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Introducción3

El incremento en la prevalencia de la obesidad en el mundo ha des-
pertado el interés de investigadores y gran público debido a la asociación
del exceso de grasa corporal con ciertas enfermedades degenerativas
(Popkin, 2006).  En países ricos como los Estados Unidos de América, de-
mógrafos han llegado incluso a pronosticar un declive en la esperanza de
vida como consecuencia del incremento en la obesidad (Olshansky et al.,
2005).  Según la teoría de la transición nutricional (Popkin, 2004, 2006), las
sociedades en vías de desarrollo van a experimentar en el futuro próximo
un aumento tanto en la prevalencia de la obesidad como en las enferme-
dades asociadas a la obesidad debido a un cambio nutricional hacia una
dieta alta en grasas saturadas y carbohidratos refinados y hacia una vida
sedentaria en la que el cuerpo consume menos energía.  Este cambio se
propaga gracias a la globalización de patrones culturales de países ricos
y llega a poblaciones con alta prevalencia de desnutrición durante su ges-
tación e infancia.

Incrementos recientes en la obesidad entre latinoamericanos han
generado,por su parte, pronósticos sombríos sobre aumentos en la pre-
valencia de limitaciones funcionales y enfermedades no transmisibles co-
mo la diabetes melitus, el infarto al miocardio y la aterosclerosis (Kain,
Vio & Albala, 2003; Popkin, 2004).  Estos augurios pesimistas son frecuen-
temente hechos para la población adulta mayor latinoamericana, dado
que esta población es la que se ve mayormente afectada por enfermeda-
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des crónicas (Drumond-Andrade, 2006; Barceló et al., 2007; Monteverde
et al., 2007; Palloni et al., 2006).

Sin embargo, la literatura científica sobre envejecimiento y obesi-
dad no es muy clara respecto a los efectos supuestamente perjudiciales de
la obesidad sobre la salud entre los adultos mayores.  En los países ricos
se ha observado que la prevalencia de la obesidad decrece con la edad
(Cornoni-Huntley et al., 1991; Ferraro, Thorpe & Wilkinson, 2003; Reynolds,
Saito & Crimmins, 2005), que el efecto de la obesidad sobre la mortalidad
también decrece con la edad (Bender et al., 1999; Fontaine et al., 2003;
Lindsted & Singh, 1997; Thorpe & Ferraro, 2004), aunque la discapacidad
y la esperanza de vida con discapacidad sí es mayor entre adultos mayo-
res obesos que entre los no obesos (Reynolds, Saito & Crimmins, 2005). 

Algunos autores argumentan que la atenuación de los efectos nega-
tivos de la obesidad sobre la salud entre adultos mayores se puede deber a
sobrevivencia selectiva de los no obesos respecto a los obesos, al uso del
Índice de Masa Corporal (IMC) para medir la obesidad cuando el IMC pue-
de no ser adecuado entre personas de mayor edad, a la no medición de las
pérdidas de peso voluntarias y no voluntarias, o a que la actividad física,
más que la obesidad per se, es la que está más estrechamente relacionada
con la morbilidad y mortalidad (Elia, 2001; Zamboni et al., 2005).

Algunos estudios focalizados en personas adultas mayores cues-
tionan si el IMC es la forma más apropiada para medir obesidad en edades
avanzadas (Seidell & Visscher, 2000) debido a cambios en la composición
corporal que tienen lugar con el envejecimiento.  Se propone que en vez
de usar el IMC se utilice la circunferencia de cintura (una medida que, por
cierto, es mucho más sencilla de obtener y de mayor precisión que el IMC)
como indicador de la acumulación de grasa abdominal (Seidell & Flegal,
1997), la cual parece estar especialmente asociada con riesgos de enfer-
medad cardiovascular y diabetes en mayor medida que la masa corporal
(Donahue et al., 1987; Rexrode et al., 1998; Björntorp, 1997).

Costa Rica es el país de las Americas con la segunda esperanza de
vida más alta, detrás de Canadá y por delante de los Estados Unidos, cuba
o Chile (PRB, 2007).  Además se ha documentado que Costa Rica tiene una
ventaja considerable en mortalidad de adultos mayores y en la de origen
cardiovascular (Rosero-Bixby, 1991, 2008). ¿Hasta qué punto la ventaja cos-
tarricense en la mortalidad se debe a una composición favorable en tér-
minos de obesidad o a efectos atenuados de ésta sobre la salud? ¿Hasta
qué punto cabe que en Costa Rica, y en Latinoamérica, se presenten los re-
trocesos en la esperanza de vida pronosticados para los países de ingresos
altos como consecuencia del aumento de la prevalencia de obesidad?

El objetivo de este estudio es determinar la relación entre obesi-
dad, envejecimiento y salud en adultos mayores de una población latino-
americana. 
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Datos y métodos 

Se analizan datos del estudio CRELES, siglas de “Costa Rica: Estu-
dio de Longevidad y Envejecimiento Saludable”.   Este es un estudio lon-
gitudinal basado en una muestra probabilística nacional de cerca de 3,000
residentes en Costa Rica nacidos en 1945 o antes (edades≥60 en la prime-
ra entrevista), con un sobre muestreo para edades avanzadas.  Para este
estudio se utiliza información de dos rondas de mediciones, separadas
por cerca de dos años.

Cada ronda del CRELES consistió de una entrevista estructurada
de aproximadamente 90 minutos de duración, incluyendo un cuestiona-
rio abreviado de frecuencia de consumo de 30 alimentos trazadores, va-
rios exámenes físicos y antropométricos y toma de muestras de sangre en
ayunas (en la primera ronda también se recolectó 12 horas de orina).  To-
da la información y especimenes se recolectaron en los hogares de los
participantes por personal estandarizado.  La información se capturó con
computadores de mano (Palm PDAs).  El Comité Etico Científico de la Uni-
versidad de Costa Rica aprobó los protocolos del estudio y un consenti-
miento informado  que los participantes aceptaron por escrito.  El traba-
jo de campo se efectuó con dos equipos de campo durante periodos de
cerca de dos años para cada ronda: la primera ronda de noviembre de
2004 a setiembre de 2006 y la segunda de octubre de 2006 a mayo de 2008.
El 84% de los individuos en el estudio fueron entrevistados en la segunda
ronda.  El 16% de descontinuación se compone de 10% de fallecidos y 6%
que no pudo ser localizado nuevamente o rehusó la segunda entrevista.  El
95% de los entrevistados tienen las mediciones antropométricas que per-
miten determinar obesidad.

Información de mortalidad se obtuvo de dos fuentes: (1) en el cam-
po, como parte de la segunda ronda de visitas y (2) por seguimiento en el
registro  de defunciones del Tribunal Supremo de Elecciones.  Para el pre-
sente estudio el seguimiento computarizado en el registro llega hasta el 31
de enero de 2008.  El estudio registró 366 defunciones, 88 de ellas en indi-
viduos luego de la segunda ronda.  De los participantes fallecidos antes de
la segunda ronda, 7%  fueron identificados como tales solamente gracias
al seguimiento en el Registro (en el campo aparecían como no localiza-
dos, de modo que si se usasen solo los datos del campo se incurriría en
una subestimación de la mortalidad del 7%) y 2% fueron detectados en el
campo pero no en el registro.  Esta última cifra demuestra que el registro
de defunciones de Costa Rica es esencialmente completo, ya que os posi-
ble que incluso este bajo porcentaje se reduzca con inscripciones tardías.
El restante 91% de defunciones fue captado por las dos fuentes.çç

La obesidad se midió a partir del Índice de Masa Corporal (IMC), ex-
presado como el peso en kilogramos dividido por la talla en metros al cua-
drado.  La obesidad abdominal o central se obtuvo a partir de la medición

119



Rosero-Bixby / Brenes-Camacho / Méndez-Chacón

de la cintura en centímetros.  Las mediciones antropométricas fueron to-
madas por entrevistadores capacitados y estandarizados para este fin.
Los valores de corte para definir obesidad son los recomendados por
NHLBI Obesity Education Initiative, 2000.  Se consideran obesas las per-
sonas con IMC >= 30 kg/m2 y con obesidad abdominal a circunferencias de
cintura mayores que 88 y 102 cm para mujeres y hombres, respectiva-
mente.

Como variables de control del efecto de la obesidad se incluyeron:
la condición de fumado en la primera entrevista, si se le ha diagnosticado
alguna vez cáncer (excluyendo de la piel) y si ha perdido involuntaria-
mente 5 kg o más de peso en los últimos 6 meses.

Los análisis se efectuaron usando el software Stata (Statacorp,
2007).  Para los análisis de mortalidad, así como los de incidencia y remi-
sión de obesidad,  la información se organizó como una base de datos de
tipo “tiempo de sobrevivencia” (“st” en Stata) con origen en la fecha de na-
cimiento de la persona, entrada a observación en la fecha de la primera en-
trevista de CRELES y salida en la fecha de muerte o en la fecha de fin del
seguimiento (la fecha de entrada o salida de obesidad se imputó al azar en
el intervalo entre las dos rondas).  La mortalidad se analizó usando re-
gresión múltiple no paramétrica de Cox y paramétrica de Gompertz (Hos-
mer & Lemeshow, 1999).  Las tasas anuales de incidencia y remisión se
obtuvieron por cociente entre el número de eventos (cambios de estado)
y el número de años persona vividos en cada año de edad.  Las curvas de
tasas incidencia o remisión por edad se suavizaron con regresión de Pois-
son.

Resultados

Utilizando el criterio del Índice de Masa Corporal, la prevalencia
de obesidad entre las personas adultas mayores de Costa Rica resultó de
26% (tabla 1).  La prevalencia es mucho mayor en la mujeres (33%) que en
hombres (19%).  En comparación con otras poblaciones latinoamerica-
nas, la costarricense ocupa un lugar intermedio con una prevalencia de
obesidad menor que en Montevideo, Santiago o México D.F., pero mayor
que en Sao Paulo y, especialmente, que en la Habana.  Para poner estas ci-
fras en contexto, la tabla 1 muestra también dos poblaciones extremas.
Por un lado, los Estados Unidos con una prevalencia de obesidad mucho
mayor especialmente entre los hombres y, por otro lado, Taiwán con pre-
valencia de obesidad sustancialmente menor que Latinoamérica.  La ma-
yor prevalencia de obesidad entre las mujeres se  repite en todas estas
poblaciones de personas adultas mayores.
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Tabla 1
Porcentaje de obesidad (IMC >=30) en adultos

mayores de Costa Rica y poblaciones seleccionadas.

Fuente: CRELES, NAHNES, SEBAS y de Drumond-Andrade 2006.

Alguna literatura considera que las personas con sobrepeso (IMC
de 25 a 30) también deben ser consideradas como de alto riesgo, espe-
cialmente metabólico, junto con las obesas.  Más de las dos terceras par-
tes de las personas adultas mayores de Costa Rica sufren sobrepeso u
obesidad (tabla 2), prevalencia que es sumamente alta.  La prevalencia  de
obesidad abdominal de acuerdo con la definición norteamericana (88/102
cm mujeres/hombres), también es bastante elevada, especialmente entre
las mujeres adultas mayores (66%), y lo sería aun más alta si se conside-
raran criterios de clasificación  como los que recomienda la Federación In-
ternacional de Diabetes (80/94 cm mujeres / hombres).

Además de la importante diferencia de obesidad por sexo, como
quiera que se la mida (tabla 2), la edad también hace gran diferencia, es-
pecialmente en la medición por masa corporal.  Las personas mayores de
80 años tienen una prevalencia que es la mitad que entre las de 60 a 79
años. Por su parte, la clasificación por lugar de residencia o por educa-
ción sugiere que una mejor condición socieconómica o mayor modernidad
están asociadas a mayor prevalencia de obesidad, aunque en estos ámbi-
tos las diferencias no son grandes. 
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Tabla 2
Masa corporal y obesidad abdominal en adultos mayores
de Costa Rica según características sociodemográficas. 

Resultados ponderados côn lãs fracciones muestrales.
* circunferencia mayor que 88 y 102 cm, para mujeres y hombres respectivamente.

Ante la actual epidemia de obesidad en el mundo a veces se olvida
que hasta hace no mucho tiempo el problema de salud más grave estaba
en el otro extremo: en el bajo peso o desnutrición (IMC < 18.5).  Al res-
pecto, 3% de población en estudio resultó con bajo peso, porcentaje que
se eleva a 8% entre los mayores de 80 años de edad.  Vale decir que, sobre
todo en las edades avanzadas, debe también prestarse atención al pro-
blema de la desnutrición en el adulto mayor, la cual es más prevalente fue-
ra de la capital y entre personas de menor condición socioeconómica me-
dida por la educación (tabla 2).

Envejecimiento y prevalencia de obesidad

¿Qué relación hay entre envejecimiento y obesidad en la población
costarricense? La gráfica 1 presenta curvas de prevalencia de obesidad
(general y abdominal) por edades simples que han sido suavizadas con re-
gresión local (comando “lowess” en Stata).  Es claro que la obesidad dis-
minuye con la edad, especialmente a partir de aproximadamente los 75
años y en mayor grado en las mujeres que en los hombres.  Llama tam-
bién la atención la muy alta prevalencia de obesidad abdominal en las mu-
jeres, lo que podría ser simplemente reflejo de que el criterio de clasifi-
cación usado no es apropiado para esta población que no presenta dife-
rencias significativas por sexo en la circunferencia abdominal.
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Gráfica 1
Prevalencia de obesidad general (IMC>=30) y abdominal por edad

y sexo.  CRELES ronda 1, 2005-6

Debe notarse que las curvas de la gráfica 1 no corresponden a un
mismo grupo de personas en las distintas edades y conforme envejecen,
sino a cohortes diferentes en un análisis de corte transversal. La caída de
las curvas de obesidad con la edad podría, entonces, deberse a un genui-
no efecto de envejecimiento o a que, simplemente, las cohortes mayores
fueron más delgadas.  Es decir, estas curvas mezclan los efectos de edad
y de cohorte.  Un tercer efecto que también podría influir en esta caída
con la edad, es la sobrevivencia selectiva de los no-obesos: en las edades
avanzadas la prevalencia de obesidad podría ser menor porque las per-
sonas obesas han muerto antes de esas edades.  A continuación intenta-
mos distinguir estos tres tipos de efectos: cohorte, envejecimiento y so-
brevivencia selectiva.

Con datos de CRELES no es posible medir efectos puros de cohor-
te.  Para hacerlo harían falta mediciones para diferentes cohortes a una
misma edad, lo que implicaría un amplio periodo de observación de dé-
cadas.   Sin embargo, datos externos de dos encuestas pasadas de nutri-
ción (Ministerio de Salud, 1996) sugieren que en Costa Rica la prevalencia
de obesidad y sobrepeso ha aumentado sustancialmente en las cohortes
más jóvenes (solo se dispone de datos para las mujeres).  Según la en-
cuesta de nutrición de 1982, el 56% de la mujeres nacidas entre 1922 y 1936
tenían sobrepeso u obesidad (IMC >= 25) en dicho año, es decir cuando
contaban entre 45 y 59 años de edad.  Según la encuesta de nutrición de

 

Gráfica 1 
Prevalencia de obesidad general (IMC>=30) y abdominal por edad y sexo.  CRELES 

ronda 1, 2005-6 
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1996, en  las cohortes nacidas entre 1936 y 1951, la prevalencia de obesi-
dad y sobrepeso había aumentado a 75% a edades equivalentes, es decir
un enorme incremento generacional de 19 puntos porcentuales en solo 14
años.  Los datos de CRELES corroboran el resultado de la encuesta de
1996: el 77% de las mujeres nacidas en 1936-1945 presentan sobrepeso u
obesidad, solo que en este estudio las mujeres tienen en promedio diez
años mas de edad.  Existe, pues, un efecto de cohorte en las curvas de la
gráfica 1, por lo menos para las mujeres.

Al ser CRELES un estudio longitudinal permite aislar el efecto del
envejecimiento mediante la medición de los cambios antropométricos en
las mismas personas.  Si en los dos años entre las dos entrevistas de CRE-
LES no se observaran disminuciones significativas en la masa corporal o
la cintura de las personas, significaría que la caída de las curvas por edad
no es consecuencia del envejecimiento.  Si, por el contrario se observasen
disminuciones en las mismas personas, habría pie para pensar que uno
pierde peso conforme se adentra en la tercera edad.

La gráfica 2 muestra que prácticamente en todas las edades pre-
domina la pérdida de masa corporal y de circunferencia de cintura, es de-
cir, se tienen incrementos negativos en promedio.  La excepción son los va-
rones nonagenarios que muestran una ganancia en grasa abdominal, aun-
que sospechamos que éste es un resultado anómalo que podría originar-
se en sobrevivencia selectiva (los que perdieron grasa abdominal pudie-
ron haber muerto y, por tanto, no tienen las dos mediciones).  La perdida
de masa corporal y de grasa abdominal es mayor (números más negati-
vos) en las mujeres, especialmente entre las más jóvenes.

Incidencia y remisión de obesidad

La grafica 3 presenta las tasas anuales de incidencia y remisión de
obesidad, por sexo y para  las dos mediciones (masa corporal y abdo-
men).  Estas tasas se calculan únicamente para las personas con datos de
las dos rondas. Las tasas de incidencia se estimaron con la submuestra
de personas no obesas en la primera entrevista (N = 1.783) y las de remi-
sión o salida de obesidad con las personas obesas (N = 503).  Debido al re-
ducido tamaño muestral, las tasas por edad tienen gran variabilidad (grá-
fica 3) por lo que se ajustaron con un modelo de regresión de Poisson en
el que la variable dependiente es el número de eventos, la exposición el
número de años persona y las variables explicativas, la edad en años sim-
ples, el cuadrado de la edad, el sexo y una interacción entre edad y sexo,
descartándose de la ecuación las variables no significativas.  La gráfica 3
muestra las tasas ajustadas con los modelos de regresión21 y las tasas ob-
servadas por edad.
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Gráfica 2
Variación anual por edad y sexo en el IMC y la circunferencia

de abdomen. CRELES ronda 1 y 2, 2005-2008

C oeficientes estimados con regresión de Poisson:

IMC = Índice de masa corporal, CC = circunferencia de cintura

 
Gráfica 2 

Variación anual por edad y sexo en el IMC y la circunferencia de abdomen. CRELES 
ronda 1 y 2, 2005-2008 
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Grafica 3
Tasas anuales de incidencia y remisión de obesidad.

Costa rica 2005-2007
A) Obesidad definida por IMC>=30

A) Obesidad definida por IMC>=30

B) Obesidad abdominal: cintura > 88/102 mujeres/hombres

La tasa de incidencia de obesidad aumenta hasta cierta edad (65
años para la obesidad medida por IMC y 75 años para la obesidad abdo-
minal) y luego disminuye para las edades avanzadas, al tiempo que es ma-
yor para las mujeres.  El diferencial por sexo es enorme para la obesidad

Grafica 3 
Tasas anuales de incidencia y remisión de obesidad. Costa rica 2005-2007 
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abdominal: las mujeres presentan tasas de incidencia ocho veces más
grandes que los hombres (pero, como ya se indicó, esto podría ser con-
secuencia de que el punto de corte de 88 cm para las mujeres es inapro-
piado para esta población).   Las tasas de remisión o salida de obesidad
aumentan con la edad y tienden a ser mayores entre los hombres.  La inter-
acción de estos patrones, hacen esperar que la prevalencia de obesidad
entre adultos mayores disminuya con la edad y sea sustancialmente más
alta entre las mujeres.

Obesidad y mortalidad

¿Que relación existe entre obesidad y mortalidad en las personas
adultas mayores de Costa Rica?  ¿Hasta qué punto la disminución con la
edad en la prevalencia de obesidad se debe a la sobrevivencia selectiva de
las personas no obesas? Si, el paradigma de que la obesidad eleva el ries-
go de muerte se verifica con los datos, parte de la baja prevalencia de obe-
sidad en las edades avanzadas podría deberse a la menor probabilidad de
que las personas obesas alcancen edades avanzadas.  Por otra parte, la de-
terminación del efecto de la obesidad sobre la mortalidad permitiría adap-
tar a una población latinoamericana modelos recientemente desarrolla-
dos que predicen una caída de la esperanza de vida a consecuencia del au-
mento generacional de la obesidad.

Para estudiar la mortalidad CRELES cuenta con información para
aproximadamente 2700 individuos con datos antropométricos y segui-
miento de 2.1 años en promedio y poco más de 300 defunciones.  Estos ta-
maños muestrales confieren un poder estadístico limitado por lo que se-
rá necesario utilizar intensamente modelos para identificar patrones de
mortalidad libres del “ruido” de muestras de tamaño pequeño para el es-
tudio de la mortalidad.

Antes de usar los datos de mortalidad conviene valorar su cohe-
rencia.  Las tasas anuales de mortalidad derivadas de CRELES se mues-
tran en la gráfica 4 por grupos quinquenales de edad.  Las tasas por edad
de esta muestra se corresponden bien  con las tasas de mortalidad de to-
da la población costarricense de la tabla de vida oficial 2000-2005: los in-
tervalos de confianza de los valores muestrales en la gráfica no difieren
significativamente de los valores poblacionales.  Además, las tasas de CRE-
LES, al igual que las de la tabla oficial de mortalidad, siguen entre los 60 y
100 años de edad el comportamiento de aumento prácticamente lineal en
los logaritmos, frecuentemente observado en estas edades.  Vale decir que
es apropiado ajustar un modelo de mortalidad de Gompertz a los datos,
tal y como lo muestra la gráfica 3.  La posibilidad de usar un modelo pa-
ramétrico como el de Gompertz es conveniente para análisis y estimacio-
nes ulteriores.
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Gráfica 4
Tasa de mortalidad por edad en CRELES 2005-2007

La tabla 3 presenta las probabilidades de transición de estado de
obesidad y la transición a la muerte, derivadas de los datos longitudina-
les de CRELES.  Contrariamente a lo esperado, se observa que la proba-
bilidad de morir es mucho mayor —casi el doble— entre las personas no
obesas que entre las obesas, según las dos clasificaciones de la tabla. Es-
te es un resultado muy preliminar, pero que enciende una luz de alerta
respecto al paradigma de que la obesidad reduce la esperanza de vida.
Los datos de la tabla deben, sin embargo, ser depurados, especialmente
introduciendo controles de la edad, fumado, y enfermedades que han lle-
vado a la pérdida de peso,  ya que entre los no-obesos tienen una mayor
representación los hombres, las personas de edades más avanzadas, fu-
madoras, y con enfermedades como cáncer que han llevado a la pérdida
involuntaria de peso, razón por la cual su mortalidad tiende a ser mayor.

Gráfica 4 
Tasa de mortalidad por edad en CRELES 2005-2007 
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Tabla 3
Cambio de estado de obesidad y muerte.  CRELES rondas 1 y 2.

Para controlar los efectos de confusión citados, estimamos de ma-
nera preliminar modelos de regresión múltiple de riesgos proporcionales
de Cox (Hosmer & Lemeshow, 1999).  En estos modelos, la mortalidad de
las personas obesas (IMC >= 30) no resultó significativamente distinta de
las no obesas (riesgo relativo de morir de 1.08 con intervalo de confianza
(IC) a 95% de 0.78 – 1.49), pero el riesgo de morir resultó menor (riesgo re-
lativo de 0,76 con IC de 0,58 – 0,99) para las personas con obesidad abdo-
minal.  Estos resultados no muestran el efecto esperado de que la obesi-
dad incrementa los riesgos de muerte.  Ello puede deberse en parte a que
el grupo de personas no-obesas incluye a las con bajo peso o desnutri-
ción, cuyo riesgo de morir es alto, por lo que conviene distinguir en esta
categoría los tres grupos que lo componen: bajo peso, eutróficos y con
sobre peso.  Con estas categorías, el análisis de regresión de Cox muestra
que las personas con bajo peso (IMC < 18.5) presentan, en efecto, morta-
lidad sustancialmente más elevada:  riesgo relativo de 2.4 (IC de 1.75 a
3.37) en comparación con las personas eutróficas.   Sin embargo, ni las
personas con sobrepeso ni las con obesidad difieren significativamente
en su mortalidad de las de peso normal o eutróficas (IMC de 18.5 a 24.9
kg/m2).  Los resultados anteriores controlan los efectos de edad, sexo, fu-
mado, cáncer y pérdida involuntaria de peso.

Un problema en estos análisis preliminares es que los puntos de
corte de las distintas categorías de masa corporal o de circunferencia de
cintura podrían estar distorsionando los resultados.  Además, hay pérdi-
das de poder estadístico y de grados de libertad al categorizar variables
que originalmente son de intervalo.  Al estimar modelos de regresión de
Cox con las variables continuas IMC o circunferencia de cintura (CC en
cm) se identificaron aumentos significativos en el riesgo de morir asocia-
dos con incrementos en IMC o CC entre las personas de menor edad. Un
término cuadrático de IMC o CC resultó significativo, indicación de que la
relación es curvilínea, es decir que el riesgo de morir es mínimo en valo-
res intermedios de IMC o CC y es más alto en los extremos de desnutrición
y obesidad.  Estos modelos revelaron, además, que el efecto de IMC o CC
está condicionado por la edad: el efecto de elevación de la mortalidad des-
aparece en edades avanzadas.  Más aún, al incluir variables de interacción
estadística del IMC o la CC con la edad algunos de los términos cuadráti-
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cos dejan de ser significativos, es decir que la relación deja de ser curvi-
línea. La tabla 4 presenta los resultados de los modelos de regresión de
Gompertz en el riesgo de morir finalmente adoptados.  Dado que los coe-
ficientes de esta tabla son de difícil interpretación, la gráfica 5, presenta,
a modo de resumen, los valores predichos de la tasa de mortalidad por las
ecuaciones de regresión de Gompertz para cuatro edades seleccionadas
(solo se presentan resultados para las mujeres ya que la gráfica es muy si-
milar para los hombres).

Tabla 4
Coeficientes de regresión de Gompertz explicando el riesgo

de morir. CRELES 2005-2007

Entre las personas de menor edad (65 años en la gráfica) la morta-
lidad aumenta conforme se incrementa el IMC o la CC.  Vale decir que, en-
tre estas personas relativamente jóvenes, el sobrepeso y la obesidad sí son
factores de riesgo.  Y  el aumento en la obesidad abdominal tiene un efec-
to más pernicioso que el aumento de peso.  Un aumento de 12 centímetros
en la cintura (valor de una desviación estándar) aumenta el riesgo de mo-
rir en 76%, comparado con un aumento de 24% asociado al incremento de
una desviación estándar (5 puntos) en el IMC. La anterior es una estimación
para personas de 65 años de edad.  Entre personas de 75 años, el efecto no-
civo de la grasa abdominal es mucho menor (26% mayor riesgo de morir
con 12 cm extra de cintura) y el del IMC es inexistente o, incluso, comien-
za a manifestarse un efecto protector de la masa corporal: el riesgo de
muerte disminuye 5% con aumentos de 5 puntos en el IMC a esa edad.
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Gráfica 5
Tasa ajustada de mortalidad según el IMC y la CC para edades selec-
cionadas. CRELES 2005-2007, mujeres no desnutridas, no fumadoras,
sin diagnóstico de cáncer y sin reciente pérdida involuntaria de peso.

Las estimaciones muestran, por otra parte, que para las personas
de edad avanzada el problema es más bien el bajo peso.  Más aun, los da-
tos sugieren que el sobrepeso y la grasa abdominal son factores protec-
tores que reducen el riesgo de morir.  Entre los nonagenarios de la gráfi-
ca 5, un aumento de una desviación estándar en el IMC (5 puntos) reduce
casi a la mitad el riesgo de morir y un aumento en la cintura de 12 cm lo
reduce en un tercio.  Este efecto protector del sobrepeso es, por tanto,
más fuerte cuando se considera la masa corporal que cuando se conside-
ra la cintura.

Los efectos descritos no difieren por sexo y están controlados por
fumado, diagnóstico previo de cáncer, pérdida involuntaria de peso y es-
tado de desnutrición.

Dado que la dirección del efecto de la obesidad depende de la edad,
en balance, el efecto final dependerá de la importancia relativa de la mor-
talidad en las distintas edades, la que a su vez es función de la estructura
por edades de la población y la pendiente de la curva de mortalidad por
edad.  Una forma de resumir estos efectos es mediante la estimación de la
fracción de mortalidad atribuible a obesidad.  La tabla 5 muestra esta frac-
ción, la cual fue estimada como el promedio de las fracciones en cada edad
ponderado por el número de defunciones observadas en esa edad en Cos-
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ta Rica en 2006.  De acuerdo con estos resultados, la obesidad medida por
el IMC tendría, en balance, un efecto nulo (o ligeramente protector) en la
mortalidad.  A la obesidad abdominal, por su parte, podrían atribuirse el
6% de las defunciones de adultos mayores del país (8% entre las mujeres).

Tabla 5
Porcentaje de mortalidad atribuible a obesidad. Adultos mayores

de Costa Rica 2006

Simulaciones en cohorte hipotética

La prevalencia de obesidad en las distintas edades antes descrita
es el resultado de la acumulación de tasas de incidencia y remisión del
pasado, vale decir que la curva de prevalencia por edad no refleja las con-
diciones actuales.  En una práctica que es común en demografía, uno pue-
de estimar la prevalencia de obesidad en una cohorte hipotética de per-
sonas sujetas a las tasas de incidencia/remisión de 2005/2007, en un ejer-
cicio similar al de preparar una tabla de vida por contemporáneos (Pallo-
ni, 2001).  La gráfica 6 presenta los resultados de esta simulación de la pre-
valencia con las tasas ajustadas de incidencia y remisión que se habían
presentado en la gráfica 3 y los riesgos diferenciales de morir contenidos
en las ecuaciones de regresión de la tabla 4.   La gráfica 6 también pre-
senta las prevalencias simuladas en dos escenarios de obesidad: (1) ta-
sas de incidencia reducidas a la mitad y (2) tasas aumentadas al doble.

El patrón por edad de la prevalencia observada guarda cierta se-
mejanza con los patrones simulados con las tasas observadas y con las del
escenario de tasas de incidencia reducidas en 50%, especialmente en hom-
bres. Esto sugiere lo ya mencionado:  que las cohortes más viejas han si-
do menos propensas a la obesidad.  Para las mujeres, particularmente, la
curva observada es sustancialmente más baja que las simuladas, sugi-
riendo que ellas tuvieron en el pasado tasas sustancialmente más bajas de
incidencia de obesidad.

En definitiva, los resultados de estas simulaciones confirman la pre-
sencia de efectos de cohorte en la obesidad.
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Gráfica 6
Prevalencia de obesidad relativa a edad 60 en una cohorte hipoté-
tica con tasas de incidencia/remisión de 2005-2007 y simulaciones

reduciendo la incidencia a la mitad o duplicándola

Gráfica 6 
Prevalencia de obesidad relativa a edad 60 en una cohorte hipotética con tasas de 

incidencia/remisión de 2005-2007 y simulaciones reduciendo la incidencia a la mitad o 
duplicándola 
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Discusión

Es solo en épocas recientes que emerge una percepción negativa de
la obesidad y el sobrepeso, tanto desde el punto de vista de la estética co-
mo desde el de la salud.  Basta contemplar las hermosas pinturas de Ru-
bens y otros artistas del pasado para darse cuenta que los ideales de be-
lleza y de salud eran muy diferentes hasta hace no mucho en lo referente
a la composición corporal.

Los datos de CRELES para los adultos mayores de Costa Rica con-
firman, pero solo hasta cierto punto, el paradigma moderno de que la obe-
sidad y el sobre peso son nocivos para la salud.  El paradigma se confir-
ma solo en las primeras edades de los adultos mayores, hasta los 75 años
de edad para obesidad abdominal y antes para obesidad medida por el
IMC.  El efecto nocivo del exceso de peso a estas edades es más fuerte pa-
ra la obesidad abdominal que para la masa corporal.  En contraste, para
edades avanzadas los datos muestran la relación inversa: el sobrepeso se
manifiesta como un factor protector y este efecto protector es más fuer-
te para la masa corporal que para la grasa abdominal.  

Los datos, por otra parte, muestran una clara tendencia a la pérdi-
da de masa corporal y grasa abdominal con la edad como consecuencia
del envejecimiento, de modo que a edades avanzadas es raro encontrar
personas obesas y más bien emerge el problema del bajo peso y desnu-
trición.

Los datos analizados en cierta medida contradicen el paradigma
actual de la salud pública que atribuye a la obesidad y el sobrepeso im-
portantes connotaciones negativas.   Esta contradicción en parte se debe
a que en las personas adultas mayores las características y el efecto de la
obesidad es diferente que en edades más jóvenes.  Así lo reconocen estu-
dios focalizados en adultos mayores (Seidell & Visscher, 2000; Stevens et
al., 1998) los cuales además cuestionan medidas antropométricas tradi-
cionales y sugieren más bien utilizar indicadores como el de circunferen-
cia de cintura.  El presente estudio encontró que, en efecto, hay un riesgo
atribuible a la obesidad abdominal de 6% (8% en las mujeres) de las de-
funciones de adultos mayores en Costa Rica, riesgo que resultó práctica-
mente nulo con la obesidad medida por IMC.

Las políticas de salud pública actuales para combatir la obesidad
deben tomar nota y hacer la excepción para las personas de edad avan-
zada.  Los modelos que pronostican disminuciones futuras de la esperan-
za de vida debido al aumento de la obesidad deberían tener la suficiente
sofisticación para incluir los dos principales hallazgos del presente estu-
dio: la pérdida de peso que ocurre con la edad y la inversión de la asocia-
ción entre masa corporal y riesgo de muerte.  De hecho, un rápido cálcu-
lo del efecto que una duplicación de las tasas de incidencia de obesidad
tendría en la esperanza de vida a la edad 60 de muestra que éste es negli-
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gible.  El efecto mayor de esta simulación se da entre los hombres: la du-
plicación de las tasas de incidencia de obesidad abdominal de Costa Rica
resultaría en una reducción de tan solo 0.15 años en la esperanza de vida
a la edad 60.

La ausencia de efectos importantes de la obesidad en la mortali-
dad de adultos mayores, no significa que aquella carece de importancia
para la salud pública.  La literatura ha encontrado amplia evidencia de
que los efectos negativos más importantes de esta condición tienen lugar
en la discapacidad y en la morbilidad (Fries, 1980).  Es decir que el control
de la obesidad tiene relación más con la calidad de vida que con la canti-
dad de vida de las personas de edad avanzada.

Una importante extensión del presente estudio será explorar si
existe un vínculo causal en las asociaciones encontradas entre obesidad
y riesgo de muerte ¿Es el sobrepeso per se el que incrementa (o reduce,
dependiendo de la edad) los riesgos de morir, o el peso es simplemente
manifestación de otros factores causales?  Si lo segundo, las intervencio-
nes a nivel poblacional o individual para modificar la masa corporal no
tendrían impacto en la esperanza de vida de las personas.

Otro asunto que merece atención es la diferenciación entre efec-
tos de generación y de envejecimiento en el estudio de la obesidad de las
personas adultas mayores.  Los datos analizados sugieren que ambos efec-
tos están presentes:  las personas de edad avanzada tienen una prevalen-
cia menor de obesidad porque pertenecen a generaciones en las que la
obesidad fue menor (efecto de cohorte) y porque han perdido masa cor-
poral en la tercera edad.

Notas
1 Manuscrito presentado en el III Congreso de la Asociación Latinoamericana de Po-
blación, ALAP, Córdoba –Argentina, del 24 al 26 de Septiembre de 2008.

2 Centro Centroamericano de Población, Universidad de Costa Rica.
3 Reconocimientos: El proyecto “Costa Rica: estudio de longevidad y envejecimiento
saludable (CRELES)” es una investigación de la Universidad de Costa Rica, eje-
cutada por el Centro Centroamericano de Población  con la colaboración del Ins-
tituto de Investigaciones en Salud, con subvención de la Fundación Wellcome
Trust (grant N. 072406). Investigador Principal: Luis Rosero-Bixby. Co-investiga-
dores: Xinia Fernández y William H. Dow. Investigadores colaboradores: Ericka
Méndez, Guido Pinto, Hannia Campos, Kenia Barrantes, Floribeth Fallas, Gilbert
Brenes y Fernando Morales. Personal de informática y apoyo: Daniel Antich, Aa-
ron Ramírez, Jeisson Hidalgo, Juanita Araya y Yamileth Hernández. Personal de
campo: José Solano, Julio Palma, Jenny Méndez, Maritza Aráuz, Mabelyn Gómez,
Marcela Rodríguez, Geovanni Salas, Jorge Vindas y Roberto Patiño.
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