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Prélogo

Obesidad infantil: una mirada desde la salud publica y los
determinantes sociales

La obesidad infantil se ha convertido en una de las principales preocupaciones de salud publica a nivel
global. Segln la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS), desde 1975 la prevalencia de obesidad infantil se
ha multiplicado por mas de diez, afectando actualmente a mas de 124 millones de nifios y nifias entre 5y
19 afios. Esta situacion a nivel mundial no se trata de algo que deba ser considerado como un factor que
pueda estar separado de los cambios sociales y econémicos; de hecho, la obesidad infantil es en realidad
un sintoma social de los cambios politicos, econdmicos y sociales de las ultimas décadas. Si bien durante
afios el enfoque predominante en torno a la obesidad se centré en las conductas individuales —como la
dieta y la actividad fisica—, hoy se reconoce que la obesidad infantil es un fenédmeno multifactorial,
profundamente influido por los determinantes sociales de la salud y atravesado por fuertes desigualdades

sociales tanto entre las personas como entre los territorios.

Desde la perspectiva de la salud publica, el exceso de peso en poblacién infantil no es solo un
problema de salud, sino una manifestacion de condiciones estructurales que configuran el entorno en el
que los nifios y nifias crecen, juegan y se alimentan. Los determinantes sociales de la salud —es decir, las
condiciones sociales, econdmicas, culturales y ambientales que influyen en la salud de las personas—
juegan un rol crucial en la configuracién de riesgos y oportunidades para desarrollar obesidad durante la

infancia.

La posicidn socioecondmica, el nivel educativo o el entorno residencial influyen directamente en el acceso
a recursos como una alimentacién saludable, entornos seguros, oportunidades para la actividad fisica o
tiempo para el autocuidado. Estas condiciones determinan en gran medida las posibilidades de llevar

una vida saludable.

Por ello, son necesarias politicas y estrategias que aborden estos determinantes sociales de la salud a
través de la accion intersectorial (salud en todas las politicas) y el trabajo en los entornos saludables
(ciudades saludables, escuelas promotoras de salud, universidades promotoras de salud...). El Plan
Estratégico Nacional para la Reduccién de la Obesidad Infantil tiene este enfoque de determinantes y de
accion intersectorial, contando el desarrollo de actuaciones por parte de 18 Ministerios. Las politicas que
van aguas arriba desarrollando cambios normativos y generando uncambio en la cultura obesogénica,
tienen gran efectividad, logrando que las opciones mds saludables sean las mas faciles de elegir, sin dejar

a nadie atras. A nivel mds de proximidad, todo el trabajo que se realiza en las comunidades para




identificar, mapear, dinamizar y conectar activos para la salud y recursos comunitarios favorecen la salud

y la equidad.

Numerosos estudios han evidenciado que la obesidad infantil sigue un patrdén social desigual: afecta de
manera desproporcionada a los nifios y nifas que viven en contextos vulnerables. En muchos paises, tanto
de ingresos altos como bajos y medianos, la prevalencia de obesidad es mas elevada en familias de
menores ingresos. Esta desigualdad no es casual, sino que responde a un entramado de factores
interrelacionados. Por ejemplo, en zonas empobrecidas es mas comun que existan dreas donde
predominan tiendas y locales de comida rapida que ofrecen productos ultraprocesados de bajo costo y
alto contenido caldrico. A su vez, estas comunidades suelen tener menos espacios seguros para el juego

y la actividad fisica, lo que limita la actividad fisica regular.

Ademas, las desigualdades estructurales en salud se ven amplificadas por factores como el racismo, la
discriminacién y las politicas publicas insuficientes o inadecuadas. Las intervenciones centradas
Unicamente en cambiar conductas individuales —como promover dietas saludables o el ejercicio—
resultan insuficientes si no se abordan las raices sociales del problema. Es por ello que desde la salud
publica se aboga por enfoques integrales, que incluyan politicas de proteccién social, regulaciéon del
entorno alimentario (por ejemplo, impuestos a bebidas azucaradas, etiquetado frontal, control de
publicidad dirigida a menores, acceso al comedor escolar con menus saludables), mejora del entorno

residencial para la actividad fisica o estrategias de educacion alimentaria culturalmente adaptadas.

Ahora bien, en el disefio e implementacion de politicas para prevenir la obesidad infantil, es fundamental
evitar mensajes y acciones que refuercen el estigma hacia los nifios, nifias y adolescentes con exceso de
peso. La estigmatizacion —es decir, el trato negativo, la burla o el rechazo por el peso corporal— puede
generar serias consecuencias emocionales, como ansiedad, depresidén y baja autoestima, ademas de
empeorar la salud en general y dificultar ain mas la adopcion de habitos saludables. Lamentablemente,
los prejuicios hacia las personas con obesidad son comunes en muchos dambitos, incluyendo el escolar, el

familiar e incluso el sanitario.

Por ello, una politica de salud publica eficaz debe ser también una politica contra la discriminacion.
Promover entornos inclusivos, libres de estigma y respetuosos de la diversidad corporal es esencial para

garantizar que todos los nifios puedan desarrollarse plenamente

Para lograr intervenciones efectivas sin discriminacién es clave facilitar la participacién de la infancia y
adolescencia, darles voz, y disefiar las actuaciones con ellos/as partiendo de sus necesidades y sus

fortalezas.




Las politicas de reduccién de la obesidad infantil no deben convertirse en una lucha contra los nifios, nifias
y adolescentes con obesidad, sino en una oportunidad para construir sociedades mas justas, saludables y

empaticas. Se trata, en definitiva, de garantizar el derecho a la salud de la infancia sin culpa, sin prejuicios

y sin exclusiones.

Pedro Gulléon Tosio

Director General de Salud Publica y Equidad en Salud




Presentacion

La actividad clinica en los centros de salud incluye la medicién de variables antropométricas en aras a la
detecciéon y control de una serie de problemas de salud en los que su dimensidn tiene influencia. En la
poblacién infantil se llevan a cabo revisiones e intervenciones sistematicas que incluyen la valoracién

pondero-estatural.

La BDCAP es una base de datos del SNS que recoge informacién clinica procedente de los registros
existentes en la historia clinica de atencion primaria, de una muestra aleatoria del 10% de los centros de
salud (desde el afio 2011) y del 25% desde el afio 2022. Entre esa informacion se recogen las citadas
medidas de peso, talla e indice de masa corporal (IMC) realizadas por los profesionales de atencidn

primaria.

Tras un analisis de la cobertura de los datos en las edades infanto-juveniles en las distintas comunidades
autonomas a lo largo de la ultima década, se ha considerado adecuado presentar a la comunidad
cientifica, y a la poblacién en general, los resultados de estas mediciones para contribuir al conocimiento
de un problema sobre el que existe informacién dispersa y poco homogénea, en gran parte debido a la
insuficiencia del criterio IMC para determinar la importancia y repercusién clinica de la obesidad y ala

existencia de diferentes criterios de clasificacién que no son convergentes.

Dado que la BDCAP recoge una gran variedad informacién clinica (problemas de salud, farmacos,
intervenciones) se ha considerado oportuno, ademads, intentar caracterizar desde esta perspectiva a la

poblacién con obesidad respecto a la que no la tiene, en lo que constituye la parte 2 de este informe.




Primera parte

Prevalencia de la obesidad infantil a partir de la medicion directa
registrada en la historia clinica disponible en los registros clinicos de
atencion primaria




Resumen

Se presentan los datos sobre prevalencia de obesidad infantil en Espafia a partir de la informacion
registrada en la Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP), que recoge mediciones directas
de peso, talla e indice de masa corporal (IMC) realizados por profesionales sanitarios en coincidencia con

las revisiones pediatricas programadas en las edades 0, 1, 2, 4, 6, 12 y 14 afios.

La poblacidn infantil estudiada en el afio 2023, con registro del indice de masa corporal (IMC) en la historia
clinica, es de 237.460 nifios y nifias (de 22.000 a 46.000 segun cada edad analizada), procedentes de 10
comunidades autdnomas. También se presentan los datos anuales de prevalencia en el periodo 2013-

2022, determinada a partir de las correspondientes muestras.

En el informe y sus anexos se presentan los datos referidos a 4 medidas (obesidad, sobrepeso, exceso de
peso y obesidad severa) y se emplean los dos criterios de clasificacion mas utilizados (IOTF y OMS), si

bien el informe se centra en la obesidad y utiliza el criterio IOTF.

La prevalencia de obesidad, sobrepeso, obesidad severa en 2023, desglosada por edad, se muestra en la

siguiente tabla.

Obesidad
Obesidad Sobrepeso
severa
Edad Nifios Ninas | Ninos Nifas | Ninos Nifas

0 afos 0,5 1,0 2,5 1,7
1 afio 0,4 0,7 3,8 3,5
2 afios 0,8 1,0 33 3,7 04 ,0,4
4 afios 2,9 3,5 87 108 | 15 1,6
6 afios 6,5 7,7 9,9 12,6 3,1 3,1
12 afios | 8,7 81 | 21,5 226 | 1,7 1,8
14 afios | 84 68 | 201 198 | 2,0 1,6

Criterio IOTF (excepto O y 1 aiios OMS-2020)

Se ha identificado un gradiente socioeconémico en la prevalencia de obesidad, siendo mas frecuente su
presenciaen los grupos con menor nivel de renta, aunque esta tendencia no se observa de manera uniforme

en todas las edades.

No se han encontrado diferencias en la prevalencia de obesidad ni de sobrepeso en funcién del tamaiio

del municipio de residencia.
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En cuanto al pais de nacimiento, se observa un patrén mixto en la prevalencia de obesidad, siendo mas
frecuente, hasta los 4 afios, en nifios y nifias nacidos en el extranjero e invirtiéndose esta relacion a partir

de los 6 afios.

El andlisis de la evolucion de la prevalencia de obesidad desde 2013 muestra una tendencia ligeramente
ascendente, que experimenta un incremento claro en los afios de la pandemia (2020 y 2021), para
disminuir posteriormente en lo que, a lo largo de los préximos anos, habra que comprobar si constituye

un cambio de tendencia.

El estudio confirma que la aplicacion de los criterios IOTF y OMS a una misma poblacién genera
magnitudes distintas en la estimacion de las prevalencias de obesidad y de sobrepeso. Por ejemplo, a los
12 aios con el criterio IOTF la prevalencia de obesidad es del 8,4% y con el criterio OMS es del 15,6%. Del
mismo modo, en menores de 5 afos, antes de la actualizacién del algoritmo de la OMS en 2020, las
prevalencias de obesidad eran entre cinco y seis veces superiores a las obtenidas con el criterio IOTF. Tras
dicha actualizacidn, los valores se han equiparado vy, en algunos casos, incluso resultan inferiores a los

estimados por IOTF.

La BDCAP, al utilizar datos primarios procedentes de un registro clinico, constituye, sin duda, una fuente
de referencia para el analisis y seguimiento de la obesidad infantil en Espafia: el gran tamafio de la
muestra confiere potencia estadistica a sus estimaciones a pesar de sus posibles limitaciones (tasa de
cobertura en torno al 50% en las edades de 6, 12 y 14 aiios y falta de informacidn completa sobre el total
del territorio) que, debiéndose ir superando, no impiden la inferencia de sus resultados a la poblacion

general.
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Introduccidn

Con independencia de la controversia existente sobre la utilizacion del indice de masa corporal (IMC) para
definir la obesidad, el conocimiento cierto de la prevalencia de obesidad en la poblacién infantil y juvenil

tiene dos escollos principales.

El primero es que no existe un Unico criterio diagndstico o de corte. Coexisten, y son de uso habitual, al
menos dos criterios que utilizan el IMC: el propuesto por la IOTF - International Obesity Tasf Force basado
en las tablas de Cole et al de 2012 y el criterio propuesto por la OMS, basado en percentiles, publicado en

2007 y modificado en 2020 para los menores de 5 afios.

Estos dos criterios, aplicados a las mismas personas, arrojan resultados distintos: es decir, una misma
medida del indice de masa corporal (IMC) puede ser calificada de distinta forma en funcién del criterio

utilizado.

El segundo problema es que las fuentes de datos de las que se dispone en Espafia son parciales en lo que
a los rangos de edad que se incluyen se refiere y, ademas, utilizan distintas metodologias. Segun recopila
el Plan estratégico nacional para la reduccion de la obesidad infantil (PENROI), las principales fuentes de
datos para el conocimiento de la frecuencia de la obesidad infantil en Espafia son cuatro encuestas y una
base de datos basada en registros clinicos utilizada para este informe (la Base de Datos Clinicos de

Atencién Primaria -BDCAP-).

En la tabla siguiente se resumen las caracteristicas principales de las citadas fuentes, a las que se afiade

el estudio de dmbito regional ELOIN.
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Tipo Medicion  Muestra Edades Criterio Afos Refer

efectiva encia
(altimo aiio) (web)
ALADINO Encuesta. Directa 12.678 6,789 OMS 2011 2015 1-3
Centro_s 6a9 (I0TF) 2019 2023
educativos
PASOS Encuesta. Directa 2.892 8al6 OMS 2019 4
Centros 2022
. 8all
educativos
12a 16
ENSE Encuesta Declarada 6.106 2a17 IOTF 1987 93 97 5-14
poblacional 2001 03 06
1117
HBSC Encuesta. Declarada 40.495 11 a 12 IOTF 2002 2006 19
Centros 13 a 14 2010 2014
educativos 15 a 16 2018
17a18
ELOIN Registro en Directa. 3.074 0, 1, 2, IOTF 2013 2015 20-24
(Madrid)  historia Centro 4,6, 12, OMS 2017 2021
clinica salud 14 2023
OMS Estimaciones Varios 5a9 OMS 2019
bayesianas estudios
BDCAP Registro en Directa. 240.789 0, 1, 2, IOTF anual 25
historia Centro 4,6, 12, (OMS) (desde
clinicade AP salud 1 2017)

Las edades sefialadas con la preposicidn a indican que se proporciona resultados referidos al intervalo de

edad.
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Objetivo

El objetivo de este informe es presentar los datos contenidos en BDCAP relativos a la obesidad, sobrepeso

y obesidad severa en un conjunto de edades infantiles (0, 1, 2,4, 6,12 y 14 aiios):

- Determinando su prevalencia y

- Estudiando su evolucion en el periodo 2013-2023.

Si bien en el anexo se proporcionan todos los datos, el informe se centra fundamentalmente en la

obesidad, por tratarse del fendmeno de mayor interés sanitario.

No se presentan datos referidos a bajo peso o delgadez, por ser un problema de salud especifico.

Metodologia

Los datos del IMC de los nifios incluidos en este estudio proceden de los registros realizados mediante
medicién directa por los profesionales de atencion primaria, en general en el contexto de las revisiones
programadas a lo largo de la infancia. Estos registros, plasmados en las historias clinicas, se recogen en la

Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP).

Metodologia general de BDCAP

La metodologia general de la BDCAP puede consultarse en la correspondiente direccidn urLl.

En sintesis, la BDCAP es una base de datos constituida por la informacidn clinica obtenida de forma
normalizada a partir de una muestra de las historias clinicas electrénicas de atencién primaria (AP). La
muestra BDCAP se obtiene mediante un muestro aleatorio por conglomerados (zonas basicas de salud)
monoetapico, estratificados por cada comunidad auténoma y por tamafio municipal. La poblacién de
origen de dicha muestra es la poblacidn asignada a AP y puede considerarse similar a la poblacion

espafola, dada la cobertura practicamente universal del SNS espaiiol y su mayoritaria provision publica.

1 https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/SIAP/home.htm
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La muestra recoge informacidon de un conjunto estable de mas de 300 zonas basicas de salud (en el
periodo de 2013 a 2021), ampliadas a mds de 800 desde 2022 (inclusive) en adelante. El tamafio muestral
correspondiente a esas zonas es de 4,8 millones de personas (sobre el 10% de la poblacién asignada a AP,
entre 2013 y 2021), incrementado a poco mas de 12 millones a partir de 2022 -también inclusive

(aproximadamente el 25% de dicha poblacién asignada)-.

Poblacidn del estudio

Para este estudio se han seleccionado las Comunidades Auténomas (CCAA) que proporcionan el dato de IMC,
cada afo y para cada edad, de al menos el 35% de los nifios incluidos en la muestra BDCAP. Esta condicion
Unicamente se cumple en algunas CCAAy en las edades 0, 1, 2, 4, 6, 12 y 14 aiios, que coincide con las edades en
las que se programan las visitas del programa de atencion al nifio. Por tanto, no resulta posible incluir todas las
edades infantiles, y obtener resultados del conjunto de todas ellas, o de sus agrupaciones por intervalos, dada la

baja cobertura de IMC en edades para las que dicho programa no prevé la realizacion de visitas.
En la siguiente tabla se expone la secuencia para la seleccién de la poblacidn utilizada en este estudio.

Una tabla similar para el resto de los afios se proporciona en el anexo Tabla de datos, que contiene también

valores pormenorizados de la cobertura de IMC en cada CCAA y edades.

2023 0 afnos 1 afo 2 afos 4 anos 6 afos 12 afos 14 afios
Poblacion 264511 299.182  312.377 346.614 402.208 476.777 498.984
Poblaciéon  [TS!
17 CCAA
Muestra 73.343  82.629 86.484  96.137 109.074 129.337 135.327
BDCAP
CCAA 8 9 9 9 10 6 6
informantes
Poblacion 164.785 228.337 183.317 211.827 337.624 190.973 201.696
TSI
(% SNS) 62,3% 76,3% 58,7% 61,1% 83,9% 40,1% 40,4%

Poblacién | Muestra

42.084 56.619 62.698 67.351 58.111 40.146 33.743
de CCAA BDCAP

informantes
Muestra 37.828 46.856 38.068 31.235 35.118 26.089 22.266
estudio*
Cobertura 89,9 82,8 60,7 46,4 60,43 64,99 65,99
(%)

*niflos con IMC disponible

16



En sintesis, lo criterios de inclusidon de los niflos en el analisis son:
Cumplir una edad seleccionable (0, 1, 2, 4, 6, 12 6 14 afios, tal como se ha indicado), dentro del
afio natural correspondiente.

Pertenecer a una comunidad auténoma que tenga registrado el IMC en mas de un 35% de los
niflos de su muestra, para ese ano y en la edad seleccionable que corresponda.

Tener una medicion de IMC, en el afio en que el nino cumpla la edad seleccionable que
corresponda.

En la tabla siguiente se muestran los efectivos de la poblacién de estudio utilizada en cada afo, por sexo.

Ambos 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
0 8.383| 9.037| 15.189| 13.851| 13.624| 17.870| 16.953| 12.959| 14.945| 39.808| 37.828
1 8.735| 9.154| 10.829| 13.929| 17.543| 19.508| 21.250| 16.560| 18.571| 49.874| 46.856
2 6.334| 6.046| 8.760| 9.106| 10.736| 14.972| 16.396| 11.439| 15.524| 37.988| 38.068
4 7.496| 8.761| 10.515| 10.946| 11.760| 15.170| 17.771| 12.965| 12.905| 30.084| 31.235
6 9.419| 09.950| 11.168| 10.414| 11.494| 12.368| 13.708| 10.731| 15.816| 38.082| 35.118
12 6.464 0| 7.722| 8.125| 10.466| 10.382| 11.786| 8.426| 9.676| 24.897| 26.089
14 6.147| 6.883| 7.762| 7.419| 7.973| 8.866| 10.618| 5.285| 7.885| 22.687| 22.266
Total 52.978| 49.831| 71.945| 73.790| 83.596| 99.136|108.482| 78.365| 95.322|243.420|237.460
Nifios 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
0 4.309| 4.610| 7.757| 7.142| 7.069| 9.175| 8.792| 6.634| 7.738| 20.528| 19.396
1 4.485| 4.736| 5.557| 7.148| 8.908| 10.050| 10.860| 8.572| 9.460| 25.695| 24.174
2 3.212| 3.063| 4.524| 4.677| 5.514| 7.739| 8.484| 5.916| 8.115| 19.562| 19.740
4 3.862| 4.478| 5.466| 5.696| 6.046| 7.959| 9.051| 6.685| 6.625| 15.529| 15.975
6 4.849| 5.166| 5.679| 5.358| 5908| 6.426| 7.013| 5.602| 8.108| 19.596| 18.070
12 3.275 0| 3.925| 4.087| 5.258| 5.312| 6.033| 4.260| 4.921| 12.680| 13.354
14 3.043| 3.544| 3.844| 3.797| 4.173| 4.600| 5.493| 2741, 4.015| 11.796| 11.517
Total 27.035| 25.597| 36.752| 37.905| 42.876| 51.261| 55.726| 40.410| 48.982|125.386 |122.226
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Nifias 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
0 4.074| 4427| 7.432| 6709 6555| 8695 8161 6325 7.207| 19.280| 18.432
1 4.250 4.418 5.272 6.781 8.635 9.458| 10.390 7.988 9.111| 24.179| 22.682
2 3.122| 2983| 4.236| 4.429| 5222| 7.233| 7912| 5523| 7.409| 18426| 18.328
4 3.634| 4.283| 5049 5250 5714 7.211| 8720 6.280| 6.280| 14.555| 15.260
6 4.570 4,784 5.489 5.056 5.586 5.942 6.695 5.129 7.708| 18.486| 17.048
12 3.189 0| 3.797| 4038 5208 5070 5753| 4.166| 4.755| 12.217| 12.735
14 3.104| 3.339| 3918 3.622| 3.800| 4.266| 5.125 2544| 3.870| 10.891| 10.749
Total  25.943| 24.234| 35.193| 35.885| 40.720| 47.875| 52.756| 37.955| 46.340| 118.034|115.234
Variables

Medicidn y clasificacién del estado ponderal

La clasificacion del estado ponderal se basa en el IMC. El IMC utilizado es el que figura registrado en la
historia clinica de atencién primaria, con su fecha, y que se obtiene mediante la medicidn directa del peso

y de la talla por el profesional de atencién primaria en la consulta.

Para clasificar el estado ponderal en las categorias de: obesidad, sobrepeso y obesidad severa, se
han utilizado las dos clasificaciones mas utilizadas en la clinicay en los estudios epidemioldgicos: IOTF y

OMS.

IOTF utiliza las tablas publicadas por Cole en 2012. Cole proporciona un dintel de IMC de obesidad y otro de
sobrepeso para cada edad (cada medio afo), que equivalen a un IMC = 30 (obesidad) y IMC = 25 y < 30

(sobrepeso).

El criterio OMS’2007 determina la presencia de obesidad cuando el IMC es > 2 desviaciones estandar (DE)
en su tabla de percentiles (mensualizada), sobrepeso cuando el IMC es > 1 DE y < 2 DE y obesidad severa
cuando el IMC es > 3 DE. En la versidn del criterio OMS’2020 se cambiaron los umbrales para los nifios <
5 aios, siendo los nuevos limites obesidad > 3 DE y sobrepeso entre > 2 y < 3 DE; desaparece pues el
criterio para obesidad severa. Se acostumbra a denominar ‘exceso de peso’ a la suma de categorias
obesidad y sobrepeso. La obesidad severa o mérbida no es una categoria separada o independiente, sino

una subcategoria o desagregacion de la categoria obesidad.

A cada nifio se le ha asignado la categoria correspondiente en cada clasificacion utilizada considerando su
edad exacta en el momento de la medicién del IMC. A los efectos de encuadrar a cada nifio en un valor

de edad, se ha considerado como edad de cada nifio, la que cumplia a lo largo del afio natural de estudio.
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Variables de clasificacion sociodemogréfica

e El nivel de renta de la persona de la que el nifio figura como beneficiario en la base de datos de
poblacién protegida del SNS, distribuido en categorias segun los tramos de aportacién a la
prestacion farmacéutica.

e Eltamafio municipal, cuyas categorias se establecen en funcién del tamafo de la localidad donde

se ubica el centro de salud cabecera de la correspondiente zona basica de salud.

e El pais de origen, determinado de forma dicotdmica (nacidos en Espafia o en el extranjero).

Analisis de datos

Sobre los nifios finalmente incluidos en cada edad seleccionada y afio de estudio, se ha calculado el
porcentaje de ellos con obesidad severa, obesidad, sobrepeso y exceso de peso, como estimaciones
puntuales de las correspondientes prevalencias poblacionales, para cada sexo. Se ha calculado el intervalo
de confianza al 95% de cada una de estas estimaciones utilizando el médulo de muestras complejas del

programa estadistico IBM SPSS Statistics 28.0.1.1 para tener en cuenta el disefio muestral.
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Resultados

Ano 2023

Dada la existencia de 4 variables de resultado, dos criterios de obtencién de resultados (clasificaciones)
y 7 categorias de edad y sexo, la exposicién de los resultados en este apartado se circunscribe a 3
resultados y una sola clasificacidon para obtener resultados en cada edad: IOTF a partir de los 2 afios y
OMS’20 para las edades 0y 1. No obstante en el anexo Tablas de datos parte 1 se proporcionan todos los

resultados.
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Distribucidn por nivel de renta

Obesidad. Graficamente se observa un gradiente social (mayor frecuencia de obesidad conforme se
reduce el nivel de renta) tanto en nifios como en nifias y en todas las edades estudiadas, excepto en los

nifios de 14 afios y en las nifias de 2.

Se observan diferencias estadisticamente significativas entre el nivel de renta medio y bajo y también
entre nivel de renta bajo y muy bajo en nifios de 0, 1, 6 y 12 afos y en niias de 1, 4 y 14 anos. Las
estimaciones del nivel de renta alto, que proporcionan las prevalencias de obesidad mas bajas tienen, sin

embargo, un intervalo de confianza muy grande debido al pequefio tamafio muestral.

En el caso del sobrepeso no se observan gradientes sociales tan evidentes, excepto en nifios a los O,
2 y 4 afios y en nifias de 0 y 14 afios. Se observan diferencias estadisticamente significativas entre los

niveles medio y bajo en nifios y nifias de edades 6, 12 y 14 afos.
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IOTF (excepto edades 0y 1 OMS’20)
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Prevalencia de sobrepeso en cada edad, segun el nivel de Renta (€/afo)
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Distribucién por tamafo de municipio

No se observan diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de obesidad ni de

sobrepeso en funcion del tamafio municipal.
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Prevalencia de obesidad en cada edad, segun el tamafio de municipio (habitantes)
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Prevalencia de sobrepeso en cada edad, segln el tamafio de municipio (habitantes)
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Distribucién por pais de nacimiento
Tanto en nifios como en nifias de 0, 1, 2 y 4 afos la obesidad es mas frecuente en los nacidos en el

extranjero, mientras que a los 6, 12 y 14 aiios tiende a ser mads frecuente en las nifias nacidas en Espafia.

El patrén en el caso del sobrepeso es similar al de obesidad en los nifios; en las nifias es mas frecuente el

sobrepeso en las nacidas fuera de Espafia en todas las edades estudiadas, excepto a los 6 aios.

Solo en algunos casos las diferencias alcanzan la significacion estadistica.
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Prevalencia de obesidad segln el pais de nacimiento
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Prevalencia de sobrepeso segln el pais de nacimiento
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Evoluciéon 2013-2023

A continuacidn, se exponen los resultados anuales desde el afio 2013. Nétese que no se trata de una

misma cohorte seguida durante 10 afos, sino de las muestras independientes transversales

correspondientes a cada afio de estudio.

Se observa cierta estabilidad en la prevalencia de obesidad en todas las edades estudiadas hasta el afo

2020, para alcanzar niveles similares a los previos en 2022.
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Comentarios

La problematica de los criterios de clasificacidon

Como ya se ha resaltado, para cada afo, sexo y edad o grupo de edad algunos estudios utilizan 4 medidas
(obesidad, sobrepeso, exceso de peso, obesidad severa) y 2 criterios principales de obtencién de
resultados (IOTF y OMS -en dos versiones. Adicionalmente en Espafia existen mas criterios disponibles

(Orbegozo en sus varias versiones).

Esto significa que existen al menos 24 (o 48) resultados para cada afio de estudio y edad o grupo de edad:

4 medidas x 2 criterios x 3 sexos (nifios, nifias y ambos).

Esta situacion factica plantea no solo un simple problema de inteligibilidad, sino fundamentalmente

problemas de fiabilidad y de relevancia para la salud.

El problema de fiabilidad deriva fundamentalmente de los diferentes resultados que arrojan los distintos
criterios aplicados a la misma poblacion. Ademads, contribuye a desdibujar una respuesta correcta o fiable
ala pregunta écudl es la prevalencia de obesidad en los ninos espafioles? el hecho adicional de que existan
fuentes de datos distintas (estudios, encuestas) que proporcionan los resultados para edades o
agrupaciones de edades distintas entre si, realizados en épocas distintas y con particularidades

metodoldgicas contribuye todavia mas a la existencia de dificultades de comparacion.

Aunque en este estudio se han realizado los calculos con los 2 criterios y para las cuatro situaciones (ver
anexo Excel tablas de datos), en el texto se ha optado por presentar los resultados con un solo criterio
(IOTF) y centrados en la obesidad. También se exponen en el texto, en la parte de resultados principales,

los datos de sobrepeso y obesidad severa.

La seleccion del criterio IOTF se ha decidido por razones de comparabilidad europea, por ser el utilizado

en ENSE y en muchos estudios poblacionales y por arrojar resultados mas conservadores.

En términos de relevancia para la salud la obesidad es el resultado principal, por ser el problema que
puede tener importancia real (mas definida) en la salud futura de los nifios y nifias y puede facilitar el
centrar los esfuerzos en el grupo de poblacidn relevante. Las repercusiones para la salud del ‘sobrepeso’
(y del exceso de peso, suma de obesidad y de sobrepeso) no estan establecidas con la misma fuerza que

las de la obesidad.

En los gréficos siguientes se presentan los resultados obtenidos al aplicar los distintos criterios sobre una
misma poblacién, la estudiada con datos BDCAP (2022). OMS adapté en 2020 el anterior criterio de
obesidad 2DE en el grupo de edad de 0 a 5 anos, restringiendo en estas edades el criterio de obesidad

a 3DE.
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Como puede observarse, en el caso de 0 a 5 afios la aplicacion de un criterio OMS (2007, 2DS) y otro OMS
(2020, 3DE) multiplica la prevalencia por 4-5 veces. El criterio OMS2020 arroja cifras similares que I0TF a
los dos afios, que se reducen casi a la mitad a los 4 afios. A partir de los 5 afios, el criterio OMS arroja
cifras superiores a IOTF, casi el doble a los 12 afios y alrededor del 30% a los 6 y 14 afos, con mas

diferencias en los nifios.

Obesidad, por edad y sexo segun los distintos criterios de clasificacién
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Obesidad, sobrepeso, exceso de peso y obesidad severa, en cada edad (ambos sexos), segun los

distintos criterios de clasificacion.
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Limitaciones

La principal limitacion de este estudio es la desigual cobertura de los datos de IMC entre las distintas

comunidades autdnomas, en las diferentes edades (ver anexo Tablas de datos).
De un lado, son diez CCAA las que proporcionan datos para alguna de las edades y aios de estudio.

De otro lado, dentro de cada CCAA la cobertura se va reduciendo conforme crece la edad de los nifios. De

hecho, alos 12 y 14 afios solo estan disponibles datos de 6 CCAA.

La falta de respuesta es un problema comun a los en los estudios que han sido citados, y a las encuestas
en general. Por ejemplo, en el estudio ALADINO la tasa de respuesta en 2019 fue del 73,5% y en 2023
del 30,1. En el estudio ENE-Covid fue del 65,3.

La cuestion principal radica en interpretar la influencia en los resultados de las personas de las que no
se dispone de datos. En el caso de las mediciones realizadas en los centros de salud, es plausible la
hipétesis de que, a partir de cierta edad, la probabilidad de ser medido y tallado es mayor si se tiene algin
grado de obesidad o sobrepeso. De modo que es muy probable que las tasas de obesidad cuando hay baja
cobertura estén sobreestimadas. De forma tentativa puede ilustrarse esta hipdtesis en el ejemplo
siguiente, en donde se puede observar una ilustracidon en uno de los cortes anuales, a la edad de 12 afos,

en el que se aprecia que las mayores tasas de obesidad aparecen en las CCAA con menor cobertura.

12 afios

80,0 16,0
700 140 &
§ 60,0 // lZJO 'g
Q =
= 50,0 100 g
- H=]
& 40,0 80 ©
3 o
£ 300 60 ©
2 S
< 20,0 40 &
(&) =
10,0 20 @&
o

0,0 0,0

i

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11

Comunidad auténoma (anonimizado)

e Cobertura IMC Prevalencia obesidad

De otro lado el disefio muestral de BDCAP es representativo a nivel de CCAA y esto afianza la validez
interna de sus resultados, sin perjuicio de que haya de tenerse en cuenta la validez externa, que ird

mejorando a medida que se incremente el nimero de CCAA informantes.
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Segunda parte

Caracterizacion de la poblacion infantil con obesidad en la Base de
Datos Clinicos de Atencion Primaria-BDCAP




Resumen

La segunda parte del informe sobre la obesidad infantil realizado a partir de datos recogidos en la Base de Datos
Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP) analiza la relacidn entre la obesidad infantil y diversos problemas de salud en

nifiosde 0, 1, 2, 4, 6, 12 y 14 ainos.

Se observa que hay un conjunto de problema de salud que se presentan con mayor frecuencia en la poblacion infantil
con obesidad respecto a los que no la tienen. Sucede en mayor medida en los mas mayores (12 y 14 afios) y son de
menor cuantia entre en los mas pequefios (0, 1y 2 aifos). Mas concretamente, estos hallazgos se pueden agrupar en

dos ambitos:

- Entérminos de carga de enfermedad por aparatos, destaca la mayor frecuencia de problemas de salud de la

esfera mental, dermatolégicos y del aparato locomotor en presencia de obesidad.

= En el drea de salud mental, destacan: depresion (casi 2 veces mas frecuente, a los 12 y 14 afios), estrés
postraumatico (50% mas frecuente), trastorno de ansiedad y trastorno de la personalidad (40-60% mds

frecuentes) o signos y sintomas psicoldgicos (un 30% mas frecuentes, desde los 2 afios).

= Entre los problemas dermatoldgicos: quiste pilonidal (3 veces mas frecuente a los 14 afios), uia

encarnada (60% mas frecuente, a los 12 y 14 afios) y la dermatitis de contacto a los 0 y 1 afos.
= Por lo que se refiere al aparato locomotor y en las edades de 12 y 14 afos: esguinces (casi el doble),
osteocondrosis (un 40% mas), signos y sintomas locomotores (30% mads) y, desde los 4 afios,

deformidades adquiridas de los miembros inferiores entre un 30% y el doble, segun edad.

- Porotro lado, desde una éptica de frecuencia de problemas de salud concretos, se identifican las siguientes

diferencias destacables:

=  Presion arterial alta (entre 5 y 7 veces mas frecuente a los 6, 12 y 14 afos) y hepatopatias no

especificadas, fundamentalmente higado graso, con una prevalencia entre 3,5y 9,5 mayor.

= Los problemas sociales son un 50% mas frecuentes desde los 4 afios, y las alteraciones del lenguaje casi

duplican su frecuencia.

= Hiperlipemias, hipotiroidismo y déficit nutricional, con una frecuencia dos veces mayor a los 12 y 14 afios.
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= Alteraciones menstruales y vaginitis, asi como incontinencia urinaria y cistitis son un 50% mas frecuentes.

= [Infecciones respiratorias y signos y sintomas respiratorios: son un 20% mas frecuentes.

= Cegueray asma, entre un 30 y un 50% mas frecuentes, a los 12 y 14 afios.

Respecto a la asistencia sanitaria, la poblacién infantil con obesidad, a partir de los 4 afios, realizan un 20% mas de
visitas a atencion primaria, y se producen un 20-30% mas interconsultas. Las especialidades mas demandadas son

pediatria, psiquiatria, urgencias y rehabilitacion.

Se realizan entre 1,5 y 2 veces mas pruebas de laboratorio a partir de los 6 afos, en esta poblacion. No se observan

diferencias en la solicitud de pruebas de imagen.

El consumo de medicamentos es mayor en presencia de obesidad, con un incremento que oscila entre en 20% en los
nifios de 1, 2 y 4 afios y el 60% en los de 6, 12 y 14 afios. Entre los fdrmacos que presentan mayores diferencias se
encuentran: antidepresivos (4 veces mas, a los 14 afos), psicoestimulantes en nifias de 14 afios (2 veces mas),

escabicidas (entre 2 y 3 veces mas, de 1 a 6 afios) y antiflingicos tdpicos (0 y 1 afio: 2-3 veces mas).

Los valores medios de glucemia y de presion arterial son mayores a partir de los 4 afios en los nifios y nifas con

obesidad.

En sintesis, los resultados indican que la obesidad infantil se asocia a una mayor carga de enfermedad, asi como a un

incremento en la asistencia sanitaria, incluyendo mas consultas, interconsultas y prescripcién de farmacos.

39



Objetivo
El objetivo de esta segunda parte es caracterizar a la poblacidn infantil con y sin obesidad, en términos de morbilidad

y de utilizacién de recursos, estudiando el perfil de ambos grupos en relacién con:

- Los problemas de salud mas frecuentes.

- Visitas a atencidn primaria

- Interconsultas

- Procedimientos en atencién primaria

- Farmacos dispensados en oficina de farmacia, mediante receta oficial
- Pardmetros nutricionales

No se estudia la situacion de los nifios/as de bajo peso o delgadez por tratarse de un problema de salud especifico.

Metodologia

Poblacidn del estudio

Se ha estudiado la poblacién correspondiente a 2023 que se detalla por cada edad de estudio en la parte 1 de informe.

Criterio de obesidad

Tal como se ha venido explicando en este informe, es necesario optar por alguno de los criterios de clasificacion
(IOTF, OMS2020, OMS2007) y por un tipo de categoria de resultado obtenido de su aplicacion (obesidad, sobrepeso,

exceso de peso, obesidad severa) para poder dotar al analisis de un minimo de inteligibilidad.

Dado que el sobrepeso tiene una repercusion menos definida en la salud, el exceso de peso es una categoria poco
diferenciada y la obesidad severa es menos frecuente, el estudio se centra en la obesidad. Se ha optado por el criterio
IOTF por su estabilidad y coherencia. Para las edades 0 y 1 aifo, dado que IOTF comienza a los 2 afios, se ha utilizado
OMS2020, un criterio mas restrictivo que OMS2007 (su aplicacion obtiene menor porcentaje de nifios/as con

obesidad).

Criterio de edad

Se estudian las mismas poblaciones utilizadas para el calculo de la prevalencia de obesidad, es decir: 0, 1, 2, 4, 6, 12

y 14 afos.
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Seleccion de problemas de salud y de uso de recursos

Se han calculado las medidas de morbilidad y utilizacién de recursos para todos los problemas de salud y tipologias
de recursos de los que se dispone en la BDCAP, pero a los efectos de la exposicidn de resultados se han seguidos dos
criterios generales: que los correspondientes problemas de salud presentaran una frecuencia por encima de cierto
dintel y que el correspondiente resultado entre los nifios/as con obesidad, en cada edad estudiada, fuera igual o
superior al 20% respecto al obtenido entre los nifios/as sin ella, al menos en uno de los sexos. El dintel de frecuencia
para los problemas de salud ha sido 1 por mil, en interconsultas 10 por mil y en DHD los 5 ATC2 mas frecuentes en

cada edad. En visitas, procedimientos y parametros se utilizan los valores medios.

Ademas de los problemas de salud independientes tal como aparecen en la clasificacion CIAP2, se han realizado
agrupaciones ldgicas cuando la exploracion preliminar asi lo ha recomendado. Por ejemplo, los signos y sintomas

digestivos, los problemas sociales o las infecciones, en conjunto.

Medidas de resultado y estrategia de analisis

Se calculan las siguientes estimaciones, con su intervalo de confianza al 95%, en la poblacion con obesidad y sin
obesidad, para cada edad y sexo:

- Prevalencia de problemas de salud en porcentaje,

- Valores medios en el resto de las variables estudiadas, expresados como: visitas por persona y afio (para
analizar la frecuentacién en atencién primaria), interconsultas por mil personas asignadas y afo,
procedimientos por mil personas asignadas y afio y DHD (dosis diaria definidas por mil personas asignadas y
afio).

- Valores medios de cuatro parametros: glucemia, colesterol total, presion arterial sistdlica y presién arterial
diastélica.

Posteriormente, se determinan las razones de prevalencias y, en su caso, de medias, entre nifios con y sin obesidad,
con sus correspondientes intervalos de confianza al 95%, para los distintos problemas de salud, en las distintas

edades del estudio.

Para cada uno de los valores medios de pardmetros se estima la diferencia de medias entre nifios con y sin obesidad,

estatificada por cada edad y sexo, y se determina el intervalo de confianza al 95% de cada diferencia.

Para realizar estos anadlisis se ha empleado el médulo de muestras complejas del paquete estadistico IBM SPSS
Statistics 28.0.1.1. Mas concretamente, para la estimacién de los intervalos de confianza al 95% de las razones de
medias, se han cargado las salidas de dicho paquete estadistico en un libro Excel, con el fin de determinar los

correspondientes limites superior e inferior empleando la férmula “log ratio” (ver articulo razén de medias).
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Resultados

Los resultados completos se presentan en el anexo tablas de datos (Excel) y en anexo grafico (PDF).

Problemas de salud

Resumen por aparatos

Han resultado 45 problemas de salud que, en al menos en una de las edades y/o sexo, cumplen los criterios de

seleccién: tener prevalencia en las nifios/as con obesidad igual o superior al 1 por mil y existir una razén de

prevalencias entre las nifios/as con obesidad respecto a las sin obesidad mayor o igual a 1,20 (20%). En 40 de estos

problemas se encuentra que, en al menos un estrato de edad y/o sexo, el intervalo de confianza al 95% de la

correspondiente razon de prevalencias no incluye la unidad (alcanza la significacion estadistica).

En una primera aproximacion, se presenta un esquema sintesis en el que se ofrece un resumen de las razones de

prevalencia encontradas, en cada edad, ordenadas por aparatos y sistemas. Cuando no se representa valor, es

porque, en esa edad, el problema de salud tiene una frecuencia inferior al 1 por mil y/o su razén de prevalencias es

inferiora 1,2.

Razoén de prevalencias:
responde a la pregunta: cuantas
veces es mayor la frecuencia del
PS en las personas con obesidad

frente a las sin obesidad.

Clave de lectura

Se muestran los problemas de salud con prevalencia superior al
1%o y con razén de prevalencias (entre personas con y sin

obesidad) mayor o igual a 1,20
El sombreado indica que el intervalo de confianza de la razon de

prevalencia es estadisticamente significativo (95%).

M indica solo en mujer
H indica solo en hombre

Aparato Problema de salud o agrupacion Edad 14

12 6 4 2 1 0
Sangre Anemia ferropénica (B80) 1,4-H 1,9 1,3 1,2 1,2 1,3
Digestivo Enf. hepaticas NE (D97) 9,5 6,4 3,5
Aparato digestivo (D) 1,4
Signos/sintomas A. digestivo (D01..D29) 1,6
Ojos Ceguera (F94) 1,3 1,5 1,3-M
Cardiovascular  Hipertension arterial (K86, 87) 7,4 6,7 4,8
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(continuacioén)

Aparato Problema de salud o agrupacion Edad 14 12 6 4 2 1 0
Locomotor Deformidades adquiridas de los miembros (L98) = 1,3 1,5 2 2,3
Signos/sintomas a. locomotor (L01-L29) 1,3 1,3 1,3 1,2
Fracturas (L72..L76) 1,4-M 1,2
Esguinces (L77-79) 1,9 1,7
Osteocondrosis (L94) 1,3 1,5
Sd. columna vertebral (L83-4,6) 1,2-M
Neuroldgico  Alt. del lenguaje (N19) 1,4 1,9 1,9 1,9 1,7-M
Cefaleas (NO1,N89,N90,N95) 1,2-H 1,2 1,4
Epilepsia (N88) 14 12-M 12 14 16H 27
Mental Signos/sintomas psicolédgicos (P01-P29) 1,3 1,3 1,3 1,3 1,6 15-M 1,5
Trast. de la personalidad (P80) 1,9 1,6 1,3 1,8
Trast. hipercinéticos (P81) 1,2 1,3 1,4 2
Trast. de la ansiedad (P74) 1,3 1,4 1,4 4,2
Depresion (P76) 1,6 1,9
Estrés postraumatico (P82.02) 1,8 1,4 1,6
Trast. de somatizacion (P75) 1,6-M 1,7
Respiratorio  Asma (R96) 1,3 1,5 1,6 1,2-H 1,7 1,4 2,4
Infecc. respiratorios (R72,R74,R76..R78,R83) 1,2 12-H 1,2 1,2 1,4
Signos/sintomas respiratorios (R01..R29) 1,2 2,1 1,2 1,2 1,7
Piel Ufa encarnada (S94) 1,5 1,6 18H 15
Dermatitis seborreica (586) 1,4 1,3
Dermatitis del pafial (S89) 1,3 1,3-H
Signos/sintomas de la piel (501..529) 1,2-M =~ 1,2 1,3-H 1,2 1,2-H
Infecciones piel (S03, S09-S11, $70-576, 584) 12-M 1.2 L3-H 1,7H 13
Sarna (572) 1,4 1,3 1,4 1,4 2,3 4,8-H
Dermatitis de contacto (S88) 1,3 1,7
Quiste pilonidal (S85) 3,3 1,4
Endocrino Hipotiroidismo (T86) 1,7 2 1,8 1,6
Diabetes mellitus (T89-90) 1,3
Déficit nutricional (T91) 1,6 1,6
Problemas de alimentacién (T04+05) 1,4 1,7
Trast. del metabolismo lipidico (T93) 2,3 2,1
Urinario Cistitis (U71) 1,9 13-M 19 1,4 1,8
Incontinencia urinaria (U04) 1,4 1,4
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(continuacioén)

Aparato Problema de salud o agrupacion Edad 14 12 6 4 0
Genital Vaginitis/vulvitis (X84) 1,3-M 1,5-M 1,6-M

Alt. de la menstruacion (X05, 8, 13) 1,5-M 1,6-M

Testiculo no descendido (Y83) 1,7-H 1,5-H 1,5-H 2,1-H
Sociales .

Problemas sociales 1,5 1,5 1,3 1,5
(aparato Z)

1,3

Seccién

Anomalias Congénitas
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Prevalencia en cada edad y sexo

En el anexo grafico se presenta la prevalencia de los 45 problemas de salud seleccionados, en cada edad,

estratificando conjuntamente los resultados segun la presencia/ausencia de obesidad y el sexo.

El grafico tipo es el siguiente:

Prevalencia de PS en personas con y sin obesidad

14 aios .
Mujer Hombre  Sin obesidad Con obesidad
% 0 10 20 30 40 50
Infecc. respiratorios (R72,R74,R76..R78,R83) g;ﬁ L.
Signos/sintomas de la piel (501..529) i .
Signos/sintomas locomotor 53:‘3 > .
Signos/sintomas psicologicos o S,
Cefaleas (NO1,N89,N90,N95) |28 .,
Asma (R96) 57 e .
Deformidades adquiridas de los miembros (L98) s >
Signos/sintomas respiratorios (R0O1..R29) 13 L]
Dermatitis seborreica (S86) 25 .

Infecciones piel %,
Alt. de la menstruacién (X05813)

Déficit vitaminico/nutricional (T91) ‘&g, ~*
Problemas sociales ' 88 >
Vaginitis/vulvitis {X84)
Trast. de la personalidad (P80)
Osteocondrosis (L94)
Esguinces (L77..L79)
Trast. hipercinéticos (P81)
Trast. de la ansiedad (P74)
Ceguera (F94)
Trast. del metabolismo lipidico (T93)

s il
Win iote Wi o
v
.
.

ML cn ouin e
L
LN ]
..

[
w

T

y in Uno o
.

p

Incontinencia urinaria (U04)
Sd. columna vertebral (L8346)
Ufa encarnada (S94)

Bw
(1
a®

ol )
P
oy

Hipotiroidismo/mixedema (T86) |«
Testiculo no descendido (Y83)
Estrés (P8202) k.
Trast. de somatizacién (P75) |2
Cistitis (U71)
Hipertension arterial (K86, 87) =
Epilepsia (N88)
Anemia ferropénica (B80) =
Fracturas (L72..L76)
Enf. hepaticas NE (D97) = 92
Depresion (P76) &
Sarna (S72) %
Quiste pilonidal (S85) ¢
At. Del lenguaje (N19)
Diabetes mellitus (T89..T90) 2

En términos generales los PS mads frecuentes en todas las edades son las infecciones respiratorias y los
signos/sintomas respiratorios, de la piel, psicolégicos y del aparato locomotor. A partir de los 2 afios aparecen el

asma y las deformidades adquiridas de los miembros en las primeras posiciones.
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Razdn de prevalencia en cada edad y sexo

En el anexo grafico se presenta la razén de prevalencias, con su intervalo de confianza al 95%, de los problemas de

salud seleccionados, ordenados de mayor a menor valor de la razdn, en cada estrato conjunto de edad y sexo.

Estos graficos desarrollan lo que se ha expuesto en la figura inicial, pero se incluye informacién de todos los PS
seleccionados, para cada edad y sexo, con sus correspondientes intervalos de confianza (con independencia de que

incluyan o no la unidad).

El grafico tipo es el siguiente. En este ejemplo (14 afos y ambos sexos) la mayor diferencia entre nifios/as con
obesidad, respecto a nifios/as sin ella, se encuentra en las alteraciones del metabolismo de los lipidos (2,3 veces mas
en nifios/as con obesidad), mientras que la menor diferencia (con significacién estadistica) corresponden a las

infecciones respiratorias, que son un 20% mas frecuentes en nifios/as con obesidad.

Razadn de prevalencias de cada problema de salud
(En personas con obesidad vs. sin obesidad)

14 anos, ambos sexos.

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

Trast. del metabolismo lipidico (T93) F .
Cistitis (U71) 1
Trast. de la personalidad (P80) —e i
Esguinces (L77-79) ' .
Estrés postraumdtico (P02,82) b .
Hipotiroidismo (T86) ——
Déficit nutricional (T91) [
Depresion (P76) I . 3
Problemas sociales (Z) —e—
Ufa encarnada (594) i
Incontinencia urinaria (U04) —e 1
Dermatitis seborreica (S86) |
Asma (R96) —.—
Deformidades adquiridas miembros (L98) —e—i
Trast. de la ansiedad (P74) .
Sintomas psicologicos (PO1-P29) —e—
Sintomas locomotor (L01-L29) —e—i
Osteocondrosis (L94) e
Trast. hipercinéticos (P81) —e—i
Infecc. respiratorias** et
Epilepsia (N88) 1
Alt. del lenguaje (N19) ————————
Ceguera (F94) —e—i

Diabetes mellitus (T89,T90)

Sd. columna vertebral (L83, 4, 6) —e—i
Trast. de somatizacién (P75) e
Anemia ferropénica (B80) —e—
Infecciones piel* —e—
Cefaleas (NO1,89,90,95) i
Sintomas de la piel (S01-529) e
Fracturas (L72-L76) e
Sintomas respiratorios (R01-R29) e
Sarna (572) ——
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Visitas

Se observa una mayor frecuentacion en atencion primaria de las nifios/as con obesidad (alrededor del 10-20% mas),
estadisticamente significativa a partir de los 4 afios: por ejemplo, a los 12 afios la frecuentacion de las nifios/as con
obesidad es de 11.2 visita/afio y la de nifios/as sin obesidad de 9,5 visitas/afio. Debajo del diagrama de barras se
representa graficamente la razén de medias correspondiente a cada edad: a los 6, 12 y 14 afios la frecuentacidn es

un 20% mayor en los nifios/as con obesidad respecto a los nifios/as sin ella.

Visitas por persona y afio. Ambos sexos
25
Sin obesidad ™ Con obesidad
20 L
I
15
T
T
10 == -
=
5
e L a s X <
o o o — o = <
L - ™~ i Lo L [=)] [+)]
0
0 afios 1 afio 2 afios 4 afios 6 afios 12 afios 14 afios
Razon Con Obesidad/Sin Obesidad
1,2 : ¢ ¢ ')
1,0 E ————————————— e —
0,8
0 afios 1 afio 2 afios 4 afios 6 afios 12 arios 14 afios
Visitas por persona y afio.Nifios Visitas por persona y afio. Nifias
25 25
Sin obesidad M Con obesidad Sin obesidad Con obesidad
T
20 20 I I
T < I
15 15
I
: o I . I
10 S - . 10 T = .
5 5
o~ - W0 w ~ o
<8 F8 =H =B =H =H = =8 23 28 ¢ 23 28 2
0 Q
0 afios 1 afio 2 afios 4 afios 6 afios 12 aflos 14 afios 0 afios 1 affo 2 affos 4 afios 6 afios 12 affos 14 afios
Razén Con Obesidad/Sin Obesidad Razén Con Obesidad/Sin Obesidad
14 16
12 1,4 -
10 ¢ Py I ¢ : * ¢ 12 [ ¢ * :
S i ¥ 04 s ;
08 038
Oafios 1afio 2 afios 4 afios 6afios 12 afios 14 afios 0 afios 1afio 2 afios 4afios Gafios 12 afios 14 aftos
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Interconsultas

La tasa de interconsultas por mil personas asignadas es entre un 20 y un 30% mayor en las nifios/as con obesidad

gue en las nifios/as sin ella, a los 4, 6, 12 y 14 afios: por ejemplo, a los 14 afios, esta tasa alcanza un valor de 510,3

entre nifios/as con obesidad, y uno de 400,7 entre las que no la tienen; por tanto, las nifios/as con obesidad realizan

un 30% mas de interconsultas que las que no la tienen, en dicha edad.

Interconsultas/1000. Ambos sexos

600 , . :
Sin obesidad M Con obesidad
400 I I b
1
I
T 1T
200
P~ m [=] [=)] [Ty] [ ] M~ m M~ [~ m
e (=) (3} m B o IS ~ B=) o K=}
m P~ m <t L M~ ] ™~ P~ [=] -
o o ~ m = m = m = < 5}
0
Oahos 1aho 2anos 4anos 6anos 12 anos 14 afos
. 9Razc’)n Con Obesidad/Sin Obesidad
16 .
1,3 ® ®
1,0 —F— E ————————————— % S
0,7
0 afios 1 afio 2 afos 4 afos 6 afos 12 afios 14 afios

600 Interconsultas/1000. Nifios

1y
jun
—

293,4
268,1
386,6
460,4
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3925
369,7
470

0 afios 1 afio

—

387,7

Sin obesidad B Con obesidad
400 I I
I
200
= 2 2 B 2 Eal 2
o0 ()
i &
0

2 aflos 4 aflos 6 afios 12 afios 14 afios

Interconsultas/1000. Nifias

800 Sin obesidad Con obesidad
600 I
400 I I 1
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o
200 T T
&L ~ = b2 o =N 0 N W
wn wn o0 ™~ =) « 0 ~ ~ () o < (=]
- < ~ [=] o o ~ < - 0 ~ - ~
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Oafios 1afio 2afios 4afios 6afios 12 afios 14 afios

Razon Con Obesidad/Sin Obesidad

==

3 : :

LR
“owolo

0 afios 1 afio 2 afios 4 afios 6 afios 12 afios
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Razon Con Obesidad/Sin Obesidad
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En el andlisis por especialidades, son mas frecuentes, para todas las edades, las interconsultas a pediatria, psiquiatria,

urgencias y rehabilitacion, en las nifios/as con obesidad. En concreto, a pediatria se solicitan interconsultas entre 1,5

y dos veces mas, a psiquiatria y urgencias 1,5 veces mas y a rehabilitacién mas del doble (en las edades de 2 y 4 aiios).

Las interconsultas a endocrinologia son 5 veces mas frecuentes a los 12 y 14 afios. Ejemplo de grafico tipo Pediatria.

Interconsultas/1000. Ambos sexos
200
Sin obesidad

150
100 1
il
I
50 1 I
0

0 anos 1 afio 2 afos 4afos 6Gafos 12anos 14 afos

Pediatria

B Con obesidad

III I'

Razdn Con Obesidad/Sin Obesidad

!

1,0

1,0 ¢ C J— T e RS

0 afios 1 afio 2 afios 4 afios 6 afios 12 aiios 14 afios
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Procedimientos

No se observan diferencias entre la frecuencia con la que se solicitan pruebas de imagen o se realizan procedimientos

terapéuticos (basicamente vacunas) en atencion primaria, entre nifios/as con y sin obesidad. Por el contrario, si se

observa que se realizan mas pruebas de laboratorio a partir de los 6 afios (entre 1,5y 2 veces mas).

Procedimientos de Imagen (%0) Ambos sexos

Procedimientos de Imagen (%o0) Ambos sexos

500 500
Sin cobesidad ® Con obesidad Sin cobesidad W Con obesidad
400 I 400 I
300 300
L I I I
200 I 200 1
I I
B B ‘B am BH :H 2 =B B SH sm BB EH
0 0
Oaflos 1lafilo 2aflos 4afios 6afios 12 afios 14 afos Oaflos lafio 2aflos 4arfios 6afios 12 afios 14 anos
Razdn Con Obesidad/Sin Obesidad Razon Con Obesidad/Sin Obesidad
1,4 1,4
1.0 o= I I 1 I [ ry 10 = I I L E ) ry
: 1 T hd i ’ 1 T hd -
0,7 0,7
0.3 0,3
0 afios 1 afio 2 afios 4 afios 6 afios 12 afios 14 afios 0 afios 1 afio 2 afios 4 afios 6 afios 12 afios 14 afios
300 Procedimientos diagndsticos (%o). Ambos sexos Procedimientos terapeuticos (%o). Ambos sexos
Sin cobesidad B Con obesidad 15000 — Sin cobesidad B Con obesidad
600 =
I I ; i f 10000
400 I
I 5000
200 = Sl < o B N n
£ = ] < all 2] = = sH ¢ 2 B Bl SR
= g ] 5 el sl B o <Hl &~ “!H o © h. we
o~ < m < = wn (] (1] = - - - - H o~ o m ~ ~ o~ ~
0 0
Oafios 1lafo 2afios 4aflos 6ahos 12 afios 14 afios Oafios 1lafio 2afios 4afios 6afios 12 afios 14 afios
Razén Con Obesidad/Sin Obesidad Razén Con Obesidad/Sin Obesidad
2,2 ’ I
16 [y ¢ 5
e SR S ST S M —— o e
0,4 0,7
0 afios 1 afio 2 afios 4 afios 6 afios 12 afios 14 aiios 0 afios 1 afio 2 afios 4 afios 6 afios 12 afios 14 afios
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Utilizacidn de farmacos

DHD totales

Las nifios/as con obesidad consumen, en términos globales, mas cantidad de farmacos que las nifios/as sin obesidad:
entre un 20-30% (1, 2 y 4 afios) y un 50-60% (6, 12 y 14 aios). La cantidad de farmaco se mide con las DHD-Dosis por

mil nifios/as y dia totales consumidas en el afio.

Total DHD. Ambos sexos
Sin obesidad W Con obesidad
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DHD por ATC2

Respecto al tipo de farmaco, aquellos grupos ATC2 en los que se registra mayor utilizacion entre las nifios/as con

obesidad, son los siguientes:

- Vitaminas B12-acido fdlico y otros antianémicos, se utilizan de 4 a 7 veces mas a los 2 afos

- Antidepresivos, se utilizan casi 4 veces mas a los 14 afios

- Escabicidas: se consumen de 2 (4 y 6 afios), a 3 (1 y 2 afios) veces mas

- Antifungicos tépicos: se emplean entre 2 y 3 veces mas, al afio y 0 afios, respectivamente.

- Corticoides sistémicos y psicoestimulantes, se utilizan alrededor de doble, en nifias de 14 afios.

- Antibidticos y corticoides tépicos, antibidticos sistémicos, AINEs, analgésicos, preparados nasales,

antiasmaticos y antihistaminicos, se emplean entre un 20 y un 70% mas.

ATC2 por aparatos

Edades / razén de prevalencia

ATC 0 1 2 4 6 12 14
HO2 Corticosteroides 24 2.0 1,3 1,6 2,0 18 1,5-M
RO6 Antihistaminicos 2,5 1,7 14 1,7 1.3 1,3
MO1 AINES 17/ 1,4 1,4 16 1,7 1,5 A Edades / razén de prevalencia
J01 Antibioticos 1,3 1,3 14 16 1,3 P ATC 12 14
NO2 Analgésicos 13 1,2 1,2 o NO6B Psicoestimulantes 1,3 2,2-M
A11 Vitaminas 1,2 22 21 NOBA Antidepresivos S
Edades / razén de prevalencia R . FH Edades / razén de prevalencia
ATC o 1 2 4 6 12 14 ATC 0 1 4 6
Y ! Sai g
Inhalad_ores 14 17 14 15 19 17 16 o || 502 Otologlco,s. 1,3 1,2 1,2-H
bronquiales S01 Oftalmoldgicos 1.3 1.2
Ro1 Preparaciones 1,9 1,5 1,8 1,3 13
nasales
Edades [ razén de prevalencia
Edades / razén de prevalencia ATC Férmaco 01 2 4 6 14
ATC 2 B s D07 Corticoides topicos 151512 14-M 13
BO3 Antianémicos 43 P03 Escabicidas 3334 21 186
Vitamina B12 y acido Q. D06 Antibidticos topicos 1,5 1,2 13 13
BO3B  félico 7.2 DO1 Antiféngicos tépicos 3,0 2,0 1,8 2,0
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ATC2 en cada edad y sexo (ejemplo grafico tipo; ver anexo grafico)

Razon DHD. 14 afios. Ambos sexos

0 1 2 3 4 5 6
ANTIDEPRESIVOS ) <
I
1
VITAMINAS I
I
|
ANTIFUNGICOS DE USO TOPICO : ——
|
PSICOANALEPTICOS ! ————
|
MEDICAMENTOS PARA OBSTRUCCION DE VIAS RESPIRATORIAS i ——
|
I
ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIREUMATICOS | HeH

|
I

ANTIBACTERIANOS DE USO SISTEMICO : o
1

PREPARACIONES NASALES Ii—o—l

1

ANTIHISTAMINICOS DE USO SISTEMICO ! —o—
|

CORTICOSTEROIDES DE USO SISTEMICO 4—.—-
|
I

PSICOESTIMULANTES, MEDIC. PARA ADHD Y NOOTROPICOS ———




Parametros

Las nifios/as con obesidad tienen una media de glucemia discretamente mayor (de 2 a 5 mg/dl) que las nifios/as sin

ella, y una presién arterial sistdlica y diastélica mas altas (de 4 a 8 mm Hg): todas estas diferencias alcanzan

significacién estadistica desde los 4 anos (inclusive). No aparecen diferencias en los valores medios de colesterol

total.
mg/dl Glucemia. Ambos sexos mg/dl Colesterol Total. Ambos sexos
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54



Comentario

Resultan aplicables a esta parte 2 los comentarios efectuados en la parte 1 sobre la problematica de los criterios de
clasificacidn, asi como las limitaciones derivadas de la desigual cobertura de los datos de IMC entre las distintas

comunidades auténomas, en tanto que pueden afectar a la validez externa de los resultados obtenidos.

En sintesis, los resultados presentados pueden apoyar la hipdtesis de que los nifios/as con obesidad infantil presentan
una mayor carga de enfermedad, con una mayor concentracién en ellos de problemas de salud mental, de piel y
faneras y del aparato locomotor. El disefio observacional transversal del informe no permite determinar si tales
problemas aparecen como causa o consecuencia de la propia obesidad. Por ejemplo, puede interpretarse que la
asociacion de ceguera o asma con la obesidad puede deberse a la menos frecuencia de ejercicio fisico o que, al revés,
es la obesidad la que puede determinar mayores tasas de problemas del aparato locomotor o del endocrino-

metabdlico.

Del mismo modo puede apreciarse que estos nifios/as con obesidad acceden mas reiteradamente a los recursos
sanitarios que pone a su disposicidn la atencidon primaria. Es decir, realizan mds visitas a sus profesionales, los cuales
solicitan para ellos/as mas interconsultas a otras especialidades y determinaciones al laboratorio y les realizan mas

prescripciones de medicamentos.
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