afios.
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5.2 Prevalencia de obesidad, sobrepeso vy
sobrecarga ponderal en niflos residentes en

Aragon menores de 2 afios.

Se ha calculado la prevalencia de sobrepeso, obesidad y
sobrecarga ponderal en funcién de los criterios diagndsticos de la
Fundacién Orbegozo en los menores de 2 afos, que era una
poblacién de 4.022 nifios. Como se aprecia en la tabla 11, la
prevalencia de sobrepeso es de 3,83%, de obesidad 4,38% y
sobrecarga ponderal 8,20%.

Tabla 11. Prevalencia de sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal (en

nifios < 2 afios)

Normal %  Sobrepeso %  Obesidad % SP %
Nifios<2afios 3692 91,8 154 3,83 176 44 330 82

Fuente: elaboracion propia

5.3 Prevalencia de obesidad, sobrepeso vy
sobrecarga ponderal en niflos residentes en
Aragon con edades comprendidas entre 2 y 14

anos.

Se ha calculado la prevalencia de normopeso, sobrepeso
y obesidad en funcién de dos criterios diagnosticos; el de la
Fundacion Orbegozo, y los de la IOFT. Al comparar los dos
criterios  diagnosticos se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas, siendo mayor las prevalencias
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calculadas segun los criterios de la IOFT (X2=78.957,09;

p=0,000), tal y como se muestra en el grafico 8

Gréfico 8: Prevalencia de sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal segun

criterios diagndsticos de la Fundacion Orbegozo y de la IOFT

Comparacion de prevalencia segun criterio
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FO: Fundacién Orbegozo, IOFT: International Obesity Task Force,
SP: sobrecarga ponderal

Fuente: elaboracion propia

Segun los criterios de la Fundacion Orbegozo , la
prevalencia en Aragobn de normopeso es del 80,9%, de
sobrepeso 9,2% y de obesidad 10,4%, como se aprecia en la
Tabla 12.

Tabla 12: Prevalencia de normopeso, obesidad y sobrepeso en Aragén segun

los criterios de la Fundacién Orbegozo.

Normal % | Sobrepeso % | Obesidad

%

Total
Estudio 60.304 80,4 6.927 9,2 7.808

10,4

Fuente: elaboracion propia

89




Si usamos los criterios de la IOFT la prevalencia en

Aragén de normopeso seria del 72,1%, de sobrepeso 20,2% y de

obesidad 7,6%, tal y como se muestra en la Tabla 13.

Tabla 13: Prevalencia de normopeso, sobrepeso, obesidad en Aragén segun

los criterios de la IOFT.

Normal % Sobrepeso | % Obesidad %
Total
Estudio 54.133 72,1 15.187 | 20,2 | 5.719 7,6
Fuente: elaboracion propia
5.4 Prevalencia de normopeso, obesidad vy
sobrepeso segun el género.

En la tabla 14 y en gréafico 9, se aprecia que al aplicar los
criterios de la Fundacion Orbegozo, los nifios tendrian mas
sobrepeso y obesidad que las niflas con una diferencia
estadisticamente significativa (X2= 395,76; p=0,000).

Tabla 14: Prevalencia de normalidad, sobrepeso, obesidad segun criterios de

la Fundacion Orbegozo en Aragén segun género.
género Normal % Sobrepeso | % Obesidad | %
Masculino 29.615 77,8 3.684 9,7 4746 | 12,5
Femenino 30.689 83,0 3.243 8,8 3.143 | 8,3

Fuente: elaboracion propia
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Gréfico 9: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) y percentil 95 (obesidad) del
IMC en funcion del sexo
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Fuente: elaboracion propia
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En la Tabla 15 se aprecia como al aplicar los criterios de la
IOFT, los nifios tendrian mas sobrepeso y obesidad que las
nifas siendo la diferencia estadisticamente significativa (X2=
19,33; p=0,000)

Tabla 15: Prevalencia de normalidad, sobrepeso y obesidad segtn criterios de

la IOFT en Aragdn segun género.

género Normal % Sobrepeso | % Obesidad | %
Masculino 27.282 71,7 | 7.706 20,3 | 3.057 8,0
Femenino 26.851 72,6 | 7.481 20,2 | 2.662 7,2

Fuente: elaboracion propia

El grafico 10 muestra la comparacion de los dos criterios
diagnosticos (IOFT y Fundacion Orbegozo), y que la prevalencia
es mayor cuando se aplican los criterios de la IOFT, siendo la
diferencia estadisticamente significativa tanto en nifias (X2=
36.695,18; p=0,000), como en nifios (X2= 43.315,87; p=0,000).
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Graficol0: Comparacion entre prevalencias por sexo segln criterios

diagnosticos
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Fuente: elaboracion propia

5.5 Prevalencia de

normopeso,

sobrepeso segun grupos de edad.

obesidad vy

Segun criterios de la Fundaciéon Orbegozo , la prevalencia de

sobrepeso y obesidad aumenta con la edad, tal y como muestra

la Tabla 16. Existe una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos de edad (X?= 188,59; p=0,000).

Tabla 16 Prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad segiin Fundacion

Orbegozo por grupos de edad

Grupos de edad |2 afios 3-5ainos [6-9 afios [10-14 arios
Normal 91,5 84 81,1 78,9
Sobrepeso 2,5 6,5 8,8 10,1
Obesidad 6 9,5 10,1 11

Fuente: elaboracion propia
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Por cada aflo que aumenta la edad, aumenta el percentil
85 del IMC (sobrepeso) en 0,5, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (t: 487,412; p=0,000) y permite
estimar el percentil 85 como 15,9 + (0,54 x edad).

Por cada afio que aumenta la edad, aumenta el percentil
95 del IMC (obesidad) en 0,7, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (t: 530,258; p=0,000) y permite

estimar el percentil 95 como 16,7 + (0,7 x edad).

En la tabla 17 se aprecia, segun criterios de la IOFT, que
también cambia la prevalencia en funcién de la edad, siendo la

diferencia estadisticamente significativa (X2= 631,33; p=0,000).

Tabla 17: Prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad segun criterios

IOFT por grupos de edad

Grupo de edad |2 afios 3-5anos |6-9 anos |10-14 aihos
Normal 92 80,5 72,2 70,6
Sobrepeso 4,1 12,5 19 22,8
Obesidad 3,9 7,1 8,8 6,6

Fuente: elaboracion propia

Si se comparan ambos criterios diagnosticos en funcion de
los grupos de edad, se aprecian diferencias estadisticamente
significativas en los cuatro grupos; en el de 2 afos la prevalencia

calculada con los datos de la Fundacion Orbegozo es mayor
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(X2=1.323,78; p=0,000). En el resto de los grupos de edad la
prevalencia es mayor cuando se calcula con los datos de la
IOFT; en el de 3-5 afios (X?= 4.096,17; p=0,000), en el de 6-9
afios (X?= 36.957,28; p=0,000) y en el de 10-14 afos (X3=
37.225,311; p=0,000), tal y como se muestra en el grafico 11.

Grafico 11: comparacién entre prevalencias de sobrecarga ponderal por

grupos de edad segun criterios diagndsticos.
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Fuente: elaboracion propia

5.6 Diferencias geogréficas de la prevalencia de
obesidad y sobrepeso utilizando un modelo de

cartografia tematica multivariable

En las siguientes tablas 18 a 25 se muestra el calculo de

la prevalencias de sobrecarga ponderal por ZBS.
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Tabla 18: Prevalencia de sobrecarga ponderal segun la Fundacién Orbegozo

en las ZBS del sector Alcafiiz

Alcafiiz ALCANIZ 18,09%
ALCORISA 20,72%
ANDORRA 18,11%
CALACEITE 18,11%
CALANDA 15,21%
CANTAVIEJA 15,56%
CASPE 20,15%
HIJAR 18,29%
MAELLA 16,00%
MAS DE LAS MATAS 25,00%
MUNIESA 21,82%
VALDERROBRES 16,81%

Fuente: elaboracion propia

Tabla 19: Prevalencia de sobrecarga ponderal segun la Fundacion Orbegozo

en las ZBS del sector Teruel

Teruel ALBARRACIN 16,04%
ALFAMBRA 23,81%
ALIAGA 20,69%
BAGUENA 42,86%
CALAMOCHA 12,06%
CEDRILLAS 20,00%
CELLA 15,79%
MONREAL DEL CAMPO 20,96%
MORA DE RUBIELOS 24,54%
MOSQUERUELA 16,88%
SANTA EULALIA 12,77%
SARRION 16,22%
TERUEL CENTRO 22,96%
TERUEL ENSANCHE 18,33%
TERUEL RURAL 34,09%
UTRILLAS 20,98%
VILLEL 66,67%

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 20: Prevalencia de sobrecarga ponderal segun la Fundacién Orbegozo

en las ZBS del sector Barbastro

Barbastro ABIEGO 26,67%
AiINSA 16,35%
ALBALATE DE CINCA 28,65%
BARBASTRO 20,90%
BENABARRE 25,00%
BERBEGAL 11,48%
BINEFAR 21,85%
CASTEJON DE SOS 13,97%
FRAGA 20,34%
GRAUS 16,30%
LAFORTUNADA 19,23%
MEQUINENZA 17,46%
MONZON RURAL 20,51%
MONZON URBANA 19,60%
TAMARITE DE LA LITERA 17,78%

Fuente: elaboracion propia

Tabla 21: Prevalencia de sobrecarga ponderal segun la Fundacién Orbegozo

en las ZBS del sector Huesca

Huesca ALMUDEVAR 18,95%
AYERBE 17,00%
BERDUN 13,16%
BIESCAS-VALLE DE TENA 21,88%
BROTO 32,00%
GRANEN 20,26%
HECHO 12,16%
HUESCA RURAL 18,02%
HUESCA_PERPETUO SOCORRO 17,81%
HUESCA_PIRINEOS 17,68%
HUESCA_SANTO GRIAL 15,78%
JACA 17,54%
SABINANIGO 16,70%
SARINENA 14,56%

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 22: Prevalencia de sobrecarga ponderal segun la Fundacién Orbegozo

en las ZBS del sector Zaragoza |

Zaragozall ALFAJARIN 20,19%
BUJARALOZ 19,23%
LUNA 14,06%
VILLAMAYOR 15,95%
ZARAGOZA_ACTUR NORTE 16,35%
ZARAGOZA_ACTUR OESTE 19,38%
ZARAGOZA_ACTURSUR 14,77%
ZARAGOZA_ARRABAL 17,50%
ZARAGOZA_AVDA CATALUNA 18,82%
ZARAGOZA_PARQUE GOYA 17,67%
ZARAGOZA_SANTA ISABEL 17,67%
ZARAGOZA_ZALFONADA 17,95%
ZUERA 20,82%

Fuente: elaboracion propia

Tabla 23: Prevalencia de sobrecarga ponderal segun la Fundacién Orbegozo

en las ZBS del sector Zaragoza

Zaragoza ll AZUARA 14,29%
BELCHITE 14,29%
FUENTES DE EBRO 22,90%
SASTAGO 19,15%
ZARAGOZA_CASABLANCA 14,95%
ZARAGOZA_TORRE RAMONA 20,62%
ZARAGOZA_VALDESPARTERA-MONTECANAL 18,23%
ZARAGOZA_ALMOZARA 19,11%
ZARAGOZA_FERNANDO EL CATOLICO 18,41%
ZARAGOZA_HERNAN CORTES 24,96%
ZARAGOZA_INDEPENDENCIA 15,31%
ZARAGOZA_LAS FUENTES NORTE 25,18%
ZARAGOZA_MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES 15,62%
ZARAGOZA_REBOLERIA 22,09%
ZARAGOZA_ROMAREDA-SEMINARIO 11,69%
ZARAGOZA_SAGASTA-RUISENORES 16,96%
ZARAGOZA_SAN JOSE CENTRO 20,97%
ZARAGOZA_SAN JOSE NORTE 19,35%
ZARAGOZA_SAN JOSE SUR 20,88%
ZARAGOZA_SAN PABLO 19,94%
ZARAGOZA_TORRERO-LA PAZ 18,93%
ZARAGOZA_VENECIA 19,41%

Fuente: elaboracion propia
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Tabla

24: Prevalencia de sobrecarga ponderal segun la Fundacion Orbegozo en las

ZBS del sector Zaragoza Il

Zaragoza lll

ALAGON

BORJA

CARINENA

CASETAS

EJEA DE LOS CABALLEROS
EPILA

GALLUR

HERRERA DE LOS NAVARROS
LA ALMUNIA DE DONA GODINA
MARIA DE HUERVA

SADABA

SOS DEL REY CATOLICO
TARAZONA

TAUSTE

UTEBO
ZARAGOZA_BOMBARDA
ZARAGOZA_DELICIAS NORTE
ZARAGOZA_DELICIAS SUR
ZARAGOZA_MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
ZARAGOZA_OLIVER
ZARAGOZA_UNIVERSITAS
ZARAGOZA_VALDEFIERRO

Fuente: elaboracion propia

23,48%
22,28%
20,66%
19,48%
17,95%
23,34%
25,61%
41,18%
18,61%
17,62%
17,92%

9,09%
18,52%
21,42%
20,06%
15,37%
17,92%
19,18%
16,67%
20,74%
19,53%
18,45%

Tabla 25: Prevalencia de sobrecarga ponderal segun la Fundacion Orbegozo

en las ZBS del sector Calatayud

Calatayud

ALHAMA DE ARAGON 27,72%
ARIZA 9,09%
ATECA 32,79%
CALATAYUD RURAL 21,38%
CALATAYUD URBANO 27,39%
DAROCA 21,17%
ILLUECA 19,86%
MORATA DE JALON 16,67%
SABINAN 27,08%
VILLARROYA DE LA SIERRA 26,32%

Fuente: elaboracion propia
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Una vez calculadas las prevalencias de sobrecarga
ponderal por géneros, para realizar la cartografia tematica , se
vuelcan en la base espacial de tipo vectorial que representa las
Zonas Basicas de Salud mediante implantacién superficial para
el territorio de Aragon. Para obtener una correcta visualizacion
del entorno urbano de Zaragoza, se destina un mapa auxiliar a la

representacion de la ciudad a una mayor escala.

En el primer mapa que se muestra (mapa 3), se
representan las tasas de prevalencia de sobrecarga ponderal en
Aragén. En el segundo mapa (mapa 4,) se representan las
prevalencias de sobrecarga ponderal en nifios, y en el tercer
mapa (mapa 5), se representan las prevalencias de sobrecarga

ponderal en niias.

Para poder valorar la relacion entre las tasas de
sobrecarga ponderal y la presencia de espacios verdes o
naturales, se le afiade al mapa de prevalencia de sobrecarga
ponderal en Aragén y en Zaragoza capital una capa verde, tal y
como se muestra en los mapas 6 y 7 como se puede apreciar a

continuacion.
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Mapa 3: Prevalencia de Sobrecarga Ponderal por Zonas Basicas de Salud en

Aragon
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Fuente: Maria Zufiga
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Mapa 4: Prevalencia de Sobrecarga Ponderal en nifios por Zonas Basicas de

Salud en Aragon
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Mapa 5: Prevalencia de Sobrecarga Ponderal en nifias por Zonas Basicas de
Salud en Aragon
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Mapa 6: Prevalencia de Sobrecarga Ponderal por ZBS en Aragon en relacion

con Espacios Naturales Protegidos y zonas verdes de
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Mapa 7: Prevalencia de Sobrecarga Ponderal por ZBS en Zaragoza en
relacion con Zonas Verdes

Zaragoza, continuo urbano.

Fuente: Maria Zufiga
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5.7 Relacion entre normalidad, sobrepeso vy
obesidad, y patologia asociada.

Se ha estudiado la relacion entre el peso y diferentes
patologias que podrian relacionarse con cambios en el IMC,
analizando ademas la diferencia entre las dos clasificaciones

(datos de la Fundacion Orbegozo y datos de la IOFT).

5.7.1 Variable “Hipercolesterolemia” (T93):

Segun la clasificacion de la Fundacién Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 26, el 22,8% de los nifios con diagndstico de
“Hipercolesterolemia” tienen sobrecarga ponderal (SP), no
siendo la diferencia estadisticamente significativa (X?= 0,050;
p=0,824).

Tabla 26: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la

clasificacion de la Fundacién Orbegozo para la variable “hipercolesterolemia”

Varable Hipercolesterolemia |colesterol normal [hipercolesterolemia

Normal 77,5 77,2

sobrecarga ponderal 22,5 22,8

Fuente: elaboracion propia

Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacién Orbegozo como se puede ver en los graficos 12y 13.

Grafico 13: Boxplot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con

diagnéstico de “Hipercolesterolemia”
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Grafico 12: Boxplot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con

diagnostico de “Hipercolesterolemia”
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Segun la clasificacion de OIFT, como se aprecia en la
tabla 27, el 31,8% de los nifios con diagnostico de
“Hipercolesterolemia” tienen SP, no siendo la diferencia
estadisticamente significativa (X2=0,67; p=0,414). Como se

aprecia en la Tabla 27.

Tabla 27: Diagnoéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segun la

clasificacion de IOFT para la variable “Hipercolesterolemia”

Variable Hipercolesterolemia |[No hipercolesterolemia |Hipercolesterolemia

Normal 69,5

68,2

sobrecarga ponderal 30,5

31,8

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal, cuando se analiza
la variable “Hipercolesterolemia”, es mayor al aplicar los criterios
de la IOFT, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(X2=995,44; p=0,000),

5.7.2 Variable “Diabetes” (T90):

Segun la clasificacion de la Fundacién Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 28, el 22,6% de los nifios que no tienen el
diagndstico de “Diabetes” tienen sobrecarga ponderal siendo la
diferencia estadisticamente significativa (X2= 6,0; p=0,014).

Tabla 28: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de la Fundacién Orbegozo para la variable “Diabetes”

Variable Diabetes No Diabetes [Diabetes
Normal 77,4 82,3
Sobrecarga Ponderal 22,6 14,7

Fuente: elaboracion propia
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Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacion Orbegozo como se puede ver en los graficos 14 y 15.

Grafico 14: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con

diagnostico de “Diabetes”
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Graficol5: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con

diagnostico de “Diabetes”

28,00

24,00

22,00

P95

20,00

18,00

16,007

T T T
0 1

diabetes

No registro  0: Con Diabetes 1: Sin Diabetes
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Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la
tabla 29, el 30,7% de los nifilos que no tienen el diagnostico de
“Diabetes”, tienen sobrecarga ponderal, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (X2=5,53; p=0,019).

Tabla 29: Diagnéstico de normopeso, y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de la IOFT para la variable “Diabetes”

Variable Diabetes No Diabetes Diabetes
Normal 69,3 77,6
Sobrecarga ponderal 30,7 22,4

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Diabetes” es mayor al aplicar los criterios de la IOFT,

siendo la diferencia estadisticamente significativa (X2=185,91;
p=0,000).

5.7.3 Variable “Hipotiroidismo congénito”T80:

Segun la clasificacion de la Fundacién Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 30, el 24,2% de los nifios con diagndstico de
“Hipotiroidismo Congénito” tienen sobrecarga ponderal, pero la

diferencia no estadisticamente significativa (X2= 0,102; p=0,750).

Tabla 30: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la

clasificacién de la Fundacion Orbegozo para la variable “Hipotiroidismo
Congénito”

Variable Hipotiroidismo Congénito [No Hipotiroidismo Congénito |Hipotiroidismo Congénito
Normal 77,5 75,8
Sobrecarga Ponderal 22,5 24,2

Fuente: elaboracion propia
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Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacion Orbegozo como se puede ver en los graficos 16y 17.

Grafico 16: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con

diagnostico de “Hipotiroidismo congénito”
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Grafico 17: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con

diagnostico de “Hipotiroidismo congénito”
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Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la
tabla 31, el 32,3% de los nifios con diagnostico de
“Hipotiroidismo Congénito” tienen sobrecarga ponderal, no
siendo la diferencia estadisticamente significativa (X2=0,08;
p=0,778).

Tabla 31. Diagnoéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segun la

clasificacion de la IOFT para la variable “Hipotiroidismo Congénito”

Variable Hipotiroidismo CongénitolNo Hipotiroidismo Congénito|Hipotiroidismo Congénitc
Normal 69,4 67,7
Sobrecarga Ponderal 30,6 32,3

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Hipotiroidismo Congénito” es mayor al aplicar los
criterios de la IOFT, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (X?=64,64; p=0,000).

5.7.4 Variable “Hipotiroidismo” T86 (no congénitos)

Segun la clasificacion de la Fundacién Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 32, el 29,9% de los nifios con diagndstico de
“Hipotiroidismo” tienen sobrecarga ponderal siendo la diferencia

estadisticamente significativa (X2= 9,12; p=0,003).

Tabla 32. Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la

clasificacién de la Fundacién Orbegozo para la variable “Hipotiroidismo”

Variable Hipotiroidismo [No hipotiroidismo |Hipotiroidismo
Normal 77,6 70,1
Sobrecarga ponderal 22,4 29,9

Fuente: elaboracion propia
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Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacion Orbegozo como se puede ver en los graficos 18 y 19.

Grafico 18: Boxplot del percentil 85 (Sobrepeso) de IMC en nifios con el

diagnostico de “Hipotiroidismo”
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Gréfico 19: Boxplot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con el

diagnéstico de “Hipotiroidismo”
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Fuente: elaboracion propia

Segun la clasificaciéon de IOFT, como se aprecia en la
tabla 33, el 36,8% de los nifios con diagnostico de
“Hipotiroidismo” tienen sobrecarga ponderal, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (X2=5,30; p=0,021).

Tabla 33. Diagnéstico de normopeso y SP segun la clasificacion de la IOFT
para la variable “Hipotiroidismo”

Variable Hipotiroidismo |No Hipotiroidismo|Hipotiroidismo
Normal 69,5 63,2
Sobrecarga Ponderal 30,5 36,8

Fuente: elaboracion propia
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La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Hipotiroidismo” es mayor al aplicar los criterios de la

IOFT, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(X2=355,40; p=0,000).

5.7.5 Variable “Asma” (R96):

Segun la clasificacion de la Fundacién Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 34, el 24% de los nifios con diagndstico de
“Asma” tienen sobrecarga ponderal siendo la diferencia
estadisticamente significativa (X2= 16,95; p=0,000).

Tabla 34: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de Orbegozo para la variable “Asma”

Variable Asma No Asma Asma
Normal 78,9 76
Sobrecarga Ponderal 21,1 24

Fuente: elaboracion propia
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Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacién Orbegozo como se puede ver en los graficos 20 y 21.

Grafico 20: Box-plot del percentil 85 (obesidad) de IMC en nifios con

diagnostico de “Asma”
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Grafico 21: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con

diagnostico de “Asma”
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Fuente: elaboracion propia

Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la
tabla 35, el 32,4% de los nifios con diagnostico de “Asma” tienen
sobrecarga ponderal, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (X2=20,01 p=0,000).

Tabla 35: Diagnoéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segun la

clasificacion de |IOFT para la variable “Asma”

Variable Asma No Asma Asma
Normal 71,1 67,6
Sobrecarga Ponderal 28,9 32,4

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Asma” es mayor al aplicar los criterios de la IOFT,
siendo la diferencia estadisticamente significativa (X2=7.696,86;
p=0,000
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5.7.6 Variable “Separacion padres” (Z12):

Segun la clasificacion de Fundacion Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 36, el 22,5% de los nifios sin el registro de
“Separacion Padres” tienen sobrecarga ponderal, pero la
diferencia no es estadisticamente significativa (X2= 0,43;
p=0,510).

Tabla 36: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de la Fundacién Orbegozo para la variable “Separacion de
Padres”

Variable Separacién padres [No Separacion Padres |Separacidn padres
Normal 77,5 78,7
Sobrecarga Ponderal 22,5 21,3

Fuente: elaboracion propia

Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacion Orbegozo como se muestra en los graficos 22 y 23.

Grafico 22: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con el
registro de “Separacién Padres”
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Fuente: elaboracion propia

Gréfico 23: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con el

registro de “Separacién Padres”
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Fuente: elaboracion propia

Segun la clasificaciébn de IOFT, como se aprecia en la
tabla 37, el 30,6% de los nifios sin el registro de “Separacion
Padres” tienen sobrecarga ponderal, no siendo la diferencia

estadisticamente significativa (X2=0,07 p=0,793).

Tabla 37: Diagnoéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segun la

clasificacion de la IOFT para la variable “Separacion Padres”

Variable Separacién Padres |No separacidon Padres [Separacién Padres
Normal 69,4 69,9
Sobrecarga Ponderal 30,6 30,1

Fuente: elaboracion propia
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La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Separacion Padres” es mayor al aplicar los criterios

de la IOFT, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(X2=565,29; p=0,000).

5.7.7 Variable “Disputas padres” (Z16):

Segun la clasificacion de Fundacion Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 38, el 24,6% de los nifios con el registro de
“Disputas Padres” tienen sobrecarga ponderal, pero la diferencia

no es estadisticamente significativa (X2= 0,734; p=0,392).

Tabla 38: Diagnoéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segun la

clasificacion de Fundacién Orbegozo para la variable “Disputas Padres”

Variable Disputas padres|No Disputas Padres | Disputas Padres

Normal 77,5 75,4
Sobrecarga Ponderal 22,5 24,6

Fuente: elaboracion propia
Se ha representado mediante box-plot los nifios con

sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacién Orbegozo como se representa en los graficos 24 y 25.
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Grafico 24: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con el

registro de “Disputas Padres”.
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Gréfico 25: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con el

registro de “Disputas Padres”.
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Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la
tabla 39, el 34,1% de los nifios con el registro de “Disputas
Padres” tienen sobrecarga ponderal, no siendo la diferencia
estadisticamente significativa (X2=1,58 p=0,210).

Tabla 39: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de la IOFT para la variable “Disputas Padres”

Variable Disputas Padres [No disputas Padres |Disputas Padres
Normal 69,5 65,9
Sobrecarga Ponderal 30,5 34,1

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Disputas Padres” es mayor al aplicar los criterios de
la IOFT, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(X2=303,80; p=0,000).

5.7.8 Variable “Hiperactividad” (P21):

Segun la clasificaciébn de La Fundacion Orbegozo, como
se aprecia en la tabla 40, el 22,7% de los nifios que no tienen el
diagnostico de “Hiperactividad” tienen sobrecarga ponderal, no
siendo la diferencia estadisticamente significativa (X2= 2,09;
p=0,148).

Tabla 40: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la

clasificacién de Fundacion Orbegozo para la variable “Hiperactividad”

Variable Hiperactividad |No Hiperactividad |Hiperactividad
Normal 77,3 78,9
Sobrecarga Ponderal 22,7 21,1

Fuente: elaboracion propia

122



Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacion Orbegozo como se muestra en los graficos 26 y 27.

Grafico 26: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con el

diagnostico de “Hiperactividad”
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Gréfico 27: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con el

diagnostico de “Hiperactividad”
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Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la
tabla 41, el 31% de los nifios que no tienen diagnostico de
“Hiperactividad” tienen sobrecarga ponderal, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (X2=6,382 p=0,012).

Tabla 41: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de la IOFT para la variable “Hiperactividad”

Variable Hiperactividad |No Hiperactividad |Hiperactividad

Normal 69 72,1
Sobrecarga Ponderal 31 27,9

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Hiperactividad” es mayor al aplicar los criterios de la
IOFT, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(X2=1859,07; p=0,000).

5.7. Variable “Disminucion de atencion” (P20):

Segun la clasificaciébn de Fundacién Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 42, el 23,1% de los nifios que no tienen
diagnostico de “Disminucion de atencidn” tienen sobrecarga
ponderal, siendo la diferencia estadisticamente significativa (X2=
25,61; p=0,000).

Tabla 42: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la

clasificacién de la Fundacién Orbegozo para la variable “Disminucion de

Atencion”

Variable Disminucion de atencion|No disminucion de atencion disminucion de atencion
Normal 76,9 82,5
Sobrecarga Ponderal 23,1 17,5

Fuente: elaboracion propia
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Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la
Fundacion Orbegozo como se muestra en los graficos 28 y 29.

Grafico 28: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con el

diagnostico de “Disminucién de Atencién”
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Fuente: elaboracion propia

Grafico 29: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con el

diagnostico de “Disminucién de Atencién”
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Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la
tabla 43, el 31,2% de los nifios que no tiene diagndstico de
“Disminucion de Atencion” tienen sobrecarga ponderal, siendo la
diferencia estadisticamente significativa (X2=16,35 p=0,000).

Tabla 43: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de la IOFT para la variable “Disminucion de Atencion”

Variable Disminucién AtencidfNo Disminucion Atencién Disminucidn Atencior

Normal 68,8 73,8
Sobrecarga Ponderal 31,2 26,2

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Disminucion Atencién” es mayor al aplicar los
criterios de la IOFT, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (X2=1746,29; p=0,000).

5.8.10 Variable “Alteracion de la conducta nifio” (P 22):

Segun la clasificacion de la Fundacién Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 44, el 23,6% de los nifios con diagndstico de
“Alteracion de conducta Nifio” tienen sobrecarga ponderal, pero
la diferencia no es estadisticamente significativa (X2= 2,65;
p=0,104).

Tabla 44: Diagnoéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segun la
clasificacion de la Fundacién Orbegozo para la variable “Alteracion de
Conducta Nifio”

Variable Alteracion Conducta Nifio [Sin Alteracion de conducta Nifio [Alteracion Conducta nifio

Normal 78,1 76,4
Sobrecarga Ponderal 21,9 23,6

Fuente: elaboracion propia
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Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacién Orbegozo como se observa en los graficos 30 y 31

Gréfico 30: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con el

diagnéstico de “Alteracion Conducta Nifio”
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Grafico 31: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con el

diagnostico de “Alteracion Conducta Nifio”
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Fuente: elaboracion propia

Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la
tabla 45, el 31,7% de los nifios con diagndstico de “Alteracion
Conducta Niflo” tienen sobrecarga ponderal, no siendo la

diferencia estadisticamente significativa (X2=1,70 p=0,193).

Tabla 45: Diagnoéstico de normopeso, y sobrecarga ponderal segun la

clasificacién de la IOFT para la variable “Alteracién de Conducta Nifio”

Variable Alteracion Conducta Nifio|No Alteracion Conducta Nifio Alteracion Conducta Nifio
Normal 69,6 68,3
Sobrecarga Ponderal 30,4 31,7

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Alteracion Conducta Nifio” es mayor al aplicar los
criterios de la IOFT, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (X2=2877,21; p=0,000).
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5.7.11 Variable “Alteraciéon conducta adolescente”
P23):

Segun la clasificacion de la Fundacion Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 46, el 22,5% de los nifios que no tienen
diagndstico de “Alteracion de Conducta Adolescente” tienen

sobrecarga ponderal, pero la diferencia no es estadisticamente
significativa (X2= 0,6; p=0,806).

Tabla 46: Diagnoéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segun la
clasificacion de la Fundacién Orbegozo para la variable “Alteracion de
Conducta Adolescente”

Variable Alteracion Conducta Adolescente|Sin Alteracion|Alteracion Conducta Adolescente
Normal 77,5 78,2
Sobrecarga Ponderal 22,5 21,8

Fuente: elaboracion propia

Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacién Orbegozo como se puede observarse en los graficos
32y 33.
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Grafico 32: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con el

diagnostico de “Alteracion Conducta Adolescente”
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Grafico 33: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con el

diagnostico de “Alteracion Conducta Adolescente”
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Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la

tabla 47, el 30,7% de los nifios que no tienen diagndstico de
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“Alteracion Conducta Adolescente” tienen sobrecarga ponderal,

no siendo la diferencia estadisticamente significativa (X2=0,62
p=0,430).

Tabla 47: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la

clasificacién de la IOFT para la variable “Alteracién de Conducta Adolescente”

Alteraciéon Conducta Adolescente |No Alteracion|Alteracion Conducta Adolescente

Normal 69,3 71,8
Sobrecarga Ponderal 30,7 28,2

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Alteracion Conducta Adolescente” es mayor al aplicar

los criterios de la IOFT, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (X?=239,11; p=0,000).

5.7.12 Variable “Ansiedad” (P76):

Segun la clasificacion de Fundaciéon Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 48, el 27,8% de los nifios con diagndstico de
Ansiedad tienen sobrecarga ponderal, pero la diferencia no es
estadisticamente significativa (X2= 1,74; p=0,188).

Tabla 48: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de la Fundacién Orbegozo para la variable “Ansiedad”

Variable Ansiedad No Ansiedad [Ansiedad
Normal 77,5 72,5
Sobrecarga Ponderal 22,5 27,8

Fuente: elaboracion propia
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Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacién Orbegozo como se muestra en los graficos 34 y 35.

Gréfico 34: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con el

diagnéstico de “Ansiedad”
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Gréfico 35: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con el

diagnéstico de “Ansiedad”

28,00

24,00

22,00 17.220
5.2399
(o]
65.940°
8.805g72.220
20,00 20.232
45.284
o

P95

*
26.165 20.631
18,00

16,00

T T T
o 1

ansiedad

Sin Registro 0: Sin Ansiedad 1: Con Ansiedad

Fuente: elaboracion propia

132



Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la
tabla 49, el 38,0% de los nifios con diagnéstico de “Ansiedad”
tienen sobrecarga ponderal, no siendo la diferencia

estadisticamente significativa (X2=2,77 p=0,096).

Tabla 49: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de la IOFT para la variable “Ansiedad”

Variable Ansiedad No Ansiedad [Ansiedad

Normal 69,4 62
Sobrecarga Ponderal 30,6 38

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Ansiedad” es mayor al aplicar los criterios de la IOFT,
siendo la diferencia estadisticamente significativa (X2=113,53;
p=0,000).

5.7.13 Variable “Depresion” (P01):

Segun la clasificacion de Fundaciéon Orbegozo, como se
aprecia en la tabla 50, el 24,1% de los nifios con diagndstico de

“Depresion” tienen SP, pero la diferencia no estadisticamente
significativa (X?= 1,1; p=0,292).

Tabla 50: Diagnéstico de normopeso, y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de Fundacion Orbegozo para la variable “Depresién”

Variable Depresion |No depresidon |[Depresion
Normal 77,9 75,9
Sobrecarga ponderal 22,1 24,1

Fuente: elaboracion propia
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Se ha representado mediante box-plot los nifios con
sobrepeso (P85) y con obesidad (P95) segun los criterios de la

Fundacion Orbegozo como se muestra en los graficos 36 y 37.

Grafico 36: Box-plot del percentil 85 (sobrepeso) de IMC en nifios con el

diagnostico de “Depresion”
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Grafico 37: Box-plot del percentil 95 (obesidad) de IMC en nifios con el
diagnostico “Depresion”
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Fuente: elaboracion propia

Segun la clasificacion de IOFT, como se aprecia en la
tabla 51, el 31,9% de los nifios con diagndstico de “Depresion”
tienen sobrecarga ponderal, no siendo la diferencia

estadisticamente significativa (X2=0,49; p=0,483).

Tabla 51: Diagnéstico de normopeso y sobrecarga ponderal segin la
clasificacién de la IOFT para la variable “Depresion”

Variable Depresion [No Depresion |[Depresion
Normal 69,4 68,1
Sobrecarga ponderal 30,6 31,9

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de sobrecarga ponderal cuando se analiza
la variable “Depresion” es mayor al aplicar los criterios de la
IOFT, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(X2=626,21; p=0,000).
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6. DISCUSION






En los ultimos afios, los diferentes estudios de observacion de
las costumbres, del estilo de vida y de la alimentacion de la poblacion
espafola y en particular de la infantil, hacen sospechar que se esta
produciendo un deterioro de las mismas que ha llevado a que la
obesidad infantil sea la futura epidemia de los paises desarrollados. La
alerta sobre el aumento progresivo del sobrepeso y la obesidad,
también en Aragon, se viene diagnosticando desde hace décadas
(Moreno LA et al, 2000), (Moreno LA et al, 2001).

El problema del exceso de peso, especialmente en la edad
infantil y juvenil, es de méaxima actualidad. Ha resultado dificil encontrar
una semana sin que se hable de ello en television, prensa escrita,
prensa digital, documentales, o en la publicidad de productos
alimenticios, dietas y centros de tratamiento. Pero a pesar de lo
alarmante de las cifras que se dan continuamente, se tiene la
sensacion, desde el punto de vista biomédico, de que estariamos muy
estancados en las Ultimas décadas. No se encontrarian grandes

novedades en la literatura cientifica.

Para poder llevar a cabo unas medidas de actuacién eficaces,
seria importante conocer cual es el punto de partida, para que después

de aplicarlas, se pueda estudiar el impacto que han tenido.
El principal objetivo de esta tesis es conocer la prevalencia de

sobrepeso y obesidad que hay en Aragén y como se distribuye a lo

largo del territorio.
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6.1 Eleccion del tipo de estudio.

La primera decision metodoldgica que hubo que tomar fue la del
tipo de investigacion. La naturaleza propia del objeto de estudio se
prestaba especialmente a lo cualitativo; sin embargo, en funcion de la
importancia y accesibilidad de los datos disponibles, se opté por un
disefio cuantitativo. La obesidad infantii no es (nicamente una

enfermedad, supone todo un comportamiento individual y social.

No se ha tenido la pretension de cubrir satisfactoriamente todos
los factores. Se ha tratado de responder a los pasos fundamentales de
la investigacion cientifica; pero con la cautela de que la observacion, de
partida, es fenomenoldgica: no es separable de la eventual subjetividad
de la observadora, ni se puede asegurar su neutralidad (en el caso de
los pediatras seria una observacion participante, por mucho que se

intentase evitar).

Se ha tenido que renunciar en esta tesis a la experimentacion
tanto individual como familiar y colectiva, aunque quedarian temas de
investigacion pendientes. La experimentacion sobre obesidad infantil

requeriria una gran participacion colectiva y apoyo econoémico.

6.2 Eleccion del criterio diagnostico: diagnostico por
registro en OMI-AP/ diagnostico por el indice de ma sa

corporal (IMC).

Puesto que en la obesidad intervienen tantos factores y son tan
dificiles de separar entre si, se pensoé que el mejor criterio diagndstico a
estudiar deberia ser el clinico, ya que para llegar a poner en la historia
clinica de Atencién Primaria (AP) el diagndstico de sobrepeso (T83) u
obesidad (T82), ademas de tener en cuenta los valores
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antropomeétricos (IMC y el percentil en el que se encuentra, que ambos
salen de forma automatica en la historia de OMI-AP), se habria
realizado una observacién minuciosa del nifio y del entorno familiar. Se
estarian valorando unos datos cualitativos de forma cuantitativa, y
ademas se podria corroborar la percepcion clinica de que se
diagnosticarian menos nifios de los que se publican en la literatura

cientifica y prensa.

Se optd por estudiar la totalidad de la poblacion registrada en
OMI/AP. De los 79.061 nifios que se han estudiado, 1.785 tenian
registrado el diagndstico de obesidad (T82) que es el 2,25%, y 2.218
tenian registrado el diagnéstico de sobrepeso (T83) 2,8%, lo que hacia
pensar que habia un claro infradiagndstico si se comparaban con los
resultados de los estudios mas importantes a nivel nacional, como son
el Estudio Enkid (con un 13,9% de obesidad y un 12,4% de sobrepeso)
y el Estudio Aladino (con un 16,8% de obesidad y 14% de sobrepeso).
(Serra L et al, 2003), (Estudio Aladino, 2011).

Estos porcentajes tan bajos de diagndstico por registro que
tenemos en Aragoln, coinciden con los resultados obtenidos en
Cantabria (Pesquera R, 2010), en los que se encuentra un 1,6% de

prevalencia de obesidad por registro.

Las causas de que las prevalencias basadas en datos
antropometricos sean tan distintas a las registradas por los pediatras de
AP habria que analizarlas en nuestra comunidad minuciosamente, pero
en el estudio realizado por el Dr. Cano (Cano A et al, 2008), se
encuentra con que, a pesar de que los pediatras de AP tendrian una
buena disposicion para actuar contra la obesidad, la buena disposicion
estaba superada por las dificultades, que principalmente eran de tres

tipos:

141



a) Barreras personales donde podrian influir
circunstancias como la escasa experiencia y la falta de

reconocimiento.

b) Barreras relacionadas con el sistema sanitario; falta de
tiempo, falta de colaboracion con otros profesionales,
falta de acceso a expertos y falta de materiales

educativos.

c) Y por ultimo las barreras sociales, con la que coinciden
otros muchos estudios y a la que le dan mayor
importancia, como son los habitos sedentarios, escasa
incorporacion de los padres al tratamiento, falta de
motivacion del nifio y el facil acceso a alimentos y
bebidas de alto nivel calérico (Perrin EM et al, 2005),
(Story MT et al, 2002).

Para evitar el sesgo del infradiagnostico y teniendo en cuenta
gue se trata de un estudio epidemiolégico, no se ha optado por estudiar

el diagndstico de sobrepeso y obesidad por registro en OMI-AP.

Parece evidente que existe infradiagndstico por parte de los
pediatras de AP, pero las diferencias que hay entre prevalencias
también podrian ser debidas al supradiagndstico que podria resultar de

utilizar exclusivamente el IMC.

El IMC relacionado con la edad y el género es la técnica
indirecta mas aceptada para el diagndstico de la sobrecarga ponderal
(SP) por los comités de expertos para comparaciones internacionales,
a pesar de tener algunas limitaciones (Moreno et al, 2000), (Kaufer HM,
Toussaint G, 2008). Segun la 12 Conferencia de Prevencion vy
Promocién de la Salud en la Practica Clinica en Espafa: Prevencion de
la Obesidad Infantil y Juvenil, en el 2007, el IMC tiene muy buena

correlacion con otros meétodos indirectos y tiene una alta sensibilidad
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(95-100%), pero tiene una limitacion importante con la especificidad
(36-66%). También este indice tiene limitaciones en los menores de 2
afios, grupos étnicos y en personas que realizan ejercicio (Bellizzi MC,
Dietz WH, 1990), (Reilly JJ et al, 2002), (Moreno LA et al ,2006), como

ya se habia hecho referencia en la introduccion.

Para poder definir sobrepeso y obesidad a partir del IMC, Hay
gue tener en cuenta que cambia mucho durante la infancia y la
pubertad, y que es necesario relacionarlo con la edad y el género.
Durante afios cada region creaba sus propios valores de referencia, lo
gue dificultaba enormemente la comparacion de los datos entre las
distintas poblaciones. Ademés de tener muchos valores de referencia,
el punto de corte a partir del cual consideramos que la poblacién infantil
tiene sobrecarga ponderal, tampoco es el mismo, oscilando entre el
percentil 85 y 91, o centil equivalente al IMC 25 kg/m? de los adultos
para el sobrepeso, y entre el percentil 90 y 98, o centil equivalente al

IMC 30 kg/m2 de los adultos, para la obesidad.

La mayoria de los estudios sobre sobrepeso y obesidad en la
infancia y adolescencia reclaman un acuerdo en la definicién, para
facilitar la comparacion entre regiones y paises (Kaufer HM, Toussant
G, 2008), (Moreno LA, 2001). Otra controversia que tenemos en la
actualidad es si utilizar estandares internacionales para facilitar la
comparacion entre paises, o utilizar los estandares nacionales, que
eliminarian el sesgo de las diferencias étnicas (12 Conferencia de

Prevencion y Promocion de la salud, 2007).

Anade cierta complejidad al estudio el que no exista consenso
sobre qué definicion de sobrepeso y obesidad utilizar. En este estudio
se ha decidido analizar los datos en funcion de dos estandares; el
primero es el mas aceptado a nivel nacional, que es el de la Fundacion
Orbegozo (Sobradillo et al, 2004), y el segundo el del Grupo de Trabajo
sobre Obesidad de la Organizacion Mundial de la Salud (IOTF) (Cole T
et al, 2000), que es el mas aceptado a nivel internacional para estudios
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epidemioldgicos. Utilizar dos estandares diagndsticos ha facilitado la
comparacion de nuestro trabajo con estudios de otros paises y
comunidades autonomas, asi como analizar las diferencias entre

ambos criterios diagnoésticos.

6.3 Poblacion estudiada.

Se ha trabajado con el universo de nifios y nifias hasta los 14
afios, que tienen registrado el peso y la talla el mismo dia, entre los
afios 2010 y 2011. Estos nifios representan al 42% de la poblacién
infantil de Aragon, y con minimas diferencias entre Zaragoza, Huesca y

Teruel.

Si analizamos la distribucion de la poblacién del estudio por
género, también es representativa de la poblacién aragonesa, ya que

hay un ligero predominio de los nifios respecto a las nifias.

La distribucion por Sectores Sanitarios de la poblacion estudiada
también es similar a la poblacion aragonesa, por lo que la poblacién de

nuestro estudio representa bien al conjunto de Aragon.

Si se analiza la poblacién aportada por grupos de edad, se
observan cuatro picos que coinciden con las revisiones de los 6, 8, 11y
14 aios del “programa del nifio sano” y con el calendario vacunal, pero
llama la atencion la poca poblacion aportada por los menores de 6 afios
ya que en los primeros afios de vida las revisiones y la vacunacion son
mucho mas frecuentes. No se ha “podido analizar si podria ser debido a
un problema de registro en OMI, o si estos nifios de estos grupos de

edad habrian podido optar por acudir a la sanidad privada.
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6.4 Prevalencia de obesidad y sobrepeso en Aragon.

Hablar de prevalencia de una enfermedad en la que no hay
acuerdo en los criterios diagnosticos resulta muy complicado. Los
estudios epidemiolégicos existentes, tanto en Aragdn como en el resto
de Espafa y del mundo, utilizan distintas formas de diagnosticar la
enfermedad, tanto en el método empleado, como en los puntos en los
gque se define sobrepeso y obesidad cuando se utilizan medidas
antropomeétricas en funcion de la edad y el género. En gran parte de los
estudios publicados se refieren a obesidad y sobrepeso cuando en
realidad lo que se esta valorando es la masa corporal, tanto si es masa

grasa, como si no lo es.

No quedaria claro en la literatura cientifica el momento en el que
el exceso de grasa corporal en la edad pediatrica pasa, de ser un
simple aumento de peso con connotaciones estéticas, a ser una
auténtica enfermedad, en la consideracion médica. Las percepciones

clinica, familiar y social no coincidirian.

En este estudio se ha optado por utilizar el IMC de los nifios de 0
a 14 afos, aplicandole dos criterios diagnoésticos, uno nacional
(Fundacién Orbegozo) y otro con gran consenso internacional (Criterios
de la IOFT). Cuando se han comparado ambos criterios diagndsticos se
aprecia que los criterios de la IOFT daban resultados significativamente
superiores, tanto en la prevalencia global, como cuando se desglosaba

por género, por grupos de edad y por variables clinicas.

El aplicar estos criterios diagnésticos ha permitido poder
comparar nuestras prevalencias de sobrecarga ponderal con los
principales estudios nacionales e internacionales, pero hay que tener
presente que lo que se esta comparando es el exceso de peso, y no
seria posible hablar de la obesidad como enfermedad con los datos que
disponemos en la actualidad.
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El interés por conocer el estado nutricional de nuestra poblacion
por parte de la Universidad de Zaragoza ha sido pionero en Espafa. El
Dr. Fleta y colaboradores recibieron en 1983 el Premio Nutricion Infantil
por su trabajo “Estudios antropométricos en relacion con la obesidad en
poblacion infantil de la ciudad de Zaragoza’. En el afio 1984 el Dr.
Bueno y el Dr. Sarria de la Universidad de Zaragoza formaron parte del
comité coordinador del proyecto PAIDOS 84 (Bueno M et al, 1985). Fue
un estudio epidemioldgico transversal a nivel nacional sobre nutricion y
obesidad infantil, en el que se calculo la prevalencia de obesidad infantil
a partir de las mediciones del pliegue bicipital , a una muestra de 4.231
nifios y niflas de 6 a 13 afos. Este seria uno de los primeros estudios

de referencia a nivel nacional.

El primer estudio sobre prevalencia de obesidad en la poblacién
aragonesa se publicé en el afio 2000 (Moreno LA et al, 2000). Era un
estudio longitudinal realizado durante 9 cursos consecutivos entre los
afios 1985 y 1995. Determinaron por primera vez en Aragon la
prevalencia de obesidad a partir del IMC y ademas estudiaron algunos
determinantes socioeconémicos como, vivir en zona rural o zona
urbana, marcando la frontera en los 10.000 habitantes; o estudiar en un
colegio publico o privado (Moreno LA, 2001). En este estudio ya se
demostraba que la prevalencia de obesidad estaba aumentando de
forma significativa en la edad infantil, sobre todo en el grupo de edad de
6 a 7 afos y que este incremento era mas significativo en los nifios que
en las niflas, pasando de un 6,5% en nifios y un 10% en nifias, en
1985, a un 14% en nifios y un 17% en nifias, en 1995. También, en este
estudio encontraron relacibn entre la obesidad y los factores

sociodemograficos analizados.

Para calcular la prevalencia de obesidad en este estudio pionero
en Aragon emplearon inicialmente uno de los primeros estandares
publicados, que son los realizados por la “National Health and Nutrition
Survey” (NHANES) sobre una muestra de poblacién norteamericana
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(Frisancho AR, 1990). Posteriormente, para poder comparar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en Aragdn con otros paises
europeos aplicaron, sobre la misma poblacion, los criterios diagndésticos
de la IOFT (Moreno LA et al 2002). Las conclusiones fueron las mismas
en ambos estudios independientemente del criterio utilizado, aunque los
datos de prevalencia no coincidiesen. En Aragon desde 1985 hasta
1995, aunque la prevalencia de obesidad y sobrepeso era mas alta en
las nifias que en los nifios, habria aumentado de manera significativa,

sobre todo a expensas de los nifios.

Los datos de prevalencia de nuestro estudio, calculados tanto
con los criterios diagnosticos de la Fundacion Orbegozo como con los
criterios de la IOFT, la sobrecarga ponderal es mayor en los nifios de
manera significativa, pero en el trabajo del Dr. Moreno (Moreno LA et al,
2000), (Moreno LA et al, 2001) ya se decia que aunque la obesidad era
mayor en las nifias, en los 9 afios de su estudio, habia aumentado
sobre todo en los nifios y de manera significativa. Si la obesidad en
nifos hubiera seguido aumentando en la misma progresion en los afios
posteriores a ese estudio, estaria justificado que actualmente la
prevalencia de obesidad masculina sea significativamente mayor que la
femenina. Los factores que han podido influir en que hayan cambiado

las diferencias entre géneros habria que estudiarlos detenidamente.

Ademas del estudio del Dr. Moreno (Moreno LA et al, 2000),
(Moreno LA et al 2001), se dispone también de los datos de prevalencia
de sobrecarga ponderal (obesidad + sobrepeso) en Aragén, de las
Encuestas Nacionales de Salud de los afios 2003, 2006 y 2011/2012
(ver tabla 52).
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Tabla 52: Prevalencia de obesidad segin ENS

ENS 2003* |ENS 2003* |ENS 2006** ENS 2006**|ENS 2010/2011*** |ENS 2011/2012***

Espafia |Aragdn |Espaifia |Aragon |Espaiia Aragon

Total 24,72 26,36 27,61 24,39 27,9

Fuente: elaborada con los datos de: *ENS 2003, **ENS 2006 y **ENS 2011/2012.

La prevalencia de sobrecarga ponderal en estas encuestas, esta
definida a partir del IMC, calculado por los datos de peso y talla de las
encuestas realizadas a familias con nifios y adolescentes con edades
comprendidas entre 2 y 17 afios, y los criterios diagndsticos aplicados
son los criterios de la IOFT (Cole T, 2000). Aunque emplean el mismo
criterio diagnostico que el presente estudio, estos resultados deben ser
interpretados con precaucion, ya que la metodologia de estudio
utilizada es distinta; se trata de encuestas de salud. El tamafio de la
muestra de Aragon es pequefio, y no aparecen datos de prevalencia
por grupos de edad, cuando se estudian las prevalencias por

Comunidades Autbnomas.

Si comparamos los datos de las ENS del 2003, 2006 y
2011/2012 se aprecia que en el conjunto de Espafa los datos estan
estabilizados, pero en Aragon hay una disminucion de la prevalencia de
sobrecarga ponderal en la ENS 2011/2012. Al comparar ésta ultima
ENS con los resultados de nuestro estudio, que coincidieron en el
tiempo, se aprecia que los resultados son muy distintos, siendo mas
parecidos los de nuestro estudio a los de la media de Espafia y a las
anteriores ENS (ver tabla 52), pensando que podria tener relacion con

el tamafo de la muestra.

A pesar de las diferencias metodolégicas se podria concluir, al
comparar los distintos estudios disponibles en Aragén, que la
sobrecarga ponderal en Aragon sufri un aumento significativo en los
afios 80 y 90 y que este aumento podria estar estabilizado en la dltima

década. Este aumento de las prevalencias de la sobrecarga ponderal
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habria sido sobre todo a expensas del género masculino. No se han
podido comparar las prevalencias por grupos de edad, porque como se
ha dicho anteriormente, no aparecen prevalencias por grupos de edad

cuando se dan los datos por comunidades autbnomas.

6.5 Situacion de la prevalencia de sobrecarga ponde  ral en

Aragon en el contexto nacional.

En la literatura cientifica hay numerosos estudios de prevalencia
en las distintas comunidades autonomas y a nivel nacional. Entre todos
estos estudios nacionales, merece una mencion especial el Proyecto
PAIDOS 84 (Bueno M et al, 1985), que fue uno de los primeros estudios
epidemiologicos sobre prevalencia de obesidad a nivel nacional. Se
utiliz6 como método de diagndstico el pliegue tricipital, considerando
obesidad cuando este estaba en valores superiores a 2 desviaciones
estandar de la media. Con esta metodologia, la prevalencia de
obesidad en escolares de 6 a 13 afios oscila entre 3,9-6,1% en los dos
géneros, con una media de 4,9% (5,1% en el género masculino y 4,6%
en el femenino). No se encontraron diferencias significativas entre
habitat rural y urbano ni tampoco en la edad, pero si que se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las 6
zonas geograficas en las que estaba dividido el estudio. La zona norte
era la que mayor prevalencia tenia y Andalucia la que menos. En este
estudio, Aragdn era la tercera zona con mas prevalencia de obesidad
(Bueno et al, 1985).

Por las diferencias metodoldgicas resulta imposible comparar los
datos de este estudio, pero es importante mencionarlo puesto que 30
aflos después seguimos con las mismas controversias: “La necesidad
de programar y realizar campafias para un mejor conocimiento de la
nutricion y de otros aspectos sanitarios infantiles se deduce

ampliamente como conclusion final del trabajo”.
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Posteriormente se realizé el Estudio Enkid (Serra LI et al, 2001),
realizado entre los afios 1998 y 2000, que es el primer estudio a nivel
nacional con el que podemos comparar nuestro trabajo. Es un estudio
epidemioldgico observacional de disefio transversal, sobre una muestra
de poblacion de 6 zonas geograficas de Espafa: Zona Centro, Zona
Noreste (donde esta incluida Aragon), Zona Norte, Zona Sur, Zona de
Levante y Zona de Canarias. El diagnéstico de obesidad y sobrepeso
se realizo a partir del IMC, y para analizar los resultados emplearon 3
criterios diagnaosticos: los de la Fundacion Orbegozo, los de la CDC y
los de la IOFT. Lo mas llamativo de este estudio es que ponia de
manifiesto que la sobrecarga ponderal no se distribuye de manera
homogénea en el territorio espafiol, teniendo diferencias hasta de 11
puntos porcentuales. Aragon estaria situado en la zona de menor
prevalencia en este estudio con un 21,8% de sobrecarga ponderal
segun los criterios de la fundaciéon Orbegozo, en el grupo de edad de 2
a 24 anos. Resultaba mayor la obesidad en varones, y el grupo de edad
con mayor prevalencia de sobrecarga ponderal era el de 6 a 9 afios. En
nuestro estudio, el grupo de edad con mayor sobrecarga ponderal es el
de 10 a 14 afos. Este cambio en el pico de prevalencia podria ser
debido a cambios en el comienzo de la pubertad en los diez afios que
separan estos dos estudios 0 a cambios en otros determinantes de

salud no conocidos.

Una década después se realizd el Estudio Aladino (Estudio de
Vigilancia de Crecimiento, Alimentacion, Actividad fisica, Desarrollo
Infantil y Obesidad), publicado en el 2011. Estudiaron una muestra de la
poblacién nacional con edades comprendidas entre los 6 y los 9 afios.
Utilizaron como criterio diagnéstico de obesidad y sobrepeso los valores
de IMC y los puntos de corte fueron segun los valores de referencia de

la OMS, los criterios de la IOFT y los de la fundacién Orbegozo.

Si comparamos los datos de prevalencia de sobrecarga ponderal
(sobrepeso y obesidad) del Estudio Aladino, el Estudio Enkid y el
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presente estudio, en el mismo grupo de edad (6 a 9 afos), y con el
mismo criterio diagnostico (el de la IOFT), se aprecia que en el estudio
Aladino habria una mayor prevalencia, pero con poca diferencia (33,5%
en el Estudio Enkid, y 35,2% en el Estudio Aladino), y que este estudio

tendria la menor prevalencia de los tres (27,8%).

Como resultado de nuestro trabajo de investigacion, se podria
decir que la poblacion aragonesa de 6 a 9 afios tiene menos
sobrecarga ponderal que la media de Espafa segun el Estudio Enkid y
el Estudio Aladino, hecho que no sorprende, porque en el Estudio Enkid
la zona noreste, en la que estaba ubicada Aragon, ya era la que tenia la
menor prevalencia de sobrecarga ponderal (21,8% segun los criterios
de la Fundacién Orbegozo).

Uno de los estudios mas actuales revisados a nivel nacional es el
de Sanchez-Cruz en el 2012 (Sanchez-Cruz JJ et al, 2012). También es
un estudio observacional, transversal sobre una muestra poblacional, y
los grupos de edad son dos; 8-13 afios y 14-17 afios. Las prevalencias
de obesidad y sobrepeso estan calculadas a partir del IMC y segun los
criterios diagnosticos de la OMS, de la IOFT y de la Fundacion
Orbegozo. Aunque se podrian comparar los valores por los criterios
diagndsticos utilizados, los grupos de edad no coinciden. La prevalencia
de sobrecarga ponderal en el grupo de edad de 8 a 13 afios en Espaiia,
segun el estudio de Sanchez-Cruz, es mas elevada que la prevalencia
de sobrecarga ponderal de nuestro estudio, en los grupos de edad de 6
a 9 afios y de 10 a 14, por lo que se podria afirmar una vez mas que la
prevalencia de sobrecarga ponderal en Aragon es mas baja que la

media espafola.

Se han comparado también los resultados de este estudio con
otros de otras comunidades autonomas y capitales de provincia como:
Canarias (Henriquez P et al, 2008), Castilla-La Mancha (Arias | et al,
2008), Cantabria (Pesquera R, 2010), Cuenca (Martinez F et al, 2002),
(Martinez V et al, 2006), Estudio AVENA (Moreno LA et al, 2005),
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(Moreno et al, 2006), Navarra (Dura T, Gallinas F, 2013), Madrid (Ortiz
H et al, 2010), Sevilla (Merino M et al, 2013) y Extremadura (Prieto L,
Robles E, 2002). Es muy dificil la comparacion de estos estudios con
el nuestro, porque, aunque la mayoria emplea los mismos criterios
diagnésticos (los de la IOFT y/o los de la Fundacion Orbegozo), cada
uno agrupa la poblacion de una manera distinta. Las diferencias entre
grupos de edad aparecen en todos los estudios, pero el pico de
prevalencia no ocurre siempre en la misma edad. En cuanto al género,
en unos sitios la prevalencia de sobrecarga ponderal es mayor en nifios
y en otros es mayor en nifias, siendo estas diferencias significativas en
alguno de los estudios, pero en todos no. A pesar de las diferencias a la
hora de estudiar los grupos de edad, podemos seguir diciendo que la
prevalencia de sobrecarga ponderal en Aragdn no se encuentra entre

las mas altas de Espania.

La mayoria de estos trabajos, junto con el calculo de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, estudian determinantes de salud
como el habitat, actividad fisica, tipo de dieta, edad y género. Entre
todos estos estudios, no se ha encontrado un determinante que se le
relacione de manera significativa con el sobrepeso y la obesidad de

manera constante. Ni siquiera la dieta ni la actividad fisica.

6.6 Situacion de la prevalencia de sobrecarga ponde  ral en

Aragon en el contexto internacional.

Son numerosos los estudios cientificos publicados sobre
prevalencia de sobrepeso, obesidad y determinantes de salud, por lo
que seria muy complejo abarcarlos todos. Existen estudios por
ciudades, regiones, paises, continentes, e incluso de varios paises de
distintos continentes. De entre todos ellos, los mas relevantes de los
revisados son: Rosario en Argentina (Pituelli N et al, 2008), Inglaterra
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(Wardle J et al, 2013), Italia (Maffeis C et al, 2006), Portugal (Padez C
et al, 2004), Gibraltar (FL Kirk S, Mcleod M, 2003), Polonia ( Matecka-
Tendera E et al, 2005), India (Hoque ME et al, 2014), Brasil (Niehues J
et al, 2014), (Ferreira CD et al, 2013), Chile (Kain J et al, 2002), México
(Del Rio-Navarro BE et al, 2014), en USA, Brasil, China y Rusia (Wang
Y et al, 2002). De todos estos estudios se podria decir lo mismo que se
ha comentado cuando se revisaban los estudios espafoles. En la
mayoria emplean los criterios diagnésticos de la IOFT, pero es muy
dificil comparar unos estudios con otros, porque cada uno agrupa las
edades de manera distinta. Aragon estaria entre las prevalencias mas
altas, junto con ltalia (22,2% en nifios y 27,3% en nifas), Portugal
(31,5%) y Gibraltar (30,5% en nifios y 32% en nifias). México tendria
una de las prevalencias de sobrecarga ponderal mas altas a nivel
mundial (24,7% en nifios y 27,5% en nifas), pero los paises
mediterraneos la tiene mayor. En cuanto a género varia de unos paises
a otros, y tampoco hay evidencias entre obesidad y actividad fisica. Lo
gue continda siendo una constante son las diferencias que hay en las
prevalencias de sobrecarga ponderal entre las distintas regiones de

cada pais.

En Europa se realizé un estudio multicéntrico en 7 paises, The
ENERGY-Proyect,calculando las prevalencias de sobrepeso y obesidad
a partir del IMC y segun los criterios de la IOFT y de la OMS. Los
paises que intervinieron en este estudio eran: Bélgica, Grecia, Hungria,
Holanda, Noruega, Eslovenia y Espafia. Segun los datos de éste
estudio, Espafia se encontraria en la mitad. Las cifras de prevalencia de
Espafa en este estudio (28,7% en nifios y 27% en niflas) son similares
a las prevalencias en Aragon de nuestro estudio (28,3% en nifios y
27,4% en nifas), tanto en nifias como en nifos, y no es porque Aragon
tenga la misma prevalencia que la media de Espafia, es que la
poblacién que representd a Esparfia en este estudio fue exclusivamente
la de Aragon. Este estudio permite comparar las tasas de prevalencia

de nuestro estudio con otras 7 regiones europeas, en el mismo periodo
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de tiempo, siendo una de ellas Aragon (Brug J et al, 2010), (Brug J et al,
2012).

6.7 Variacion geogréfica de la prevalencia de sobre carga

ponderal en Aragon.

Encontrar un determinante de salud con significacion estadistica,
que se repita de manera constante en los diferentes estudios, resultaria
imposible con los datos que se disponen en la actualidad. Como se ha
ido comentando a lo largo de la discusién, el género, la edad, la dieta,
la actividad fisica, el habitat, la etnia, el tipo de colegio pueden aparecer
como factores de riesgo en algunos estudios, pero en otros no. Si hay
un hecho que se repite en todos los estudios publicados, es la
diferencia de prevalencias de sobrecarga ponderal entre territorios. Son
distintas las prevalencias entre paises (Brug J et al, 2010), (Brug J et al,
2012), (Wang Y et al, 2002), entre regiones (Serra LI et al, 2001),
(Bueno M et al, 1985), (Maffeis C, 2006) Niehues J R et al, 2014), entre
zona rural y urbana (Moreno LA et al, 2000), (Moreno LA et al, 2001), e
incluso entre ZBS (Pesquera R, 2010).

En este estudio se han calculado las prevalencias de sobrecarga
ponderal por ZBS segun los criterios de la Fundacién Orbegozo, y con
estos datos se ha realizado una cartografia tematica que facilita mucho
la visualizacion de estas diferencias. Aragon es una comunidad con una
densidad de poblacion muy baja y la mayor parte de la poblacion esta
concentrada en la capital aragonesa. Se han tenido que despreciar los
datos de 8 ZBS, ya que aportaban menos de 30 nifios al estudio
(Alfambra, Aliaga, Baguena, Cedrillas, Villel, Herrera de los Navarros,
Sos del Rey Catolico y Ariza). Las diferencias que hay en las
prevalencias en las Zonas de Salud de cada sector son muy llamativas.
En el Sector Teruel hay diferencias hasta de 22 puntos porcentuales
entre Calamocha, que tiene un 12,6%, y Teruel Rural, con una
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prevalencia de 34,9%. Estas diferencias se repiten en todos los

sectores como se puede ver en el apartado anterior de resultados.

Se podria pensar que hay muchas Zonas de Salud que tienen
una poblacién baja a pesar de tener mas de 30 nifios. Pero cuando se
revisa el mapa de la capital aragonesa, que se representa como mapa
por separado, aun llaman mas la atencion estas diferencias. Tenemos
Zonas de Salud con alta prevalencia (CS Hernan Cortés 24,96%) al

lado de otras con baja prevalencia (CS Hermanos Ibarra 15,31%).

En la cartografia realizada de Aragén con la segunda capa de
zonas protegidas, no se ve gque la prevalencia en estas zonas sea mas
baja que en las zonas sin zonas protegidas, pero al visualizar el mapa
de la ciudad de Zaragoza, si que llama la atencion, ya que coinciden las
zonas verdes con las Zonas de Salud que tienen menor prevalencia de
sobrecarga ponderal (CS Seminario-Romareda 11,69%, préximo al
Parque José Antonio Labordeta). A pesar de esta percepcion visual, no
se podria hablar de causalidad, porque coincide que las zonas de
menor prevalencia que estan proximas a las zonas verdes, suelen ser
zonas de un poder adquisitivo medio alto y, posiblemente podrian estar
interviniendo otros determinantes de salud como la situacion

econdmica.

Los estudios epidemioldgicos sobre obesidad y sobrepeso, y los
determinantes de salud, se suelen centrar en el estudio de los
determinantes de salud de manera aislada; pero el fenémeno del
exceso de peso seria mucho mas que eso. Las diferentes causas no se
pueden separar unas de otras, por lo que la metodologia de los
estudios sobre determinantes de obesidad y sobrepeso deberia ser
fundamentalmente socioldgica, sin olvidarnos de que los médicos
(médicos y pediatras de Atencidén Primaria) y el personal de enfermeria
de Atencion Primaria somos los que tenemos que interpretar los
resultados de los estudios para aplicarlos a cada uno de los individuos.

6.8 Relacion entre variables clinicas y sobrecarga ponderal.
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No se ha tenido la pretension en este trabajo de investigacion el

querer buscar causalidad entre el IMC y las variables clinicas, pero si

gue se ha querido conocer si los nifios con el registro de estas variables

clinicas, tienen distinta prevalencia de sobrecarga ponderal.

De las trece variables estudiadas, se ha encontrado que en ocho

de ellas la sobrecarga ponderal no tiene diferencias significativas

respecto a los nifios que no tienen esa patologia, independientemente

del criterio diagnostico utilizado. Estas patologias son:

a)

b)

“Hipercolesterolemias” . Aunque es una patologia
relativamente frecuente, la mayoria estan causadas por
hiperlipemias primarias, con un origen genético, y no tiene
relacion con la dieta y el sobrepeso como pasa en la edad
adulta (Moya M, 2006), (Sarria et al, 2003), (Mata P et al,
2015). Por otro lado, el abordaje terapéutico en la edad
infantil incluye dieta, ejercicio fisico y estilos de vida
saludable, que favorecerian el mantenimiento del peso dentro
de la normalidad (Morais A et al, 2009) (Gutiérrez de Teran et
al, 2013).

“Hipotiroidismo congénito” . Es la patologia en la que mas
ha llamado la atencion los resultados obtenidos. Al tratar
estos hipotiroidismos se dan dosis lo suficientemente
elevadas de Levotiroxina soédica sintética (LT4) como para
normalizar la T4 y TSH (Mayayo E, 2011), (Argente J et al,
2006), pero no suele ser suficiente para normalizar el peso.
No se dispone de datos en este estudio sobre los
tratamientos que llevan los nifios, pero lo mas probable es
gue muchos de estos registros de Hipotiroidismo congénito

sean por cuadros transitorios o por falsos positivos en el
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d)

cribado neonatal (Zarauza A et al, 2013), y el registro

persistiria en la historia clinica del OMI-AP.

“Separacion Padres” y “Disputas padres” . El motivo de
analizar estas variables era ver si a los nifios que sufren
cambios en su entorno familiar por la separacion de sus
padres, les repercute en tener una mayor sobrecarga
ponderal. No tenemos tampoco diferencias significativas en
este grupo, y es un dato muy importante, porque estos nifios
podrian tener cambios periédicos en muchos determinantes
de salud, como la dieta, las actividades fisicas, la situacion
econdmica, y el tipo de habitat, dependiendo del progenitor
con el que estuvieran, y el que no les afecten estos cambios
pone de manifiesto que las multiples causas que intervienen

en el exceso de peso, son muy dificiles de separar entre si.

“Ansiedad”, “Depresion”, “Alteracion de Conducta Ni fo”
y “Alteracion de Conducta Adolescente” . Son diagndsticos
de patologias psiquiatricas, que, en la adolescencia y la edad
adulta, se relacionan con la obesidad, tanto como causa
como consecuencia (Rios BP et al, 2008), (Calderon C et al,
2010), (Padilla-Téllez E et al, 2009), (Aguilar M et al, 2010),
(Aguilar M et al, 2010). En la mayoria de los trabajos
revisados sobre complicaciones de la obesidad, la relacionan
con problemas psiquiatricos (Garcia LA et al, 2012), (Tojo R,
Leis R, 2001). En el momento del diagnéstico es frecuente
encontrar, en los cuadros depresivos, cambios en el apetito
(Benjet C et al, 2004), (Martinez C, Escudero C, 2013), pero
estos cambios no aparecerian en los trastornos de conducta
(Mufioz ME et al, 2013). Podemos encontrarnos también con
aumento de peso, por efecto secundario, a la utilizacién de
farmacos como la Risperidona y la Olanzapina (Mufioz ME et
al, 2013) En este trabajo no hemos encontrado diferencias

significativas en la sobrecarga ponderal entre los niflos que
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tienen estas patologias y los nifilos que no las tienen, sin
descartar que hubiera un problema de infra registro en el
diagndstico de estas patologias, al igual que lo tenemos en el
diagnastico clinico de obesidad.

Dos de las variables clinicas de las estudiadas tienen una

sobrecarga ponderal mayor que los nifios que no la tienen, con

diferencias estadisticamente significativas, con independencia del

criterio diagndstico utilizados. Estas variables clinicas son:

a)

b)

“Hipotiroidismos no congénitos” . Uno de los principales
sintomas del hipotiroidismo, tanto en los cuadros clinicos
como en los subclinicos, es el aumento de peso, que suele
mejorar con el tratamiento (Mufioz-Calvo MT, Argente-Oliver
J, 2006), (Chueca M et al, 2013), (Zarauza A et al, 2013).
Este grupo de nifios tiene una sobrecarga ponderal mayor vy,
aunque el peso mejore con el tratamiento, podrian no llegan a
tener los valores de la poblacién que no tiene hipotiroidismo.
También hay estudios que encuentran mayores tasas de
prevalencia de hipotiroidismo subclinico en nifios obesos
(Sanchez T et al, 2014). La determinacion de TSH al estudiar
a niflos con sobrepeso y obesidad es una practica habitual en
la practica clinica y seguramente parte de estos nifios con
diagndstico de hipotiroidismo habran sido diagnosticados a

partir del diagnostico de obesidad.

“Asma” . Las prevalencias de Asma y Obesidad son dos
enfermedades que han sufrido un aumento paralelo en las
Ultimas décadas, y hay autores que, desde hace tiempo,
postulan que estas dos enfermedades estan relacionadas
entre si (Castro-Rodriguez JA, 2006). Hay estudios
longitudinales en adultos que demuestran que las mujeres
tienen mayor riesgo de padecer asma si han aumentado de
peso después de los 18 afios (Camargo JCA et al, 1999).
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También tenemos estudios en la edad escolar que relacionan
el aumento de peso con padecer asma y con un peor control
de los sintomas, y esta relacion seria mayor en las nifias
(Gillland FD et al, 2003), (Castro-Rodriguez JA et al, 2001),
(Vidal A et al, 2012), (Alvarez N et al, 2014), (Alaniz A et al,
2013). Nuestra investigacion es un estudio transversal y no
podemos decir si fue primero el asma o la obesidad. Tampoco
se ha analizado si hay diferencias segun el género, y no se
han recogido datos sobre la gravedad del asma y la adhesion
al tratamiento, pero si que podemos decir que los nifios y
nifas con el diagnéstico de asma tienen mas sobrecarga
ponderal que los que no la tienen. Para explicar esta
asociacion se piensa que hay muchos mecanismos
involucrados, tanto biolégicos (cambios en la respuesta
inflamatoria, cambios en la mecénica respiratoria, activacion
de genes comunes, influencia hormonal), como cambios en el
estilo de vida (influencia de la dieta y la actividad fisica)
(Castro-Rodriguez JA, 2006), (Gonzalez E et al, 2011),
(Navarro VER et al, 2011), (Castro-Rodriguez JA, 2007). Por
otro lado tenemos que los nifios asmaticos limitan su
actividad fisica en los periodos de reagudizacién y uno de los
tratamientos de eleccion son los corticoides inhalados. Puede
gue la causa del asma sea el exceso de peso, pero el asma,

a su vez, puede favorecer ese exceso de peso.

Otras dos de las variables estudiadas tenian menor sobrecarga
ponderal que los que no las tenian, con diferencias estadisticamente

significativas, con los dos criterios diagnosticos utilizados:

a) “Diabetes” . La forma de diabetes mas frecuente en nifios,
con diferencia, es la Diabetes Mellitus Tipo I, y la
sintomatologia tipica es poliuria, polidipsia y pérdida de peso.
Estos sintomas mejoran en cuanto se inicia el tratamiento con

insulina, dieta y ejercicio fisico. Estos nifios llevan unos
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b)

controles muy rigurosos de la alimentacion y la actividad fisica
para poder tener un adecuado control de la glucemia, lo que
evitaria tener sobrecarga ponderal (Gutiérrez-Macias A et al,
2006), (Bueno G, 2003), (Fernandez-Cuesta MA et al, 2013).
Esto justificaria los resultados de este estudio en los que los
ninos con el diagnostico de “Diabetes” tengan menos
sobrecarga ponderal, con diferencias estadisticamente
significativas, que los nifios que no la tienen. Durante la
adolescencia, debido a los cambios hormonales y a los
cambios de caracter propios de esta edad, el control de la
glucemia suele empeorar asi como el control del peso, pero
no se ha estudiado en el presente estudio la variable
“Diabetes” por grupos de edad para poder concluir si

empeora 0 no en este grupo de edad.

“Disminucion de Atencién”. El que los nifios con
diagnostico de “Disminucion de atencion” tengan menor
sobrecarga ponderal, con diferencias estadisticamente
significativa, que los nifilos que no tienen este diagnostico,
podria estar relacionado con el tratamiento. Los estimulantes
son el tratamiento de eleccion y el mas utilizado es el
Metilfenidato, que tiene como efecto secundario frecuente la
falta de apetito (14%) (Bonet C, Pascual-Castroviejo I, 2013).
En los dltimos afios ha crecido mucho el diagnostico de esta
enfermedad y también el nUmero de nifios tratados con este

farmaco.

En la ultima variable analizada, “Hiperactividad ”, se puede

observar en nuestro estudio que, aplicando los criterios diagnésticos de
la Fundacién Orbegozo, no hay diferencias significativas en la
prevalencia de sobrecarga ponderal, pero al aplicar los criterios
diagnoésticos de la IOFT, si que encontramos que los nifios con el

diagnéstico de “Hiperactividad” tienen menos sobrecarga ponderal que

160



los que no lo tienen. En la literatura cientifica, este cuadro no esta
separado del déficit de atencibn y ambos se registran de manera
indistinta. Si se hubieran estudiado las dos variables de forma conjunta
seguramente si que habria diferencias significativas con los dos

criterios diagnosticos.

6.9 Fortalezas y limitaciones del estudio

La principal fortaleza de este estudio habria sido su tamafio, que
abarca el universo de los nifios y nifias de Aragon, que tenian
registrado el peso y la talla, entre los afios 2010 y 2011, y el poder
aplicar a los datos obtenidos la cartografia tematica, lo que permitiria
dar una vision mas profunda de la heterogeneidad de la distribucion

territorial de la obesidad y el sobrepeso infantil.

La principal limitacion de este estudio ha sido el hecho de que se
ha trabajado con los datos registrados por distintos profesionales, con
distintos criterios diagndsticos y con diferentes medios, por lo que la
extrapolacion de los resultados ha de hacerse con cautela.

Otra limitacion con la que nos hemos encontrado es la falta de
consenso a la hora de definir la obesidad como enfermedad, tanto en
los métodos diagndsticos, como en los puntos de corte. La obesidad
infantil puede estar originada por distintas causas, y a su vez, la
obesidad infantil podria tener distintas consecuencias. Resultaria muy
dificil separar en este caso, las causas de las consecuencias, lo que
complica mucho a nivel metodoldgico estudiar en qué momento el
exceso de peso tendria repercusiones en la salud y pasaria a ser una
enfermedad, y cuales serian estas repercusiones. Posiblemente este

sea el motivo de que, después de tantos afios de investigaciones y
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estudios, no tengamos a dia de hoy consenso sobre el diagnostico de

esta patologia.

Entre los distintos enfoques que se le podrian haber dado al
problema de la obesidad infantil, se ha dado prioridad en este estudio a
los descriptivos , porque serian necesarios como punto de partida del
estudio de esta patologia, y ademas son los que resultarian mas faciles
de obtener con los sistemas de registro informatico que tenemos en la
actualidad. Sin embargo, otros enfoques, habrian aparecido de manera
inevitable, especialmente en la discusidén de la cartografia temética y
las variables clinicas, porque no resulta facil la separacion, y también,
porque de una manera intencionada se habrian utilizado para facilitar

una mejor comprension de lo descriptivo.

El conocimiento cientifico que se ha producido con este estudio
universal de la sobrecarga ponderal de los nifios y nifias aragoneses,
sera un buen referente para proseguir avanzando en otros aspectos,

sobre todo los de tipo causal que son los mas dificiles de abordar.

El estudio ha respondido a las principales preguntas que nos
hicimos al plantear nuestros objetivos principales, y la vision espacial
que nos proporciona la cartografia, permitiria plantear nuevas
investigaciones, con diferentes metodologias, para poder explicar mejor

las diferentes prevalencias que hay entre zonas muy proximas.

Estos resultados no deberian quedarse meramente en lo
descriptivo, y deberian ser el punto de partida para poder analizar
mejor las multiples causas que intervienen. Se deberian implicar otros
profesionales como sociologos, educadores, psicélogos y trabajadores
sociales, y abarcar el problema de manera multidisciplinar e

interdisciplinar.
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7. CONCLUSIONES
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1. La prevalencia de sobrepeso y obesidad, utilizando como
método diagndéstico el IMC, en los nifios y nifias de la Comunidad
Autébnoma de Aragon durante los afios 2010 y 2011 fue:

- en los menores de 2 afos, segun los criterios definidos por la
Fundacién Orbegozo , del 3,83% para el sobrepeso y del 4,4% para la
obesidad.

- en los niflos de 2 a 14 afios, segun los criterios definidos por la
Fundacién Orbegozo , del 9,2% para el sobrepeso y del 10,4% para la
obesidad; y segun los criterios de la International Obesity Task Force

(IOFT) del 20,2% para el sobrepeso y del 7,6% para la obesidad.

2. Los nifios tienen mayores tasas de prevalencia de sobrepeso y
obesidad que las nifias, con diferencias estadisticamente significativas,
independientemente del criterio diagndstico utilizado (segun la
Fundacion Orbegozo, 23,2% en nifios y 17,1% en niflas, y segun la
IOFT, 28,3% en nifios y 27,4% en niias).

3. La prevalencia de obesidad y sobrepeso aumentan conforme
aumenta la edad, siendo el grupo de mayor prevalencia el de los nifios
de 10 a 14 afos (21,1% con los criterios de la Fundacion Orbegozo y
29,4% con los criterios de la IOFT), con diferencias estadisticamente

significativas con ambos criterios diagnosticos.

4. Comparando los dos criterios diagnésticos utilizados, la
prevalencia es mayor cuando se emplean los criterios de la IOFT que
cuando se emplean los de la Fundacion Orbegozo, excepto en el grupo
de 2 aflos de edad, que es al revés, siendo la diferencia

estadisticamente significativa.
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5.

La distribucién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad

varia mucho de unas Zonas de Salud a otras, incluso dentro de la

capital aragonesa, en la que tenemos Zonas de Salud muy préximas

con prevalencias muy diferentes. Estas diferencias se visualizan muy

claramente cuando se utiliza la cartografia tematica.

6.

Al analizar la relacion entre sobrecarga ponderal y las

variables clinicas estudiadas se ha encontrado que:

a)

b)

Los nifios diagnosticados de “Asma” e “Hipotiroidismo” tienen
una mayor prevalencia de sobrecarga ponderal, con

diferencias estadisticamente significativas.

Los niflos diagnosticados de “Diabetes”, “Hiperactividad” y
“Disminucion de Atencion”, tienen menor prevalencia de
sobrecarga ponderal, con diferencias estadisticamente

significativas.

Los nifios diagnosticados de  “Hipercolesterolemia”,
“Hipotiroidismo congénito”, “Separacion de los Padres”,
“Disputas de los padres”, “Alteraciones de Conducta del Nifio
y del Adolescente”, “Ansiedad”, “Depresion”, no tienen
diferencias significativas en la prevalencia de sobrecarga
ponderal.
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9. ANEXOS






ANEXO PRIMERO

LA IMAGEN DE LOS 138 NINOS QUE PINTO, DIBUJO Y GRAB O
FRANCISCO DE GOYA

La intencidn de este anexo es tratar de averiguar la cultura
valorativa sobre la Obesidad Infantil en el siglo VIII y comienzos del
XIX, en Aragén, a partir de los numerosos cuadros de nifios que pinto
Goya. Se conoce, gracias a la obra de Georges Vigarello, que en esa
época se habia empezado a estigmatizar la gordura, aunque habia
cierta resistencia. Algunos ejemplos: en 1725, se propuso instalar en
lugares publicos un instrumento que permitia pesar a las personas. “era
un asiento suspendido, con un astil como el de las balanzas romanas”,
gue habia inventado el sefior Desbordes . La policia de Paris se opuso:
“No se nos ocurre cual seria la necesidad o la utilidad de instalar

balanzas para pesar a las personas (Vigarello, obra citada, pp. 131).

La tesis de este investigador es que en la época de la ilustracion,
la valoracién era muy diferente para las mujeres que para los hombres.
La silueta y la esterilizacion eran exigidas a las mujeres de una manera
casi uniforme, mientras que para los hombres la tolerancia era mucho
mayor. No estaba socialmente bien visto el pesaje, pero se empezaba
a valorar el perimetro del vientre de los hombres. Incluso aparecen
grabados en los que se sefala la relacion entre las clases sociales el
“vientre burgués”. Un grabado de Millar muestra el establecimiento de
un comerciante londinense en 1766 (...), el abdomen mediano o poco
aparente corresponde a los sirvientes, el abdomen vagamente
desarrollado es propio de los solicitos asistentes y los dependientes, y
el abdomen méas exuberante del jefe de la empresa que preside la
escena sentado entre los suyos (Citado por Vigarello, id. Pp. 142)".

La lectura de este texto seria aplicable a gran parte de los
retratos de adultos que pintd6 Goya, pero sorprende que en el

concienzudo texto del Dr. Vigarello, Director de Investigacion de la
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Escuela de Altos Estudios en Ciencias Sociales, de Paris, realiz6 sobre
la historia de la obesidad , con 1.175 referencias, sumamente

eruditas, no se ocupara de la Obesidad Infantil.

Podria afirmarse que en el siglo XVIIl y la primera parte del XIX,
la patologia infantil resultaba insignificante como un problema. En todo

caso habria que investigar mucho més, y especialmente en Aragon.

El universo a estudiar de la obra de Goya ha sido la totalidad
de su obra, partiendo de los 4 tomos del registro que realizd6 Camoén
Aznar; el libro catdlogo de Gassier-Wilson, los inventarios que
aparecen en Wikipedia y las dos pechinas de la iglesia destruida de
Luesma (Zaragoza), en cuyas imagenes de los “angelotes” fueron
publicadas recientemente por el Catedratico del Instituto de Pamplona,

Cristobal Pellegero.

En total se han encontrado 138 nifios , entre los cuales 60 son
retratos de personas concretas 0 de nifios anGnimos que aparecen
en escenas de todo tipo. Esta cantidad, siendo muy grande, contrasta
con los 73 angelotes que pintd por razones religiosas, para
acompafan a las distintas virgenes, santas y santos que pinto e ilustro.
Goya pinté mas nifios desnudos por fines religiosos que de otros nifios.
Se han estudiado todos y habria que advertir que, si bien la exploraciéon
intentd ser total, ha tenido un margen de error no apreciable, pero que

hay que considerar por las siguientes razones:

12, Puede haber bastantes casos en los que no se haya podido
afirmar que fueran menores de catorce afios. Mas en el caso de nifias y
adolescentes que de niflos. Aqui puede haber un margen de error
dificilmente superable.

22, En escenas de masas no se ha podido distinguir a algun nifio
o nifa.

32. Sigue habiendo bastante obra de Goya por certificar.
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Y 42, Algunos cuadros de Goya han sido descatalogados por

algunos estudiosos, cuya descatalogacion sigue siendo discutible.

El balance de su obra sobre nifios es que entre los 138 que se
han encontrado, solo habria 6 casos de nifios con s  obrepeso,

bastantes de los cuales son dudosos.

Curiosamente, el caso menos dudoso seria el del primer retrato
de su nieto, Mariano Goya, al que retrato en varias ocasiones. Es la
representacion de un nifio rubio y redondo, de unos tres afos , vestido
de manera lujosa, y arrastrando una carroza también lujosa. Por los
rasgos de su cara se parece a su abuelo. “El primer retrato, el de
1810, que pertenece al marqués de Larios, «es el Unico retrato seguro
gue se conoce de Mariano Goya (segun Manuela MENA, citada por
Anton Castro en “Historia de tres lienzos de Goya dedicados a su nieto
Mariano” (1/2/2013). (Ver Imagen 1)

Lo interesante de este retrato es que, pocos afios mas tarde, en
el segundo retrato, de 1813-15, Mariano Goya, yano era obeso (ver
Imagen 2), como no lo fue el resto de su vida, segun puede verse en el

tercer retrato, de 1827.

Debe sefnalarse que los cuadros dos vy tres fueron
descatalogados por Manuela B. Mena, por dudas sobre la autoria del
propio Goya y que el segundo fue retirado de una subasta por dicha

razon.

Es importante sefialar que el padre de Mariano, Javier Goya era

sumamente delgado, segun el retrato que le hizo Francisco de Goya.

El segundo caso goyesco de obesidad infantil, ya mas
dudoso , es el del grabado n° 25 de los Caprichos, Si rompio el cantaro.
La gran dimension del nifio al que estan azotando podria ser una
cuestion de perspectiva.
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El tercer caso, también dudoso de obesidad, es el del bebé
Carlos Luis , que aparece en brazos de su madre, en el gran lienzo de

La familia de Carlos IV, y que llegd a ser Rey de Etruria.

El cuarto caso seria el del retrato del adolescente Victor Guys,

gue se encuentra en la National Gallery, de Londres.

El quinto caso estaria en uno de los murales de la Cartuja
de Aula Dei.

Y el sexto. El mas dudoso de todos, es el de uno de los dos

nifos que juegan con un globo.

En todo caso hay que concluir que entre tantas imagenes, la
obesidad representa poco mas del 5%.

Podria ser de interés investigar las razones de que no haya

ningun bebé que pueda calificarse como obeso, entre los 73 que se

han encontrado.
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Imagen 1: Mariano Goya en 1810

Fuente: Catalogo online Obra de Francisco Goya. Fundacién Goya en Aragon
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ANEXO SEGUNDO

ALGUNOS PROVERBIOS ASOCIABLES CON EL PROBLEMA DE
LA OBESIDAD EN GENERAL Y CON LA OBESIDAD INFANTIL

Para este anexo se han consultado los repertorios sobre frases y
proverbios, sobre los que hay abundante informacion en los servidores
de Internet y en el libro de Juan Soparan de Rieros de 1616. Parte del

anexo se habria comentado en la parte de la introduccion.

- De hambre a nadie vi morir, de mucho comer cienmil.
-Come poco y cena mas, duerme en alto y viuiras,
-Quien quisiere viuir sano, coma poco y cene teanm.
-Por mucha cena, nunca noche buena.

-De los colores la grana, de las frutas la manzana

- Hombre gordo y hombre enfermo vienen a ser lo mesmo
- Barriga llena no siente pena.

- Llenando la barriga las penas se mitigan.

- Mas vale tener que no desear.

- Ama gorda, leche poca

- Dame gordura y te daré hermosura.

- Bien se siente Marta cuando esta harta.
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- Molletes crian mofletes.

- Quien nace barrigon aungue lo fajen.

- Para el que nace barrigén pocas veinte fajas son

- Mas muere de ahitos que de aflitos.

- Si no fuera por el peso y la medida las gentegantarian.
- Hombre gordinfléon, hombre bonachdn.

- Quien bien come, buenos cachetes pone.

- El buen seso huye de todo exceso.

- La mujer, el melén y el queso, al peso.

- Comer verdura es cordura.

-De lo que come el grillo poquillo.

- En panza vacia no hay alegria.

- El dolor de cabeza el comer lo endereza.

-La mejor cocinera, la aceitera.

-De las sopas de la nifiez hay regueldos en laaeje
-No es que esté gordo, es que soy asi de generoso.

-No es que esté gordo, es que soy un sol.
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ANEXO TERCERO
VALORES DE REFERENCIA DE COLE TJ ET AL ACEPTADOS

COMO CRITERIO DIAGNOSTICO POR LA IOFT

Dody mass iidex 25 kg/m? Body mass index 30 kg/m?

Age (years) i Males T‘eﬁales - _MaI; Iﬁles o

2 184 18.0 20.1 1T

25 18.1 178 19.8 19.5

3 17.9 17.6 19.6 19.4

3.5 17.7 174 19.4 19.2

4 176 7.3 19.3 19.1

45 175 17.2 19.3 19

5 174 17.1 193 19.2

5.5 17.5 17.2 195 19.3

6 17.6 17.3 19.8 19.7

6.5 17 17,5 20.2 20.1

7 17.9 17.8 20.6 205

75 18,2 18.0 21.1 21.0

4 18.4 18.3 216 216

8.5 18.8 18,7 222 222

9 19,1 19.1 228 228

9.5 10.5 195 23.4 235

10 19.8 19.9 24.0 24.1

105 20.2 203 24.6 248

11 20.6 20,7 25.1 25.4

115 20.9 21.2 25.6 26.1

12 21,2 21.7 260 26.7

125 21.6 221 264 272

13 219 226 268 27.8

135 - 23 23.0 27.2 282

14 22,6 233 27.6 28.6

145 23.0 237 28.0 28.9 ~
15 23.3 239 28.3 29,1 ]
155 23.6 24.2 28,6 29.3 (
16 23.9 24.4 28.9 294 ‘
16.5 24.2 245 29,1 29.6 .
17 245 24.7 29.4 29,7 :
175 24.7 24.8 297 29.8 ]
18 25 25 30 30 ’

Fuente: Cole TJ et al, 2000.
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