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Abstract

This study analyzed prevalence rates for excess
weight in adults based on body mass index (BMI)
and the association with various demographic,
socioeconomic, and political variables (democ-
racy index). An ecological design was used, in-
cluding a total of 105 countries, with BMI data
from 2000 to 2006. Other variables were obtained
by proximity to the year of nutritional status.
The study used the World Health Organization
(WHO) classification for BMI. Spearman correla-
tion coefficients and multiple logistic regression
models were used. In both genders, overweight
and obesity were correlated with calorie avail-
ability and the human development index (HDI)
and its component variables. As for the variables
related to democracy, there was an inverse corre-
lation with weight, stronger in men than women.
In conclusion, better living conditions in coun-
tries were directly associated with higher rates of
excess weight in the population, with different
patterns according to gender.

Anthropometry; Public Health Nutrition; Social
Conditions
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Introduccidn

Los muiltiples cambios en las condiciones ali-
mentarias y nutricionales de la mayoria de los
paises en los tltimos cincuenta afios constituyen
un proceso que ha sido denominado transicion
nutricional 1, que se caracteriza por un mayor
consumo de alimentos altos en calorfas, grasas
saturadas y azucares, que unidos a la pérdida del
control doméstico en la preparacion de las comi-
das y el aumento del sedentarismo, tiene como
consecuencia el aumento de las prevalencias de
sobrepeso y obesidad y de las enfermedades cré-
nicas no trasmisibles.

Factores sociales y econémicos ocurridos
con diferente intensidad incidieron en la ma-
nera de producir los alimentos, en la disponi-
bilidad de energia por habitante, en el tipo de
alimentacién consumida y en la relacién de ésta
dltima con las causas de enfermedad y muerte.
En los paises de niveles medios de desarrollo y
en los paises pobres, este fenémeno, de rapido
aumento, se presenta simultdneamente con las
secuelas de la desnutricién y las deficiencias nu-
tricionales 1,23,

La transicién nutricional, entendida de ma-
nera global, es un fenémeno indiscutible, co-
mo también lo son las particularidades de cada
pais. De ahi la importancia de las perspectivas
que abordan el problema en relacién a las con-
diciones socioeconémicas y politicas locales y



los andlisis comparativos entre paises y regiones
mads alld del enfoque en las actitudes y decisio-
nes individuales 45.

Segin Popkin 6, la transicién ha seguido
grandes patrones que van desde la caza y la re-
coleccién de alimentos, pasando por las ham-
brunas generalizadas, su posterior superacion,
hasta llegar a las enfermedades crénicas y los
cambios en el comportamiento. No obstante, co-
mo ha sido anotado, no se trata de un proceso
lineal ni mucho menos homogéneo, los paises
altamente industrializados enfrentan profundas
desigualdades en sus condiciones alimentarias y
nutricionales y en los paises de desarrollo medio
y bajo, generalmente, los problemas de desnutri-
cién y obesidad coexisten inclusive en el interior
de los hogares.

La obesidad se considera un creciente pro-
blema de salud publica mundial, por las altas ta-
sas de prevalencia alcanzadas, pero sobre todo
por surdpido crecimiento en casi todos los paises
y en practicamente todos los grupos de edad 7.8.
Pese a que se sabe que la obesidad se produce co-
mo resultado del balance positivo entre ingesta y
gasto energético individual, lo cierto es que las
razones sociales y econémicas que explican su
expansion son todavia materia de debate y varian
tanto en el interior de los paises, como entre las
diferentes regiones del mundo.

La relacion entre obesidad y el nivel de de-
sarrollo del pais es cambiante y compleja. Ini-
cialmente, fue considerada un producto de la
abundancia y asociada con alto nivel socioeco-
némico. La razén es que a principios del siglo
XX la obesidad se presenté principalmente en
los paises occidentales con los niveles mds al-
tos de Producto Interno Bruto per cdpita (PIBpc),
afectando especialmente a la poblacién de los
estratos socioeconémicos mads altos. En pocas
décadas, la tendencia se revertié y hoy, en estos
paises, la obesidad afecta principalmente a los
estratos mds pobres 9,10,

Posteriormente, paises con niveles medios
de desarrollo empezaron a mostrar aumentos
en las prevalencias de sobrepeso y obesidad; las
investigaciones mds recientes muestran que es
precisamente en ellos donde el problema esta
creciendo con mayor celeridad. Una caracteris-
tica del fenémeno en estos paises es lo que se ha
denominado “la carga dual de los hogares”, que
consiste en la presencia simultdnea de nifios con
bajo peso y adultos con obesidad, con frecuencia
en los mismos hogares, especialmente de las zo-
nas urbanas mds pobres 11,1213,

En la actualidad, en los paises con niveles in-
termedios de PIBpc que estdn experimentando
transiciones demogréficas y socioeconémicas, el
exceso de peso ocupa un puesto similar al ocupa-

do por el bajo peso, entre las diez primeras causas
de carga de la enfermedad 13. Entre las razones
que se han expuesto para tratar de explicar esta
paradoja, y la carga dual de los hogares, se desta-
can los acelerados procesos de urbanizacion, la
mayor disponibilidad de alimentos con alta den-
sidad caldrica, los cuales son mds baratos que
aquellos que permiten llevar una dieta saludable
y, el estilo de vida sedentario, como posibles cau-
sas del aumento del sobrepeso y la obesidad en
los estratos mds pobres. Por su parte, la persis-
tencia del bajo peso en estos mismos estratos se
explica por la desigual distribucién de la riqueza
ylainequidad social que caracteriza a algunos de
estos paises 813,14,

Los estudios demuestran que el nivel de des-
igualdad en la distribucion de la riqueza en el in-
terior del pais puede ser un factor determinante
de las condiciones de salud de su poblacion 15,16,
De manera complementaria, el efecto del PIBpc
puede comportarse como un factor de confusion
en este tipo de andlisis, siendo necesario su con-
trol en estudios que como éste, pretenden am-
pliar el panorama explicativo del estado nutri-
cional poblacional frente a sus condicionantes
socioeconémicos y politicos.

Este articulo analiza las prevalencias de exce-
so de peso, segtin indice de masa corporal (IMC)
en adultos, y su asociacién con algunas variables
demograficas, socioeconémicas, indice de demo-
cracia y el Indice de Desarrollo Humano (IDH).

Métodos

Se efectud un estudio ecoldgico con un total de
105 paises que contaban por lo menos con un
registro en la clasificaciéon promedio del estado
nutricional segin IMC, del afio 2000 en adelan-
te. Los paises analizados agrupados por regiones
fueron: Este de Asia y Pacifico (Australia, Cam-
boya, China, Fiji, Indonesia, Jap6n, Republica
Popular Democrdtica Lao, Malasia, Mongolia,
Nauru, Nueva Zelanda, Republica de Corea, Sin-
gapur, Timor Oriental, Tokelau, Vietnam; n = 16);
Europa y Asia Central (Armenia, Austria, Azer-
baiydn, Bélgica, Bosnia-Herzegovina, Bulgaria,
Croacia, Chipre, Reptiblica Checa, Dinamarca,
Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia,
Hungria, Islandia, Irlanda, Italia, Letonia, Litu-
ania, Malta, Republica de Moldavia, Noruega,
Polonia, Rumania, Serbia y Montenegro, Eslova-
quia, Eslovenia, Espafia, Suecia, Suiza, Turquia,
Turkmenistdn, Reino Unido e Irlanda del Norte,
Uzbekistdn; n = 36); Latinoamérica y Caribe (Ar-
gentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Guya-
na, Haiti{, Honduras, México, Nicaragua, Peru;
n = 11); Oriente Medio y Norte de Africa (Egipto,
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Reptblica Isldmica de Irdn, Iraq, Israel, Jordania,
Kuwait, Libano, Marruecos, Emiratos Arabes
Unidos; n = 9); Sur de Asia (Bangladés, India, Ne-
pal; n = 3); Africa Subsahariana (Benin, Burkina
Faso, Camertn, Chad, Congo, Eritrea, Etiopia,
Gabodn, Guinea, Kenia, Lesoto, Liberia, Malawi,
Mali, Mauritania, Mauricio, Mozambique, Nami-
bia, Niger, Nigeria, Ruanda, Senegal, Seychelles,
Suazilandia, Uganda, Republica Unida de Tan-
zania, Zambia, Zimbabue; n = 28) y América del
Norte (Canadd, EE.UU.; n=2).

Las variables dependientes fueron las preva-
lencias de cada una de las clasificaciones del IMC
de los paises: exceso de peso o sobrecarga pon-
deral (> 25kg/m?2), sobrepeso (25-29,99kg/m?2) y
obesidad (> 30kg/m?2), tanto para hombres como
para mujeres, segun lo establecido por la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) 17. Los datos se
obtuvieron de la base de datos mundial de IMC
de la OMS (World Health Organization. Global
Database on Body Mass Index. http://apps.who.
int/bmi/index.jsp, accedido el 15/Feb/2009), la
cual provee las prevalencias sobre sobrepeso y
obesidad en adultos, por sexo, afio de encuesta
y pais. La herramienta tiene como objetivo es-
tandarizar la informacion recolectada, permitir
la comparacion entre paises y regiones y hacer
seguimiento a los resultados de las estrategias de
intervencién llevadas a cabo.

Las informaciones incluidas en las bases de
datos cumplieron con ciertas condiciones, con-
forme lo definido en la seccion de métodos del
portal de la base de datos de IMC de la OMS
(http://apps.who.int/bmi/index.jsp), como:
una definicion clara del diseno muestral, que
permita realizar inferencias sobre la poblacién;
procedimientos de muestreo probabilisticos que
impliquen muestras de por lo menos 100 perso-
nas; uso de equipos y de técnicas de medicion
estandarizadas; los resultados de las encuestas
poblacionales son sistemdticamente revisados
para detectar inconsistencias, en caso de hallarse
éstas son reportadas a los investigadores para su
resolucion y notificacion.

Las variables explicativas estuvieron consti-
tuidas por el IDH, el indice de desigualdad en el
ingreso (Gini) y el indice de democracia, y por la
variable de disponibilidad energética. Los datos
de las variables explicativas fueron retomados en
correspondencia con el mismo afio del dato del
estado nutricional o su referente mds cercano.
Las fuentes de datos para estas variables fueron
la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién (FAO) 2003 para
disponibilidad energética 18, Informe Mundial
sobre Desarrollo Humano de los afios 2000 a
2006 para PIBpc, indice de Gini, IDH 19 y Free-
dom House para democracia 20.
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El IDH fue creado por las Naciones Unidas
en 1999 y combina indices simples para cada
una de las siguientes dimensiones constitutivas:
logros educativos (tasa de alfabetizacién y tasa
de matriculacién), esperanza de vida y PIBpc en
ddlares. El IDH es un promedio de los indices
de cada dimension, de forma que asume valores
que oscilan de cero, que es la condicién minima
de desarrollo, hasta uno, valor maximo, permi-
tiendo clasificar a los paises en tres categorias:
IDH bajo (0,000-0,499), medio (0,500-0,799) o
alto (= 0,800) 19.

Por su parte, el indice Gini mide la extension
en la cual la distribucién del ingreso (o consu-
mo) entre individuos u hogares de un pais se
desvia de una distribucién igualmente perfecta.
Este indice compara la curva de Lorenz, la cual
grafica los porcentajes acumulados del ingreso
total contra el nimero acumulado de receptores
expresada como un porcentaje del drea maxima
bajo lalinea, inicidndose con el individuo u hogar
mads pobre, contra una linea hipotética de igual-
dad absoluta. Un valor de cero representa plena
igualdad, un valor de 100 total inequidad 21.

Otra de las variables explicativas considera-
das en este trabajo, fue el indice de democra-
cia, medida por la organizacién independiente
sin dnimo de lucro promotora de la democracia
“Freedom House”, organismo que publica un
ranking de libertad sobre la base de informan-
tes claves, para la mayoria de los paises, clasi-
ficdndolos como libres, parcialmente libres o
no libres, categorizacion que puede ser usada
como un proxi para explorar los efectos de la
democracia sobre la salud 22.23. Este indice con-
sidera las caracteristicas de derechos politicos
(reglas electorales; partidos politicos; grupos de
oposicién al gobierno; participacién de grupos
minoritarios en el gobierno) y libertades civiles
(libertad de expresién, agremiacion, asociacién,
religién, educacion; marco legislativo; libertad
de actividad econémica; igualdad de oportuni-
dad). La interpretacion del indice de democracia
estd basada en una escala entre 1y 7, donde 1 es
libre y 7 no libre 20.

Finalmente, la variable de disponibilidad
energética se obtuvo de la base de datos de la
FAO 2003. Para su elaboracién la FAO se basa
en las series de cuentas de oferta y consumo de
alimentos para cada afio civil y de otras infor-
maciones y peritajes técnicos conocidos por la
FAO. El suministro por persona de cada producto
alimentario disponible para el consumo humano
se calcula dividiendo la cantidad respectiva por
los datos de la poblacién que efectivamente los
consume. Estos datos se expresan en cantidad y,
también, aplicando los factores de composicién
de alimentos, su contenido en energia, proteinas



y grasas. En este sentido, es importante notar que
el suministro por persona representa el suminis-
tro medio disponible para la poblacién, y no ne-
cesariamente lo que esta poblaciéon consume. No
toma en cuenta las cantidades de comestibles
que se pierden en el hogar durante el almacena-
miento y la preparacion 24.

Anélisis de datos

El andlisis descriptivo de la informacion se reali-
z6 mediante el empleo de la mediana (Me), rango
(R) y rango intercuartilico (Rq). Las asociaciones
entre las categorias de exceso del estado nutricio-
nal y las caracteristicas sociodemogréficas, eco-
noémicas y la disponibilidad energética se esta-
blecieron mediante la correlacién de Spearman.
Ademds, se realiz6 un andlisis de regresion lineal
multiple para el conjunto de paises, con miras a
identificar las variables que podrian explicar el
comportamiento de los valores de cada una de
las categorias del IMC para exceso, sobrepeso y
obesidad, para esto, en cada categoria del estado
nutricional se incorporaron todas las variables
explicativas que resultaron asociadas en el ana-
lisis bivariado, a saber, PIBpc, esperanza de vida
al nacer, tasa de matriculacion, tasa de alfabeti-
zacién, indice de Gini, disponibilidad energética,
posteriormente, se eliminaron aquellas que no
resultaron significativas y de nuevo se probo el
modelo resultante, hasta obtener el modelo final
de cada categoria del estado nutricional. A cada
modelo se le comprobaron los supuestos de nor-
malidad de residuos, homocedasticidad, coline-
alidad e independencia. Valores de p menores de
5% fueron considerados significativos. El anélisis
estadistico se realiz6 en el software SPSS version
17 (SPSS Inc., Chicago, EE.UU.).

Resultados

Por regiones del mundo, la mayor mediana de
sobrecarga ponderal se encontré en Oriente Me-
dio/Norte de Africa y América del Norte, donde
la primera presenté una mediana mds alta para
las mujeres (Me: 64,4; Rq: 58,5-77,4) y la segunda
paralos hombres (Me: 67,9; R: 65,0-70,8). Para so-
brepeso, las mujeres de Oriente Medio/Norte de
Africa, América del Norte, Latinoamérica y el Ca-
ribe, presentaron las medianas mds altas, mien-
tras que en los hombres, las medianas mas eleva-
das fueron de aquellos procedentes de América
del Norte y Europa/Asia Central (Tabla 1).

Las regiones de Europa/Asia Central y Améri-
ca del Norte tuvieron medianas mds altas en to-
das las variables constitutivas del IDH y en la dis-
ponibilidad energética, mientras que laregién de

Africa Subsahariana arrojé los valores mds bajos,
exceptuando la tasa de alfabetizacion de adultos
que fue menor en los paises que conforman Asia
del Sur. La mayor desigualdad, segin indice de
Gini, se encontr6 en la regién de Latinoamérica
y Caribe (Tabla 2).

El comportamiento del estado nutricional
por IMC segin IDH puede verse en la Tabla 3.
Tanto en hombres, como en mujeres, la media-
na de todas las variables es mayor en los paises
con IDH alto en relacién a los de ingreso medio,
y estos a su vez mayor que en los de IDH bajo,
configurando un gradiente en su comportamien-
to. El fenémeno es mds notorio en el caso de los
hombres para todas las variables consideradas,
aunque mds claramente en el exceso de peso y
la obesidad.

Con respecto al estado de libertad de los pai-
ses, se hallaron mayores medianas en el porcen-
taje de sobrecarga ponderal y sobrepeso en los
paises clasificados como libres, siendo mas al-
tas en los hombres; en la obesidad, se mostré la
misma tendencia en cuanto a la clasificacién de
libertad de los paises, pero con una mediana mds
alta en las mujeres (Tabla 3).

Para ambos sexos, los indicadores del ex-
ceso de peso por IMC correlacionaron con las
variables constitutivas de IDH y disponibilidad
energética, excepto para la asociacion entre la
tasa de alfabetizacion de adultos y obesidad en
hombres. Por su parte, los derechos politicos y
libertades civiles correlacionaron de forma in-
versa (Tabla 4).

Al llevar a cabo los modelos de regresion li-
neal muiltiple, se encontré que para la sobrecarga
ponderal en las mujeres las variables que expli-
caron el comportamiento fueron la esperanza de
vida y la tasa de alfabetizacién (R2 = 41,8%), de
tal forma que, entre las mujeres, por cada afno de
aumento en la esperanza de vida, se incrementa
en 0,497 el promedio del porcentaje de la sobre-
carga ponderal y, por cada punto porcentual de
aumento en la tasa de alfabetizacion, se incre-
menta en 0,259 el promedio de este indicador.
Los modelos por sexo se muestran en la Tabla 5.
Todos los modelos cumplieron los supuestos de
normalidad y de varianzas constantes en los re-
siduos (p > 0,05), los valores de inflacién de la va-
rianza fueron para todos los modelos inferiores
a 5, ademads la independencia de los residuos se
comprobé con la prueba de rachas (p > 0,05).

Discusién
Los paises clasificados con IDH alto, los conside-

rados como libres, asi como los mds equitativos
en la distribucién de ingresos, coinciden en tener
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Tabla 1

Descripcién de las categorias del indice de masa corporal (IMC) segin regiones *.

Clasificacién segun IMC Regiones Total
Oriente América del Latinoamérica  Europay Este de Asia Africa Sur de Asia
Medio y Norte ** y Caribe Asia Central  y Pacifico  Subsahariana
Norte de
Africa
Exceso de peso mujeres (%)
Frecuencia 6 2 10 31 13 26 2 90
Me 64,4 57,6 47,4 41,5 29,9 19.8 10,6 40,0
Rango 58,5-77,4 ***  53,4-61,8 40,4-57,7 ***  37,4-49,4*** 17,8-43,6 *** 13,7-28,0 *** 8,6-12,6 21,2-50,1 ***
Exceso de peso hombres (%)
Frecuencia 6 2 6 29 12 3 1 59
Me 61,5 67,9 46,6 53,9 351 20,0 9.3 52,0
Rango 53,8-65,5***  65,0-70,8 40,3-62,2 ***  45,8-58,9 *** 13,8-53,0 *** 18,8-52,0 39,9-62,2 ***
Sobrepeso mujeres (%)
Frecuencia 4 2 11 26 7 22 2 74
Me 29,4 29,4 30,2 27,6 22,6 14,0 8,7 25,3
Rango 28,9-31,4 ***  28,6-30,2 26,9-32,7 ***  24,9-29,5*** 15,4-24,8 *** 11,2-17,8 *** 7,6-9.8 15,4-28,8 ***
Sobrepeso hombres (%)
Frecuencia 3 2 6 22 6 2 1 42
Me 36,7 40,9 36,4 40,8 27,3 20,1 8,0 38,7
Rango 27,9-37,2 39,7-42,0 31,1-42,0***  38,6-43,0 *** 23,9-28,6 *** 15,0-25,1 31,1-42,0 ***
Obesidad mujeres (%)
Frecuencia 7 2 (N 34 13 24 2 93
Me 25,4 28,2 18,8 15,0 8,3 5,8 1.9 13,5
Rango 19,2-46,6 ***  23,2-33,2 13,1-25,0 ***  12,0-19,5***  3,4-23,2 *** 3,1-7,9 *** 0,9-2,8 6,3-19,9 ***
Obesidad hombres (%)
Frecuencia 7 2 6 30 12 2 1 60
Me 19,8 27,0 12,9 13,6 8,3 10,0 13 13,6
Rango 9,1-26,0 *** 22,9-311 8,9-19,0 ***  11,3-16,5***  2,4-19,9 *** 5,0-15,0 8,9-19,4 ***

Me: mediana.
* Clasificacion Banco Mundial (Litchfield 21);
** Canada y EE.UU,;

*** Rango intercuartilico.

las mayores prevalencias de exceso de peso por
IMC en adultos, situaciéon que presenta un ca-
racter diferencial en los paises y regiones, segin
caracteristicas sociodemogréficas y econémicas.

En la realizacion de este estudio se tuvieron
algunas limitaciones. En primer lugar, la base
de datos de IMC de la OMS adolece en muchos
casos de datos para todas las clasificaciones de
este indicador en el conjunto de paises, esto es,
algunos paises que contaban con datos en la cla-
sificacién de sobrepeso, podrian no tener dato
en las otras clasificaciones. Ademas, los valores
reportados difieren en las fechas y metodologias
de captura de un pais a otro. Igual situacion se
present6 con las demads fuentes de datos, por lo
que se decidi6 trabajar con un periodo de tiem-
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po corto que permitiera la comparabilidad de los
datos. Estas limitaciones, aunque pueden afectar
los hallazgos en términos de precisién y generali-
zacién de los mismos, no afectan la validez de los
resultados obtenidos para los bloques de paises
considerados.

Las diferencias en el estado nutricional se en-
cuentran relacionadas, entre otras, con el PIBpc
de los paises, donde los paises con bajo PIBpc
presentan las menores prevalencias de exceso de
peso en sus poblaciones, mientras que regiones
en las que predominan paises con altos PIBpc
se hallan altas prevalencias de exceso de peso.
De acuerdo a otras investigaciones realizadas,
esta situacion enmascara diferencias en el es-
tado nutricional en el interior de estos paises,
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Descripcién de variables sociodemogréficas y econémicas de los paises segin regiones.

Caracteristicas de los paises Regiones Total
Este de Europay Latinoamérica Oriente Sur de Africa América
Asiay Asia Central y Caribe Medio y Asia Subsahariana del Norte *
Pacifico Norte de
Africa
Esperanza de vida
Frecuencia 14 34 11 8 3 27 2 99
Me 69,6 76,1 69,1 71,5 63,1 49,7 78,8 70,2
Rango 64,5-730** 72,1-78,9*  64,1-746*  705-762** 62,6-63,7  43,4-54,0 ** 77,4-80,2  55,5-77,3 **
Tasa de alfabetizacién de adultos
Frecuencia 14 34 " 8 3 27 2 99
Me 92,8 99.0 89,9 84,5 48,6 66,8 99,0 91,6
Rango 87,3-99,0 **  98,1-99,1*  80,0-95,7 **  73,9-92,1* 47,5-61,0 38,6-79,6 ** 99,0-99,0  69,4-99,0 **
Tasa bruta de matriculacién
(primaria, secundaria, terciaria)
Frecuencia 14 34 " 8 3 27 2 99
Me 75,0 87,5 75,6 75,9 58,1 50,9 93,0 74,9
Rango 67,0-87,0** 76,5-920*  66,0-87,0*  70,4-78,0* 56,0-63,8  40,0-63,0 ** 93,0-93,0 62,0-87,0 **
Producto Interno Bruto per cépita
Frecuencia 13 34 11 8 3 27 2 98
Me 6.066,0 17.385,0 4.799,0 6.521,0 2.053,0 1.262,0 34.412,5 6.151,5
Rango 2.727,0- 6.890,0- 2.587,0- 4.278,5- 1.550,0- 1.033,0- 31.263,0- 2.056,0-
22.029,0**  27.627,0 ** 10.274,0 ** 19.033,0 ** 3.452,0 2.316,0 ** 37.562,0 18.776,0 **
fndice GINI
Frecuencia 12 31 10 5 3 22 2 84
Me 34,9 33,0 54,4 39,2 36,8 44,6 36,7 36,7
Rango 33,8-42,1** 26,9-35,8 ** 51,3-58,6 **  38,8-39,5* 33,4-47,2  39,0-50,4 ** 32,6-40,8  33,2-45,9 **
Kcal/Persona/Dia 2001-2003
Frecuencia 12 34 8 7 3 21 2 88
Me 2.875,0 3.355,0 2.575,0 3.090,0 2.440,0 2.245,0 3.680,0 2.845,0
Rango 2.450,0- 2.830,0- 2.255,0- 3.060,0- 2.200,0- 2.070,0- 3.590,0- 2.315,0-
3.000,0 ** 3.500,0 ** 2.960,0 ** 3.350,0 ** 2.450,0 2.460,0 ** 3.770,0 3.290,0 **

Me: mediana.
* Canada y EE.UU,;
** Rango intercuartilico.

donde los grupos poblacionales mds pobres de
los paises ricos, que en muchos casos no alcan-
zan el PIBpc del pafs, presentan las mayores pre-
valencias de sobrecarga ponderal. La literatura
también reporta que en el interior de los paises
con niveles medios de PIBpc, en el caso de los
hombres, la obesidad tiende a aumentar en los
sectores mds pobres, a medida que el PIBpc au-
menta; igualmente las mayores prevalencias de
obesidad en los estratos mds pobres afectan méds
alos hombres en los primeros estadios del desa-
rrollo econémico y, posteriormente, a partir de
un nivel de ingresos alrededor de US$ 2.500,00,
el fenémeno es mds prevalente en las mujeres.

En el caso de las mujeres de paises con niveles
medios de desarrollo, se ha encontrado un pa-
trén mads claro de relacién inversa entre estrato
social y la obesidad 25.26.

La relacion entre estrato social y la obesidad
en el interior de los paises ha merecido especial
atencion, especialmente, en aquellos con nive-
les medios de PIBpc que experimentan transfor-
maciones rapidas de crecimiento econémico y
social como China y algunos paises latinoame-
ricanos, en los que con frecuencia la relacion es
inversa. Una de las explicaciones al fenémeno
es que en estos paises la transicion nutricional
parece ocurrir més rdpidamente entre los pobres,
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Tabla 3

Estado nutricional promedio segin indice de Desarrollo Humano (IDH) y estado de libertad de los paises.

Clasificacién del estado Clasificacién segin IDH Total Estado de libertad Total
nutricional segin IMC Alto Medio Bajo Libre Parcialmente No libre
libre
Exceso de peso mujeres (%)
Frecuencia 33 35 17 85 42 31 16 89
Me 46,3 40,4 14,1 38,4 40,9 34,4 26,4 40,0
Rango intercuartilico 37,4-56,6 25,0-48,2 11,5-19.1 21,2-48,6 34,0-51,1 16,5-47,4 12,9-50,3 21,9-50,1
Exceso de peso hombres (%)
Frecuencia 35 20 1 56 39 11 8 58
Me 571 39,3 59 51,7 56,7 43,1 34,5 52,0
Rango intercuartilico 50,7-65,5 19,6-46,8 39,3-59,9 45,7-65,0 35,0-52,0 19,6-56,9 40,3-62,2
Sobrepeso mujeres (%)
Frecuencia 28 30 14 72 36 26 12 74
Me 27,6 26,9 11,9 25,3 26,9 22,0 20,6 25,3
Rango intercuartilico 24,9-29,7 17,8-29,5 9,8-14,6 15,9-28,8 22,8-29,4 11,2-29,5 15,2-27,7 15,4-28,8
Sobrepeso hombres (%)
Frecuencia 27 14 41 31 7 4 42
Me 40,5 29,8 35,3 37,3 32,6 22,3 38,7
Rango intercuartilico 37,2-43,0 26,0-38,1 31,1-41,8 32,2-43,0 28,6-38,3 15,9-32,3 31,1-42,0
Obesidad mujeres (%)
Frecuencia 35 36 16 87 45 32 15 92
Me 16,3 13,3 3,6 13,4 14,9 10,3 7.2 13,5
Rango intercuartilico 12,3-23,0 7,4-19,0 2,4-6,0 6,3-19,4 11,7-20,8 4,0-18,8 3,0-19,2 6,3-19,9
Obesidad hombres (%)
Frecuencia 34 20 1 55 40 12 7 59
Me 15,0 8,9 0,7 13,5 14,1 10,2 5,4 13,6
Rango intercuartilico 12,9-21,9 5,0-11,4 8,2-17,8 11,6-20,7 7,3-15,1 2,4-21,8 8,8-19,0

IMC: indice de masa corporal; Me: mediana.

ya que ellos son mds vulnerables a la elasticidad
precio-ingreso de la demanda de alimentos, por
lo tanto su consumo cambia mds rapidamente
cuando hay cambios en los ingresos. Aun asf, su
nivel educativo, su capacidad de compra de ali-
mentos saludables y la disponibilidad de espa-
cios y tiempo para la actividad fisica es menor en
comparacion con los estratos mds ricos de sus
pal'ses 27,28,29,

De igual modo, y segtin algunos estudios rea-
lizados 10,2527, las politicas econémicas de los
paises en torno a inversién en produccién y pu-
blicidad de alimentos terminan beneficiando de
forma desigual a la poblacion, lo que se traduce
en una desproporcién en la distribucion en el in-
greso, las oportunidades entre los diferentes gru-
pos sociales y zonas geograficas y la seleccién al
tipo de alimentos, situaciones mds marcadas en
las poblaciones con bajo nivel socioeconémico
1,16,26,30; 1o cual se evidencia en los perfiles nu-
tricionales resultantes, donde en aquellos paises
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con ingresos bajos y altos, el sobrepeso se ubica
en el quinto lugar entre las diez causas de carga
de la enfermedad 13.29.

Apesar de que tradicionalmente se ha asocia-
do el sobrepeso y la obesidad con el exceso en la
disponibilidad caldrica, este estudio muestra que
al controlar por este indicador, el sobrepeso en
mujeres y la obesidad en ambos sexos, se asocia
con la disponibilidad caldrica, mientras que las
caracteristicas explicativas del comportamiento
de la sobrecarga ponderal, en ambos sexos, fue-
ron las constitutivas del IDH. En este hallazgo es
importante destacar que cada una de las clasi-
ficaciones de IMC no agrupa con exactitud los
mismos paises, lo que supone un sesgo de mala
clasificacion no diferencial sobre el poder expli-
cativo de la disponibilidad calérica en el estado
nutricional, disminuyendo la fuerza de las aso-
ciaciones, que en realidad podrian ser mayores.
A pesar de esto, es un hecho ampliamente docu-
mentado 73031, que la actual globalizacién de la
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Tabla 4

Correlacién entre las categorias del estado nutricional, seguin variables sociodemograficas, econdmicas y politicas del

conjunto de paises.

Caracteristica Exceso Exceso Sobrepeso Sobrepeso Obesidad Obesidad

mujeres hombres mujeres hombres mujeres hombres

Kcal/Persona/Dia 2001-2003

r 0,56 0,47 0,59 0,35 0,54 0,45

Valor de p < 0,001 0,001 < 0,001 0,039 < 0,001 0,001

n 75 50 62 36 78 52
IDH

r 0,58 0,54 0,58 0,54 0,51 0,44

Valor de p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001

n 85 56 72 41 87 55
PIBpc (por 100 doélares)

r 0,56 0,48 0,55 0,47 0,51 0,44

Valor de p < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,002 < 0,001 0,001

n 84 55 72 4 87 55
Esperanza de vida

r 0,53 0,57 0,53 0,52 0,47 0,41

Valor de p < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001 < 0,001 0,002

n 85 56 72 41 87 55
Tasa de alfabetizacion de adultos

r 0,52 0,31 0,53 0,49 0,44 0,26

Valor de p < 0,001 0,019 < 0,001 0,001 < 0,001 0,053

n 85 56 72 4 87 55

Tasa bruta de matriculacién

(primaria, secundaria, terciaria)

r 0,51 0,39 0,57 0,50 0,45 0,37

Valor de p < 0,001 0,003 < 0,001 0,001 < 0,001 0,006

n 85 56 72 41 87 55
Indice Gini

r -0,13 -0,25 -0,10 -0,29 -0,06 -0,12

Valor de p 0,270 0,092 0,430 0,099 0,580 0,421

n 74 47 63 33 77 48
Derechos politicos

r -0,29 -0,43 -0,31 -0,55 -0,28 -0,37

Valor de p 0,006 0,001 0,006 < 0,001 0,007 0,004

n 89 58 74 42 92 59
Libertades civiles

r -0,28 -0,40 -0,32 -0,51 -0,28 -0,35

Valor de p 0,007 0,002 0,006 < 0,001 0,007 0,006

n 89 58 74 42 92 59
Estado de libertad

r -0,24 -0,36 -0,26 -0,46 -0,25 -0,30

Valor de p 0,024 0,006 0,028 0,002 0,018 0,021

n 89 58 74 42 92 59

IDH: Indice de Desarrollo Humano; PIBpc: Producto Interno Bruto per capita; r: coeficiente de correlacién de Spearman.
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Tabla 5

Modelos de regresiéon miltiple segin categorias del indice de masa corporal por sexo.

Variable dependiente Modelo R2 (%)

Sobrecarga ponderal mujeres =-18,377 + 0,497 x (esperanza de vida) + 0,259 x (tasa de alfabetizacién) 41,8

Sobrecarga ponderal hombres =-61,388+1,498 x (esperanza de vida) 45,2

Sobrepeso mujeres =-24,270 + 0,253 x (esperanza de vida) + 0,164 x (tasa de alfabetizacion) - 64,4
0,000380 x (PIBpc) + 0,0074 x (disponibilidad de energia)

Sobrepeso hombres =-37,774 + 0,775 x (tasa de alfabetizacion) 471

Obesidad mujeres =-30,092 + 0,305 x (esperanza de vida) - 0,000367 x (PIBpc) + 0,0095 x 37,3

Obesidad hombres

(disponibilidad de energia)
=-38,200 + 0,453 x (esperanza de vida) + 0,0057 x 35,4
(disponibilidad de energia)

PIBpc: Producto Interno Bruto per cépita.

industria de alimentos y la fuerte penetracion en
los paises en desarrollo de las multinacionales
que los producen han provocado el aumento de
la disponibilidad de alimentos baratos con alta
densidad caldrica 47, factores cruciales en la elec-
cion de los alimentos de la cesta de la compra en
familias de escasos recursos.

En este sentido, la eleccion de los medios
de consumo y el libre mercado puede favore-
cer mayores prevalencias de exceso de peso a
nivel nacional. De tal forma que la obesidad se
convierte en un efecto secundario negativo del
progreso 32. Por tanto, cabe destacar que si bien
las caracteristicas de eleccion de los medios de
consumo y de estilos de vida pueden ser mds in-
dividuales, estas se encuentran permeadas por
condiciones del entorno, como es la esperanza
de vida, la tasa de alfabetizacion y en general el
IDH.

Desde esta perspectiva, resulta interesante
ampliar la visién a los sistemas de gobierno de
los paises. Los paises con IDH altos cuentan en
su mayoria con gobiernos democrdticos (a ex-
cepcién de paises como Seychelles, Singapur,
Kuwait y los Emiratos Arabes Unidos), y mayores
prevalencias de sobrecarga ponderal; mientras
que los regimenes dictatoriales o con sistemas
legislativos que atentan contra las libertades ci-
viles y derechos politicos tienden a estar concen-
trados en paises de bajos ingresos y con mayores
prevalencias de desnutricién y menores de so-
brecarga ponderal. En ningin caso, esto puede
interpretarse como un apoyo a los gobiernos au-
tocréticos en pos de una menor tasa de exceso de
peso, pero sirefuerza el hecho de que para ambas
situaciones, decisiones politicas de los gobiernos
en torno a transporte, salud, recreacion, educa-
cion, alimentacion, seguridad, cultura, se tradu-
cen en oportunidades para promover estilos de
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vida saludables y por ende, un adecuado estado
nutricional.

Lo anterior se evidencia en paises como Ja-
pony Suiza, en los cuales convergen altos valores
del PIBpc y mds bajas prevalencias de exceso de
peso, lo que lleva a pensar que la implementa-
cién de sus politicas sociales, fiscales, alimen-
tarias (produccién, comercializacién y distribu-
cién de alimentos) y sus condiciones culturales y
tradiciones culinarias, pueden estar propiciando
un entorno nutricionalmente adecuado para las
personas 33,34,

En cuanto al comportamiento del indice de
Gini, al igual que en otros estudios 353637, no se
logré evidenciar asociacién con el estado nutri-
cional de los paises. Diferentes autores han dis-
cutido la leve o inexistente asociacién entre la
inequidad en ingresos y el indice de masa cor-
poral y el estado de salud en general de las po-
blaciones 36; ademads, otros autores han debatido
que la asociacion entre estas dos caracteristicas
se da mds en dreas poblacionales grandes que
pequeias, puesto que la distribucion del ingreso
sirve como una medida de la magnitud de las di-
ferencias de clase social en una sociedad, de esta
forma, en dreas poblacionales pequenas es me-
nos probable que la inequidad del ingreso este
asociada a la salud, a diferencia de dreas grandes
en donde existen muchos mds factores socioeco-
némicos asociados con inequidad 2.

En conclusion, los paises con IDH alto pre-
sentan las mayores prevalencias de exceso de pe-
so de su poblacién, comportamiento diferencia-
do por sexo; el PIBpc, como variable explicativa,
se asocio con la sobrecarga ponderal sélo en las
mujeres, mientras que las variables de democra-
cia se asociaron de forma inversa en mayor me-
dida entre los hombres.



Resumen

Se analizaron las prevalencias de exceso de peso, segtin
indice de masa corporal (IMC), en adultos y su asocia-
cion con algunas variables demogrdficas, socioecono-
micas e indice de democracia. Se realizo un disefio eco-
logico que considero un total de 105 paises, con datos
de IMC de 2000 a 2006. Las demds variables se obtuvie-
ron en correspondencia con el afio del dato de estado
nutricional, o su referente mds cercano. Se utilizaron
los puntos de corte de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) para IMC. Se calcularon correlaciones de
Spearman y modelos de regresion miiltiple. El sobre-
peso y la obesidad se correlacionaron en ambos sexos
con la disponibilidad energética y con el Indice de De-
sarrollo Humano (IDH) y sus variables constitutivas.
En cuanto a las variables relacionadas con democra-
cia, la correlacion fue inversa y mds fuerte con el nivel
ponderal de los hombres. En conclusion, indicadores
de condiciones de vida mds favorables en los paises se
asociaron de forma directa con mayores prevalencias
de exceso de peso poblacional, con comportamientos
diferentes en funcion del género.

Antropometria; Nutricion en Salud Piiblica; Condicio-
nes Sociales
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