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Resumen

Contexto: La obesidad representa un problema de Salud Publica de gran magnitud a nivel
mundial. Junto con la elevada carga de mortalidad prematura asociada a la obesidad y al
elevado numero de recursos asistenciales invertidos en su prevencion y en el tratamiento de
enfermedades directa o indirectamente asociadas a la misma, la obesidad supone una

importe rebaja en la calidad de vida relacionada con la salud.

Objetivo: Analizar la relaciéon entre el exceso de peso y la obesidad y la calidad de vida

relacionada con la salud (CVRS) en la poblacién general

Métodos: Se emple6 la Encuesta Catalana de Salud del afio 2006 para estudiar la relacién
entre el exceso de peso y la CVRS en poblaciéon de 16 y mas anos. Con tal fin, se aplica un
modelo de regresion probit ordenado, empleando como variables de control el Indice de
Masa Corporal, variables sociodemograficas, variables de habitos y estilos de vida (fumar,

consumo de alcohol) y las enfermedades diagnosticadas.

Resultados: Los resultados del analisis muestran una importante pérdida de calidad de vida
relacionada con la salud, asociada al sobrepeso y a la obesidad. Aun después de controlar

por factores sociodemograficos, enfermedades con o sin relaciéon con la obesidad y habitos
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de vida, se mantiene un claro y significativo efecto negativo del exceso de peso en la calidad
de vida relacionada con la salud, especialmente en el caso de las mujeres. En el caso de los
varones, dicho efecto aflora de manera menos directa y tnicamente en el caso de varones
con obesidad. Las dimensiones de la CVRS donde se concentran mas efectos negativos es

sobre los problemas de movilidad y de dolor/malestar

Conclusiones: La obesidad esta negativamente asociada con la calidad de vida relacionada
con la salud en la poblacion espaniola. La magnitud de este efecto, integrada en estudios de
reducciones en esperanza de vida asociadas a obesidad, es una informacién de gran utilidad

para los decisores publicos en la formulacién de sus politicas de salud.
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1. Introduccion

La obesidad es un reto para la Salud Publica de numerosos paifses. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha llamado la atencién sobre las crecientes cifras de poblacion
con sobrepeso y con obesidad, llegando a calificar esta situacion de epidemia (OMS, 2004).
Esta situacién se esta convirtiendo en un grave problema en muchos paises, de ahi la
preocupacion de las autoridades sanitarias nacionales e internacionales en disefiar

estrategias para afrontar las consecuencias actuales y tratar de prevenir los alcances futuros.

Si bien las cifras de prevalencia de sobrepeso y obesidad fluctian en funcién de la fuente
consultada (OMS, International Obesity Task Force-IOTF), existe coincidencia en sefalar
una prevalencia creciente de las personas con sobrepeso y obesidad en pafses de rentas
altas. En Europa, la prevalencia se ha triplicado en las ultimas dos décadas, y si no se toman
acciones, se estima que 150 millones de adultos (20% de la poblacién) y 15 millones de
nifios y adolescentes (10% de la poblacion), seran obesos en la region Europea OMS para
el afio 2010, no siendo Espafia una excepcion (Gutiérrez-Fisac et al, 2002; Aranceta et al.,
2003; ENS 2000). La Encuesta Nacional de Salud realizada en Espafia en el ano 2006
sefiala que un 37,8% y un 15,6% de la poblacion adulta espafiola, y un 18,7% y 8,9% de

nifios, se encuentran en condicion de sobrepeso y obesidad, respectivamente.

En todo caso, un Indice de Masa Corporal (IMC) por encima del valor 30 implica un factor
de riesgo relevante, al estar asociado a una mayor prevalencia de distintas enfermedades
como la Diabetes Mellitus, las enfermedades isquémicas del corazén, los accidentes
cerebrovasculares, enfermedades digestivas y tumores (cancer de préstata y colorrectal en
varones y cancer de udtero, ovario, endometrio y mama en mujeres). Aunque existe una
fuerte polémica sobre el numero de fallecimientos atribuibles a la obesidad debido a
discusiones metodolégicas del empleo de atribuciones o razones de riesgo (Mokdad et al
2004; Flegal KM, et al, 2005; Mark 2005), Banegas et al (2003) estiman el nimero de
fallecimientos atribuibles al exceso de peso en la Unién Europea (UE-15) entre 279.000 y
401.000 fallecimientos en el ano 1997 (un 7,7% del total de muertes) y un analisis realizado
por el Instituto sueco de salud publica concluye que en la Unién Europea, el 4,5 % de los
afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) se pierden debido a una
alimentacion deficiente, mientras que un 3,7 % y un 1,4 % mas se pierden por causa de la
obesidad y la falta de actividad fisica. Es decir, el 9,6 % en total frente al 9 % atribuido al

tabaquismo (Swedish National Institute of Public Health, 1997).
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Tradicionalmente, la evaluacién del estado de salud se ha llevado a cabo con métodos
objetivos basados en la observacion o intervencion médica, teniendo en cuenta indicadores
de salud generales, como la esperanza de vida, la tasa de mortalidad o la prevalencia de
enfermedades. Sin embargo, estos indicadores han perdido valor informativo en las
sociedades de paifses de rentas altas en las que la reducciéon de la mortalidad y el
crecimiento de la esperanza de vida han alcanzado valores elevados. En este escenario de
salud, caracterizado por el predominio de las enfermedades cronicas, se precisa de
conceptos e instrumentos de medida de salud cada vez mas dindmicos. Por ello cobra cada
vez mas importancia la valoracién de la percepcion de la propia salud, complementando a
las medidas clasicas centradas en indicadores biolégicos y en la cantidad de vida. En la
actualidad estamos viviendo el paso de un modelo biomédico a un modelo psicosocial en
cuanto al concepto de salud. Asi, a la medicién tradicional de la salud con métodos
objetivos y en unidades provenientes de la biologfa y la actividad clinica, se va uniendo una
medicion basada en indicadores subjetivos, es decir, la valoracién que hace el propio sujeto

<

sobre su estado y su traduccién en el concepto de “calidad de vida relacionada con la

salud” (CVRS).

Varios estudios se han centrado en la CVRS de personas obesas en estudios realizados en
poblacién general. Yancy y colegas (2002) examinan los datos de CVRS de 1.168 pacientes
varones no hospitalizados (Durham Veterans’ Affairs Medical Center) con datos de seccion
cruzada, empleando el cuestionario SF-36 (Short Form 36), mediante un modelo de
regresion multiple donde controlan el efecto de la edad, etnia, enfermedades diagnosticadas
y actividad fisica. Se encuentra una relaciéon negativa entre el IMC y la CVRS, especialmente
con aquellas dimensiones relacionadas con aspectos fisicos y con el dolor. Empleando el
mismo cuestionario de calidad de vida, Huang et al. (2000) utilizan datos de 14.221
personas encuestadas en la Taiwan National Health Interview Survey. Empleando
diferentes modelos estadisticos, la conclusién alcanzada es que el exceso de peso se asocia
con mayores problemas fisicos y mentales, si bien en este ultimo caso, la asociaciéon no es
estadisticamente significativa. Katz y colaboradores (2000) emplean también el SF-36 para
estudiar CVRS en una muestra de 2.931 pacientes con enfermedades crénicas y
condiciones psiquiatricas diagnosticadas de tres ciudades estadounidenses. Sus resultados
indican que las personas con sobrepeso y obesidad presentan peores puntuaciones en la
funcion fisica, siendo mas importantes estas diferencias en personas con obesidad tipo Il y
I IMC>35 kg/m?®. Asimismo también se identificaron diferencias relevantes entre

varones y mujeres, siendo peor la calidad de vida de éstas ultimas. En Espafa, Lopez-
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Garcia y colaboradores (2003) utilizan una muestra de 3.605 personas no institucionalizadas
de 60 y mas afios, empleando como unidad de medida de exceso de peso, tanto el IMC
como el perimetro abdominal. Aun después de controlar por factores de habitos de vida y
enfermedades relacionadas con la obesidad, las personas con exceso de peso presentaron
peores puntuaciones en la dimensién de funcién fisica del SF-36, no asi en la dimensién de
salud mental. Jia y Lubetkin (2005), emplean el Medical Expenditure Panel Survey de
EEUU para analizar la relaciéon entre CVRS e IMC en 13.646 personas adultas de la
poblaciéon general. Un elemento de interés del trabajo es que emplean dos cuestionarios
genéricos de CVRS, el Short Form 12 (SF-12) y el Euroqol de 5 dimensiones (EQ-5D). Sus
resultados indican que las personas obesas presentan de manera significativa peores
resultados de CVRS que las personas con normopeso, incluso cuando las primeras no han
sido diagnosticadas de enfermedad cronica alguna. Partiendo de la Encuesta de Salud
australiana de 1995, y sobre una muestra de 19.301 personas adultas, Kortt y Clarke (2005),
analizan los resultados expresados por el cuestionario genérico SF-36. El IMC resulta ser
una variable estadisticamente significativa. Un mayor IMC se asocia con una menor calidad
de vida relacionada con la salud tanto en varones como en mujeres. Los autores, basandose
en estudios previos de esperanza de vida entre personas con normopeso, sobrepeso y
obesidad, estiman la Esperanza de Vida Ajustada por Calidad de las personas en las tres

categorias.

En Espafia, la evidencia de la asociacién entre obesidad y calidad de vida relacionada con la
salud es muy débil. Con la excepcion del trabajo de Lépez-Garcia y colaboradores (2003),
no hay estudios que aborden en poblacion general la pérdida de calidad de vida asociada al
exceso de peso. El objetivo de nuestro trabajo consistira en estudiar la calidad de vida
relacionada con la salud de la poblacién general. Como variables explicativas se controlara
tanto el efecto de variables sociodemograficas (edad, género, nivel de estudios, etc.), como
habitos de vida (consumo de alcohol y tabaco), las enfermedades diagnosticadas, y el Indice
de Masa Corporal, de manera diferenciada, para aislar el efecto del exceso de peso sobre la

calidad de vida relacionada con la salud.
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2. Métodos y fuentes de datos

Los datos empleados en el andlisis de la CVRS pertenecen a la Encuesta de Salud de
Cataluna (ESCA). La ESCA es una encuesta de salud general, donde los entrevistados son
una muestra de personas residentes en Catalufa, no institucionalizadas, representativa de
cada una de la unidades territoriales definidas. Por tanto, el ambito poblacional de la ESCA
es la poblacién residente en viviendas familiares principales, esto es, las utilizadas la mayor
parte del afo, como residencia habitual o permanente, excluyendo, por tanto, del ambito
poblacional la poblacién residente en hogares colectivos y a las personas hospitalizadas en

el momento de realizar la encuesta.

La ultima oleada de la ESCA se realizé entre los afios 2006 y 2007 e inclufa entre sus
variables preguntas sobre altura y peso. Ello permite construir el Indice de Masa Corporal

de las personas encuestadas que respondieron a dichas preguntas.

Un hecho importante, es que esta encuesta incluye un instrumento genérico de medicién
de calidad de vida relacionada con la salud, el EQ-5D. Este cuestionario de CVRS consta
de 5 dimensiones: movilidad, cuidados personales, actividades cotidianas, dolor/malestar y
depresién/ansiedad. La CVRS se mide a través de las respuestas de las personas
entrevistas respecto a los estados funcionales indicados. Cada pregunta tiene tres posibles
respuestas (ningin problema, problemas moderados, problemas graves/severos). Uniendo
las respuestas a estas cinco preguntas en forma de numeros se obtiene un conjunto de
cinco digitos. Existen 245 combinaciones posibles de digitos (3° estados de salud posibles

reflejados en el cuestionario mas los estados de inconsciencia y de muerte).

Como variables explicativas se emplearan variables sociodemograficas (edad, género,
estado civil, ocupacién, nacionalidad), variables que identifican a enfermedades
diagnosticadas (enfermedades vasculares, enfermedades osteomusculares, enfermedades
digestivas, enfermedades mentales), factores de riesgo (IMC, Diabetes Mellitus,
hipertensién e hipercolesterolemia) y eventos negativos sobre la salud (haber tenido un
accidente, haber requerido hospitalizacion), variables de habitos de vida (habito tabaquico,
consumo de alcohol) y otras (opinién sobre el sistema sanitario, variables de control
demograficas). Puesto que en la literatura existe evidencia de las diferencias en calidad de
vida relacionada con la salud entre varones y mujeres y puesto que también varios trabajos

sefialan que la obesidad afecta a la salud percibida de varones y mujeres de manera desigual
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(Kolotkin et al., 1995; Coakley et al., 1998; Fine et al., 1999; Katz et al., 2000), se realizara
un analisis diferenciado entre varones y mujeres. Asimismo, un elemento de discusién en la
literatura es si se debe ajustar o no por comorbilidad en el analisis estadistico (Yancy et al.,
2002). Dado que la obesidad es un factor de riesgo de numerosas enfermedades el no
ajustar por las mismas harfa que parte del efecto de la obesidad con la CVRS se encontrara
en las variables de enfermedades omitidas. Por otra parte, el incluirlas puede suponer una
infraestimacion del impacto de la obesidad sobre la CVRS precisamente porque parte del
mismo estarfa incluido en las enfermedades diagnosticadas. En nuestro analisis principal
hemos optado por controlar por las enfermedades diagnosticadas ya que se puede justificar
que de este modo estimamos un umbral minimo de impacto del sobrepeso y la obesidad
sobre la CVRS. En un analisis ulterior relajaremos este supuesto para observar como es la

variacion del resultado.

En la tabla 1 se puede encontrar un descriptivo de las principales variables que conforman
el analisis. Asimismo, en la Tabla 2 se observa la relacion entre la clasificacion por IMC y

las enfermedades diagnosticadas.

Dada la naturaleza de la variable endogena, se realizara un analisis estadistico multivariante
con el fin de identificar los determinantes de la CVRS respondida por los participantes en
las encuestas. El modelo se formula a partir de una variable latente de salud y* que no se
observa (la “salud real” del individuo) y que depende de una combinacién de variables
explicativas. Dado que la variable dependiente es inobservable, asumiendo que dicha
variable puede aproximarse a partir de otra variable latente que aparece reflejando un
orden, entonces el modelo empirico mas apropiado es un probit ordenado. Este modelo
permite captar la naturaleza ordenada de la variable independiente, asi como la posibilidad
de captar la intensidad de dicha variable (véase por ejemplo a Greene, 2003; Jones, 2000 y
2001; Maddala, 1983).

La variable dependiente en nuestro caso es el grado de valoracién subjetiva de la salud
general del individuo. Por tanto, cuanto mayor sea el valor de nuestra variable latente,
mayor sera la probabilidad de que el individuo declare una categoria mas alta en la escala de
autovaloracion de salud. De acuerdo a las posibilidades que brinda el EQ-5D y teniendo en
cuenta que el nimero de categorias definidas debe ser compatible con el contar con un

numero suficiente de observaciones para cada una de ellas, se definieron 4 categorias,
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dependiendo del modelo empleado. La variable dependiente toma en este estudio un valor

del 1 al 4 de acuerdo con la intensidad del orden.

y*=BX+e )

donde y* no se observa, pero es posible identificar, donde X es un vector de variables
explicativas, § es un vector de coeficientes de los factores que potencialmente afectan a la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud y ¢ un término de perturbacién aleatoria con

distribucién normal. Asi:

y=leo y*<1

y=2 o 1<y*s,
y=3« 1wy <Y S 4
y=4 o u3<y*su4

)

donde p hacen referencia los parametros asignados a cada orden clasificados del 1 al4,
siendo y=1 el mejor estado de salud posible; y=2 un estado de salud bueno-regular; y=3

un estado de salud regular-malo; y=4 es un estado de salud malo o muy malo.

Un individuo estarda en el mejor estado de salud posible (y=1) si no presenta ningin
problema sobre las 5 dimensiones del EQ-5D. En caso de tener un problema moderado en
alguna de estas 5 dimensiones pasatia a clasificarse su estado de salud como regular/bueno
(y=2). Si presentara dos o tres problemas moderados, su estado de salud se clasificaria
como tegular/malo (y=3). Finalmente, si presentara mas de tres problemas moderados o
alguno o varios problemas severos, su estado de salud se clasificarfa como malo o muy

malo (y=4).

Finalmente, se analiz6 cada una de las dimensiones del EQ-5D (movilidad, autocuidado,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) por separado mediante
modelos probits independientes. En este caso, la variable dependiente es dicotémica, toma
el valor de uno si la persona refiere tener algiin problema (sea moderado o severo) en la
dimension analizada. Este analisis permitira identificar qué dimensiones del instrumento de

calidad de vida relacionada con la salud esta mas asociado a la obesidad.
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Las wvariables explicativas consideradas se han clasificado en: a) variables de posicion
socioeconomica, b) variables de salud objetivas (enfermedades diagnosticadas; accidentes;
hospitalizaciones; clasificacién peso/altura); c) variables de estilos de vida; d) otras (opinién
sobre el sistema sanitario; variables de control demografico). De este modo, podemos

expresar nuestro modelo de la siguiente manera:

y*=ﬂo+ﬂ1XSD+ﬂ2XSAL+ﬂ3XEV+ﬂ4XOP+€

En la clasificacién peso/altura de los individuos, se empleard un sistema comunmente
aceptado, donde las personas con IMC entre los valores de 18,5 a 24,9 kg/m” estan en
situacién de normopeso, entre 25 kg/m’y 29,9 kg/m” estan en situacién de sobrepeso y si
su IMC iguala o supera los 30 kg/m? se clasifican como personas obesas. Dentro de este
grupo también se distinguira entre las personas con obesidad tipo 1 (30 kg/m’<IMC<35

kg/m?) y las personas con obesidad tipo 2 o superior (IMC>35 kg/m?) (Aronne, 2002).
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Descriptivo de la muestra erii?iiia en el analisis (ESCA 20006)

Variable” Total Mujeres Varones
Estado de salud bueno 57,35% 49,17% 65,69%
Estado de salud regular alto 17,43% 18,45% 16,39%
Estado de salud regular bajo 12,27% 14,67% 17,92%
Estado de salud malo 12,95% 17,71% 8,10%
Edad 16-44 49,57% 47,20% 51,99%
Edad 45-64 28,04% 27,67% 28,42%
Edad 65 y mas 22,39% 25,13% 19,59%
Soltero 30,47% 25,98% 35,05%
Casado/pateja 57,06% 55,35% 58,80%
Viudo 8,28% 13,70% 2,74%
Separado 4,20% 4,97% 3,41%
Nacionalidad espafiola 92,33% 92,82% 91,81%
Extranjero 7,67% 7,17% 8,18%
Sin estudios finalizados 14,73% 18,11% 11,28%
Estudios primatios 23,66% 23,03% 24.31%
Estudios secundarios 46,50% 43.28% 49,78%
Estudios universitarios 15,11% 15,58% 14,62%
Enfermedad vascular 10,15% 10,30% 10,00%
Enf. osteomuscular 46,85% 55,51% 38,00%
Enf. respiratotia 10,17% 9,70% 10,65%
Enf. digestiva 12,27% 13,11% 11,41%
Enf. mental 18,72% 25,54% 11,75%
Riesgo cardiovascular 47,01% 55,55% 38,29%
Otros problemas leves 51,15% 60,04% 42,08%
Otros problemas graves 5,52% 6,61% 4,40%
Otros problemas de dificil 13,07% 13,56% 12,57%
especificacion
Accidente en los ultimos 12 18,14% 18,14% 18,14%
meses
Hospitalizaciéon en los ultimos 7,99% 8,43% 7,55%
12 meses
No bebedor 27,28% 39,94% 20,25%
Bebedor moderado 65,18% 58,32% 72,17%
Bebedor a riesgo 4,63% 1,74% 7,58%
Fumador 28,25% 22.80% 33,78%
No fumador 52,35% 64,82% 39,70%

10
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Exfumador 19,40% 12,38% 26,52%
Consume drogas ilegales 8,39% 5,87% 10,94%
Buena opinién sobre el sistema 31,13% 29,52% 32,78%
sanitario

Regular opinién sobre el sistema 61,00% 62,52% 59,45%
sanitario

Mala opinién sobre el sistema 7,87% 7,96% 7,78%
sanitario

Infrapeso 1,80% 2,59% 0,99%
Normopeso 48,92% 55,23% 42,48%
Sobrepeso 36,08% 28,92% 43,38%
Obesidad 13,20% 13,26% 13,15%
Obesidad tipo I (30=IMC<35) 10,54% 10,03% 11,05%
Obesidad tipo II o supetior 2,67% 3,23% 2,09%
(IMC=35)

Tabla 2

Relacion observada entre la clasificacion por IMC y las enfermedades diagnosticadas

Normopeso Sobrepeso Obesidad

Cardiovascular 7,02% 11,92% 17,02%
Osteomuscular 40,02% 51,64% 60,49%
Respiratorio 8,52% 10,65% 14,84%
Digestivo 9,05% 14,65% 17,74%
Depresion 15,63% 19,46% 28,10%
Riesgo cardiovascular (*¥) 36,32% 53,39% 71,14%
Otros problemas leves 48,41% 51,29% 60,44%
Otros problemas graves 4,06% 5,85% 9,37%

Otros problemas no especificados 11,23% 13,87% 17,50%

(*) Hipertension, hipercolesterolemia o Diabetes Mellitus

11
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3. Resultados

Las tablas 3 a 6 muestran los resultados de los modelos estadisticos empleados. Las tablas
3 y 4 analizan la CVRS clasificada en cuatro tramos (bueno; regular alto; regular bajo;
malo). Los resultados de la tabla 3 indican diferencias estadisticamente significativas entre la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud de mujeres de normopeso frente a las de
sobrepeso y a las que presentan obesidad. Asi, después de controlar por el resto de
variables explicativas, una mujer con sobrepeso tendria 3 puntos porcentuales menos de
probabilidad de estar en el tramo de mejor salud (calidad de vida mas elevada), presentando
una probabilidad de 0,7 puntos mayor de estar en el tramo de CVRS regular alto, 1,4
puntos mas de estar en el tramo regular bajo y 0,9 de estar en el tramo de CVRS peor.
Comparada con una mujer en normopeso, la probabilidad de estar en el tramo de CVRS
mas alto es de 6,1 puntos menor en mujeres con obesidad grado 1 (11,6 puntos menor en
mujeres con obesidad de grado 2 y mayor), siendo mayor la probabilidad de estar en el
tramo de CVRS regular alto en 1,3 puntos porcentuales (1,8 puntos), en el tramo de CVRS
regular bajo en 2,8 puntos (5,5 puntos) y en el tramo de salud malo en 2 puntos (4,4

puntos).

En el caso de los varones, observamos que existe una asociacion negativa entre calidad de
vida y obesidad, pero que ésta sélo es significativa (con un intervalo de confianza del 90%)
para obesidad de grado 2 y superior. Los varones con sobrepeso y con obesidad grado 1 no

muestran diferencias en CVRS significativas respecto a los varones con normopeso.

Cuando dejamos de controlar en el analisis estadistico por la influencia de enfermedades
diagnosticadas (tabla 4), aflora en el caso de varones obesos una asociaciéon negativa y
estadisticamente significativa entre obesidad y calidad de vida relacionada con la salud. Asf,
un varén con obesidad tipo I presenta, comparado con un varén en normopeso, una
probabilidad de estar en el tramo de CVRS mas alto 4,6 puntos menor, siendo mayor la
probabilidad de estar en el tramo de CVRS regular alto en 1,9 puntos, en el tramo de CVRS
regular bajo en 1,7 puntos y en el tramo de salud malo en 1 puntos. Si el varén presenta
obesidad tipo II o superior, la probabilidad de estar en el tramo de CVRS mas alto
comparado con un varén en normopeso sera 11,7 puntos menor, siendo mayor la
probabilidad de estar en el tramo de CVRS regular alto en 4,3 puntos, en el tramo de CVRS

regular bajo en 4,4 puntos y en el tramo de salud malo en 3 puntos.
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En el caso de las mujeres, si dejamos de controlar por enfermedades diagnosticadas, el
efecto del sobrepeso y la obesidad sobre la calidad de vida relacionada con la salud también
aparece de manera mas intensa. Asf, comparada con una mujer en normopeso, una mujer
que presente obesidad en grado I tendra una probabilidad menor en 11,3 puntos de estar
en el tramo superior de CVRS, 1,3 puntos mayor de estar en el tramo de CVRS regular alto,
4,4 puntos mayor de estar en el tramo regular bajo y 5,7 puntos mas de estar en el tramo de
CVRS malo. En el caso de las mujeres con obesidad en grado II y superior, presentan una
probabilidad menor en 16,6 puntos de estar en el tramo superior de CVRS, 1,1 puntos
mayor de estar en el tramo de CVRS regular alto, 6,2 puntos mayor de estar en el tramo

regular bajo y 9,3 puntos mas de estar en el tramo de CVRS malo

Asi pues, cuando se deja de controlar por enfermedades diagnosticadas, como era
previsible, se observa un efecto de la obesidad sobre la calidad de vida relacionada con la
salud mas intenso en el caso de mujeres y varones. Los efectos siguen siendo mas fuertes
en el caso de las mujeres comparadas con los varones. En el caso de estos ultimos varones,
el no controlar por las enfermedades diagnosticadas supone que aflore una relacién
significativa y negativa entre obesidad y calidad de vida relacionada con la salud, la cual

quedaba anteriormente ocultada en los efectos de las enfermedades.

Las tablas 5 y 6 confirman los diferentes efectos de la obesidad en la CVRS entre varones y
mujeres, diferenciando sobré qué dimensiones la relacion es significativa. Asi, en la tabla 5
podemos ver que la dimensién que mayor asociaciéon guarda con la obesidad es la de
movilidad, donde un hombre con obesidad grado I (grado II) presenta una probabilidad 2,2
puntos porcentuales mayor (8,1 puntos porcentuales) de referir problemas que un hombre
con normopeso. Por su parte, una mujer con obesidad grado I (grado II) presenta una
probabilidad 8,4 puntos porcentuales mayor (15,5 puntos porcentuales) de referir
problemas de movilidad que una mujer con normopeso. La obesidad se asocia también con
un mayor grado de dolor/malestar en mujetes, pero no en varones. Asi, una mujer con
obesidad grado I (grado II) presenta una probabilidad 6,2 puntos porcentuales mayor (6,6
puntos porcentuales) de referir problemas de dolor o malestar que una mujer con
normopeso. Asimismo, este efecto sobre los problemas en las dimensiones de movilidad y
dolor/malestar se muestra también en mujetes con sobrepeso, mientras que los coficientes

para varones con sobrepeso no son estadisticamente significativos.
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Cuando dejamos de controlar por el efecto de enfermedades diagnosticadas (tabla 6), como
era de esperar, el efecto de la obesidad sobre la calidad de vida se intensifica (mayores
valores de los coeficientes), y aparece como significativa la relacién entre obesidad y las

dimensiones de actividades cotidianas y de ansiedad/depresion.
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Tabla 3. CVRS- modelo probit ordenado base

Variable endégena: EQ-5D dividido Modelo probit Efectos marginales Efectos marginales Efectos marginales Efectos marginales
en 4 categorias ordenado Estado de salud bueno | Estado de salud regular Estado de salud Estado de salud malo
Coeficientes (ningtn problema en alto (un problema regular bajo (dos-tres | (mas de tres problemas
(desviacion estandar) | las 5 dimensiones del moderado) problemas moderados/
EQ-5D) moderados) problemas severos)
Varones
IMC sobrepeso 0,0376 0,0130 -0,0069 -0,0045 -0,00149
(0,0358) (0,0124) (0,0060) (0,0043) (0,0014)
IMC obesidad_1 (30=2IMC<35) -0,0347 -0,0121 0,0064 0,0043 0,0014
(0,0527) (0,0185) (0,0097) (0,0060) (0,0022)
IMC obesidad_2 (IMC235) -0,1889 -0,0682 0,0340 0,0251 0,0091
(0,1035)* (0,03879)* (0,1792)* (0,01494)* (0,000)
N° de observaciones 7409
LR chi2 3513
Pseudo R2 0.2420
Y (prob) 0,7032 0,2086 0,0728 0,0157
Mujeres
IMC sobrepeso -0,0751 -0,0299 0,0070 0,0137 0,0092
(0,0342)** (0,0136)** (0,0031) ** (0,0063)** (0,0043)**
IMC obesidad_1 (30=2IMC<35) -0,153 -0,0605 0,0125 0,0280 0,0200
(0,0504)** (0,0198)** (0,0034)** (0,0093)** (0,0073)**
IMC obesidad_2 (IMC=35) -0,2980 -0,1164 0,0181 0,0545 0,0438
(0,0822)** (0,0311)** (0,0022)** (0,0148)** (0,0146)**
N° de observaciones 7554
LR chi2 4884
Pseudo R2 0.2623
Y (prob) 0,4821 0,2915 0,1663 0,0600

Variables de control: edad; nivel de estudios; estado civil; nacionalidad; enfermedades diagnosticadas, hospitalizaciones en los ultimos 12 meses;
accidentes sufridos en los dltimos 12 meses; consumo de tabaco, consumo de alcohol; opinién sobre los servicios sanitario; variables geograficas.

* grado de significatividad estadistica del 90%

** grado de significatividad estadistica del 95%
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Tabla 4. CVRS- modelo probit ordenado sin controlar por enfermedades diagnosticadas
Variable end6gena: EQ-5D dividido Modelo probit Efectos marginales Efectos marginales Efectos marginales Efectos marginales
en 4 categorias ordenado Estado de salud bueno | Estado de salud regular Estado de salud Estado de salud malo
Coeficientes (ningadn problema en alto (un problema regular bajo (dos-tres | (mas de tres problemas
(desviacion estandar) las 5 dimensiones del moderado) problemas moderados/
EQ-5D) moderados) problemas severos)
Varones
IMC sobrepeso -0,0197 -0,0070 0,0030 0,0026 0,0014
(0,0341) (0,0121) (0,0052) (0,0044) (0,0025)
IMC obesidad_1 (30=2IMC<35) -0,1264 -0,0458 0,0189 0,0170 0,0100
(0,0502)** (0,0186)** (0,0073)** (0,0070)** (0,0044)**
IMC obesidad_2 (IMC=35) -0,3103 -0,1165 0,0430 0,0441 0,0295
(0,0995)** (0,0390)** (0,0119)** (0,0153)** (0,012)**
N° de observaciones 7409
LR chi2 2082
Pseudo R2 0,1434
Y (prob) 0,6863 0,19243 0,0889 0,0323
Mujeres
IMC sobrepeso -0,1530 -0,0609 0,0100 0,0237 0,0272
(0,0328)** (0,0130)** (0,0020)** (0,0051)** (0,0061)**
IMC obesidad_1 (30=2IMC<35) -0,2876 -0,1133 0,0132 0,0435 0,0566
(0,0482)** (0,0186)** (0,0014)** (0,0070)** (0,0109)**
IMC obesidad_2 (IMC235) -0,4300 -0,1662 0,0110 0,0618 0,0934
(0,0788)** (0,0287)** (0,0024)** (0,0098)** (0,0210)**
N° de observaciones 7554
LR chi2 3003
Pseudo R2 0,1613
Y (prob) 0,4918 0,2451 0,1672 0,0959

Variables de control: Variables de control: edad; nivel de estudios; estado civil; nacionalidad; hospitalizaciones en los ultimos 12 meses; accidentes

sufridos en los tltimos 12 meses; consumo de tabaco, consumo de alcohol; opinién sobre los servicios sanitario; variables geograficas

* grado de significatividad estadistica del 90%

** grado de significatividad estadistica del 95%
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Tabla 5. Resultados de los modelos probit sobre cada dimension del EQ-5D-caso base

Variable enddgena: presentar Dimensién 1 Dimensién 2 Dimensién 3 Dimensién Dimensién
problemas moderados o severos en (movilidad) (autocuidado) (actividades cotidianas) (dolor/malestar) (ansiedad/depresion)
cada dimension del EQ-5D
Varones
IMC sobrepeso 0,0019 0,0006 -0,0038 -0,0063 -0,0147
P
(0,0057) (0,0019) (0,0039) (0,0115) (0,0072)**
IMC obesidad_1 (30=IMC<35) 0,0222 0,0006 0,0030 0,0057 -0,0153
(0,0097)** (0,0027) (0,0058) (0,0174) (0,0096)
IMC obesidad_2 (IMC=35) 0,0812 0,0116 0,0152 0,0574 -0,0250
_ (0,0282)** (0,0089)* (0,0140) (0,0388) (0,0160)
N° de observaciones 7409 7411 7411 7411 7411
LR chi2 1845.67 608.43 1362.61 2200.28 1893.70
Pseudo R2 0.3448 0.2978 0.3468 0.2610 0.3325
Mujeres
IMC sobrepeso 0,0375 0,0003 0,0132 0,0471 -0,0093
P
(0,0090)** (0,0028) (0,0064)** (0,0156)** (0,0123)
IMC obesidad_1 (30=IMC<35) 0,0844 0,0074 0,0117 0,0622 -0,0123
(0,0162)** (0,0071) (0,0091) (0,0241)** (0,0176)
IMC obesidad_2 (IMC=35) 0,1546 -0,0072 -0,0039 0,0663 0,0501
(0,0316)** (0,0035) (0,0122) (0,0397)** (0,0323)*
N° de observaciones 7554 7554 7554 7554 7554
LR chi2 2895.06 1227.40 2435.70 3175.86 2733.78
Pseudo R2 0.3940 0.3497 0.3854 0.3111 0.3168

Variables de control: Variables de control: edad; nivel de estudios; estado civil; nacionalidad; enfermedades diagnosticadas, hospitalizaciones en los
ultimos 12 meses; accidentes sufridos en los ultimos 12 meses; consumo de tabaco, consumo de alcohol; opinién sobre los servicios sanitario; variables

geograficas

* grado de significatividad estadistica del 90%

** grado de significatividad estadistica del 95%
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Tabla 6. Resultados de los modelos probit sobre cada dimension del EQ-5D sin controlar por enfermedades diagnosticadas

Variable endégena: presentar Dimensién 1 Dimensién 2 Dimensién 3 Dimensién Dimensién
problemas moderados o severos en (movilidad) (autocuidado) (actividades cotidianas) (dolor/malestar) (ansiedad/depresion)
cada dimension del EQ-5D
Varones
IMC sobrepeso 0,0085 0,0013 -0,0023 0,0119 -0,0069
(0,0064) (0,0023) (0,0045) (0,01106) (0,0080)
IMC obesidad_1 (30=IMC<35) 0,0366 0,0024 0,0074 0,0308 0,0046
(0,0115)** (0,0035) (0,0070) (0,0182)* (0,0121)
IMC obesidad_2 (IMC=35) 0,1221 0,0175 0,0277 0,1060 -0,0066
(0,0337)** (0,0117)** (0,0180)* (0,0411)** (0,0231)
N° de observaciones 7409 7411 7411 7411 7411
LR chi2 1551.85 521.00 1163.51 1209.78 809.51
Pseudo R2 0.2897 0.2550 0.2961 0.1435 0.1421
Mujeres
IMC sobrepeso 0,0563 0,0029 0,0309 0,0794 0,01736
(0,0100)** (0,0034) (0,0080)** (0,0148)** (0,0123)
IMC obesidad_1 (30=IMC<35) 0,1207 0,0046 0,0398 0,1237 0,0356
(0,0182)** (0,0049) (0,0125)** (0,0226)** (0,0186)**
IMC obesidad_2 (IMC=35) 0,2035 0,0143 0,0528 0,1341 0,0961
(0,0343)** (0,0095)* (0,0219)* (0,0373)** (0,0324)**
N° de observaciones 7554 7554 7554 7554 7554
LR chi2 2521.81 1103.97 1728.23 1950.23 1114.15
Pseudo R2 0.3432 0.3145 0.2735 0.1910 0.1291

Variables de control: Variables de control: edad; nivel de estudios; estado civil; nacionalidad; hospitalizaciones en los ultimos 12 meses; accidentes

sufridos en los tltimos 12 meses; consumo de tabaco, consumo de alcohol; opinién sobre los servicios sanitario; variables geograficas

* grado de significatividad estadistica del 90%

** grado de significatividad estadistica del 95%
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4. Conclusiones y discusion

Los resultados encontrados sefialan que existe una asociacion significativa y de orden negativo
entre el Indice de Masa Corporal y la Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Dicha asociacién
es mas significativa e intensa en el caso de las mujeres. De acuerdo con nuestros resultados, una
mujer con sobrepeso presenta una probabilidad entre 3 y 6 puntos menor de encontrarse en el
tramo de calidad de vida relacionada con la salud alta, comparada con una mujer en normopeso.
Sila mujer es obesa tipo I, las cifras crecen a entre 6 y 11 puntos. Si es obesa tipo II o superior, la
probabilidad de encontrarse en el tramo de calidad de vida relacionada con la salud alta serfa entre

12 y 17 puntos menor.

Asimismo, es importante resefiar que los efectos de la obesidad estan en buena parte reflejados
en las enfermedades con las que se relaciona (como factor de riesgo), lo cual supone que cuando
se controla estadisticamente el efecto de dichas enfermedades, el efecto de la obesidad sobre la
calidad de vida relacionada por la enfermedad puede quedar “descremado” o infraestimado. No
obstante, resulta interesante que incluso tras controlar por las mencionadas enfermedades la
obesidad presenta una clara asociacién negativa y significativa con la salud percibida en el caso de

las mujeres.

La obesidad se asocia con un importante deterioro en las dimensiones de calidad de vida
relacionada con la salud de movilidad y de dolor/malestar, existiendo también una posible
asociacion con los problemas para desarrollar actividades cotidianas y con los problemas

mentales (ansiedad/depresion), especialmente en el caso de las mujeres.

Estos resultados van en la linea de trabajos anteriores que han analizado la CVRS en poblaciones
de diferentes paises [Yancy et al. (2002), Huang et al. (2006), Katz et al. (2000), Lopez-Garcia et
al. (2003), Jia y Lubetkin (2005), Kortt y Clarke (2005)], donde la asociacién entre obesidad y baja
calidad de vida es siempre significativa y negativa en las mujeres. En el caso de los varones, la
significaciéon es mas débil. No obstante, cuando relajamos el control estadistico del efecto de
enfermedades diagnosticadas, aflora un efecto significativo y negativo entre obesidad y calidad de

vida relacionada con la salud.
A la hora de interpretar estos resultados hay que tomar ciertas cautelas, toda vez que el trabajo no

se encuentra exento de limitaciones. L.a mas clara de ellas reside en que los datos manejados son

de seccion cruzada. Esto es, tenemos una unica observacion temporal para cada persona. Ello
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supone que, aunque en la mayor parte de los casos sea razonable suponer que el hecho de estar
obeso conduce a menores valores de calidad de vida relacionada con la salud, también podria
darse el caso contrario. Por ejemplo, una persona con baja CVRS debido a, por ejemplo,
problemas de movilidad podria aumentar su IMC vy traspasar la categorfa de normopeso a
sobrepeso u obesidad. Asimismo, una persona con severos problemas de ansiedad o depresion
(baja CVRS) puede ganar peso. Por tanto, no se puede trasladar las asociaciones estimadas en
relaciones de causalidad sin incurrir en un cierto sesgo. Otra limitacion del trabajo es que, en este
momento, contamos con medidas de peso y altura declaradas, y, por tanto, el IMC estimado para
cada individuo puede diferir del IMC que se obtendria de una medicién objetiva (Kuczmarsk et
al., 2001; Bostrém and Diderichsen; 1997; Spencer et al., 2002; Niedhammer et al., 2000; Gunnell
e tal., 2000). Asimismo, el no contar con datos longitudinales evita el disponer de informacién
sobre la reduccién de la esperanza de vida de las personas que a una determinada edad presentan
sobrepeso y obesidad. La obesidad se considera un factor de riesgo vascular, se asocia con la
presencia de algunos tipo de cancer e incluso las heridas y lesiones derivadas de accidentes son
mayores y de mayor importancia en personas obesas (Matter et al., 2007). Enfermedades
circulatorias, tumores y accidentes y causas externas son las tres principales causas de mortalidad
prematura y Afios Potenciales de Vida Perdidos en la poblacién espafiola y europea. Por tanto, el
estudio de como la obesidad afecta a la Esperanza de Vida Ajustada por Calidad (EVAC), tal y
como estiman Kortt y Clarke (2005), es un trabajo de gran interés pero no abordable con la bases

de datos disponibles.

El deterioro de la funcion fisica y problemas de tipo mental asociados con la obesidad pueden
generar discapacidades que afecten severamente a la poblacién con exceso de peso. Por ello, aun
si en el medio plazo se desarrollaran innovaciones sanitarias que redujeran las muertes en la que la
obesidad juega un papel importante como factor de riesgo, la pérdida de calidad de vida asociada
a la misma continuarfa siendo un problema de Salud Publica de primera magnitud y aconsejaria
redoblar los esfuerzos en materia preventiva, desarrollando los marcos educativos, laborales y
sociales que incidan en un mayor control del peso y en reduccién de la prevalencia e incidencia de

la obesidad.

La identificacién de la obesidad, como problema y desafio de las préximas décadas, esta
empezando a reconocerse tanto social como politicamente. Espafia se encuentra en el comienzo
del desarrollo de politicas para disminuir sus efectos (Estrategia NAOS; Oliva et al 2008). Llevar
a cabo la formulacién y puesta en marcha de planes de accion en el contexto de una politica para

la nutricién, actividad fisica y prevencién de la obesidad, exige un claro y actualizado
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conocimiento tanto sobre los patrones de consumo alimentario y de actividad fisica de la
poblacién, como de las multiples politicas directas, indirectas y no intencionadas a la cual se

dirigen estos instrumentos de salud publica.

En este contexto, un mayor conocimiento de la carga que ocasiona la obesidad, tanto en
reduccion de esperanza de vida, como en pérdida de calidad de vida relacionada con la salud,
debe ser una informacién clave para los decisores publicos a la hora de abordar politicas de salud
que conjuguen intervenciones eficientes (balance entre el coste y el resultado) y equitativas que

permitan reducir los negativos efectos de la obesidad.
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