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Resumen

La obesidad actualmente configura uno de los problemas mas serios para la salud
publica mundial. En los paises en desarrollo, si bien los datos sobre las tendencias de la
obesidad son escasos, se admite que la obesidad en la poblacion adulta de estos paises
esta aumentando de manera alarmante, como ocurre en los paises de América Latina. El
objetivo del presente estudio es estimar la prevalencia de obesidad en Argentina y sus
regiones e investigar factores asociados. Los datos de este trabajo provienen de la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ENFR), coordinada por el Ministerio de Salud de la Nacién y el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC) durante el afio 2005. EI muestreo de la ENFR fue
probabilistico, polietapico, estratificado. Se entrevisto al jefe del hogar para los datos
referidos al conjunto familiar y vivienda, y luego de cada hogar se seleccioné al azar a
una persona de 18 afios y maés, quien respondié el cuestionario individual. Para el
presente estudio, se consideraron a los individuos con menos de 60 afos (n= 32715)
que representan el 79 % de la muestra. El indicador de obesidad se basa en el calculo
del indice de Masa Corporal (IMC), utilizando los valores de altura y peso reportados
por los participantes, y categorizado de acuerdo a criterios establecidos por OMS. La
primera etapa del trabajo consisti6 en un andlisis descriptivo de la distribucion
proporcional de las cuatro categorias del IMC discriminadas por edad, sexo y regiones
geograficas del pais. La investigacion de factores de riesgo por sexo se realizé6 mediante
modelos logisticos multivariados. Se mostr6 que en Argentina la prevalencia de
obesidad (13,4%) es cuatro veces mayor que la correspondiente al bajo peso (3,3%).
Los hombres tienen mayor problema de sobrepeso y la obesidad (sumados ambos
corresponde a 54,3%) que las mujeres (36,2%). El bajo peso, con mayor impacto en las
mujeres mas jovenes, disminuye con la edad mientras que la obesidad tiene el
comportamiento contrario. Las variables asociadas a obesidad fueron la edad, el ser
casado, menor instruccion y nivel de actividad fisica, entre varones. Para el sexo
femenino, peores ingresos mensuales familiares y falta de consumo de frutas y verduras
también fueron significativos. Un resultado importante es que las personas obesas
perciben su salud peor que la populacion general. La salud percibida como precaria
puede ser un factor importante en la prediccion de problemas de salud que solo se
detectan mas tarde, estos resultados refuerzan la importancia de la prevencion de la

obesidad y de la promocién de habitos saludables entre los adultos jovenes argentinos.



Abstract

Obesity currently constitutes one of the most serious global public health. In developing
countries, although data on obesity trends are limited, it is recognized that obesity in the
adult population in these countries is increasing dramatically, as in Latin American
countries. The aim of this study is to estimate the prevalence of obesity in Argentina
and its regions, and investigate associated factors.

The data in this study come from the National Survey of Risk Factors for Chronic
Diseases (ENFR), coordinated by the Ministry of Health and the National Institute of
Statistics and Censuses (INDEC) carried out in 2005. A multistage probabilistic and
stratified sample was used to select adults (18 years old and over). The household head
answered questions referring to family and home. In each household, an adult resident
was randomly selected to answer the individual questionnaire. For the present study, we
considered individuals with less than 60 years (n = 32,715) representing 79% of the
sample. The indicator of obesity was based on the calculation of the Body Mass Index
(BMI) using height and weight values reported by the participants, and categorized
according to criteria established by the WHO. The first phase of the work consisted of a
descriptive analysis of the proportional distribution of the four categories of BMI by age
group, sex and geographical regions. Multivariate logistic models were then used to
identify risk factors to obesity by sex.

The analysis showed that the prevalence of obesity (13.4%) in Argentina is four times
higher than the prevalence of low weight (3.3%). Men have more problems of
overweight and obesity (combined both corresponds to 54.3%) than women (36.2%).
Low weight has greater impact on younger women and decreases with age while obesity
has the opposite trend. The variables associated with obesity were age, being married,
less educated and level of physical activity among men. For females, worst monthly
family income and lack of consumption of fruits and vegetables were also significant.
An important result was that obese individuals perceived their health worse than the
general population. Considering that perceived poor health may be an important factor
in predicting health problems that will be detected later, this finding reinforces the
importance of preventing obesity and promoting healthy habits among young adults in
Argentina.



1. INTRODUCCION

Los factores que han determinado los grandes cambios en los patrones
demogréaficos y epidemioldgicos, especialmente en la fecundidad y la mortalidad,
también se han vinculado con los cambios igualmente importantes en la dieta, actividad
fisica y la composicion alimenticia de la poblacion por lo que, en ese sentido, es
relevante observar el proceso de transicion nutricional (Popkin, 2001). Popkin afirma
que en el mundo acontece un acelerado cambio vinculado al retroceso de enfermedades
relacionadas con el hambre a otro dominado por las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) relacionadas con la obesidad y sobrepeso (Popkin, 2006).

Entre las ECNT, la obesidad merece especial atencion y actualmente configura
uno de los problemas més serios para la salud publica mundial. Representa en si misma
una enfermedad cronica y conjuntamente un reconocido factor de riesgo para muchas
otras enfermedades tales como hipertension arterial, diabetes tipo 2 y dislipemias,
generando altos costos en los servicios de salud para el tratamiento y rehabilitacion de
pacientes con estas afecciones, factores que acentlan las inequidades existentes (Pefia &
Bacallao, 2000; Pefia & Bacallao, 2001). Sus repercusiones no son solo desde el punto
de vista sanitario, sino también desde el &mbito psicoldgico, social y economico (Lépez
Fontana et al., 2003).

El estudio y abordaje de la situacion nutricional, especialmente de la obesidad,
no pueden desligarse del estudio de las ECNT por diversas razones: comparten algunos
factores causales y subyacentes comunes, como la alimentacion inapropiada y el
sedentarismo; al identificar a los sujetos obesos se esta identificando a una alta
proporcién de individuos en riesgo de padecer otras ECNT; y ademas al prevenir la
obesidad — mediante la promocion de estilos de vida saludables — se disminuye el
riesgo de la mayoria de las ECNT (Pefia & Bacallao, 2000; Pefia & Bacallao, 2001;
Prentice, 2006).

La transicién nutricional forma parte de los procesos de transicion demogréfica y
epidemioldgica, se focaliza en cambios en la composicion de patrones dietarios y de
actividad fisica, los que se reflejan por ejemplo, en cambios en la estatura promedio y
contextura fisica (Popkin, 2006).

En Latinoamérica los procesos transicionales no finalizaron todavia, los paises
en desarrollo se encuentran cursando transiciones demografica y nutricional rapidas en
los que, a pesar del progresivo incremento de causas de muerte por ECNT, las
enfermedades infecciosas como causa aun son importante (Popkin, 2001; de Olivera

Pinheiro, 2004; Uauy, 2001). Esta situacion pone en evidencia una superposicion de



etapas de los distintos procesos de transicion epidemioldgica, lo que genera que la
mayor incidencia de obesidad y exceso de peso se vean acompariados por la persistencia
problemas relacionados con el bajo peso, a diferencia de lo que ocurre en los paises
desarrollados (Gigante et al., 2008). Esta “polarizacion epidemiologica” (Frenk e
Bobadilla, 1991) se observa aun entre regiones de un mismo pais, como se describe en
Brasil (Doak et al., 2000).

En Latinoamérica, Argentina (junto con Uruguay y en menor medida Cuba) se
encuentra en el grupo de paises que presenta una transicion epidemiologica mas
avanzada segun perfil de mortalidad, modernizacion econdémica y transicion de la
fecundidad. Esto se traduce en un pais con natalidad y mortalidad moderada o baja,
determinando un crecimiento natural bajo, del orden del 1% ,presentando un
crecimiento y una estructura de edades similar a los de paises desarrollados (CELADE,
1996).

1.1. La obesidad en el Mundo

Debido a su alta prevalencia mundial, la obesidad es actualmente la enfermedad
metabolica mas comin en el mundo. Estimaciones globales para 2005 indican 1,6
billones de adultos clasificados con exceso de peso, incluyendo 400 millones como
obesos. Estos problemas descriptos inicialmente en adultos, actualmente también
afectan a nifios y adolescentes, con estimaciones de aproximadamente 20 millones de
nifios con sobrepeso en la poblacion mundial (Gigante et al., 2008).

Poco menos de la mitad de los problemas mundiales en salud de deben a
enfermedades relacionadas al estado nutricional, sea por déficit o exceso de peso
evaluados tanto por el IMC como por la dieta (Gigante et al., 2008).

La prevalencia de obesidad varia ampliamente entre los diferentes continentes y
paises y su tendencia va en aumento. En paises considerados desarrollados como
Estados Unidos el 55% de los adultos tiene sobrepeso y cerca de un cuarto es obeso, los
niveles de obesidad aumentaron en forma pronunciada en Australia y Canada (WHO,
2002; Chopra et al., 2002).

El proyecto MONICA de la OMS establecio una prevalencia de obesidad
superior al 10% para Europa, siendo mayor en los paises de la cuenca mediterranea que
en los paises del norte y oeste de Europa (Popkin, 2006a). Resultados del estudio
realizado en 1997 por el Instituto of European Food Studies (IEFS) demostraron que en

los 15 paises la prevalencia de la obesidad varia segun la distribucion geografica: Reino



Unido muestra la mayor prevalencia de obesidad (12%) seguido de Espafa (11%)
siendo la menor en Italia, Francia y Suecia (7%) (WHO, 2002; Varo et al., 2002).

Si bien los datos sobre las Tendencias de la Obesidad son escasos en los paises
en desarrollo y no siempre tienen representatividad nacional, se admite que la obesidad
en la poblacién adulta de estos paises esta aumentando de manera alarmante (de Olivera
Pinheiro et al., 2004), como ocurre en los paises de Latinoamérica donde a pesar de
limitaciones de diversa indole tales como la falta de estudios longitudinales,
dificultades de muestreo y problemas metodologicos en la recoleccion de datos
antropomeétricos, no cabe duda de que la obesidad va en franco ascenso, predomina en
las zonas urbanas y es mas frecuente en la poblacion femenina, adulta y pobre (Pefia &
Bacallao, 2000; Pefia & Bacallao, 2001).

En Bolivia el promedio de prevalencia de obesidad en las ciudades de La Paz, El
Alto, Santa Cruz y Cochabamba es del 23,4% en las mujeres y del 29,8% en los
varones. En Chile la prevalencia de obesidad en Santiago en 1988 era de 14% en
mujeres y 6% en varones, llegando en 1992 a 24,4% y 19% respectivamente. En la
ciudad de Lima (Peru) un estudio sobre 4851 personas entre 17 y 67 afios, efectuado en
poblacién concurrente a centros laborales y utilizando como punto de corte para
obesidad IMC igual o superior a 27 kg/m2 resultd 27,68% de prevalencia. En Uruguay
estudios en Montevideo y de otras cuatro ciudades de mas de 10.000 habitantes
demostraron que el 54% de esa poblacion presentaba exceso de peso con 36% para
sobrepeso y 18% para obesidad (Pefia & Bacallao, 2000; Pefia & Bacallao, 2001;
WHO, 2002; Braguinsky, 2002).

Brasil, a partir de la Encuesta de Presupuestos Familiares (POF) de 2002-2003,
estimo que el 40% de los adultos del pais presentaron exceso de peso, sin diferencias
sustanciales entre hombres y mujeres, mientras que el 8,9% de los hombres y el 13,1%
de las mujeres adultos del pais presentaron obesidad (IBGE, 2004). De acuerdo a la
POF de 2008-2009 el exceso de peso afectd cerca de mitad de los hombres y de las
mujeres. Eran obesos el 12,5% de los hombres (1/4 de los casos de exceso) y el 16,9%
de las mujeres (1/3 de los mismos) (IBGE, 2010).

Comparando en el tiempo los resultados de encuestas anteriores a la de 2008-
2009 en Brasil, se confirma la tendencia ascendente a partir de los 5 afios del problema
del sobrepeso y obesidad: en nifios hasta 9 afios y adolescentes la frecuencia del exceso
de peso, que venia aumentando modestamente hasta el final de la década del 80,
practicamente se triplicd en los dltimos veinte afios alcanzando entre un quinto y un

tercio de cada grupo. En adultos comparando las ultimas POF, la frecuencia de



personas con exceso de peso aumentd 1% por afio, lo que indica que en cerca de diez
afios el exceso de peso podria alcanzar los dos tercios de la poblacion adulta de Brasil,

magnitud idéntica a la encontrada en Estados Unidos (IBGE,2010)

1.2. Importancia de la Obesidad en la morbi-mortalidad

Actualmente, la obesidad es considerada una enfermedad crénica y su
prevencion representa uno de los principales desafios de la salud pablica. Entre las
complicaciones asociadas a obesidad esta la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension
arterial, enfermedades cardiovasculares (ECV), apnea del suefio, problemas psico-
sociales, patologias ortopédicas y diversos tipos de cancer (WHO, 2000).

Los mayores riesgos a la salud causados por la obesidad aumentan
progresivamente y desproporcionadamente con el aumento de peso, en una curva con
forma de “J”, agravandose ain mas para individuos obesos fumadores (Francischi et al.,
2000).

Estudios muestran que el desarrollo de diabetes mellitus tiene mayor riesgo.
Jung (1997) concluyé que en caso de Indice de Masa Corporal (IMC) (kg/m2) superior
a 35, el riesgo de diabetes es 93 y 42 veces mayor entre mujeres y hombres,
respectivamente. Entretanto, las principales causas de muerte secundarias a obesidad
son las enfermedades cardiovasculares (Banegas et al., 2003), una vez que los
individuos obesos presentan, frecuentemente, otras condiciones que predisponen a
muerte por ECV, en especial o diabetes mellitus e hipercolesterolemia (Cho et al.,
2002; Spencer et al., 2008; Tsai et al., 2006).

Enfermedades cardiovasculares y problemas asociados a diabetes y a obesidad
vienen presentando una tendencia creciente en diversos paises en desarrollo (Sanchez-
Castillo et al., 2004). Diversos estudios realizados en India y en Brasil apuntan que en
comunidades carentes, especialmente en “favelas” urbanas, se han presentado indices
crecientes de ECV (Barreto et al., 2003; Monteiro et al., 2007; Misra et al., 2001).

Mundialmente, 80% de las muertes y 87% de la morbilidad asociada a ECV
ocurren en los paises en desarrollo (Murray & LOpez, 1996). La urbanizacién y el
desarrollo econdmico acelerados, asociados a los efectos de la globalizacion, resultan
en cambios rapidos de los patrones demograficos y los estilos de vida, con una
consecuente mejora en la expectativa de vida y mayor exposicion a diversos factores de

riesgo asociados a esas enfermedades



La alta prevalencia de obesidad en diferentes poblaciones, incluyendo paises
industrializados y economias en transicion, plantea preguntas en cuanto a los factores

que estarian contribuyendo a su crecimiento.

1.3. Factores asociados al aumento de la obesidad

Sobrepeso y obesidad son las resultantes del desequilibrio energético entre la
cantidad de calorias consumidas y gastadas (Pefia & Bacallao, 2000). En afios recientes
se han identificado factores genéticos que explican mayor susceptibilidad de algunos
individuos a la obesidad, pero el incremento tan abrupto que ha ocurrido en las Gltimas
décadas y su gran extension, obedece principalmente a cambios importantes en la
alimentacion de la poblacion, al patron de actividad fisica y a otros factores de indole
social, cultural y econémico (Popkin, 2006; Mendez et al., 2005) y de complejas
relaciones entre los mismos. Sin embargo, el consenso no resulta tan evidente en la
determinacion del sentido y la magnitud en que participan cada uno de éstos (de
Olivera Pinheiro, 2004).

Si bien el desarrollo econémico y la industrializacion estan asociados con
algunas mejoras en la salud, son también contribuciones importantes en el aumento de
la obesidad. La mayor disponibilidad de grasas saturadas y azUcares; los cambios en la
forma en que se producen los alimentos y su distribucion y la disminucion de la
actividad fisica generan nuevos riesgos (de Olivera Pinheiro, 2004). La urbanizacién
vinculada al crecimiento econémico y la industrializacion, también juega un papel clave
en estos procesos (Mendez et al., 2005). Para 2008, mas de la mitad de la poblacién
mundial vivira en areas urbanas; en 2030, el 80% de la poblacion urbana vivira en
paises en desarrollo. Una gran proporcion de este crecimiento de la poblacion urbana se
debe al crecimiento en las zonas urbanas pobres (Fleischer et al., 2008).

La adopcién de habitos alimentarios menos saludables, junto a la inactividad
fisica, eran frecuentemente encontrados entre grupos poblacionales de nivel
socioecondémico mas elevado. En tanto, a medida que el proceso de urbanizacion, junto
con el desarrollo econémico y los efectos de la globalizacion, fueron madurando en los
paises en desarrollo, fueron ocurriendo cambios importantes en los patrones de
morbilidad. Actualmente es posible observar que la mayor cantidad de diabéticos en el
mundo se encuentra en los paises en desarrollo, existiendo en estos paises altas tasas de
diabetes, en general subdiagnosticada, que son ain mas frecuentes en los grupos de

menor nivel socioeconomico (King et al., 1998).
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Los determinantes sociales también tienen una contribucién importante en el
aumento de la obesidad (Vieira & Sichieri, 2008). Una exhaustiva revision de estudios
publicados antes de 1989 que proporciond informacién sobre el nivel socioeconémico
(NES) y la obesidad (Stunkard, 2000) llegé a la conclusion que en las sociedades con
NES alto de paises en desarrollo, mostraron una relacion directa con obesidad, en casi el
90% de los estudios realizados tanto en hombres, mujeres y nifios, contrastando con la
situacion descripta para los paises desarrollados. Esta opinion ha sido recientemente
cuestionada por los comités de expertos y las organizaciones internacionales de salud
publica. Una revision de estudios hasta 2003 (Monteiro et al., 2004) concluyé que la
obesidad en los paises en desarrollo no debe ser considerada privativa de los grupos de
mayor NSE, sino que viene presentando una evolucion temporal con predominancia en
las poblaciones mas pobres (de Olivera Pinheiro, 2004; Vieira et al., 2008; Monteiro et
al., 2004).

Una de las razones del aumento de la prevalencia de obesidad entre
comunidades empobrecidas puede ser el abaratamiento de ciertos habitos de conducta
(Misra et al, 2001). Por ejemplo, los alimentos con alto tenor energético, producidos a
gran escala por grandes cadenas de “fast- food”, también se han tornado mas populares
y accesibles en muchos paises en desarrollo (Caballero, 2005). La introduccién de
aceites vegetales de bajo costo han aumentado el consumo de grasas saturadas dentro de
los hébitos alimentarios en diversos paises en desarrollo, los cuales han experimentado
la “transicion nutricional” (Levy- Costa et al., 2005; Oths et al., 2003)

Ademas de compartir cambios en el estilo de vida y en los habitos alimentarios,
la proporcion urbana mas empobrecida de la poblacion tiende a consumir alimentos
procesados, frecuentemente comercializados por vendedores ambulantes, con un
estandar de calidad inferior a la recomendada, con menor costo para los vendedores y,
en consecuencia para los consumidores (FAO, 2006; IFPRI, 2002; Delisle, 1990).

Segln Monteiro y colaboradores (2004a), en muchos paises con ingresos bajos,
pertenecer a un nivel socioeconémico menor tiende a ser un factor protector para la
obesidad. Todavia, en paises muy heterogéneos, es posible que una parte de la
poblacion de menor nivel econdmico experimente hambre y malnutricion en cuanto otra
proporcién del mismo estrato presente obesidad (Armstrong et al., 2003).

Los efectos de la heterogeneidad de la pobreza también se pueden reflejar en dos
grupos: los “pobres de dinero”- domicilios con bajos ingresos que no poseen dinero
suficiente para comprar alimentos saludables y los “pobres de tiempo”- domicilios en

los cuales sus habitantes no tienen tiempo suficiente para adoptar comportamientos
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protectores ante las enfermedades cronicas (McCarthy, 2004). Estos ultimos son
aquellos que no disponen de tiempo para la préactica de actividad fisica ni para preparar
comidas saludables y frecuentemente tienen méas de un empleo (Santana, 2001).

Otros factores asociados a no adopcion de comportamientos saludables se
refieren al entorno familiar. Diversas comunidades pobres carecen de areas de
recreacion. Ademas de eso, la presencia de violencia constante es otro factor que
restringe la practica de actividad fisica cotidiana (CDC, 2005). Ademas, muchas
viviendas de comunidades pobres no poseen cocina o algin espacio adecuado para
preparar alimentos.

Si bien ya se cuentan con algunos trabajos cientificos que asocian la pobreza
estructural al mayor riesgo de obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares,
todavia hay una brecha de informacién disponible. Pocos estudios han sido realizados
sobre la influencia del consumo de alimentos preparados y el papel desempefiado por
los mismos en los paises en desarrollo, siendo las estimaciones del consumo escaso. En
Indonesia, los consumidores con menor nivel socioecondmico gastan el 81% de su
presupuesto en comidas rapidas adquiridas a vendedores ambulantes (Delisle, 1990).
Generalmente, la eleccion de alimentos adquiridos en la calle se basa en el sabor, en la
necesidad de répida saciedad y bajo costo, aspectos éstos que pueden fomentar la
adquisicién de héabitos alimentarios menos saludables — tales como la sustitucion de
comidas por bocadillos.

La busqueda de explicacion para el aumento de la prevalencia de obesidad en
determinados grupos sociales estd enfocada a determinantes ya conocidos, tales como
los habitos alimentarios y/o la actividad fisica, pero tiende a descuidar aspectos
estructurales asociados a la pobreza. La falta de alimentos saludables en mercados
cercanos, el transporte pablico inadecuado y la ausencia de lugares para practicar
actividad fisica son ejemplos de problemas relevantes. ElI desempleo, el empleo
informal, condiciones inapropiadas de trabajo y doble jornadas de trabajo influencian,
igualmente, la adopcién de comportamientos poco saludables (Dixon et al., 2007).

Los factores psicosociales, relacionados a condiciones de vida y de trabajo
estresantes e inadecuadas pueden influenciar directamente la prevalencia de ECV,
diabetes y obesidad, a través de respuestas neuroendocrinas al estrés (Chandola et al.,
2008). Residentes de comunidades pobres a menudo estan mas expuestos a una amplia
gama de problemas psicosociales (cuestiones financieras, violencia, condiciones

inadecuadas de trabajo, desempleo), con consecuentes efectos negativos en la calidad de
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vida y mayor riesgo para este tipo de enfermedades (Marmot, 2004; Szwarcwald et al.,
2005)

El estatus socioeconémico es un marcador que incluye no solo los ingresos sino
una constelacion de atributos, Ilamados de capital, que puede ser econdémico, cultural o
social. En relacion con la obesidad y el consumo alimentario los indicadores de la
situacion socioeconomica, los usados con més frecuencia son la ocupacion, la educacion
y los ingresos, aunque también se pode explorar asociaciones entre el estado
socioeconémico con la actividad fisica y el consumo de alimentos, factores

determinantes mas proximos de la variacion en el peso corporal (Monteiro et al, 2004a).

1.4. Encuestas de Salud

Las encuestas poblacionales de salud vienen siendo utilizadas en forma creciente
no sélo para evaluar el funcionamiento de la atencion en salud, sino también como
medio para obtener informaciones sobre la morbilidad referida y estilos de vida
saludables (Szwarcwald & Viacava, 2010).

A través de las encuestas en salud es posible conocer el perfil de salud y la
distribucion de exposiciones y condiciones de riesgo, en conjunto con las caracteristicas
socio-demograficas, posibilitando investigar las relaciones entre las diversas variables
(Theme-Filha et al., 2006). En particular, las informaciones obtenidas a traves de las
encuestas de salud pueden complementar, de manera importante, el conocimiento sobre
las desigualdades en salud, subvencionando una orientacion a las politicas de salud para
alcanzar mayor equidad (Szwarcwald et al., 2005a).

La primera encuesta de salud puede constituir una linea de base para
evaluaciones subsecuentes. Estas encuestas, repetidas periddicamente, permiten
consolidar la informacion recogida como una base de referencia poblacional para el
establecimiento de la vigilancia de varias enfermedades cronicas y sus factores de riesgo
(Malta et al., 2008; Fleischer et al., 2008).

Diversos problemas de salud, que hoy estan bien establecidos y comprobados en
estudios analiticos y experimentales, fueron identificados inicialmente en encuestas de
salud. En los paises desarrollados, las encuestas de base poblacional vienen siendo
utilizadas desde la década de 1960, en cuanto en los paises en desarrollo, la aplicacion
de las encuestas para evaluacion de politicas publicas es una préactica mas reciente. En
algunos de estos paises, con gran precariedad de los sistemas de registro de datos
rutinarios, las encuestas representaron muchas veces, la Unica forma de obtener

informacion.
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En el afio 2000, el Informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) fue
dedicado a proponer una metodologia para la evaluacion del desempefio de los sistemas
de salud de los paises miembros. Como parte de este proceso, para suministrar
informacidn sobre el estado de salud de las poblaciones, OMS propone la elaboracién
de la Encuesta Mundial de Salud (WHS) en 71 paises miembro lo que estimul6 a la
elaboracion de encuestas en paises de América Latina (Szwarcwald & Viacava, 2008) y
permitio la comparacion internacional de indicadores de salud.

En Uruguay, durante 2006, se realizoO la Encuesta Nacional de Hogares
Ampliada (ENHA) en el area de salud para profundizar la informacion sobre el estado
de salud 'y comportamientos de la poblacibn en esta  materia
(www.ine.gub.uy/enha2006/Modulo_salud_versién_final.pdf). En Bolivia se desarrolld
en 2003 la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA) en lo que respecta a
fecundidad, planificacion familiar, salud y mortalidad materna e infantil, violencia
doméstica y otros temas ligados a la salud y la demografia. En Chile, con el fin de
obtener informacion sobre enfermedades no transmisibles y los factores de riesgo se
introdujo primero la aplicacion de cuestionarios de autorreporte (Encuesta de Calidad de
Vida 2000 y 2006), para luego continuar con mediciones biofisicas y bioquimicas
(Encuesta Nacional de Salud 2003 y 2009) (www.encuestasalud.cl/). El Instituto
Nacional de Estadistica e Informéatica (INEI) de Pert ha ejecutado nueve encuestas
nacionales de demografia y salud, en el marco del Programa DHS, la primera en 1986 y
la mas reciente en 2009 (ENDES Continua 2009) (http://desa.inei.gob.pe/endes/).

En Brasil, las informaciones en salud son obtenidas principalmente por el
Sistema Nacional de Informacion en Salud dirigido por el Sistema Unico de Salud y por
las encuestas regionales o nacionales realizadas en el pais a partir de la década del 80,
siendo el Instituto Brasilero de Geografia y Estadistica (IBGE) el responsable de la
mayor parte de las encuestas domiciliarias y censos en curso, tales como la Encuesta
Nacional de Muestreo de Hogares (PNAD) y la Encuesta de Presupuestos Familiares
(POF). Ademas de las encuestas producidas por el IBGE, son importantes la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (PNSN) de 1989, la Encuesta de Demografia y Salud
(DHS) de 1986, 1991 y 1996 y la Encuesta de Condiciones de Vida (PPV) realizada por
el Banco Mundial. Con el objetivo de disponer de informacion sobre las ENT, sus
consecuencias y factores de riesgo con cobertura nacional, se realizaron: la Encuesta de
Hogares sobre Comportamientos de Riesgo y Morbilidad Referida de ENT (2002-2005)
a traves de una asociacion entre el Secretaria de Vigilancia en Salud (SVS) y el Instituto
Nacional del Cancer (INCA) para 18 ciudades de Brasil, la Encuesta Nacional de Salud
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Escolar (PENSE), el Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (VIVA) en 2006
(Malta et al., 2008).

También en Brasil se realiza periodicamente la Encuesta Nacional de Vigilancia
de Factores de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles por medio de entrevistas
telefonicas (VIGITEL), en todas las capitales de los 26 estados brasilefios y el Distrito
Federal, a través de entrevistas telefonicas llevadas a cabo en muestras aleatorias de los
adultos que viven en hogares con lineas fijas teléfono en cada ciudad.

Los antecedentes de VIGITEL comienzan en 2003 cuando la Universidad de
San Pablo desarroll6 y prob6 en Sao Paulo, un sistema de vigilancia de factores de
proteccion y de riesgo de enfermedades cronicas a traves de entrevistas telefonicas. En
2005, el sistema fue probado en Belem, Salvador, Floriandpolis y Goiania ademas de
Sao Paulo, con el apoyo del CNPq (Consejo Nacional de Desarrollo Cientifico y
Tecnologico). A partir de 2006, comenzd VIGITEL bajo la responsabilidad de la
Secretaria de Vigilancia en Salud, Ministerio de Salud, en colaboracion con el
Departamento de Direccion Estratégica y Participativa.

En Argentina, el Sistema de Informacion, Monitoreo y Evaluacion de Programas
Sociales (SIEMPRO) del Ministerio de Desarrollo Social y Medio Ambiente llevo a
cabo en 1997 la Encuesta de Desarrollo Social y Condiciones de Vida (EDS) cuya
informacion refiere al 96% de la poblacién urbana nacional y tuvo como objetivo
elaborar un diagnostico de la situacion social de la Argentina para las dimensiones de
educacion, salud, empleo, capacitacion y participacion comunitaria de distintos grupos
de edad. En 2005, la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS) ha sido
relevante particularmente por permitir disponer de informacion completa sobre el estado
nutricional y condiciones relativas a la salud materno infantil con representatividad
nacional, regional y provincial. Ahora se puede contar con informacion sobre la
magnitud de los problemas asi como diferencias geograficas particulares.
(www.msal.gov.ar/htm/site/ennys/site/documento-de-presentacion.asp).

A pesar que en Argentina se han realizado multiples encuestas de FR, la
mayoria de ellas no es adecuada para la vigilancia de ENT. En una revision sistematica
de encuestas nacionales para tabaquismo sin limite temporal y hasta 2002, donde se
identificaron 106 encuestas con mas de 200.000 personas encuestadas, solamente 14
fueron los que cumplieron con los cuatro criterios basicos de utilidad para vigilancia. En
4 estudios se evalué tabaquismo exclusivamente, en 5 factores de riesgo en general y en
5 adicciones (Tambussi et al, 2003). Las limitaciones en la utilidad de las encuestas para

la vigilancia son, en general, resultado de diversas fallas metodologicas (Ordufiez et al.,
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2001). La informacion sobre Argentina contenida en el Reporte SURF 2003, que revisa
las fuentes de informacion de cada pais en relacion a la prevalencia de los principales
factores de riesgo, utiliz6 solo dos estudios pequefios (hipertension, sobrepeso, diabetes
y actividad fisica) y dos encuestas nacionales de 1999 (alcohol y tabaco) lo que
evidencia la  ausencia  de sistemas de vigilancia consolidados
(ftp://ftp.who.int/data/NMH/NCD-Surveillance/SuRF_1/) .

El Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion, a través del Programa de
Vigilancia de la Salud y Control de las Enfermedades (VIGI+A) conjuntamente con el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) y la colaboracion de las
Direcciones Provinciales de Estadistica (DPE) llevo a cabo la Encuesta Nacional sobre
Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles (ENFR-2005). El objetivo de la
“Encuesta Nacional de Factores de Riesgo” para enfermedades cronicas, conducido por
el Gobierno de Argentina, fue obtener la primer linea de base nacional de la distribucién
de los principales factores de riesgo de enfermedades no transmisibles en la poblacion
general de la Republica Argentina.

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles
(ENFR) es el primer estudio a nivel nacional que brinda informacién relevante para el
seguimiento y control de los factores de riesgo dado que, a pesar del gran nimero de
encuestas y estudios realizados hasta el momento, no se encuentra con informacion
valida y confiable que permita tomar decisiones en el &mbito de la salud publica en lo
que se refiere al control integral de los principales factores de riesgo a nivel poblacional.

www.msal.gov.ar/htm/site/enfr/index.asp.

1.5. Autorreporte de Peso y Altura en Encuestas Poblacionales

En los estudios epidemioldgicos, especialmente en aquellos que se refieren a
obesidad, es necesario clasificar el estado nutricional. Uno de los criterios més
utilizados para calcular el estado nutricional y por ende la prevalencia de obesidad es el
IMC. Para su célculo es necesaria la medida de peso y altura de cada individuo. Este
tipo de informacion no esta disponible, por lo general, en sistemas de informacion tales
como registros médicos o estadisticas vitales, por lo que estos datos derivan de
encuestas y estudios poblacionales (Silveira et al.; 2005).

Muchas de las estimaciones de IMC se basan en auto-reporte de altura y peso. Si
bien la medida directa tiende a proporcionar mayor precision en las estimaciones del
IMC que la auto-reportada, estas ultimas permanecen igualmente correlacionados con la

enfermedad y se han mostrado asociados a la mortalidad por cardiovasculares y

16


http://www.msal.gov.ar/htm/site/enfr/index.asp

enfermedades coronarias por lo tanto siguen siendo validas para la identificacion de las
relaciones en grandes estudios epidemioldgicos ya que la medicion de esas variables
requiere una tecnologia sencilla, de bajo costo Yy entrenamiento sencillo (Pefia &
Bacallao, 2000; Moore et al., 2010).

En los paises desarrollados se ha observado el uso frecuente de peso y la altura
reportado en estudios epidemioldgicos, tanto en cuestionarios administrados, la
realizacion personal, y en entrevistas telefonicas (Silveira et al, 2005).
Brasil dispone de cuatro Encuesta Nacionales realizadas por el Instituto Brasilero de
Geografia y Estadistica (IBGE) en que permiten el seguimiento del estado nutricional de
los brasilefios entre 1974 y 2008 (IBGE, 2010).

En Argentina existen antecedentes de estudios nutricionales, aunque
fragmentados y parciales en representacion territorial y de grupos etareos. La ENNyS
en 2005, constituyé el primer relevamiento en nifios hasta 5 afios y mujeres hasta 49 del
pais, sobre la base de una muestra con representatividad nacional, regional y provincial
que permitié estimar magnitud y distribucion de los problemas nutricionales de la
poblacién desde una perspectiva antropométrica. En este caso las informaciones sobre
peso y altura fueron recolectadas en forma directa
(www.msal.gov.ar/htm/site/ennys/site/documento-de-presentacion.asp). También en
2005, con la realizacion de la primer ENFR, fue posible estimar el IMC a traves de las
medidas de peso y altura autorreferidos y conocer la distribucién de la situacion

nutricional en los adultos del territorio argentino

2. OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es estimar la prevalencia de obesidad de los
adultos en Argentina y sus regiones, evaluar las diferencias por sexo y grupo de edad e
investigar su asociacién con factores socioeconémicos, actividad fisica, consumo de

frutas y verduras y autorreporte del estado de salud
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3. METODOLOGIA

Los datos de este trabajo provienen de la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ENFR) en mayores de 18 afos,
coordinada por el Ministerio de Salud de La Nacion y el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC) durante el afio 2005.

La ENFR fue un estudio de corte transversal, que permitid estimar las
prevalencias de los factores de riesgo, incluyendo proporcion de individuos obesos por
medio de las medidas de peso y altura autorreferidas. Las areas tematicas fueron
escogidas de acuerdo con la propuesta por OMS, teniendo en consideracion aspectos
prioritarios de promocion, prevencion y control de las enfermedades cronicas. La
encuesta posibilitd construir una linea de base de indicadores de comportamientos
saludables, que serdn monitoreados con encuestas periodicas, realizadas a través del
tiempo (http://www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp).

La poblacion objetivo para esta encuesta comprende las personas de 18 afios y
mas que habitan en viviendas particulares ubicadas en zonas urbanas de la Republica
Argentina. La encuesta permite considerar como dominios de estimacién al total pais,
cada una de las 6 regiones (Gran Buenos Aires, Pampeana, Noreste, Noroeste, Cuyo y
Patagonia) y cada una de las provincias de la Republica Argentina y la Ciudad de
Buenos Aires. (http://www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp)

El muestreo de la ENFR fue probabilistico, polietapico estratificado (cuatro
etapas de muestreo: aglomerado urbano, radio censal, vivienda, persona). Las dos
primeras corresponden al Marco de Muestreo Nacional Urbano (MMNU) del INDEC, el
cual responde a un listado exhaustivo de las viviendas de s6lo una parte del universo,
mediante el muestreo preliminar de areas. El Universo del MMNU comprende
viviendas particulares del pais ubicadas en aglomeraciones que, segun Censo 91, tenian
al menos 5.000 habitantes, el total de unidades primarias que lo componen es de 114
aglomeraciones, de un total de 420 en el universo muestreado. En una segunda etapa se
muestrearon los radios censales u conjuntos de radios censales contiguos (con un
promedio de 300 viviendas cada uno), seleccionandose un nimero minimo de 12 dentro
de cada aglomerado. En la tercera etapa del muestreo, se seleccionaron de cada area
incluida en el MMNU, una muestra de viviendas en forma sistematica, las cuales se
procedié a identificar y registrar. Dentro de cada una de estas viviendas, se relevaron
todos los hogares encontrados en las mismas, y dentro de cada hogar, se selecciond al
azar un individuo de 18 afios 0 mas para responder al cuestionario individual, especifico

de factores de riesgo, siendo ésta la cuarta y Gltima etapa de muestreo. La seleccion del
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encuestado se hizo aleatoriamente aplicando la tabla de seleccion de Kish.
(http://www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp)

Se encuestaron a 41.392 personas que habitaban en 40.165 domicilios. Del total
de viviendas encuestables de la muestra de origen (46.308) se obtuvo el 86,7% de
rendimiento especifico de la muestra de viviendas y el 96,9% de respuesta individual
(Ministerio de la Salud de la Nacién, 2006).

El cuestionario de la ENFR contiene preguntas referidas a aspectos
sociodemogréficos, acceso a la atencion médica, salud general y calidad de vida,
actividad fisica, peso corporal, alimentacién, hipertension, colesterol, diabetes, tabaco,
consumo de alcohol, medidas preventivas: rastreo de cancer y metodos anticonceptivos
y riesgo de lesiones.

Por tratarse de una muestra realizada en multiples etapas, los factores naturales
de expansién fueron calculados por la inversa de la probabilidad de seleccion,
considerandose todas las etapas de la muestra: aglomerado, area en cada aglomerado y
vivienda dentro de cada area. En cada estrato, fue utilizado un factor de correccion para
la tasa de no respuesta, sobre la suposicion de que los domicilios que no respondieron
tuvieron comportamiento semejante a los que participaron de la encuesta.
(http://www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp).

Después de la ponderacion de los datos, la distribucién de la muestra de la
ENFR por sexo y edad fue comparada con las distribuciones obtenidas en la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) y la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV), 2001.
Ademas de eso, fueron comparadas las distribuciones por ingresos y escolaridad. Como
no presentaron diferencias significativas, se concluyd que la muestra era representativa
de la poblacidn argentina, no habiendo necesidad de calibracion de los datos.

El proceso de validacién del cuestionario para la Vigilancia de ENT, propuesto
por la Organizacion Panamericana de la Salud se realizé durante el afio 2003. Debido a
la importancia de contar con instrumentos estandares, validados y comparables, se
realiz6 la adaptacion de este instrumento propuesto por la OPS para que sea considerado
el instrumento estandar en las encuestas de factores de riesgo en Argentina. El proceso
atraveso dos etapas fundamentales diferentes: la denominada adaptacion transcultural,
que incluyd la revision del instrumento de OPS por el equipo coordinador, la consulta
con expertos nacionales y la discusion de las modificaciones propuestas por los expertos
y consenso para la incorporacion de los cambios a la version revisada del instrumento,
dando como producto la Primera Version Argentina de la Encuesta de Factores de

Riesgo, y la Validacion en la provincia de Tierra de Fuego e Islas delAtlantico Sur que

19


http://www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp
http://www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp

se realiz6 mediante la medicion de la confiabilidad y validez de constructo de una
encuesta domiciliaria formada por 14 secciones y 89 preguntas, agrupadas en dos
partes: la primera un cuestionario familiar (8 preguntas); la segunda un cuestionario
individual (81 preguntas). Se aplicé un consentimiento informado individual. La
encuesta fue confidencial y secreta (Ley N° 17.622 de Secreto Estadistico). El proceso
de validacion busco evaluar la confiabilidad y validez de secciones especificas del
instrumento: seccién sobre estado de salud general y secciones sobre los factores de
riesgo para enfermedades notransmisibles. Las secciones socio-demograficas iniciales
del cuestionario no fueron validadas dado que se construyeron en base a instrumentos
actualmente vigentes en el pais y utilizados por el INDEC . Los esultados evaluaron
tres aspectos: reproducibilidad interobservador reproducibilidad intraobservador y
validez de constructo (Ministerio de salud, 2004)

El enfoque de este estudio fue dado a la estimacion de la prevalencia de la
obesidad y a la investigacion de sus factores asociados. El indicador de obesidad se baso
en el calculo de Indice de Masa Corporal (IMC), utilizando los valores de altura y peso
reportados por los participantes (IMC= peso / (altura)®). Bajo peso, peso normal,
sobrepeso y obesidad fueron definidos en funcién el IMC. Fueron clasificados como
individuos de bajo peso aquellos con IMC < 18,5 kg/m?, IMC entre 18,5 y 24 kg/m? se
consideraron de peso normal, IMC entre > 25 kg/m?y 29 kg/m? definié individuos con
exceso de peso, y IMC > 30 kg/m? indicé individuos obesos, de acuerdo a la
clasificacion propuesta por OMS (WHO, 1990).

La edad es un importante factor en la clasificacion del peso, la altura y por lo
tanto del IMC, sobrepeso y obesidad provenientes de autorreportes. El error asociado
con el autorreporte de altura es mayor en grupos de mayor edad, en el sentido que existe
una sobreestimacion de la altura a medida que se incrementa la edad. La sensibilidad del
IMC basado en valores autorreportados decrece en la medida que aumenta la edad tanto
en hombre como en mujeres, tendiendo a subestimar sobrepaso y obesidad (Kuczmarski
et al., 2001). Ademas la reduccién del gasto calérico es uno de los mecanismos que
explican el aumento de la grasa corporal mediante el proceso de envejecimiento,
resaltando que, luego de los 60 afios estos fendmenos ocurren de manera mas
pronunciada (Santos & Sichieri, 2005) De acuerdo a lo anterior se seleccionaron a los
individuos menores de 60 afios (n= 32715) que representan el 79 % de la muestra.

En cuanto a la regionalizacion de Argentina, la Constitucién Nacional de este

pais establece en su articulo 124 la posibilidad de que las provincias se integren
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formando regiones para diversos fines. A los fines del andlisis de este trabajo se

consideraran las siguientes regiones:

Regiones Provincias que las componen
GRAN BUENOS AIRES | Ciudad de Buenos Aires + Partidos del Gran Buenos Aires
PAMPEANA Resto de Buenos Aires + Cordoba+ La Pampa + Santa Fé + Entre Rios
NOROESTE Catamarca + Jujuy + La Rioja+ Salta+ Santiago del Estero+ Tucuman
NORESTE Corrientes + Chaco + Formosa + Misiones
CUYO Mendoza + San Juan + San Luis
PATAGONICA Chubut + Neuquén+ Rio Negro+ Santa Cruz+ Tierra del Fuego

Las variables demograficas incluidas fueron sexo y edad que fue categorizada en
tres grupos definidos como joven (18-24 afios), adulto joven (25-34 afios) y adulto (35
afios y mas).

La primera etapa del trabajo consistio en un analisis descriptivo de la
distribucion proporcional de las cuatro categorias del IMC discriminadas por edad, sexo
y regiones geogréficas del pais. Igualmente se mostraron las prevalencias de obesidad
de cada una de las provincias de Argentina, y sus respectivos intervalos de 95% de
confianza, agrupadas por regiones.

Para evaluar la influencia de algunos factores socioecondmicos, fueron
seleccionadas las variables: ingresos mensuales del hogar, escolaridad y situacion
laboral de la persona encuestada. La variable Ingreso Mensual del hogar fue
categorizada en tres categorias en funcion del salario minimo estimado para el afio 2005
(hasta $500,00; $501,00-$1000,00; $1001,00 y mas)

Nivel de educacion fue clasificada para el andlisis como: sin instruccién o
primario incompleto, primario completo, secundario incompleto / completo y
universitario incompleto / completo y mas. Condicion de trabajo se categorizd en
desocupado/inactivo u ocupado.

Adicionalmente a los factores socioecondémicos, fueron investigadas
asociaciones con situacion conyugal, actividad fisica y consumo de frutas y verduras.

Para la situacién conyugal se tuvieron en cuenta dos categorias, divorciado,
separado, viudo o soltero y casado, en pareja.

La actividad fisica fue clasificada de acuerdo con las recomendaciones incluidas
en el cuestionario IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) en nivel bajo

(sin actividad reportada o no incluido en niveles moderado o alto); nivel moderado
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(cualquiera de los criterios siguientes: 3 0 mas dias de actividad intensa de al menos 20
minutos por dia, 0 5 0 mas dias de actividad moderada y/o caminata de al menos 30
minutos, 0 5 0 mas dias de cualquier combinaciéon de caminata, moderada o intensa
Ilegando a 600 METS-minutos por semana); nivel Intenso (cualquiera de los criterios
siguientes: actividad intensa 3 dias acumulando 1500 METS-minuto por semana 0, 7 0
més dias de cualquier combinacion (caminata, moderada, intensa) acumulando 3000
METS-minutos por semana). Un MET (Equivalente Metabdlico) se define como el
consumo de calorias de una persona mientras esta en reposo absoluto (1 kcal / kg / h).
Las preguntas que la actividad fisica no distingue la actividad de tiempo libre de otro
tipo de actividades.

La dieta se midié con una pregunta sobre la frecuencia de consumo de frutas y
verduras. Los participantes fueron clasificados como de alto consumo de frutas
y verduras cuando informaban de comer frutas y verduras al menos 5 dias a la semana.
La cantidad de frutas y hortalizas que se consumen en cada uno de esos dias no fue
evaluada.

Con el objeto de comparar las personas obesas con las de peso normal, en una
segunda etapa se excluyeron los individuos con bajo peso, tanto para la estimativa de las
proporciones como para el anlisis de regresion. Se utilizo el test de Chi cuadrado para
comparar proporciones con un nivel de significancia de 5%.

Para estudiar el riesgo que factores sociodemograficos, falta de actividad fisica y
consumo de frutas y verduras tienen en la obesidad fue usada la regresion logistica,
definiendo la variable dependiente de forma dicotomica (obeso y no obeso).
Primeramente, en el analisis univariado se utilizaron odds ratios (OR) brutos, sélo
controlados por edad. En el analisis multivariado se controlaron conjuntamente todas las
variables del modelo. Para analizar las diferencias entre hombres y mujeres, fueron
utilizados modelos de regresion logistica separadamente para cada sexo.

Para verificar la influencia de la obesidad en la autoevaluacion de salud, se
realizd un modelo de regresion logistica, para testear la asociacion entre las dos

variables controlando por edad y sexo.

22



4. RESULTADOS

En Argentina la mitad de la poblacién del pais tiene problemas de peso ya sea
por exceso o por defecto. La distribucion del IMC en sus extremos estd bien
diferenciada. La prevalencia de obesidad (13,4%) es cuatro veces mayor que la
correspondiente al bajo peso (3,3%) (Tabla 1).

La situacion nutricional varia acentuadamente segun el sexo. Los hombres tienen
mayor problema de sobrepeso y la obesidad (sumados ambos corresponde a 54,3%) que
las mujeres (36,2%). La prevalencia de obesidad en hombres comparada con las mujeres
es mayor en los tres estratos de la edad. El bajo peso, con mayor impacto en las mujeres
mas jovenes, disminuye con la edad mientras que la obesidad tiene el comportamiento
contrario (Tabla 1).

La polaridad encontrada en la distribucion del IMC se repite en cada una de las
regiones de Argentina, aunque, si bien la diferencia entre los valores extremos de bajo
peso varia en tan solo 2 % entre las regiones, este rango es mayor en cuanto a la
obesidad (4,5%). Es de destacar que justamente las regiones que se caracterizan por
presentar menores valores de bajo peso- Gran Buenos Aires, 2,7% Yy Patagonica, 2,4%-
son a su vez, en las que se observan los valores extremos en obesidad, 12% y 16,5%
respectivamente. La prevalencia de sobrepeso toma valores uniformes en todas las
regiones (Tabla2)

Teniendo en cuenta la desigualdad espacial de la situacion nutricional, al excluir
los individuos con bajo peso, se observa en la Tabla 3 que 17 provincias se encuentran
por encima de la media de obesidad (Tierra del Fuego, Santa Cruz, Chubut, Neuquén,
Mendoza, Santiago del Estero, Tucuman, Formosa, Rio Negro, San Juan, La Rioja, San
Luis, Santa Fé, Chaco, La Pampa, Corrientes y Catamarca) y 7 por debajo (Jujuy,
Cordoba, Buenos Aires, ciudad de Buenos Aires, Entre Rios, Salta y Misiones). En
cuanto a las regiones se identifica en forma clara un patron de obesidad, Gran Buenos
Aires y region Pampeana se encuentran en el extremo inferior de las obesidad, Noroeste
y Noreste tienen valores intermedios; las cuatro regiones por debajo de la media
nacional y por ultimo Cuyo y Patagonia en el extremo superior de la escala cuyos
valores de obesidad superan ampliamente la media nacional.

En la Tabla 4, en la que se presenta la proporcion de obesidad y de peso
normal/sobrepeso segun las variables consideradas en este estudio, se observa
primeramente, que las diferencias por sexo no son significativas, cuando los individuos
de bajo peso son excluidos del analisis. Los niveles de obesidad son més elevados entre

los mas viejos, los menos instruidos, los que realizan actividad fisica a niveles bajos, los
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gue estan casados o viven en pareja. No hubo asociacion significativa con la situacion
de trabajo e ingreso mensual del hogar.

Solo el 13% de los individuos entrevistados practicaba actividad fisica intensa,
la mayoria de los individuos en estudio realizaban actividad fisica moderada y baja
(Tabla 4).

Cuando fueron consultados por consumo de frutas y verduras, del total de
encuestados, el 38% no habian consumido ni frutas ni verduras en por lo menos cinco
dias a la semana. Mas la asociacion con obesidad no fue significativa (Tabla 4)

La Tabla 5 presenta el resultado del analisis multivariado de las diferentes
variables del modelo para cada sexo. En cuanto al efecto resultante en el analisis
univariado, controlando apenas por edad, se puede observar que para el sexo masculino
las variables que se mostraron relacionadas con mayor probabilidad de obesidad fueron
la edad, el ser casado, meno grado de educacion y nivel de actividad fisica. Para el sexo
femenino las variables que se mostraron relacionadas con mayor probabilidad de
obesidad fueron la edad, ser casadas, estar desocupadas laboralmente, el nivel de
educacion, ingresos mensuales familiares, nivel de actividad fisica y falta de consumo
de frutas y verduras.

Los resultados del modelo multivariado muestran que entre los hombres los
efectos de las mismas variables que se mostraron asociadas a obesidad en el analisis
univariado (controlando s6lo por edad) contintan siendo estadisticamente significativos.
Entre las mujeres, solo la falta de consumo de frutas y verduras pierde significancia.

En cuanto a la edad, significativa para ambos sexos, resulto que la prevalencia de
obesidad aumenta con la misma. El nivel de educacion y nivel de actividad fisica,
significativas para ambos sexos, se relacionaron en forma inversa con la obesidad: a
mayores niveles de instruccion menor prevalencia de obesidad, en tanto que a menor
nivel de intensidad mayor riesgo de ser obeso. La situacién laboral, fue significativa
solo para mujeres y el hecho de estar ocupadas se mostr6 como factor protector. La
situacion conyugal fue significativa para ambos sexos y los casados tienen mayor riesgo
de ser obesos. En cuanto al ingreso mensual del hogar sélo fue significativa para sexo
femenino en la categoria de menores ingresos. Por ultimo, el consumo de frutas y

verduras no presento asociacion en ninguno de los sexos.
Cuando fueron consultados por su estado de salud, del total de encuestados s6lo

el 16,4% de las mujeres y el 12,5% de los hombres consideraban que su salud en ese

momento no era buena (regular o mala). Los individuos obesos autoevaluaron su salud
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peor que la poblacion general, siendo que las mujeres obesas tenian peor percepcién de
su salud (32,9%) que los hombres obesos (20,2%).

Los resultados del modelo logistico presentados en la Tabla 6 muestran
asociacion significativa entre los niveles de IMC y la autoevaluacion de salud.
Controlando por edad y sexo el efecto de la obesidad en la percepcion de mala salud fue

altamente significativa (p<0,01)
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Tabla 1: Distribucion del indice de Masa Corporal (IMC) segiin sexo y grupo etario.
Argentina, 2005

IMC
Total
Sexo Grupo Etario  Bajo peso Normal Sobrepeso Obeso Valor de p
n % n % n % n % n %
18 a 24 afos 72 21 2510 714 790 225 142 4,0 3514 100,0
) 25 a 34 afos 49 13 1639 44,3 1552 419 461 125 3701 100,0
Masculino - <0,001
35 afios y mas 50 0,7 2489 32,4 3612 47,0 1535 20,0 7687 100,0
Total 171 1,1 6638 44,5 5954 40,0 2138 14,3 14901 100,0
18 a 24 afios 38 12,0 2289 714 411 12,8 121 3,8 3206 100,0
) 25 a 34 afos 236 57 2648 64,2 882 214 356 86 4121 100,0
Femenino . <0,001
35 afios y mas 206 2,6 4010 50,3 2314 29,0 1444 18,1 7973 100,0
Total 827 54 8947 585 3606 23,6 1921 12,6 15300 100,0
18 a 24 afos 457 6,8 4799 714 1200 179 263 39 6720 100,0
Total 25 a 34 afos 285 3,6 4287 54,8 2433 31,1 817 104 7822 100,0 <0.001
35 afios y mas 256 1,6 6499 415 5926 37,8 2978 19,0 15660 100,0 '
Total 998 3,3 15585 51,6 9560 31,7 4059 13,4 30201 100,0
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Tabla 2: Distribucion del Indice de Masa Corporal (IMC) seguin region. Argentina, 2005

IMC

Bajo peso Normal Sobrepeso Obeso Total \(/jaeI(F))r

n % n % n % n % N
Gran Buenos Aires 320 2,7 6267 53,6 3705 31,7 1409 12,0 11701
Pampeana 365 3,7 5082 519 3022 30,8 1331 13,6 9801
Noroeste 115 3,7 1494 48,2 1025 33,1 463 149 3097
Noreste 96 44 1095 506 668 309 304 14,1 2162 0,022
Cuyo 67 3,3 973 484 655 325 316 157 2012
Patagonica 35 2,4 673 47,1 485 340 235 16,5 1429
Total 998 3,3 15585 516 9560 31,7 4059 13,4 30201
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Tabla 3: Proporcion de obesidad* por regién y provincia. Argentina, 2005

. o Obesidad
Region Provincia
n** % IC 95%
Cuidad de Buenos Aires 2907 10,7 (8,5; 13,4)
Gran Buenos Aires  Resto de Buenos Aires 8475 13,0 (10,9; 15,3)
Total 11381 124 (10,7; 14,3)
Cérdoba 2332 13,2 (10,8; 16,0)
Provincia de Buenos Aires 3850 14,0 (11,9; 16,3)
La Pampa 190 15,6 (12,7; 18,9)
Pampeana 3
Entre Rios 764 13,7 (11,4; 16,4)
Santa Fé 2299 15,2 (12,9; 17,9)
Total 9436 14,1 (12,9; 15,4)
Salta 724 13,1 (10,7; 15,9)
Jujuy 434 13,5 (10,8; 16,8)
Tucuman 957 16,8 (14,2; 19,7)
Noroeste Santiago del Estero 423 15,8 (13,5; 18,3)
La Rioja 220 17,9 (15,8; 20,2)
Catamarca 222 19,2 (16,7; 22,0)
Total 2981 15,5 (14,3; 16,8)
Misiones 553 12,5 (10,4; 15,1)
Corrientes 612 16,0 (13,2; 19,2)
Noreste Chaco 627 14,3 (12,3; 16,7)
Formosa 274 17,1 (14,8; 19,7)
Total 2067 14,7 (13,4; 16,1)
San Luis 306 15,5 (13,2; 18,0)
Cuyo Mendoza 1168 15,5 (13,5; 17,7)
San Juan 471 18,8 (16,3; 21,5)
Total 1944 16,3 (14,8; 17,8)
Rio Negro 391 15,6 (12,8; 18,9)
Neuquén 393 16,2 (14,1; 18,6)
: Chubut 338 15,8 (13,3; 18,6)
Patagonia
Santa Cruz 165 20,7 (17,7; 24,1)
Tierra del Fuego 107 21,6 (18,8; 24,7)
Total 1394 16,9 (15,6; 18,2)
Total 29204 139 (13,1; 14,8)

* Excluidos los individuos con bajo peso

** Tamano total de la muestra en cada provincia
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Tabla 4: Proporcion de obesidad™ segun las variables consideradas en el estudio. Argentina, 2005

. Normal/Sobrepeso Obeso Total Valor de
Variables o % - % - Y 0
Total 25145 86,1 4059 13,9 29204 100,0 -
Sexo Var_én 12592 85,5 2138 14,5 14730 50,4 0.154
Mujer 12553 86,7 1921 13,3 14474 49,6 ’
18 a 24 afios 6000 95,8 263 4,2 6263 21,4
Edad 25 a 34 afos 6720 89,2 817 10,8 7537 25,8 <0,001
35 afios y mas 12426 80,7 2978 19,3 15404 52,7
Sin instruccion o primario incompleto 1628 76,9 489 23,1 2117 7,3
. Primario completo 5374 81,4 1229 18,6 6603 22,6
Escolaridad Secundario incompleto o completo 10427 86,5 1630 135 | 12057 413 000
Universitario incompleto o completo y mas 7681 91,6 707 8,4 8388 28,8
Situacién Divorciado/Separado/Soltero/Viudo 10082 91,6 925 8,4 11007 37,7 <0.001
conyugal Casado o vive con un comparfiero 15063 82,8 3134 17,2 18197 62,3 ’
Situac_ién de Desocupado o inactivo 6923 86,1 1117 13,9 8040 27,5 0.993
trabajo Ocupado 18222 86,1 2942 13,9 21164 72,5 '
Tanto frutas como verduras 6736 85,7 1121 14,3 7857 26,9
fonsumo de Frutas o verduras 8720 85,0 1534 150 | 10254 351 0,099
rutas y verduras ) i
Ni frutas ni verduras 9689 87,3 1404 12,7 11093 38,0
. Intenso 3397 91,9 301 8,1 3698 12,8
Nivelde = Moderado 11280 857 1881 143 | 13161 457 <0001
actividad fisica i
Bajo 10137 84,8 1820 15,2 11957 41,5
De $0,00 a $500,00 6846 85,1 1196 14,9 8042 31,7
Lg?;esga’pensua' De $501,00 a $1000,00 7426 84,9 1321 15,1 8747 34,5 0,027
$1001,00 e mas 7511 87,5 1076 12,5 8587 33,8

* Excluidos los individuos con bajo peso
** Proporcion de cada categoria en relacion al nimero total de encuestados, excluyéndose los individuos sin informacion.
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Tabla 5: Resultados de la regresion logistica entre las variables de estudio y la proporcién de obesidad* controlando por edad y de la regresion
logistica multivariada por sexo. Argentina, 2005

. OR ajustado OR ajustadp Valor de
Sexo Variables del modelo IC 95% Valor de p por las demas IC 95%
por edad . p
variables

Edad 1,046 (1,037; 1,055) <0,001 1,029 (1,020; 1,039)  <0,001

Situacion conyugal Divorciado/Separado/Soltero/Viudo 1,000 - - 1,000 - -
Casado o vive con un compafiero 1,956 (1,452; 2,636) <0,001 1,882 (1,459; 2,426) <0,001

bai Si 1,000 - - 1,000 - -
Trabaja No 0,757 (0,557; 1,028) 0,075 0,817 (0566;1,179) 0,281
Sin instruccién o primario incompleto 1,908 (1,320; 2,760) 0,001 1,638 (1,060; 2,530) 0,026
Escolaridad Primario completo 1,648 (1,319; 2,059) <0,001 1,457 (1,083; 1,958) 0,013
Secundario incompleto o completo 1,610 (1,307; 1,983) <0,001 1,553 (1,182; 2,041) 0,002

Masculino Universitario incompleto o completo y mas 1,000 - - 1,000 - -
De $0,00 a $500,00 1,039 (0,819; 1,319) 0,750 0,980 (0,750; 1,282) 0,885
:j‘;?;egé’arpensua' De $501,00 a $1000,00 1,218 (0,984 1,508) 0,070 1,117 (0,860;: 1,451) 0,408

$1001,00 y mas 1,000 - - 1,000 - -

. . Intenso 1,000 - - 1,000 - -
f'\l,'s';’Ce; deactividad 1 ierado 1,360 (0,979: 1,891) 0,067 1,305 (0,906 1,878) 0,152
Bajo 1,641 (1,133; 2,376) 0,009 1,587 (1,045; 2,409) 0,030

Tanto frutas como verduras 1,000 - - 1,000 - -
532?33‘;38 frutas  cias o verduras 1,119 (0,865; 1,448) 0,393 1,109 (0,874;1,407) 0,394
Ni frutas ni verduras 0,825 (0,631; 1,078) 0,159 0,790 (0,603; 1,035) 0,087
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Tabla 5: Resultados de la regresion logistica entre las variables de estudio y la proporcién de obesidad* controlando por edad y de la regresion
logistica multivariada por sexo. Argentina, 2005 (Continuacién)

. . OR Valor de OR ajustadp
Sexo Variables del modelo ajustado IC 95% por las demés IC 95% Valor de p
por edad P variables
Edad 1,054 (1,044; 1,064) <0,001 1,050 (1,039; 1,062) <0,001
Situacion Divorciado/Separado/Soltero/Viudo 1,000 - - 1,000 - -
conyugal Casado o vive con un compafiero 1,325 (1,067; 1,646) 0,011 1,344 (1,066; 1,693) 0,012
bai Si 1,000 - - 1,000 - -
Trabaja No 1483 (1,223:1,798)  <0,001 1,319 (1,057;1,645) 0,014
Sin Instruccion o primario 3,192 (2,158; 4721)  <0,001 2,329 (1,530;3,547)  <0,001
incompleto
Escolaridad Primario completo 2,288 (1,631; 3,208) <0,001 1,611 (1,108; 2,342) 0,013
Secundario incompleto o completo 1,802 (1,370; 2,369) <0,001 1,411 (1,073; 1,855) 0,014
Fernenino Uniyersitario incompleto o completo 1,000 i i 1,000 i i
y més
De $0,00 a $500,00 1,810 (1,384;2,366)  <0,001 1,327 (0,971; 1,812) 0,076
Lg?;esga':‘e”sua' De $501,00 a $1000,00 1,425 (1,085;1,871) 0,011 1,169 (0,882; 1,550) 0,278
$1001,00 y mas 1,000 - - 1,000 - -
. . Intenso 1,000 - - 1,000 - -
1'}'3';’;'[ deactividad s 4erado 2390  (1,411:4,047) 0,001 1,807 (1,112;3236) 0,019
Bajo 2,170 (1,306; 3,603) 0,003 1,884 (1,107; 3,208) 0,020
Tanto frutas como verduras 1,000 - - 1,000 - -
fonsumo de Frutas o verduras 1,221 (0,971;1,536) 0,087 1,034 (0,813;1,315) 0,785
rutas y verduras . i
Ni frutas ni verduras 1,310 (0,998; 1,721) 0,052 1,085 (0,813; 1,450) 0,579

* Excluidos os individuos con bajo peso



Tabla 6: Resultados de la regresion logistica entre situacion nutricional* y la auto-
evaluacion de salud controlando por edad y sexo. Argentina, 2005

Variables del OR IC 95% Valor de p
modelo ajustado

Edad 1,037 (1,030; 1,044) <0,001

Sexo Mascul_ino 1,000 - -
Femenino 1,434 (1,241; 1,657) <0,001
Normal 1,000 - -

IMC  Sobrepeso 1,228 (1,061; 1,422) 0,006
Obeso 2,211 (1,811; 2,700) <0,001

* Excluidos los individuos con bajo peso
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5. DISCUSION

En este estudio se encuentra que la obesidad representa un grave problema para
la Salud Publica de Argentina, aun asi el bajo peso coexiste con ella en considerables
proporciones siendo las prevalencias de bajo peso (3,3%) y obesidad (13,4%)
coincidentes con otros paises en desarrollo (Pefia & Bacallao, 2001; WHO, 2002; Doak
et al., 2000; Mendez et al., 2005; Pefia & Bacallao, 2000; Braguinsky, 2002; Monteiro
et al., 2004; Moore et al., 2010).

En este trabajo se mostrd que dentro de Argentina se esconden grandes
diferencias geogréaficas, por regiones y provincias, cuanto a la prevalencia de la
obesidad. La “polarizacion epidemioldgica-nutricional” observada en Argentina en Se
observa aun entre regiones de un mismo pais (Frenk & Bobadilla, 1991).

En Argentina existe escasa literatura sobre desigualdad espacial y geografica de
la obesidad y bajo peso que permitan comparar la prevalencia observada con la ENFR.
Entretanto, el informe del Analisis de Situacion de Salud, realizado en 2008 por el
Ministerio de Salud de la Nacion, permite validar, de cierta forma, esos hallazgos.
Regiones mas pobres de este pais, como Noroeste y Noreste presentaron peores
indicadores tanto socioeconémicos como de salud (Ministerio de Salud de la Nacion,
2008). Asi mismo los indicadores de factores de riesgo de enfermedades crénicas
también son importantes. Serian las dos regiones mas atrasadas en la transicién
epidemioldgica, las que presentan valores mas altos de bajo peso e intermedios para
obesidad.

La region Centro es una de las méas diversas del pais. Si bien a nivel regional los
niveles de pobreza o de poblacién sin cobertura de salud son se encuentran entre los
mas bajos del pais, se esconden grandes diferencias al interior de las provincias y de los
departamentos. La poblacion de la region representa el 60% de la poblacion del pais,
estd altamente concentrada en grandes conglomerados urbanos y la pirdmide
poblacional da muestras del envejecimiento, obligan a pensar en transiciones avanzadas
y por lo tanto en la necesidad de politicas de salud sobre Enfermedades No
Transmisibles y otras especificas para los adultos mayores (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2008).

En la region Cuyo la presencia de sectores favorecidos economicamente se ve
acompana de indicadores de salud con buenos promedios regionales. Al mismo tiempo
se reconocen zonas donde la situacion difiere, evidenciando amplias brechas en la

distribucion de estos indicadores de salud (Ministerio de Salud de la Nacién, 2008). La
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poblacién de la regidn estd comenzado presentar una pirdmide envejecida: los menores
de 15 afios representan menos del 30% en todas las provincias, la proporcion de mujeres
en edad fertil es menor al promedio nacional y los mayores de 64 afios llegan al 10% en
Mendoza. La prevalencia de obesidad es la segunda mayor de Argentina.

La region Sur es una de las menos pobladas del pais. Aunque concentra una gran
proporcién de poblacion en edad productiva y reproductiva, con proporcion de adultos
mayores menor que la media nacional. Los indices socioeconomicos estan entre los
mejores del pais (Ministerio de Salud de la Nacion, 2008). Esto se acompafa de
indicadores de salud con buenos promedios regionales, incluso mejores que los
nacionales, si bien la prevalencia de obesidad es la mayor de Argentina.

En cuanto a la distribucion del IMC en la poblacion de estudio de acuerdo al
sexo, en las mujeres, la prevalencia de bajo peso (5,4%) fue poco mayor que a la
observada en la Encuesta de Presupuestos familiares (POF) de Brasil en 2008. Un
estudio realizado sobre encuestas representativas conducidas entre 1992 y 2000 en 36
paises en desarrollo muestra un rango de bajo peso que va entre 0,7% a 16,5% con una
media de 5,9% en zonas urbanas (Mendez et al., 2005). La prevalencia mas alta de bajo
peso (12,0%) se encontré en el grupo de mujeres mas jovenes (18 a 24 afios),
coincidiendo con sus pares brasileras (8,3%), de acuerdo a la POF 2008.

Teniendo en cuenta los mismos estudios citados anteriormente, la obesidad fue
menos frecuente entre las mujeres argentinas que las brasileras (12,6% y 16,9%) (POF,
2008) respectivamente, encontrandose valores mas elevados en mujeres de 20 a 49 afios
de Sudafrica (30,1%), México (27,7%) y Turquia (31,8%), paises estos en desarrollo
con un producto bruto nacional mayor a U$SA 2994 (Moore et al., 2010).

Entre los hombres, la prevalencia de bajo peso (1,1%) es similar a la descripta en
Brasil en 2008 (1,8%) de acuerdo a datos de la POF (IBGE, 2010). La prevalencia de
obesidad en hombres en Argentina (14,3%) es algo superior a la encontrada en Brasil
(IBGE, 2010) (12,5%), y a las de Espafia (10,8%), Paraguay (8,8%), Mexico (10,2%),
en principio solo es superado por Sudéfrica (19,7%) y Swaziland (21,4%) de acuerdo al
estudio realizado sobre la Encuesta Mundial de Salud aplicada en 51 paises entre 2002 y
2003 (Moore et al., 2010).

En cuanto a las diferencias por sexo en el presente estudio, tanto la proporcion
de sobrepeso como la de obesidad fueron mayores entre los hombres, lo que difiere a lo

esperado de acuerdo a estudios que muestran que, mientras los hombres tienden a tener
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las mayores tasas de sobrepeso, las mujeres tienden a tener las mayores tasas de
obesidad (Mendez et al., 2005, Gigante et al., 2008; Moore et al., 2010).

Uno de los principales objetivos de este trabajo fue la investigacion de
asociaciones entre indicadores de posicion socioeconomica e IMC. El estatus
socioeconémico es un marcador que incluye no soélo los ingresos sino una constelacion
de atributos, llamados de capital, que puede ser econdmico, cultural o social. En
relacion con la obesidad y el consumo alimentario los indicadores de la situacion
socioecondémica usados con mas frecuencia son la ocupacion, la educacion y los
ingresos, aunque también se han explorado asociaciones entre el estado socioeconémico
con la actividad fisica y el consumo de alimentos, factores determinantes mas proximos
de la variacion en el peso corporal (Vieira & Sichieri, 2008).

Las variables utilizadas con mayor frecuencia en las encuestas poblacionales
(escolaridad e ingresos) parecen estar relacionadas a diferentes aspectos de interés
epidemioldgico. La escolaridad capta dimensiones méas precoces del ciclo de vida y
tiende a determinar otros marcadores como ocupacion e ingresos. Es un indicador util
por estar generalmente disponible para ambos sexos y por cubrir la mayoria de la
poblacién. En especial en los paises menos desarrollados, la escolaridad se presenta
como un buen marcador de posicion econdmica. A su vez los ingresos tienen
implicancias importantes para una gama de circunstancias materiales que tienen impacto
directo en salud como las condiciones de vivienda, alimentacion y el ocio (Fonseca et
al., 2006).

Los datos de la Encuesta Nacional de factores de Riesgo de 2005 en Argentina
mostraron diferencias en la direccion en la que educacion, situacién frente al trabajo y
ingreso mensual familiar estan asociados con obesidad, de manera distinta por sexo.

El patron de asociacién entre NSE y obesidad encontrd, en varios estudios
diferencias sustanciales de acuerdo al sexo. Una revision reciente del patron
socioecondémico de la obesidad reportod fuertes asociaciones inversas para las mujeres
entre IMC y educacién, ocupacién, ingresos o mayor disponibilidad de recursos
materiales en cuanto el nivel de desarrollo del pais aumentd. En los hombres los
resultados fueron variados, algunas veces la asociacion con factores socioeconémicos
no fueron significativas, otras veces fueron curvilineares (McLaren, 2007).

Del mismo modo, una revision de 14 estudios realizados en paises en desarrollo
entre 1982 y 2002 encontrd que entre los hombres, siete trabajos presentaron asociacion

positiva y la otra mitad ausencia de asociacion mientras que para las mujeres, 10
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estudios presentaron asociacion inversa, dos no presentaron asociacion y los dltimos dos
lo hicieron en forma positiva, se observo que la carga de obesidad de cada pais en
desarrollo tiende a desplazarse hacia los grupos con NSE inferiores a medida que
aumenta el producto nacional bruto (PNB) y que el desplazamiento de la obesidad hacia
las mujeres con menor NSE ocurre aparentemente antes que en los hombres conforme
avanza el desarrollo econémico. El punto de transicién a las tasas mayores de obesidad
entre las mujeres de baja NSE se encontré a un PNB per capita de aproximadamente
US$S 2500 (Monteiro et al., 2004). Un estudio internacional de obesidad en mujeres de
37 paises en desarrollo encontrd que el NSE, medido por educacion, estaba asociado
positivamente con obesidad en paises de bajos ingresos pero negativamente asociado
con obesidad en los paises en desarrollo con ingresos medios altos (Turquia, México,
Brasil y Sudéafrica) (Monteiro et al., 2004a).

Tanto hombres como mujeres con menor nivel de instruccién fueron mas
propensos a ser obesos que aquellos con mayor educacion con un efecto gradual a través
de los afios de instruccién. El andlisis multivariado mostr6é que este efecto (controlado
por edad) era independiente de otros efectos del NSE. Aunque otros mecanismos tienen
que estar involucrados, queda claro que mejores niveles de educacion favorecen un
mejor entendimiento de los comportamientos saludables que permitirdn protegerse
contra la ganancia de peso contribuyendo a disminuir el problema de la obesidad en
Salud Pdblica. Focalizar las intervenciones en educacion a los grupos de NSE maés
bajos, contribuira a reducir las brechas de inequidad en salud (Wardle et al., 2002).

La asociacion entre la situacion de trabajo y obesidad difiere entre hombres y
mujeres. Las mujeres ocupadas tienen menos riesgo de ser obesas, un estudio en
mujeres adultas de estados Unidos apoya estos resultados y ademas concluye en que la
posibilidad de trabajar estd asociada a conductas saludables (Sanchez et al., 2008).
Entre los hombres controlandose el efecto de la edad, el hecho de estar ocupado no se
mostro asociado a obesidad.

Las diferencias entre hombres y mujeres en relacion al estatus ocupacional son
importantes y tienen variadas explicaciones. Los trabajos de menos estatus estan
asociados a ausencia de autonomia lo que hace mas dificil el manejo del tiempo para
adoptar conductas de vida saludables. Por otro lado, este tipo de ocupaciones conllevan
mayor actividad fisica que aquellas de mayor nivel, esto ocurre especialmente en los
hombres constituyendo un factor de proteccion para la obesidad. Por otro lado, esta

demostrado que las personas con una ocupacion de mayor estatus se preocupan mas por
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su imagen y se esfuerzan por perder peso como un reflejo de creencias populares ante la
inaceptabilidad de la obesidad, pero son necesarias méas investigaciones para determinar
la diferencias de riesgo entre sexos (Wardle et al., 2002).

Se encontr6 que las personas casadas en ambos sexos tenian mas riesgo de ser
obesos con respecto a los solteros y divorciados, o mismo documenta un estudio
longitudinal de Suecia basado en la Encuesta Anual de Niveles de Vida (SALLS) en el
que hombres y mujeres solteros en 1980/81 y casados en 1988/89 incrementaron su
IMC de 0,37 a 0,65 unidades mas que aquellos que reportaron ser casados en las dos
oportunidades (Sundquist et al., 1998).

Se encontro evidencia de asociacion inversa entre obesidad y actividad fisica en
ambos sexos. Son numerosos los estudios transversales que han relacionado la
prevalencia de obesidad con la inactividad fisica en tanto diversos estudios
longitudinales han demostrado que el sedentarismo favorece la ganancia de peso (Di
Pietro L., 1999) (Sanchez et al., 2008). Los resultados de este trabajo son comparables
con los encontrados en un estudio longitudinal en Suecia donde se observo IMC
elevados en hombres y mujeres encuestados en 1980 y luego en 1989, ademas los
hombres que dejaron de hacer ejercicio entre un momento de la encuesta y el posterior
sufrieron un gran aumento del IMC con respecto a aquellos que hacian actividad fisica
en ambas ocasiones (Sundquist et al., 1998). Del mismo modo, en trabajos transversales
no se ha encontrado relacion entre obesidad y la practica de actividades deportivas; por
el contrario, se observd que nifias con obesidad referian dedicar mas horas al deporte,
fendmeno posiblemente de causalidad inversa por la necesidad de reducir su peso
corporal (Varo JJ et al., 2003).

Comportamientos como la dieta y la actividad fisica son dificultosos de medir y
las preguntas disponibles en esta encuesta en cuanto a estas conductas fueron limitadas.
Por ejemplo, actividad fisica incluye la realizada durante el trabajo y el tiempo libre, la
cual varia notablemente de acuerdo al género, esta diferenciacion no se aporto en la
encuesta.

Una de las hipétesis de las causas del aumento de la obesidad en paises en
desarrollo, se atribuye a una intensa y rapida disminucion del gasto energético de las
personas, lo cual estaria asociado al creciente predominio de ocupaciones que demandan
menor esfuerzo fisico y la reduccion de la actividad fisica en momentos de ocio. La

disminucion del gasto de energia también estaria asociada a factores alimentarios. Por lo
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tanto, mejoras en las condiciones de vida serian causas importantes del aumento de la
obesidad (de Olivera Pinheiro et al., 2004).

Las razones por las cuales en las mujeres se presenta un patron social més fuerte
que en los hombres, como ocurre en paises desarrollados (McLaren, 2007), todavia
deben ser determinados. La demostracion de estas diferencias es importante, pues
significaria la necesidad de realizar distintos enfoques en la prevencion, el diagndstico y
el tratamiento, de manera que las intervenciones implementadas resulten mas efectivas,
creando oportunidades para que los estilos de vida saludables estén al alcance de toda la
poblacién (Ministerio de salud de la Nacion, 2006).

Otro punto que Ilama la atencion en este estudio fue la fuerte asociacién entre
obesidad y la autoevaluacién del estado de salud, incluso controlando los efectos de la
edad y el sexo.

La evaluacion de la percepcion individual de propio estado de salud ha asumido
un importante papel en la evaluacion del estado de salud de poblaciones, debido a la
validez de su relacién entre las condiciones clinicas e indicadores de morbilidad y
mortalidad (Pikhart et al., 2001; Franks et al., 2003). En cuanto a la condicién de salud
“objetiva” de un individuo, del punto de vista médico, se refiere a una anormalidad
patoldgica indicada por un conjunto de signos y sintomas y examenes de laboratorio, la
autoevaluacion de salud es “subjetiva”, combinando componentes fisicos, emocionales,
de bienestar y satisfaccion con la vida. El sentirse enfermo se refiere no solamente al
sentimiento de dolor y malestar, sino también a consecuencias psicoldgicas y sociales
de tener un problema (Blank & Diderichsen, 1996). La percepcién individual de salud,
es entonces, un indicador importante porque el nivel de bienestar de un individuo puede
influenciar, relevantemente, su motivacién y calidad de vida.

Si bien la obesidad es un problema mundialmente reconocido, existe muy poca
informacion en cuanto a su relacién con la autoevaluacion de salud (Peres et al., 2010).
En un estudio en Estados Unidos basado en la Tercer Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (NANHES I11) se encontré que la proporcion de individuos que reporté un
estado de salud excelente tendia a disminuir en la medida que aumentaban los niveles de
obesidad, ademas la obesidad clase Il fue asociada a una probabilidad dos veces mayor
de reportar mala salud en ambos sexos (Peres et al., 2010). Un estudio de 2007 en
adultos del sur de Brasil concluyo que los més viejos, las mujeres, los mas pobres y
aquellos con menor nivel de educacion evaluaron su estado de salud como malo.

Ademas las mujeres con sobrepeso y obesidad calificaron su salud como mala. Estos
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resultados son consistentes con los de la Encuesta Mundial de la Salud que se llevé a
cabo Brasil y la Encuesta Nacional de Muestreo Hogares (PNAD) en 1998 (Okosun et
al., 2001).

Por lo tanto, concluir que la obesidad es un factor predictivo importante de la
mala autoevaluacion de salud sugiere que existen sentimientos de enfermedad
preclinicos que aparecen en el proceso hasta la definicion médica de la enfermedad
(Froom et al., 2004) y refuerza la importancia de la prevencion de la obesidad y la
promocion de habitos saludables entre los adultos jovenes.

Estrategias de promocién de la salud, especificamente sobre estilo de vida
saludable, deben considerar no sélo al individuo, sino también a todos los componentes
de la sociedad; actuar en los espacios donde transcurre la vida individual y social;
promulgar leyes de regularizacion de la alimentacion y publicidad y elaborar politicas

encaminadas a mejorar el entorno fisico y social.

40



6. CONSIDERACIONES FINALES

En los ultimos afios, los gestores y administradores del sector salud han
enfatizado el papel de la evaluacion del desempefio de acciones y programas de salud
para garantizar la calidad de atencidn y tomar decisiones que atiendan a las necesidades
reales de la poblacion. Entretanto, la insuficiencia y la precariedad frecuente de los
sistemas de informacion disponibles no permite la construccion de los indicadores
necesarios para el monitoreo y la evaluacion del desempefio de los sistemas nacionales
de salud.

En este sentido, las encuestas poblacionales de salud vienen siendo utilizadas en
forma creciente como medio de obtener informacion sobre la morbilidad referida y los
modos de vida saludables. A partir del desarrollo de encuestas de salud periédicas de
cobertura nacional en los paises en desarrollo, las informaciones recolectadas a través
de estas encuestas pasaron a ser una base de referencia para el establecimiento de la
vigilancia de varias enfermedades crénicas y sus determinantes. En particular, las
informaciones obtenidas a través de las encuestas de salud pasaron a complementar, de
manera importante, el conocimiento sobre las desigualdades en salud, para identificar
subgrupos poblacionales marginalizados, y los comportamientos saludables,
permitiendo la reorientacion de politicas de salud para el alcance de mayor equidad.

En el caso de Argentina, la realizacion de la primer encuesta de salud en el
ambito nacional y de gran porte muestral, fue una inversion substancial para la
obtencion de estimativas fidedignas de los factores de riesgo de las enfermedades
cronicas en la poblacion argentina.

Siendo asi, la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) es un punto de
referencia importante para establecer en el futuro tendencias temporales y un sistema de
vigilancia epidemioldgica que permitan determinar prioridades y evaluar acciones en el
area de la promocion de la salud.

El presente trabajo tiene como enfoque la prevalencia de obesidad en Argentina,
estudiandose los factores asociados al exceso de peso entre hombres y mujeres. Dando
continuidad al estudio sobre peso corporal con los datos de la ENFR
(http://www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/contenidos/PDF/07_PesoCorporal.pdf), al
abordaje por medio de modelos multivariados permitié avanzar en el conocimiento de
los factores asociados a la obesidad, analizar las diferencias por sexo y las
desigualdades sociales, en comparacion a resultados encontrados en paises desarrollados

y en desarrollo.
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En suma, se mostraron diferentes distribuciones de peso de acuerdo al sexo,
siendo que la mayor diferencia esté en la proporcion de bajo peso.La edad fue un factor
predictor importante correlacionado positivamente al IMC. En todos los grupos de
edad, los hombres presentaron mayor prevalencia de exceso de peso.

En cuanto a las condiciones sociales, el presente estudio refuerza las evidencias
de desigualdades en salud encontradas en diversos paises del mundo (Braveman &
Tarimo, 2002): la prevalencia de obesidad fue mayor cuanto menor era el nivel
socioecondémico (NSE). EIl nivel de educacion fue el factor mas importante para ambos
sexos, siendo marcador no sélo del grado de instruccion, sino también del conocimiento
sobre prevencion de las enfermedades no transmisibles, que puede afectar la adopcion
de hébitos y estilos de vida saludables (Leal et al, 2005), como el patron de
alimentacion y la practica de la actividad fisica.

La referencia tedrica abordada en la introduccion de este trabajo permitio, por lo
menos en parte, sugerir hipdtesis explicativas para las desigualdades socioeconémicas
de la obesidad. Una de las explicaciones posible es el cambio del patrén de alimentacién
en las comunidades pobres que aumentaron el consumo de grasas saturadas y alimentos
tipo “fast-food”, de menor costo, muchas veces no industrializados y sin la calidad
recomendada para el consumo. La ausencia de tiempo y espacio para la preparacion de
comidas saludables y la practica de ejercicios fisicos son otros factores que podrian
influenciar el aumento de la obesidad entre los individuos de menor NSE. Una vertiente
explicativa distinta se refiere a aspectos estructurales de la pobreza como los factores
psicosociales relacionados a las condiciones de vida y de trabajo, que producen efectos
negativos en la calidad de vida y mayor riesgo para la adopcion de comportamientos no
saludables.

Queda claro por los resultados de este estudio, que las actuaciones publicas para
prevenir la obesidad y las inequidades en salud deben incluir la educacién de la
poblacion en los determinantes y las consecuencias de la obesidad, asi como en los
cambios en el entorno fisico, econdmico y sociocultural que se generan al tomar
decisiones saludables en cuanto a la dieta y la actividad fisica, comportamientos
factibles para todas las clases sociales.

Adicionalmente, las diferencias de las prevalencias de obesidad entre las
provincias aqui encontradas sugieren que modelos de regresion jerarquizados

envolviendo aspectos sociales, culturales y ambientales a nivel de las provincias e

42



indicadores de NSE a nivel individual podrian aumentar la gama de explicaciones y
constituir objeto de investigacion en el futuro proximo.

Uno de los resultados més importantes de esta tesis fue la asociacion encontrada
entre obesidad y la percepcion de salud no buena. Estudios evidenciaron que una
autoevaluacion de salud mala puede ocurrir en ausencia de una enfermedad aparente en
el momento mas ser un factor de prediccion importante de problemas de salud que serén
detectados posteriormente (Blank & Diderichem, 1996; Kaplan & Camacho., 1983).
Estos hallazgos refuerzan la importancia de la prevencién de la obesidad y la promocion
de habitos saludables entre los adultos jovenes.

Una limitacion de este estudio es que nuestra medida de IMC esté basada en medidas de
peso y altura referidas por los entrevistados. Reconocidamente, estas medidas estan
sujetas a errores de diferentes tipos: de memoria, de autopercepcion, de los instrumentos
utilizados (Sudman et Bradburn., 1973; da Silveira et al., 2005; Kuczmarski et al.,
2001). Existen trabajos que han demostrado que la subestimacion del peso entre las
mujeres es mayor que entre los hombres (da Silveira et al., 2005; Kuczmarski et al.,
2001, Okosun et al., 2001). En cuanto a la relacion de la obesidad con la actividad
fisica, el disefio transversal del estudio impide establecer la direccionalidad de las
asociaciones encontradas, si bien permite hacer un diagndéstico de situacién sobre el
problema de la obesidad y el sobrepeso, al tratarse de un estudio sobre una muestra
representativa. Otra limitacion que debe considerarse es que la proporcion de individuos
con falta de informacion sobre altura y peso representa el 8,1% de la muestra total.
Teniendo en cuenta que esta proporcion es mayor cuanto menor es el nivel de
instruccion, los resultados presentados deben ser interpretados a la luz de estas

limitaciones.
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7. CONCLUSIONES

En Argentina, la prevalencia de obesidad (13,4%) fue cuatro veces mayor que la
correspondiente al bajo peso (3,3%), con patrones semejantes a los encontrados
en paises de Ameérica latina, como Brasil y Uruguay.

Los resultados mostraron distribuciones de peso corporal distintas por sexo,
siendo mayor la diferencia en la proporcion de bajo peso. Los hombres tienen
maés problemas de sobrepeso y obesidad (54,3% conjuntamente) en comparacion
a las mujeres (36,2%).

El bajo peso se mostr6 predominante entre las mujeres mas jovenes,
disminuyendo con la edad en cuanto la obesidad tuvo el comportamiento
opuesto: cuanto mayor era la edad, mas se acrecentaba el porcentaje de
obesidad. En todos los grupos de edad los hombres presentaron mayor
prevalencia de exceso de peso.

En cuanto a las condiciones sociales, el presente estudio refuerza las evidencias
de la existencia de desigualdades en salud encontradas en diversos paises del
mundo: la prevalencia de obesidad fue mayor a medida que disminuye el nivel
socioeconomico.

El nivel de educacion fue el factor méas importante para ambos sexos. Eso se
explica en gran medida por el doble papel de tal factor: resume las ganancias en
instruccion formal y también posibilita la adquisicién, a lo largo de un periodo
de vida, de conocimientos, actitudes y practicas de habitos y estilos de vida
saludables.

Entre los hombres, las variables asociadas a obesidad fueron el aumento de la
edad, ser casado, bajo nivel de educacion e insuficiente actividad fisica,en
comparacion con los individuos con peso normal o sobrepeso. Entre las mujeres,
bajo ingreso mensual del hogar y falta de consumo de frutas y verduras también
fueron significativamente asociados a obesidad.

Tanto hombres como mujeres obesos autoevaluaron su estado de salud a niveles
peores que la poblacion general.

El efecto de la obesidad en la autoevaluacion de salud regular o mala se mostro
estadisticamente significativo, aun controlando por edad y sexo. Dado que la
mala percepcion del estado de salud se reconoce como un indicador de

prediccion de morbi-mortalidad importante, los hallazgos refuerzan la
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importancia de la prevencion de la obesidad y la promocion de habitos
saludables entre los adultos jovenes.

Las estrategias de promocion de la salud no deben ser conducidas desde una
perspectiva del individuo. Por el contrério, deben considerar la complejidad de
los factores sociales y culturales, actuar en los contextos socio- espaciales,
promulgar leyes de regularizacion de alimentos y publicidad y elaborar politicas

encaminadas a mejorar el entorno fisico y social.
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Resumen

Introduccion: En los paises en desarrollo, la obesidad en la poblacién adulta esta
aumentando de manera alarmante, como ocurre en los paises de América Latina. El
objetivo del presente estudio es estimar la prevalencia de obesidad en Argentina y sus
regiones e investigar los factores asociados. Los datos provienen de la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ENFR),
2005.

Metodologia: El muestreo fue probabilistico, polietapico, estratificado. Para el presente
estudio, se consideraron a los individuos entre 18 y 60 afios (n= 32715) los que
representan el 79 % de la muestra. El indicador de obesidad se basa en el célculo del
indice de Masa Corporal (IMC), utilizando los valores de altura y peso reportados por
los participantes. La investigacion de factores de riesgo por sexo se realiz6 mediante
modelos logisticos multivariados.

Resultados: La prevalencia de obesidad (13,4%) es cuatro veces mayor que la
correspondiente al bajo peso (3,3%). Los hombres tienen mayor problema de sobrepeso
y obesidad (sumados ambos corresponde a 54,3%) que las mujeres (36,2%). El bajo
peso disminuye con la edad mientras que la obesidad tiene el comportamiento contrario.
Las variables asociadas a la obesidad fueron la edad, el ser casado, menor instruccion y
nivel de actividad fisica, entre hombres. Para el sexo femenino, peores ingresos
mensuales familiares y falta de consumo de frutas y verduras también fueran
significativas. Un resultado importante es que las personas obesas perciben su salud
peor que la populacion general.

Discusion: Una vez que la salud percibida precaria puede ser un factor importante en la
prediccion de problemas de salud que se detectan mas tarde, estos resultados refuerzan
la importancia de la prevencién de la obesidad y de la promocion de habitos saludables

entre los adultos jovenes argentinos.

55



Abstract

Introduction: In developing countries, obesity in the adult population is increasing
dramatically, as in Latin American countries. The aim of this study is to estimate the
prevalence of obesity in Argentina and its regions, and investigate associated factors,
based on data from National Survey of Risk Factors for Chronic Diseases (ENFR),
2005.

Methodology: A multistage probabilistic and stratified sample was used to select adults
(18 years old and over). For the present study, we considered individuals with less than
60 years (n = 32,715) representing 79% of the sample. The indicator of obesity was
based on the calculation of the Body Mass Index (BMI) using height and weight values
reported by the participants. Multivariate logistic models were then used to identify risk
factors to obesity by sex.

Results: The analysis showed that the prevalence of obesity (13.4%) in Argentina is
four times higher than the prevalence of low weight (3.3%). Men have more problems
of overweight and obesity (combined both corresponds to 54.3%) than women (36.2%).
Low weight decreases with age while obesity has the opposite trend. The variables
associated with obesity were age, being married, less educated and level of physical
activity among men. For females, low monthly family income and lack of consumption
of fruits and vegetables were also significant. An important result was that obese
individuals perceived their health worse than the general population.

Discussion: In view that perceived poor health may be an important factor in predicting
health problems that will be detected later, these results reinforce the importance of
preventing obesity and promoting healthy habits among young adults in Argentina.
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1. Introduccion

Los factores que han determinado los grandes cambios en los patrones
demogréficos y epidemioldgicos, especialmente en la fecundidad y la mortalidad,
también se han vinculado con los cambios igualmente importantes en la dieta, actividad
fisica y la composicion alimenticia de la poblacion por lo que, en ese sentido, es
relevante observar el proceso de transicién nutricional ™. Popkin afirma que en el
mundo acontece un acelerado cambio vinculado al retroceso de enfermedades
relacionadas con el hambre a otro dominado por las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) relacionadas con la obesidad y sobrepeso .

La transicion nutricional forma parte de los procesos de transicién demografica
y epidemioldgica, se focaliza en cambios en la composicion de patrones dietarios y de
actividad fisica, los que se reflejan por ejemplo, en cambios en la estatura promedio y
contextura fisica @.

Todavia, en Latinoamérica los procesos transicionales no finalizaron. Los paises
en desarrollo se encuentran cursando transiciones demografica y nutricional rapidas en
los que, a pesar del progresivo incremento de causas de muerte por ECNT, las
enfermedades infecciosas como causa adn son importante 34, Esta situacion pone en
evidencia una superposicion de etapas de los distintos procesos de transicion
epidemioldgica, lo que genera que la mayor incidencia de obesidad y exceso de peso se
vean acompafados por la persistencia problemas relacionados con el bajo peso, a
diferencia de lo que ocurre en los paises desarrollados. Esta “polarizacion
epidemioldgica se observa aun entre regiones de un mismo pais ©.

Entre las ECNT, la obesidad merece especial atencion y actualmente configura
uno de los problemas mas serios para la salud publica mundial. Representa en si misma
una enfermedad cronica y conjuntamente un reconocido factor de riesgo para muchas
otras enfermedades tales como hipertension arterial, diabetes tipo 2 y dislipemias,
generando altos costos en los servicios de salud para el tratamiento y rehabilitacion de
pacientes con estas afecciones, factores que acenttan las inequidades existentes ¢”. Sus
repercusiones no son sélo desde el punto de vista sanitario, sino también desde el
ambito psicoldgico, social y econémico ©.

Estimaciones globales para 2005 indican 1,6 billones de adultos clasificados con
exceso de peso, incluyendo 400 millones como obesos. Estos problemas descritos

inicialmente en adultos, actualmente también afectan a nifios y adolescentes, con
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estimaciones de aproximadamente 20 millones de nifios con sobrepeso en la poblacion
mundial ©.

La prevalencia de obesidad varia ampliamente entre los diferentes continentes y
paises y su tendencia va en aumento. En paises desarrollados como Estados Unidos el
55% de los adultos tiene sobrepeso y cerca de un cuarto es obeso, los niveles de
obesidad aumentaron en forma pronunciada en Australia y Canada ®°.

El proyecto MONICA de la OMS establecié una prevalencia de obesidad
superior al 10% para Europa, siendo mayor en los paises de la cuenca mediterranea que
en los paises del norte y oeste de Europa ‘Y. Resultados del estudio realizado en 1997
por el Instituto of European Food Studies (IEFS) demostraron que en los 15 paises la
prevalencia de la obesidad varia segun la distribucion geogréfica: Reino Unido muestra
la mayor prevalencia de obesidad (12%) seguido de Espafia (11%) siendo la menor en
Italia, Francia y Suecia (7%) 2.

Si bien los datos sobre las tendencias de la obesidad son escasos en los paises en
desarrollo y no siempre tienen representatividad nacional, se admite que la obesidad en
la poblacién adulta de estos paises estd aumentando de manera alarmante ¢, como
ocurre en los paises de América Latina. A pesar de limitaciones de diversa indole tales
como la falta de estudios longitudinales, dificultades de muestreo y problemas
metodoldgicos en la recoleccion de datos antropométricos, no cabe duda de que la
obesidad va en franco ascenso, predomina en las zonas urbanas y es mas frecuente en la
poblacién femenina, adulta y pobre 8.

Mundialmente, 80% de las muertes y 87% de la morbilidad asociada a ECV
ocurren en los paises en desarrollo **. La urbanizacién y el desarrollo econémico
acelerados, asociados a los efectos de la globalizacidn, resultan en cambios rapidos de
los patrones demogréaficos y los estilos de vida, con una consecuente mejora en la
expectativa de vida y mayor exposicion a diversos factores de riesgo asociados a esas
enfermedades.

En Bolivia el promedio de prevalencia de obesidad en las ciudades de La Paz, El
Alto, Santa Cruz y Cochabamba es del 23,4% en las mujeres y del 29,8% en los
hombres, en Chile la prevalencia de obesidad en Santiago en 1988 era de 14% y 6%,
respectivamente, llegando en 1992 a 24,4% y 19% respectivamente. En la ciudad de
Lima (Peru) un estudio sobre 4851 personas entre 17 y 67 afos, efectuado en poblacion
concurrente a centros laborales y utilizando como punto de corte para obesidad IMC

igual o superior a 27 kg/m2 resulté 27,68% de prevalencia. En Uruguay estudios en
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Montevideo y de otras cuatro ciudades de méas de 10.000 habitantes demostraron que el
54% de esa poblacion presentaba exceso de peso con 36% para sobrepeso y 18% para
obesidad ®*®_ En Brasil, de acuerdo a la Encuesta de Presupuestos Familiares (POF)
de 2008-2009 ®® el exceso de peso afectd cerca de mitad de los hombres y de las
mujeres. Eran obesos el 12,5% de los hombres (1/4 de los casos de exceso) y el 16,9%
de las mujeres (1/3 de los mismos).

Comparando en el tiempo los resultados de encuestas anteriores a la de 2008-
2009 en Brasil, se confirma la tendencia ascendente a partir de los 5 afios del problema
del sobrepeso y obesidad: en nifios hasta 9 afios y adolescentes la frecuencia del exceso
de peso, que venia aumentando modestamente hasta el final de la década del 80,
précticamente se triplicé en los ultimos veinte afios alcanzando entre un quinto y un
tercio de cada grupo. En adultos, comparando las ultimas POF, la frecuencia de
personas con exceso de peso aumentd 1% por afio, lo que indica que en cerca de diez
afios el exceso de peso podria alcanzar los dos tercios de la poblacién adulta de Brasil,
magnitud idéntica a la encontrada en Estados Unidos @17,

La alta prevalencia de obesidad en diferentes poblaciones, incluyendo paises
industrializados y economias en transicion, plantea preguntas en cuanto a los factores
que estarian contribuyendo a su crecimiento. En 2005, el Ministerio de Salud y
Ambiente de Argentina, conjuntamente con el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INDEC), llevé a cabo la Encuesta Nacional sobre Factores de Riesgo de
Enfermedades No Transmisibles (ENFR), el primer estudio a nivel nacional que brinda
informacion relevante para el seguimiento y control de los factores de riesgo.

El objetivo del presente estudio es estimar la prevalencia de obesidad en
Argentina y sus regiones, evaluar las diferencias por sexo y grupo de edad e identificar

los factores asociados, utilizando los datos da ENFR.

2. Metodologia

El ENFR fue un estudio transversal, lo que nos permitio estimar la prevalencia
de factores de riesgo, incluyendo la proporcion de individuos obesos mediante las
medidas de peso y altura referidas. Las areas tematicas fueron elegidos de acuerdo con
la propuesta de la OPS, teniendo en cuenta los temas prioritarios de la promocion,
prevencion y control de las enfermedades cronicas. La investigacion hizo posible la

construccién de una linea de base de indicadores de conductas saludables, que sera
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objeto de seguimiento con encuestas periodicas se llevaran a cabo a través del tiempo
(http://www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp).

El muestreo de la ENFR fue probabilistico, polietapico estratificado (cuatro
etapas de muestreo: aglomerado urbano, radio censal, vivienda, persona), tomado a
partir del Marco Muestral Urbano del INDEC. En cada vivienda seleccionada se
identificaron los hogares y se entrevisto al jefe del hogar para los datos referidos al
conjunto familiar y vivienda, y luego de cada hogar se seleccion6 al azar a una persona
mayor de 18 afios, quien respondio el cuestionario individual. Se encuestaron a 41.392
personas que habitaban en 40.165 domicilios. Del total de viviendas encuestables de la
muestra de origen (46.308) se obtuvo el 86,7% de rendimiento especifico de la muestra
de viviendas y el 96,9% de respuesta individual 9.

El cuestionario de la ENFR contiene preguntas referidas a aspectos
sociodemograficos, acceso a la atencion médica, salud general y calidad de vida,
actividad fisica, peso corporal, alimentacién, hipertension, colesterol, diabetes, tabaco,
consumo de alcohol, medidas preventivas: rastreo de cancer y métodos anticonceptivos
y riesgo de lesiones.

Como se trata de una muestra en varias etapas, los factores naturales de
expansién fueron calculados por lo inverso de la probabilidad de seleccion, teniendo en
cuenta todas las etapas de muestreo: area en cada aglomerado y vivienda dentro de cada
area. En cada estrato, se utilizé un factor de correccidn para la tasa de no respuesta, bajo
el supuesto de que los hogares que no han respondido son similares a los que
participaron en la encuesta
(http://www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp).

El indicador de la obesidad se basa en el calculo del indice de Masa Corporal
(IMC), utilizando los valores de altura y peso reportados por los participantes (IMC=
peso x (altura)®). Bajo peso, sobrepeso y obesidad fueron definidos en funcién el IMC
de acuerdo a criterios establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud: fueron
clasificados como individuos de bajo peso aquellos con IMC < 18,5 kg/m2; IMC > 25
kg/m2 defini6 individuos con exceso de peso; y IMC > 30 kg/m2 indic6 individuos
obesos.

Debido a que para los adultos mayores el IMC tiene un comportamiento
diferenciado a otras edades ® por errores de autorreporte de peso y altura y el alto

impacto de las enfermedades cronicas, se seleccionaron para los propositos de este
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estudio a los individuos menores de 60 afios (n= 32715) que representan el 79 % de la
muestra.

En cuanto a la regionalizacion de la Argentina, la Constitucion Nacional
establece en su articulo 124 la posibilidad de que las provincias se integren formando
regiones para diversos fines. A los objetivos del analisis de este trabajo se consideraran

las siguientes regiones:

Regiones Provincias que las componen
GRAN BUENOS AIRES Ciudad de Buenos Aires + Partidos del Gran Buenos Aires
PAMPEANA Resto de Buenos Aires+ Cordoba+ La Pampa+ Santa Fé +Entre Rios
NOROESTE Catamarca+ Jujuy+ La Rioja+ Salta+ Santiago del Estero+ Tucuman
NORESTE Corrientes+ Chaco+ Formosa+ Misiones
CuYO Mendoza+ San Juan+ San Luis
PATAGONICA Chubut+ Neuquén+ Rio Negro+ Santa Cruz+ Tierra del Fuego

Las variables demogréaficas incluidas fueron sexo y edad que fue categorizada en
tres grupos definidos como joven (18-24 afios), adulto joven (25-34 afios) y adulto (35 a
59 afios).

Para el andlisis de datos, se utilizé el mddulo de "muestras complejas” de SPSS
version 17, que considera el disefio de muestreo complejo y la ponderacién de la
muestra.

La primera etapa del trabajo consisti6 en un andlisis descriptivo de la
distribucién proporcional de las cuatro categorias del IMC discriminadas por edad, sexo
y regiones geograficas del pais. Igualmente, se mostraron las prevalencias de obesidad
de cada una de las provincias de Argentina, e respectivos intervalos de 95% de
confianza, agrupadas por regiones.

Para evaluar la influencia de algunos factores socioecondmicos, fueron
seleccionadas las variables: ingresos mensuales del hogar, escolaridad y situacion
laboral de la persona encuestada. La variable ingreso mensual del hogar fue
categorizada en 3 categorias en funcion del salario minimo estimado para el afio 2005
(até $500,00;$501,00-$1000,00;$1001,00 e mas).

Nivel de educacion fue clasificada para el analisis como: educacion sin
instruccion o primario incompleto, primario completo, secundario incompleto /
completo y universitario incompleto / completo y mas. Condicion de trabajo se
categoriz6 en desocupado/inactivo u ocupado.
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Ademas, se investigd asociacion con estado conyugal, actividad fisica y el
consumo de frutas y verduras. Para la situacién conyugal se tuvieron en cuenta dos
categorias: sin pareja (divorciado, separado, viudo o soltero) y con pareja (casado o
vive con un compafiero). La actividad fisica fue clasificada en intensa, moderada y baja,
de acuerdo con las recomendaciones incluidas en el cuestionario IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire) http://www.ipag.ki.se/ipag.htm. ElI consumo de frutas
y vegetais se categoriz6 como: ambas, frutas o vegetales, ninguna de las dos.

Con el objeto de comparar las personas obesas con las de peso normal, en una
segunda etapa se excluyeron los individuos con bajo peso, tanto para la estimativa de las
proporciones como para el analisis de regresion. Se utilizd el test de Chi cuadrado para
comparar proporciones con un nivel de significancia de 5%.

Para estudiar el riesgo que factores sociodemograficos, falta de actividad fisica y
consumo de frutas y verduras tienen en la obesidad fue usada la regresion logistica,
definiendo la variable dependiente de forma dicotomica (obeso y no obeso).
Primeramente, se utilizaron odds ratios (OR) ajustados sélo por edad. En el anélisis
multivariado se controlaron conjuntamente todas las demas variables del estudio. Para
analizar las diferencias entre hombres y mujeres, se utiliz6 modelos de regresion
logistica para cada sexo separadamente.

Para investigar o efecto de la obesidad en la autoevaluacion de salud, se utiliz6
un modelo de regresion logistica para evaluar la asociacion entre las variables,

controlando por edad y sexo.

3. Resultados

En Argentina la mitad de la poblacién del pais tiene problemas de peso ya sea
por exceso o0 por defecto. La distribucion del IMC en sus extremos estd bien
diferenciada. La prevalencia de obesidad (13,4%) es cuatro veces mayor que la
correspondiente al bajo peso (3,3%) (Tabla 1).

La situacion nutricional varia acentuadamente segun el sexo. Los hombres tienen
mayor problema de sobrepeso y la obesidad (sumados ambos corresponde a 54,3%) que
las mujeres (36,2%). La prevalencia de obesidad en hombres comparada con las mujeres
es mayor en los tres estratos de la edad. El bajo peso, con mayor impacto en las mujeres
mas jovenes, disminuye con la edad mientras que la obesidad tiene el comportamiento

contrario (Tabla 1).
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Cuanto a la desigualdad geografica de la situacion nutricional, en el Tabla 2, se
identifica en forma clara un patron de obesidad: en Gran Buenos Aires y region
Pampeana se encuentran as menores prevalencias de obesidad; Noroeste y Noreste
tienen valores intermedios; y por Ultimo Cuyo y Patagonia en el extremo superior de la
escala cuyos valores de obesidad superan ampliamente la media nacional.

En la tabla 3, donde se presenta la proporcion de obesidad y de peso
normal/sobrepeso, segin las variables consideradas en este estudio, se observa,
primeramente, que las diferencias por sexo no son significativas, cuando los individuos
de bajo peso son excluidos del analisis. Son evidenciados niveles de obesidad mas
elevados entre los individuos con 35 afios y mas, los menos instruidos, los que realizan
actividad fisica a niveles bajos, los que estan casados o viven con un compafiero, y los
con ingreso mensual del hogar menor de $1000,00. No se encontré asociacion
significativa con la situacion de trabajo y consumo de frutas y verduras.

Sélo el 13% de los individuos entrevistados practicaba actividad fisica intensa,
la mayoria de los individuos en estudio realizaban actividad fisica moderada y baja
(Tabla 3). Cuando fueron consultados por consumo de frutas y verduras, del total de
encuestados, 38% no consumia frutas o verduras.

La Tabla 4 presenta el resultado del andlisis multivariada, para cada sexo.
Cuanto al efecto de cada variable separadamente, controlandose apenas por edad, se
puede observar que para el sexo masculino las variables que se mostraron relacionadas
con mayor probabilidad de obesidad fueron el ser casado, menor nivel de instruccion y
actividad fisica insuficiente. Para el sexo femenino las variables que se mostraron
relacionadas con mayor probabilidad de obesidad fueron la edad, ser casadas, estar
desocupadas laboralmente, el nivel de educacion, peor ingreso mensual familiar, nivel
de actividad fisica y falta de consumo de frutas y verduras.

Los resultados del modelo multivariado mostraron que, entre los hombres, los
efectos de las mismas variables que se asociaron con la obesidad en los analisis
univariados (controlando sélo para la edad) se mantuvo estadisticamente significativa.
Entre las mujeres, sélo el consumo de frutas y hortalizas pierde significancia.

Cuando solicitados la evaluacion de su estado de salud, del total de encuestados
solo el 16,4% de las mujeres y el 12,5% de los hombres no consideraban su estado de
salud bueno en ese momento. Los individuos obesos autoevaluaran su salud peor que la
populacion general, siendo que las mujeres obesas tenian peor percepcion de su salud
(32,9%) que los hombres obesos (20,2%).
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Los resultados del modelo logistico muestran la asociacion significativa entre los
niveles de IMC vy la autoevaluacion de la salud. El efecto de la obesidad sobre la salud
percibida fue altamente significativa (p <0,01), aunque controlando por edad y sexo.

4. Discusién

En este estudio se encuentra que la obesidad representa un grave problema para
la Salud Pdblica de Argentina, ain asi el bajo peso coexiste con ella en considerables
proporciones siendo las prevalencias de bajo peso (3,3%) y obesidad (13,4%)
coincidentes con otros paises en desarrollo & 7+20.21,22.23)

En este trabajo se mostré que dentro de Argentina se esconden grandes
diferencias geograficas por regiones cuanto a la prevalencia de la obesidad. La
“polarizacion epidemioldgica-nutricional” observada en Argentina en Se observa aun
entre regiones de un mismo pais . Debe considerarse que dentro del contexto
latinoamericano, Argentina (junto con Uruguay y en menor medida Cuba) se considera
pais de transicion demografica y epidemiolégica avanzada ?¥.

En cuanto a la distribucion del IMC en la poblacion de estudio de acuerdo al
sexo, en las mujeres, la prevalencia de bajo peso (5,4%) fue poco mayor que a la
observada en la Encuesta de Presupuestos familiares (POF) de Brasil en 2008. Un
estudio realizado sobre encuestas representativas conducidas entre 1992 y 2000 en 36
paises en desarrollo muestra un rango de bajo peso que va entre 0,7% a 16,5% con una
media de 5,9% en zonas urbanas ®Y. La prevalencia mas alta de bajo peso (12,0%) se
encontr6 en el grupo de mujeres mas jovenes (18 a 24 afios), coincidiendo con sus pares
brasileras (8,3%), de acuerdo a la POF 2008 ®©.

Teniendo en cuenta los mismos estudios citados anteriormente, la obesidad fue
menos frecuente entre las mujeres argentinas que las brasileras (12,6% y 16,9%,
respectivamente) (16), encontrandose valores mas elevados en mujeres de 20 a 49 afios
de Sudafrica (30,1%), México (27,7%) y Turquia (31,8%), paises estos en desarrollo
con un producto bruto nacional mayor a U$A 2994 @9

Entre los hombres, la prevalencia de bajo peso (1,1%) es similar a la descripta en
Brasil en 2008 (1,8%) de acuerdo a datos de la POF ®®. La prevalencia de obesidad en
hombres en Argentina (14,3%),es algo superior a la encontrada en Brasil (12,5%) ®©, y
a las de Espafa (10,8%), Paraguay (8,8%), México (10,2%), en principio sélo es
superado por Sudéfrica (19,7%) y Swaziland (21,4%) de acuerdo al estudio realizado

sobre la Encuesta Mundial de Salud aplicada en 51 paises entre 2002 y 2003 3.
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En cuanto a las diferencias por sexo en el presente estudio, tanto la proporcién
de sobrepeso como la de obesidad fueron mayores entre los hombres, lo que difiere a lo
esperado de acuerdo a estudios que muestran que, mientras los hombres tienden a tener
las mayores tasas de sobrepeso, las mujeres tienden a tener las mayores tasas de
obesidad %2123,

Uno de los principales objetivos de este trabajo fue la investigacion de
asociaciones entre indicadores de posicion socioeconémica y el IMC. El estatus
socioecondémico es un marcador que incluye no soélo los ingresos sino una constelacion
de atributos, llamados de capital, que puede ser economico, cultural o social. En
relacion con la obesidad y el consumo alimentario los indicadores de la situacion
socioeconémica usados con mas frecuencia son la ocupacion, la educacion y los
ingresos, aunque también se han explorado asociaciones entre el estado socioeconémico
con la actividad fisica y el consumo de alimentos, factores determinantes mas proximos
de la variacion en el peso corporal “®.

Las variables utilizadas con mayor frecuencia en las encuestas poblacionales
(escolaridad e ingresos) parecen estar relacionadas a diferentes aspectos de interés
epidemioldgico. La escolaridad capta dimensiones mas precoces del ciclo de vida y
tiende a determinar otros marcadores como ocupacion e ingresos. Es un indicador util
por estar generalmente disponible para ambos sexos y por cubrir la mayoria de la
poblacién. En especial en los paises menos desarrollados, la escolaridad se presenta
como un buen marcador de posicién econdmica. A su vez los ingresos tienen
implicaciones importantes para una gama de circunstancias materiales que tienen
impacto directo en salud como las condiciones de vivienda, alimentacion y el ocio (26)

Los datos de la Encuesta Nacional de factores de Riesgo de 2005 en Argentina
mostraron diferencias en la direccién en la que educacion, situacién frente al trabajo y
ingreso mensual familiar estdn asociados con obesidad, y reforzd las evidencias de
desigualdades en salud, encontradas en diversos paises do mundo ?”: la prevalencia de
obesidad fue mayor tanto menor el NSE.

Una de las hipétesis de las desigualdades socioecondmicas en la obesidad es el
cambio en el patron de alimentacion en las comunidades pobres, que aumentd el
consumo de grasas saturadas y los alimentos listos, menos costoso, y sin la calidad
recomendada para el consumo ©®. La falta de espacio y tiempo para preparar comidas
saludables y ejercicio fisico son otros factores que podrian influir en el aumento de la

obesidad entre las personas de muy bajos recursos 2939 "Un otro aspecto explicativo se
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refiere a los aspectos estructurales de la pobreza, tales como los factores psicosociales
relacionados con las condiciones de vida y el trabajo, que producen efectos negativos en
la calidad de vida y mayor riesgo para la adopcion de conductas no saludables ¢+22).

El patron de asociacién entre NSE y obesidad encontrd, en varios estudios
diferencias sustanciales de acuerdo al sexo. Una revision reciente del patrén
socioeconémico de la obesidad reporto fuertes asociaciones inversas para las mujeres
entre IMC y educacion, ocupacion, ingresos o mayor disponibilidad de recursos
materiales en cuanto el nivel de desarrollo del pais aument6. En los hombres los
resultados fueron variados, algunas veces la asociacion con factores socioeconomicos
no fueron significativas, otras veces fueron curvilineares ©2.

Del mismo modo, la revision de 14 estudios realizados en paises en desarrollo
entre 1982 y 2002 encontrd que entre los hombres, siete trabajos presentaron asociacion
positiva y la otra mitad ausencia de asociacion mientras que para las mujeres, 10
estudios presentaron asociacion inversa, dos no presentaron asociacion y los ltimos dos
lo hicieron en forma positiva. Se observé que la carga de obesidad de cada pais en
desarrollo tiende a desplazarse hacia los grupos con NSE inferiores a medida que
aumenta el producto nacional bruto (PNB). También verificaron que el desplazamiento
de la obesidad hacia las mujeres con menor NSE ocurre aparentemente antes que en los
hombres conforme avanza el desarrollo econémico. El punto de transicién a las tasas
mayores de obesidad entre las mujeres de bajo NSE se encontré a un PNB per capita de
aproximadamente U$S 2500 ©*. Un estudio internacional de obesidad en mujeres de 37
paises en desarrollo encontr6 que el NSE, medido por educacion, estaba asociado
positivamente con obesidad en paises de bajos ingresos pero negativamente asociado
con obesidad en los paises en desarrollo con ingresos medios altos ©2.

Tanto hombres como las mujeres con menor nivel de instruccion fueron mas
propensos a ser obesos que aquellos con mayor educacion con un efecto gradual a través
de los afos de instruccion. El analisis multivariado mostrd que este efecto (controlado
por edad) era independiente de otros efectos del NSE. Aunque otros mecanismos tienen
que estar involucrados, queda claro que mejores niveles de educacién favorecen un
mejor entendimiento de los comportamientos saludables 3% como a actividad fisica,
que también se mostro inversamente asociada a obesidad en este estudio.

La asociacion entre la situacion de trabajo y obesidad difiere entre hombres y
mujeres. Las mujeres ocupadas tienen menos riesgo de ser obesas, un estudio en

mujeres adultas apoya estos resultados y ademas concluye en que la posibilidad de
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trabajar estd asociada a conductas saludables ©®. Entre los hombres controlandose el
efecto de la edad, el hecho de estar ocupado no se mostré asociado a obesidad.

Las diferencias entre hombres y mujeres en relacion al estatus ocupacional son
importantes y tienen variadas explicaciones. Los trabajos de menos estatus estan
asociados a ausencia de autonomia lo que hace mas dificil el manejo del tiempo para
adoptar conductas de vida saludables. Por otro lado, este tipo de ocupaciones conllevan
mayor actividad fisica que aquellas de mayor nivel, esto ocurre especialmente en los
hombres constituyendo un factor de proteccion para la obesidad. Por otro lado, esta
demostrado que las personas con una ocupacion de mayor estatus se preocupan mas por
su imagen y se esfuerzan por perder peso como un reflejo de creencias populares ante la
inaceptabilidad de la obesidad. Sin embargo, son necesarias mas investigaciones para
explicar tales diferencias de riesgo entre sexos ©°.

Se encontr6 que las personas casadas en ambos sexos tenian mas riesgo de ser
obesos con respecto a los solteros y divorciados. Ese hallazgo coincide com los
resultados del estudio longitudinal de Suecia basado en la Encuesta Anual de Niveles de
Vida (SALLS) en el que hombres y mujeres solteros en 1980/81 y casados en 1988/89
incrementaron su IMC de 0,37 a 0,65 unidades mas que aquellos que reportaron ser
casados en las dos oportunidades ©”.

Otro punto que destaca en este estudio fue la fuerte asociacion entre la obesidad
y la auto-evaluacion del estado de salud. Mientras que la condicion de la salud
"objetiva" del punto de vista médico se refiere a una anormalidad patoldgica indicado
por un conjunto de signos o sintomas y pruebas de laboratorio, la salud percibida es
subjetiva, combinacion de componentes fisicos, emocionales, del bienestar y de la
satisfaccion con la vida. El estado de malestar no sélo se refiere a los sentimientos de
dolor y malestar, sino también a las consecuencias psicoldgicas y sociales de tener un
problema ©9.

La percepcion individual de la salud es un indicador importante en si mismo una
vez que el nivel de bienestar de un individuo puede influir en forma relevante la
motivacién y la calidad de vida. Por otra parte, la utilidad de la auto-evaluacion de la
salud también se deriva de la validad del indicador establecida por su relacion con las
condiciones clinicas y con los indicadores de morbilidad y mortalidad ©* *9. Los
estudios han demostrado que la percepcion de salud precaria puede ocurrir en la
ausencia de indicios de enfermedad en el momento, pero ser un factor importante en la

prediccion de problemas de salud que sélo se detectan mas tarde %Y resultados estos
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que refuerzan la importancia de la prevencion de la obesidad y la promocién de habitos
saludables entre los adultos jovenes.

Estrategias de promocién de la salud, especificamente sobre estilo de vida
saludable, deben considerar no solodesde una perspectiva individual, sino también
considerar todos los componentes de la sociedad; actuar en los espacios donde
transcurre la vida individual y social; promulgar leyes de regularizacion de la
alimentacion y publicidad y elaborar politicas encaminadas a mejorar el entorno fisico y
social.

Una limitacion de este estudio es la medida de indice de masa corporal se basa
en mediciones de peso Yy la altura reportadas por el entrevistado. Aunque el auto-reporte
de peso y altura ha sido validado “2) es cierto que estas medidas estan sujetas a errores
de los diferentes tipos de memoria, percepcion de si mismo, y los instrumentos
utilizados “**¥. Los estudios también han demostrado que la subestimacion del peso es
mayor entre las mujeres que entre los hombres 45,

Otro aspecto a considerar es la proporcion de sujetos con falta de informacion
sobre el peso y la altura, del 8,1% en el total de la muestra. Teniendo en cuenta que esta
proporcidn es mayor cuanto menor sea el nivel de educacion, los resultados presentados
aqui debe ser interpretado a la luz de estas limitaciones.

Adicionalmente, comportamientos como la dieta y la actividad fisica son
dificultosos de medir y las preguntas disponibles en esta encuesta en cuanto a estas
conductas fueron limitadas. Por ejemplo, a diferenciacion de actividad fisica realizada
durante el trabajo y el tiempo libre, la cual varia notablemente de acuerdo al género, no
se aporto en la encuesta. Igualmente, los participantes fueron clasificados como de alto
consumo de frutas y verduras cuando informaban de comer frutas y verduras al menos 5
dias a la semana. Todavia, la cantidad de frutas y hortalizas que se consumen en cada

uno de esos dias no fue evaluada.
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Tabla 1: Distribucion del indice de Masa Corporal (IMC) seglin sexo y grupo etario.
Argentina, 2005

IMC
Total
Sexo Grupo Etario  Bajo peso Normal Sobrepeso Obeso Valor de p
n % n % n % n % n %

18 a 24 afos 72 21 2510 714 790 225 142 4,0 3514 100,0

. 25 a 34 afos 49 13 1639 44,3 1552 419 461 125 3701 100,0
Masculino B <0,001

35 afios y mas 50 0,7 2489 324 3612 47,0 1535 20,0 7687 100,0

Total 171 1,1 6638 44,5 5954 40,0 2138 14,3 14901 100,0

18 a 24 afios 385 12,0 2289 71,4 411 12,8 121 3,8 3206 100,0

) 25 a 34 afos 236 57 2648 64,2 882 214 35 86 4121 100,0
Femenino 5 <0,001

35 afios y mas 206 2,6 4010 50,3 2314 29,0 1444 18,1 7973 100,0

Total 827 54 8947 585 3606 23,6 1921 12,6 15300 100,0

18 a 24 afos 457 6,8 4799 714 1200 179 263 39 6720 100,0

25 a 34 afos 285 3,6 4287 54,8 2433 31,1 817 104 7822 100,0
Total _ <0,001

35 afios y mas 256 1,6 6499 415 5926 37,8 2978 19,0 15660 100,0

Total 998 3,3 15585 51,6 9560 31,7 4059 13,4 30201 100,0
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Tabla 2: Distribucion del Indice de Masa Corporal (IMC) seguin region. Argentina, 2005

IMC
Grupo Etario Bajo peso Normal Sobrepeso Obeso Total \(/jaeI(F))r
n % n % n % n % n

Gran Buenos Aires 320 2,7 6267 53,6 3705 31,7 1409 12,0 11701
Pampeana 365 3,7 5082 519 3022 308 1331 13,6 9801
Noroeste 115 3,7 1494 48,2 1025 33,1 463 149 3097
Noreste 96 44 1095 506 668 309 304 14,1 2162 0,022
Cuyo 67 3,3 973 484 655 325 316 157 2012
Patagonica 35 2,4 673 47,1 485 340 235 16,5 1429
Total 998 3,3 15585 516 9560 31,7 4059 13,4 30201
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Tabla 3: Proporcion de obesidad* segun las variables consideradas en el estudio. Argentina, 2005

Variables Normal/Sobrepeso Valor de
n % n % n %** p
Total 25145 86,1 4059 13,9 29204 100,0 -
Sexo Var_én 12592 85,5 2138 14,5 14730 50,4 0.154
Mujer 12553 86,7 1921 13,3 14474 49,6 ’
18 a 24 afios 6000 95,8 263 4,2 6263 21,4
Edad 25 a 34 afios 6720 89,2 817 10,8 7537 25,8 <0,001
35 afos y mas 12426 80,7 2978 19,3 15404 52,7
Sin instruccion o primario incompleto 1628 76,9 489 23,1 2117 7,3
. Primario completo 5374 81,4 1229 18,6 6603 22,6
Escolaridad Secundario inEompIeto 0 completo 10427 86,5 1630 13,5 12057 41,3 <0001
Universitario incompleto o completo y mas 7681 91,6 707 8,4 8388 28,8
Situacion Divorciado/Separado/Soltero/Viudo 10082 91,6 925 8,4 11007 37,7 <0.001
conyugal Casado o vive con un comparfiero 15063 82,8 3134 17,2 18197 62,3 ’
Situagién de Desocupado o inactivo 6923 86,1 1117 13,9 8040 27,5 0.993
trabajo Ocupado 18222 84,3 2942 15,7 21164 72,5 ’
Tanto frutas como verduras 6736 85,7 1121 14,3 7857 26,9
Consumo de Frutas o verduras 8720 85,0 1534 15,0 10254 351 0,099
frutas y verduras ) i
Ni frutas ni verduras 9689 87,3 1404 12,7 11093 38,0
i Intenso 3397 91,9 301 8,1 3698 12,8
Nivelde = Moderado 11280 85,7 1881 14,3 13161 45,7 <0,001
actividad fisica i
Bajo 10137 84,8 1820 15,2 11957 41,5
De $0,00 a $500,00 6846 85,1 1196 14,9 8042 31,7
('j’;?[]e;gar:‘ensua' De $501,00 a $1000,00 7426 84,9 1321 15,1 8747 34,5 0,027
$1001,00 e mas 7511 87,5 1076 12,5 8587 33,8

* Excluidos los individuos con bajo peso
** Proporcion de cada categoria en relacion al niamero total de encuestados, excluyéndose los individuos sin informacion.
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Tabla 4: Resultados de la regresion logistica entre las variables de estudio y la proporcién de obesidad* controlando por edad y de la regresion
logistica multivariada por sexo. Argentina, 2005

. OR ajustado OR ajustadp Valor de
Sexo Variables del modelo IC 95% Valor de p por las demas IC 95%
por edad . p
variables

Edad 1,046 (1,037; 1,055) <0,001 1,029 (1,020; 1,039)  <0,001

Situacion conyugal Divorciado/Separado/Soltero/Viudo 1,000 - - 1,000 - -
Casado o vive con un compafiero 1,956 (1,452; 2,636) <0,001 1,882 (1,459; 2,426) <0,001

bai Si 1,000 - - 1,000 - -
Trabaja No 0,757 (0,557; 1,028) 0,075 1,223 (0,848;1,766) 0,281
Sin instruccién o primario incompleto 1,908 (1,320; 2,760) 0,001 1,638 (1,060; 2,530) 0,026
Escolaridad Primario completo 1,648 (1,319; 2,059) <0,001 1,457 (1,083; 1,958) 0,013
Secundario incompleto o completo 1,610 (1,307; 1,983) <0,001 1,553 (1,182; 2,041) 0,002

Masculino Universitario incompleto o completo y mas 1,000 - - 1,000 - -
De $0,00 a $500,00 1,039 (0,819; 1,319) 0,750 0,980 (0,750; 1,282) 0,885
:j‘;?;egé’arpensua' De $501,00 a $1000,00 1,218 (0,984 1,508) 0,070 1,117 (0,860;: 1,451) 0,408

$1001,00 y mas 1,000 - - 1,000 - -

. . Intenso 1,000 - - 1,000 - -
f'\l,'s';’Ce; deactividad 1 ierado 1,360 (0,979: 1,891) 0,067 1,305 (0,906 1,878) 0,152
Bajo 1,641 (1,133; 2,376) 0,009 1,587 (1,045; 2,409) 0,030

Tanto frutas como verduras 1,000 - - 1,000 - -
532?33‘;38 frutas  cias o verduras 1,119 (0,865; 1,448) 0,393 1,109 (0,874;1,407) 0,394
Ni frutas ni verduras 0,825 (0,631; 1,078) 0,159 0,790 (0,603; 1,035) 0,087
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Tabla 4: Resultados de la regresion logistica entre las variables de estudio y la proporcién de obesidad* controlando por edad y de la regresion
logistica multivariada por sexo. Argentina, 2005 (Continuacién)

. . OR Valor de OR ajustadp
Sexo Variables del modelo ajustado IC 95% por las demés IC 95% Valor de p
por edad variables
Edad 1,054 (1,044; 1,064) <0,001 1,050 (1,039; 1,062) <0,001
Situacion Divorciado/Separado/Soltero/Viudo 1,000 - - 1,000 - -
conyugal Casado o vive con un compafiero 1,325 (1,067; 1,646) 0,011 1,344 (1,066; 1,693) 0,012
bai Si 1,000 - - 1,000 - -
Trabaja No 1483 (1,223:1,798)  <0,001 0,758 (0,608;0,946) 0,014
Sin Instruccion o primario 3,192 (2,158; 4721)  <0,001 2,329 (1,530;3,547)  <0,001
incompleto
Escolaridad Primario completo 2,288 (1,631; 3,208) <0,001 1,611 (1,108; 2,342) 0,013
Secundario incompleto o completo 1,802 (1,370; 2,369) <0,001 1,411 (1,073; 1,855) 0,014
Fernenino Uniyersitario incompleto o completo 1,000 i i 1,000 i i
y més
De $0,00 a $500,00 1,810 (1,384;2,366)  <0,001 1,327 (0,971; 1,812) 0,076
Lg?;esga':‘e”sua' De $501,00 a $1000,00 1,425 (1,085;1,871) 0,011 1,169 (0,882; 1,550) 0,278
$1001,00 y mas 1,000 - - 1,000 - -
. . Intenso 1,000 - - 1,000 - -
1'}'3';’;'[ deactividad s 4erado 2390  (1,411:4,047) 0,001 1,807 (1,112;3236) 0,019
Bajo 2,170 (1,306; 3,603) 0,003 1,884 (1,107; 3,208) 0,020
Tanto frutas como verduras 1,000 - - 1,000 - -
fonsumo de Frutas o verduras 1,221 (0,971;1,536) 0,087 1,034 (0,813;1,315) 0,785
rutas y verduras . i
Ni frutas ni verduras 1,310 (0,998; 1,721) 0,052 1,085 (0,813; 1,450) 0,579

* Excluidos os individuos con bajo peso
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Tabla 5: Resultados de la regresion logistica entre situacién nutricional* y la auto-
evaluacion de salud controlando por edad y sexo. Argentina, 2005

Variables del OR IC 95% Valor de p
modelo ajustado

Edad 1,037 (1,030; 1,044) <0,001

Sexo Mascul_ino 1,000 - -
Femenino 1,434 (1,241; 1,657) <0,001
Normal 1,000 - -

IMC  Sobrepeso 1,228 (1,061; 1,422) 0,006
Obeso 2,211 (1,811; 2,700) <0,001

* Excluidos los individuos con bajo peso
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