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INTRODUCCION

La presente monografia es un estudio sobre la obesidad en la pobreza y el
derecho humano a la alimentacion.

La dptica general de la investigacion es la Salud Publica, considerando a ésta
como la ciencia y el arte de encaminar esfuerzos colectivos para promover,
proteger y restaurar la salud de la poblacion.

La Salud Publica considera en su disertacion el enfoque multidisciplinar; por
tanto, para abordar los diferentes temas hemos echado mano de diferentes
disciplinas como son la Biologia, Medicina, Nutricion, Epidemiologia,
Economia, Antropologia, incluso del Derecho.

Asimismo, hemos incluido el enfoque de los derechos humanos, especialmente
el derecho a la alimentacion, entendiendo que los derechos humanos son una
herramienta para promover y defender la salud, ya que consideramos que un
rasgo mas de la Salud Publica es la vision de justicia social.

Para una mejor comprension de diferentes conceptos interrelacionados, hemos
estructurado este trabajo en cuatro grandes apartados:

Encontramos, en primer término, un compendio especifico sobre Obesidad.
Incluimos definiciones, diferentes clasificaciones, los métodos mas comunes
para su diagndstico, algunos factores determinantes de la patologia, asi como
la obesidad misma como factor de riesgo. Para completar este breve repaso se
menciona por qué es considerada la obesidad, hoy dia, como un problema de
salud publica.

En un segundo apartado entramos a una investigacion sobre Pobreza.
Comenzamos con algunas definiciones y enunciando los diferentes enfoques
para la investigacion de la misma. Mencionamos los diferentes tipos de
pobreza, asi como los diversos métodos de medicién. Concluimos esta seccion
con el panorama mundial de la pobreza.

Con los dos apartados anteriores redondeamos y entramos de lleno con el
capitulo especifico de Obesidad en la Pobreza. Explicamos las caracteristicas
generales, asi como los factores determinantes de la misma. Finalmente
exponemos la epidemiologia de la obesidad en la pobreza.

La cuarta y ultima parte, hace referencia al derecho a la alimentacién, para lo
gue hacemos una breve introduccion a los derechos humanos, clasificacion y
obligaciones de los Estados. Definimos el concepto de Derecho a la
alimentacion y explicamos la inseguridad alimentaria; asimismo mencionamos
cuando hablamos de violacion al derecho a la alimentacion y qué es posible
hacer para defender este derecho.



Il. OBESIDAD

[1.1. Definicién

Existen infinidad de definiciones de Obesidad, ahora exponemos cuatro, las
cuales analizaremos mas adelante:

La obesidad se define como un exceso en la cantidad de grasa o tejido
adiposo, que se acompafa de una elevacion en la relacion peso-talla. La
obesidad se asocia a un exceso en el numero de adipocitos, a un excesivo
tamafo de éstos o a ambos procesos. (1)

La obesidad es un es un exceso de grasa corporal que se genera cuando el
ingreso energético (el alimento ) es superior al gasto energético, determinado
principalmente por la actividad fisica, durante un periodo suficientemente largo.
Este desequilibrio se ve influenciado por la compleja interaccion de factores
genéticos, conductuales y del ambiente fisico y social. (2)

La obesidad es el exceso de grasa o tejido adiposo corporal, (generalmente
acompafiado de exceso de peso), cuya magnitud y distribucion condicionan la
salud del individuo. (3)

La obesidad, para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es una
condicion compleja, con dimensiones psicoldgicas y sociales que afectan a las
personas de todas las edades, en todos los niveles socioeconémicos de
naciones desarrolladas y en vias de desarrollo, por lo que es importante
trabajar en su prevencién como un problema de salud publica de alta prioridad.

Como podemos observar, en las tres primeras definiciones expuestas se
menciona un exceso de grasa o tejido adiposo corporal aumentado; sin
embargo, cada una tiene una visién analitica diferente:

Por ejemplo, en la primera definicion encontramos un enfoque anatémico, ya
gue hace referencia al acompafiamiento de una elevacion en la relacion peso-
talla; asi como al aumento en el tamafio y/o en nimero de adipocitos.

Desde una éptica etioldgica integral se enuncia la segunda definicion al
referirse al desequilibrio energético influenciado por la interaccion de factores
diversos.

La tercera definicion implica la salud del individuo, condicionada a la magnitud
o distribucion de la obesidad. Su propuesta incluye, una vision clinica al
observar la obesidad como una enfermedad en si 0 un factor de riesgo para
otras morbilidades.

Por ultimo, en la cuarta definicion, mencionada por la OMS, encontramos que
toma en consideracién la dimension psicosocial y econémica,. asi como la



alarmante incidencia de la obesidad sin discriminacion geografica, ni estrato
socioeconémico; por lo que, desde una perspectiva de salud publica, su
prioridad es la prevencion de la misma.

Existen diferentes clasificaciones de la obesidad, dependiendo del criterio que
se adopte como referencia.

[1.2. Clasificacion

Entre las clasificaciones mas empleadas destacan las que aluden al
namero y tamafio de los adipocitos, a la edad de comienzo, a la distribucion
predominante del cimulo adiposo, a la magnitud de la obesidad, a las
complicaciones que se deriven de la mismay a la causa que la origina.

[1.2.1. Clasificacion segun el nUumero de adipocitos

Obesidad hiperplasica. Caracterizada por presentar un gran numero de
adipocitos. Se corresponde con obesidades de inicio infantil o puberal.

Obesidad hipertréfica. Cursa con un aumento en el tamafio de adipocitos. Esta
clase de obesidad es la que se desarrolla en la edad adulta.

[1.2.2. Clasificacion segun la edad de comienzo

Obesidad infantil o puberal. Como su nombre lo indica, aparece en la etapa
prepuberal o puberal. Con frecuencia da lugar a obesidad en la edad adulta.

Obesidad de comienzo en edad adulta. Con el discurrir de los afilos aumenta la
incidencia de obesidad. Otros factores ambientales, especialmente el
sedentarismo, y sociales, contribuyen a explicar este tipo de obesidad.

[1.2.3. Clasificacion segun la distribucion predominante del
acumulo graso

Obesidad de predominio abdominal o androide. El acimulo graso tiene
lugar a nivel abdominal, incrementando de forma notable el perimetro de la
cintura. Con predisposicion especialmente a la hipertension arterial, diabetes
mellitus, hipertrigliceridemia e insulinorresistencia. Con elevado riesgo vascular,
afectando tanto al terreno coronario como cerebral.



Obesidad de predominio en caderas o ginecoide. En contraste con la anterior,
el acumulo es predominante en la cintura pelviana, lo que da lugar a un
aumento en el perimetro de la cadera.

I1.2.4.  Clasificacion segun la magnitud de la obesidad

indice de Masa Corporal (IMC) o Body Mass Index (BMI), en inglés.
También conocido como indice de Quetelet es el método mas empleado para
clasificar la obesidad segun su magnitud. Su uso se ha extendido
internacionalmente

Con la ayuda de este indice es posible disponer de una medida de la
proporcién entre talla y peso..

Este pardmetro se calcula dividiendo el peso en kilogramos por la talla en
metros elevada al cuadrado.

La Organizacion Mundial de la Salud basa su clasificacion de los distintos
grados de obesidad en el Indice de Masa Corporal.

Clasificacion de la obesidad segun el IMC
Criterios de obesidad de la OMS (1998) aceptados por consenso
Peso IMC Riesgo
Bajo peso <185 Bajo
Normal 18.5-24.9 |Peso normal (saludable)
Preobesidad 25-29.9 Aumentado
Obesidad grado | 30-34.9 Moderado
Obesidad grado Il 35-39.9 Severo
Obesidad grado 1l > 40 Muy severo (obesidad moérbida)

[1.2.5. Clasificacion etioldégica de la obesidad

La obesidad tiene una etiologia multifactorial, por tanto es muy dificil contar
con una clasificacion pura de las causas de la obesidad. La siguiente
clasificacion mas que una division de diferentes tipos de obesidad, es una lista
gue enumera los factores potencialmente contributivos al desarrollo de la
misma.

Obesidad genética. Se engloban una serie de sindromes congénitos, que
cursan con obesidad como es el sindrome de Prader-Willi (obesidad, retraso
mental, acromicria, hipogonadismo), sindrome de Lawrence-Moon-Bield
(obesidad, retraso mental, retinitis pigmentaria, hipogonadismo, polidactilia) y
sindrome de Alstrom, entre otros.

Los escasos casos descritos de obesidad familiar debida a leptinodeficiencia o
leptinorresistencia, pueden incorporarse a este grupo.



Obesidad de causa endocrindloga. Son casos en los que el exceso de peso
tiene como causa una alteracion hormonal. Se incluyen el hipotiroidismo, el
sindrome de Cushing, la insulinoma y el sindrome del ovario poliquistico.

Obesidad iatrogénica. Es la que se debe a diversos tratamientos
farmacoldgicos. Los neurolépticos y psicotrépicos, especialmente los que
tienen un efecto bloqueante dopaminérgico, glucocorticoides, hidracida,
antiserotoninérgicos y estrogenos promueven, a través de diferentes
mecanismos, el aumento de peso.

Obesidad de causa neuroldgica. Tanto los procesos primariamente
cerebrales, como las intervenciones quirdrgicas sobre el sistema nervioso
central, son potenciales causantes de alteraciones en el centro de saciedad y
del hambre, pudiendo favorecer en tal caso la obesidad por sobreingesta.

Obesidad causada por sobreingesta y por sedentarismo. Constituye el 99%
de todos los casos de obesidad en los que se produce un desequilibrio en el
balance energético. No es infrecuente que se asocien de manera primaria o
secundaria, alteraciones psicopatoldgicas de tipo ansiedad-depresion, que dan
lugar a alteraciones dentro del comportamiento alimentario.

II.3. Métodos de valoracion para el diagnostico

Para la evaluacion de la obesidad se pueden utilizar diversas técnicas como
son:

Los métodos antropométricos, densitometria, técnicas dilucionales,
impedanciometria, activacion de neutrones, absorciometria de rayos X de
energia dual (DEXA), resonancia magnética (RM), tomografia axial
computarizada (TAC), etc.

[1.3.1. Métodos antropomeétricos

Antropometria literalmente significa "la medida del hombre". Su aplicacion al
estudio de la obesidad constituye el método menos costoso y mas ampliamente
usado para la medicion de la composicion corporal tanto en estudios clinicos
como epidemioldgicos. Entre las medidas antropométricas consideradas mas
Gtiles en la valoracion de la obesidad se incluyen, talla, peso, indice de masa
corporal, circunferencias, indice cintura-cadera, pliegues cutaneos, y didmetro
sagital.

A continuacion explicamos algunos de los mas utilizados y aceptados
internacionalmente:

indice de Masa Corporal (IMC)
El método internacionalmente admitido para confirmar o descartar la

presencia de obesidad es el calculo del indice de Masa Corporal o indice
de Quetelet.



El peso para la talla tiene buena correlacion con la grasa corporal; sin
embargo el IMC no distingue entre peso asociado con musculo y peso
asociado a grasa. ElI IMC se calcula con la siguiente ecuacion:

Peso (en kg)
IMC= ——MM
Talla? (en m)

indice Cintura-Cadera (ICC)

El ICC ha sido el indice mas ampliamente usado para clasificar
anatémicamente a la obesidad en androide y ginecoide. La medicién de
las circunferencias se realiza con una cinta métrica, en posicion de pie.
La cintura se mide por debajo del reborde costal y por encima de la
cresta iliaca, tomandose la menor medicion a este nivel. Se considera
como circunferencia glutea la mayor medicion realizada a nivel de la
prominencia glutea. El indice cintura cadera se calcula de acuerdo a la
siguiente formula:

ICC = circunferencia abdominal/circunferencia
glutea

La obesidad androide o central se caracteriza por un acumulo de grasa
en tronco y abdomen. La ginoide o periférica, distribuye la grasa
fundamentalmente en el area glateo-femoral. La obesidad androide se
asocia a una serie de complicaciones metabdlicas, tales como
hiperinsulinismo, diabetes mellitus tipo Il, dislipidemia, gota, hipertension
arterial y enfermedades cardiovasculares. (4)

Perimetro de Cinturay Riesgo de Complicaciones metabdlicas. (OMS)

. Riesgo moderadamente
Riesgo normal
aumentado
Hombres > 0,94 cm. > 0,102 cm.
Mujeres > 0,80 cm. > 0,88 cm.




[1.3.2. Estimacion de grasa corporal mediante analisis de
composicion corporal

La composicion corporal es medida con el fin de determinar el porcentaje de
masa grasa corporal (MGC) y el de masa magra (MM) o masa libre de grasa
(MLG). A menudo MM y MLG son términos usados de una forma
intercambiable, no obstante MLG ademas de incluir las porciones no grasas del
cuerpo humano, incluye también los depésitos de grasa esencial, los cuales
estan formados por aquella grasa asociada con la médula ésea, con el sistema
nervioso central y érganos internos. En la mujer, ademas, hay que afiadir la
grasa asociada a las glandulas mamarias y a la region pélvica. (5)

Algunas de las técnicas empleadas para el analisis de composicion corporal
son las siguientes:

Densitometria

Esta técnica es general nente consi derada cono "gold
standard" para |la estimcion de |a grasa corporal. Se
basa en el principio de que podenos deducir |a
conposici 6on relativa a una nezcla de dos conponent es
de diferente densidad si conocenps | a densidad de cada
conponente por separado y de la nezcla. Por |lo tanto,
podenps deducir | a conposici 6n de grasa del organi snp
si conocenos |l a densidad de |la grasa, de la masa |libre
de grasa y del propio sujeto.

Impedancia bioeléctrica

La determ naci 6n de | a conposici 6n corporal por nedio
de |l a inpedancia bioel éctrica se basa en el hecho de
gue una corriente de alta frecuencia, bajo voltaje e

i ntensi dad se conduce de forma diferente por |a grasa,
| a cual actua conp un aislante, que por la masa libre
de grasa, donde el agua y electrolito actuan conp
buenos conduct ores.

Absorciometria de fotones de doble energia (DEXA)

Es un método que puede ser utilizado en la edad pediatrica. Se aplican
rayos de doble energia a través de los tejidos y se mide la atenuacion
relativa de éstos que depende de su composicion elemental. En la
actualidad es un método caro y necesita personal especializado.

Técnicas de imagen
La tomografia computarizada y la resonancia magnética permiten tener

una valoracién tridimensional del tejido graso y del tejido no graso. Son
meétodos restringidos a la investigacion por su coste.



Analisis de activacion de neutrones

Su aplicabilidad esta limitada por la cantidad de radiacién a la que son
expuestos los pacientes. (6)

[1.4. Factores determinantes de la obesidad

La obesidad es una patologia multifactorial. en la que se encuentran implicados
elementos nutricionales, ambientales, psicoldgicos, y genéticos; asi como
aspectos socioecondmicos y culturales, sedentarismo o disminucién de la
actividad fisica y cambios poco recomendables en los patrones alimentarios.

£l

II.5. Laobesidad como factor de riesgo de otras patologias

El exceso de peso se asocia diversas patologias como son: hipertension,
enfermedad cardiovascular, Diabetes, cancer de colon, mama y endometrio;
osteoartritis, afecciones de la vesicula biliar, entre otras.

[I.L6. Laobesidad como problema de salud publica

La obesidad es una de las afecciones metabdlicas mas frecuentes en la
actualidad. Mil millones de personas padecen obesidad o sobrepeso en todo el
mundo. Ademas de la acumulacion adiposa, su elevada morbimortalidad la
convierten en uno de los principales problemas de salud a los que se enfrenta
la sociedad actual.

La Organizacién Mundial de la Salud no ha dudado en darle el apelativo de
Epidemia del siglo XXI, no en vano es un patologia que esta alcanzando
proporciones epidémicas no estando limitada a los paises méas desarrollados.

@)

En su Informe sobre la salud en el mundo 2002, la Organizacion Mundial de la
Salud clasificaba a la obesidad entre los 10 riesgos principales para la
epidemia se ha documentado muy bien y se ha estudiado ampliamente en los
Estados Unidos, donde ya desde comienzos de los sesenta, casi la mitad de
los americanos tenia exceso de peso y mas del 13 por ciento era obeso. Sin
embargo, Estados Unidos no se encuentra a la cabeza de la carrera mundial
de la Obesidad. Esta distincion la tiene Samoa, donde dos tercios de todas las
mujeres y la mitad de los hombres son obesos.

! para mas detalles ver URL: http://www.paho.org/Spanish/DBl/es/v10n2-Editorial. pdf
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En América, Canada sigue a los Estados Unidos, ya que el 50 por ciento de los
adultos tiene sobrepeso y el 13,4 es obeso. Pero los datos de Argentina,
Colombia, México, Paraguay, Per( y Uruguay muestran que mas de la mitad de
su poblacién tiene sobrepeso y mas del 15 por ciento es obeso. Y mas
inquietante es aun la tendencia que se esta acentuando entre los nifios.
Actualmente, en el continente americano, se ha duplicado en 20 afios el
namero de nifios estadounidenses que tienen exceso de peso. En Chile,
México y Peru, la cifra es alarmante, ya que uno de cada cuatro nifios, de 4 a
10 afios de edad, tiene sobrepeso o es obeso.

La obesidad aumenta significativamente el riesgo de padecer ciertos trastornos
de salud. Algunos de ellos ponen en peligro la vida:

Las personas obesas tienen un riesgo de 50 a 100 por ciento mayor de morir
de todas las causas en comparacion con la gente de peso adecuado. Entre los
adultos jovenes (25 a 35 afos), la obesidad grave aumenta el riesgo de muerte
por un factor de 12.

Para las personas obesas, el riesgo de sufrir de enfermedad coronaria, presion
arterial elevada, artritis de las rodillas y gota se duplica.

La obesidad duplica el riesgo de cancer de mama, de endometrio o de colon,
asi como de trastornos hormonales, problemas de fecundidad y defectos del
feto.

El riesgo de diabetes y enfermedad de la vesicula es tres veces mayor para las
personas obesas. Se ha demostrado que la distribucion de la grasa corporal y
los niveles de actividad fisica tienen sus propios efectos independientes sobre
la salud.

La grasa abdominal profunda -en contraste con la grasa concentrada en las
caderas, las nalgas y los muslos- aumenta el riesgo, tanto de enfermedad
cardiaca como de diabetes.

La inactividad fisica, independientemente de la grasa corporal, aumenta el
riesgo de diabetes, ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares, presion
arterial elevada y de cancer cervicouterino, ovarico, vaginal o de colon.

Las diferencias de género complican ain mas el cuadro. En general, las
mujeres tienden a tener mayores tasas de obesidad que los hombres. Pero las
tasas de sobrepeso son mayores en hombres en paises desarrollados, pero
mayores para las mujeres en los paises en desarrollo. Ademas, en muchos
paises en desarrollo, la relacion entre estatus econémico y obesidad es positiva
para los hombres pero negativa para las mujeres. (8)

En la siguiente grafica se puede apreciar mas claramente las tendencias de

sobrepeso y obesidad que presentan los hombres y las mujeres de 12 paises
del mundo:
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OBESIDAD Y SOBREPESO, SEGUN GENERO Y PAISES

Hombres obesos
Hombres con sobrepeso
Mujeres obesas
Mujeres con sobrepeso

Fuente: OMS. 1999-2000
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. POBREZA

“La pobreza es un insulto. La pobreza
huele mal, degrada, deshumaniza,
destruye el cuerpo y a la mente...o el alma.
Es la forma mas mortifera de violencia”

Mahatma Gandhi

[11.1. Definicion

La antropologa Pilar Requena menciona que la pobreza es la situacion de la
poblacién que padece escasez de recursos y que sufre un acceso limitado y
dependiente a ellos. (1)

7!

Para fines de estudio de Desarrollo Humano, la PNUD
en:

, Clasifica a la pobreza

Pobreza de ingreso. Definida por la privacion de una sola dimensién, el
ingreso, ya sea porque se considera que ese es el unico empobrecimiento que
interesa o que toda privacion puede reducirse a un denominador comun.

Pobreza humana. Caracterizada por el empobrecimiento en multiples
dimensiones como la privacion en cuanto a una vida larga saludable, en cuanto
a conocimiento, en cuanto a un nivel decente de vida, en cuanto a
participacion. Este concepto considera que la falta de ingreso suficiente es un
factor importante de privacién humana, pero no el unico.

Otro concepto de pobreza expone que ésta es una condi ci 6n
soci oeconOnmica y politica en |la ﬁ,la| | as personas viven con
muy baj os nivel es de bienestar. (2-3)

En otras palabras, la pobreza es estar enfermo y no poder ser atendido por un
meédico. La pobreza es no tener un techo, no poder ir a la escuela. La pobreza
es hambre, malnutricién, desigualdad e injusticia social. (4)

2 PNUD. Ver sitio web: http://www.unpd.org

3 El bienestar de los hogares o personas depende de las siguientes seis fuentes: 1) el ingreso
corriente; 2) los activos no basicos y la capacidad de endeudamiento del hogar; 3) el patrimonio
familiar, concebido como el conjunto de activos y bienes durables que proporcionan servicios
béasicos a los hogares (vivienda y equipamiento doméstico basico); 4) el acceso a bienes

y servicios gratuitos (consumo publico); 5) los conocimientos de las personas, considerados no
como medio para la obtencion de ingresos, sino como satisfactores directos de la necesidad
humana de entendimiento, y 6) el tiempo libre disponible.
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lll.2. Enfoques sobre la investigacion de la pobreza

Las diversas interpretaciones elaboradas en torno al estudio de la pobreza y
sus respectivos métodos de medicién pueden agruparse en tres grandes
perspectivas:

[11.2.1. Enfoque indirecto o de subsistencia

Estudia las causas de la pobreza a partir de la carencia de recursos,
esencialmente ingresos, capital fisico y humano. La falta de ingresos es
considerada como causa indirecta de la pobreza.

Para este enfoque, la pobreza se caracteriza como una condicion en la cual el
individuo, o la familia, carecen de ingresos necesarios y suficientes para vivir
adecuadamente, conforme a las normas socialmente establecidas en una
comunidad, region o pais, en un momento determinado.

[11.2.2. Enfoque directo: de manifestaciones de la pobreza o
insatisfaccion de necesidades bésicas

Analiza la pobreza a través de sus manifestaciones, centrando su atencién en
las formas y condiciones de vida, las costumbres y actitudes de los pobres.
Todo ello para detectar si satisfacen las necesidades basicas. Las necesidades
basicas comprenden una canasta minima de consumo individual o familiar
(alimentos, vivienda, vestido, articulos del hogar; acceso a servicios basicos
como salud, educacion, agua potable, alcantarillado, recoleccion de basura,
energia y transporte publico).

[11.2.3. El enfoque de las capacidades

Incorpora la explicacion estructural de las causas de la pobreza, pero la supera
conforme introduce en la compleja problematica de este fenOmeno la
perspectiva de la libertad a la par que el desarrollo econémico.

Se denomina capacidades basicas a un conjunto de funciones basicas que
todo individuo debe tener para participar minimamente en distintas actividades
sociales.

Tales funciones basicas son: adecuada nutricién, buena salud y educaciéon
basica.

En suma, este conjunto de capacidades permite a toda persona participar en la
vida econOmica, social y politica de su comunidad en particular, y de su pais en
general.

El concepto de capacidades rebasa los conceptos de necesidades basicas,

pues no se estanca en el mero disfrute de bienes y servicios (educacién, salud,
alimentacion) sino en la realizacion de las funciones que dichos bienes y
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servicios hacen posible que una persona adquiera las capacidades para
enfrentarse a la competencia de los mercados de trabajo y a los avatares de la
vida cotidiana.

111.3. Tipos de Pobreza

La distincion entre tipos de pobreza es de gran trascendencia analitica, sobre
todo por las derivaciones que surgen en el disefio y ejecucion de politicas
publicas. Para tal aplicacion la pobreza se clasifica en:

[11.3.1. Pobreza Extrema

Cuantitativamente, la pobreza extrema, o pobreza alimentaria, es definida a
partir de un nivel de ingreso cuyo monto no permite consumir ni siquiera una
cantidad minima de alimentos que permita un desempefo personal adecuado.
Por su estado de salud, alimentacién y educacién carecen de capacidades para
llevar una vida sana, con suficiente energia para desenvolverse
satisfactoriamente en sus actividades diarias, en la escuela, en el hogar o en el
trabajo.

En la pobreza extrema, no existen oportunidades para remontarla. A pesar de
un progreso econdmico y social de la sociedad en su conjunto. La condicion de
marginalidad es tan grave que quienes se encuentran en pobreza extrema, no
estan en posibilidades de acceder a ninguna oportunidad del crecimiento y
desarrollo. La evidencia histérico- empirica demuestra que la pobreza extrema
se reproduce generacionalmente.

[11.3.2. Pobreza Moderada

En términos cuantitativos, la pobreza moderada esté definida a partir de un
patrén normativo de consumo cuyo monto de ingresos permitiria vivir a las
personas o familias cubriendo satisfactoriamente varias de sus necesidades
basicas, no todas, dado el nivel de desarrollo del pais.

En la pobreza moderada, las condiciones sociales y econémicas circundantes
brindan las oportunidades para superar esa condicion, mediante el esfuerzo

individual realizado en un contexto de crecimiento econémico y desarrollo
social sostenidos. (2)

11.4. Métodos de Medicidn
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La pobreza tiene varias dimensiones y por tanto se mira desde diferentes
indicadores, niveles de ingresos y consumo, indicadores sociales y mas
recientemente indicadores de vulnerabilidad de riesgos y acceso socio-politico.

Actualmente existen tres métodos de medicion de la pobreza:

[11.4.1. Método Indirecto o Lineas de Pobreza (LP)

Este método busca determinar una canasta normativa de satisfactores
esenciales (CNSE), cuyo costo en términos monetarios constituira
precisamente la linea de pobreza. Todos aquellos hogares con ingresos
inferiores a dos veces el valor de dicha canasta, seran ubicados como pobres,
y aquellos con ingresos inferiores al valor de la canasta, se incluiran en la
categoria de pobreza extrema.

El Banco Mundial usa lineas de referencia de 1y 2 USD por dia en ddélares de
1993 en términos de la Paridad del Poder Adquisitivo (PPA). Es decir, el PPA
mide el poder adquisitivo relativo de las monedas a través de los paises.

La linea de pobreza extrema equivale a un dolar por persona por diay la linea
de pobreza moderada a dos ddlares por persona por dia.

11.4.2. Meétodo Directo o de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI)

El método NBI se alimenta basicamente de los censos de poblacién y vivienda.
Se define un conjunto de indicadores que representen las necesidades basicas
de un grupo social y se determina el grado de satisfaccion de dichas
necesidades a partir de la informacién que arrojen los censos en cuestion.
Generalmente los indicadores que se manejan al respecto son:

Hacinamiento

Calidad de los materiales de la vivienda.

Abastecimiento de agua potable.

Disponibilidad de drenaje o servicios sanitarios de desecho excretas.

Inasistencia a escuelas de educacion basica para los menores.
Se dice que aquellas familias que tienen tres 0 mas necesidades insatisfechas

son personas en pobreza. (5)

I11.4.3. Método de Medicion Integrada de la Pobreza (MMIP)

El procedimiento, que considera tanto los ingresos del hogar como las
condiciones de vida (vivienda, servicios de la misma, acceso a servicios de
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salud, educacion, tiempo libre, patrimonio basico), es el Método de Medicion
Integrada de la Pobreza (MMIP). (6)

La informacion sobre el consumo y el ingreso se obtiene a través de encuestas
por muestreo en las cuales se hacen preguntas a las unidades familiares sobre
sus habitos de gasto y fuentes de ingreso. Estos tipos de encuestas se
complementan cada vez mas con técnicas participativas, en las que se
pregunta a los individuos cuales son sus necesidades basicas.

Cuando se estima la pobreza a nivel mundial, se tiene que usar la misma linea
de pobreza de referencia, y expresarla en una unidad comun a través de los
paises.

En el dltimo Informe sobre Desarrollo Mundial: Lucha contra la pobrezau, se
realiz6 mayor investigacion en las otras dimensiones de la pobreza, no sélo
sobre la pobreza del ingreso como se venia haciendo. El Informe mencionado
incluyé indicadores sociales para la educacion, la salud, y el acceso a servicios
e infraestructura como el desarrollo de indicadores que examinan otras
dimensiones como son el riesgo, la vulnerabilidad, la exclusién social, el
acceso al capital social.

[11.5. Panorama Mundial de la Pobreza

Nuestro mundo se encuentra, paradojicamente, inmerso en la pobreza y la
abundancia. Esta caracterizado por la desigualdad. De un total de 6 mil
millones de habitantes, 2,800 millones viven con menos de US$2 diarios, y
1,200 millones con menos de US$1 al dia; el 44% de este grupo se encuentra
en Asia meridional. (7)

El ingreso promedio en los 20 paises mas ricos es 37 veces mayor que el de
las 20 naciones mas pobres.

En Asia oriental el nimero de personas que vivian con menos de un US$1 al
dia bajo de unos 420 millones a alrededor de 280 millones entre 1987 y 1998;
sin embargo, en América Latina, Asia meridional y Africa subsahariana el
namero de personas pobres no ha dejado de aumentar. Y en paises de Europa
y Asia central, el nimero de personas que viven con menos de US$1 diario se
ha multiplicado por méas de 20. (Ver cuadros 1y 2)

Un estudio reciente de la distribucion del ingreso mundial entre los hogares
indica ug aumento abrupto de la desigualdad, con un deterioro del coeficiente
de Gini* de 0,63 en 1988 a 0,66 en 199. La diferencia entre ricos y pobres esta
aumentando en muchos paises: en Rusia el coeficiente de Gini aumento de
0,24 a 0,48 entre 1987-1988 y 1993-1995. En los Estado Unidos, el Reino

* Publicado por el Banco Mundial , en septiembre de 2000.
® E| coeficiente de Gini: Es un indicador gue expresa la desigualdad del ingreso y que vale cero
cuando hay igualdad total y vale uno cuando hay desigualdad total.
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Unido y Suecia aument6 en mas del 16% en los decenios de 1980 y 1990. Y en
América Latina sigue siendo muy elevado (méas de 0,50). (8)

Aunque hay una gran cantidad de personas que viven en la pobreza en los
paises desarrollados, la mayoria de la gente que vive en la pobreza extrema
reside en los paises en desarrollo. De los 4.600 millones de personas que viven
en los paises en desarrollo casi 800 millones no tienen una alimentacion
suficiente que les permita llevar una vida normal, saludable y activa.

Las siguientes graficas ilustran claramente la situacion mundial de la pobreza :

Donce ha disminuido la pobreza y ddnde no
e e e
Variacion en el nimero de personas que viven con

menos de USE1 diarie, 1987-98
- Miflones

Azia  Europa  Améria  Oriers  Asia Africa
ariental v &sia  Latina  Madio  meridional  alsur
v ol Pacifico central  y el Carbe y Morte dal Sabara

de Africa

Fusnter Banco Mundal, 20200,
533sssssisscisesoeosooaassaaaaaiaaasaisssssisssissosooossoesisaaasaaaiaaaisssissssssssissossonssoaiisaaiiasiaasaisssssseiioiil

® Informacién sobre Pobreza y los objetivos de desarrollo del Milenio. Cumbre de
Johannesburgo, 2002.
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Donde viven los pobres del mundo en desarrollo

Dristribucion de ln poblsidn que wive con mances
de US31 disric, 1222 1,200 millonssl
Europa y ds=ia cantral Crriante Medic y Norte
—| da Africa

05 %

20%
América Latina

v &l Carib=a

8.5 %

Asia

ari ental

v al Pacifico
232 %

Asia
meridicnal
435 %

Africa al sur del Sahara
43 %

Fuante: Banco Mundial, 20006

En septiembre de 2000, durante la Cumbre Mundial de Johannesburgo, 147
jefes de Estado y de Gobierno y un total de 191 naciones aprobaron la
Declaracion del Milenio, en la cual se definieron objetivos especificos
relacionados con el desarrollo y la erradicacion de la pobreza. Para el afio
2015, se comprometieron a:

Reducir a la mitad el porcentaje de personas que viven con menos de un dolar
diario.

* Reducir a la mitad el porcentaje de personas que padecen hambruna.

* Reducir a la mitad el porcentaje de personas que carecen de acceso al
agua potable y asequible.

* Velar por que todos los nifios y nifias puedan terminar un ciclo completo
de ensefianza primaria.

» Eliminar las desigualdades entre los géneros en el acceso a la
educacion.

* Reducir en tres cuartas partes la tasa de mortalidad materna.

* Reducir en dos terceras partes la tasa de mortalidad entre los nifios
menores de cinco anos.

» Detener y empezar a revertir la propagacion del VIH/SIDA, la malaria y
otras enfermedades graves.

* Mejorar significativamente la vida de por lo menos 100 millones de
personas que viven en los barrios bajos para el 2020.
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IV. OBESIDAD EN LA POBREZA

IV.1. Caracteristicas generales

IV.1.1. Malnutricion

La malnutriciénﬁ abarca toda la gama de problemas que pueden presentarse
cuando la ingesta de nutrimentos es insuficiente (subnutricion), excesiva
(hipernutricion) o simplemente desequilibrada (deficiencias de micronutrientes).

La malnutricién tiene dos caras: desnutricion y obesidad. Generalmente la
gente pobre esta desnutrida porque no tiene suficientes recursos para
alimentarse o son obesos porque se alimentan mal. (1)

La obesidad en la pobreza se caracteriza por una dieta desequilibrada en
macronutrientes, que son los componentes alimentarios que aportan energia,
es también causa de preocupacion aun cuando el aporte energético total sea
suficiente.

Ademas, se sobrepone el problema mundial de la malnutricién en
micronutrientes; es decir los minerales y vitaminas necesarios para un
crecimiento, desarrollo y actividad adecuados. Las carencias de
micronutrientes afectan invariablemente a personas cuyo aporte energético es
bajo, pero también a las que consumen demasiada energia. Las carencias de
micronutrientes mas frecuentes son:

Deficiencia de Hierro. La deficiencia de hierro, principal causa de
anemia en el nifio, el adolescente y la mujer en edad fértil, es la carencia
nutricional mas frecuente en los paises pobres y en desarrollo. Se
estima que en América Latina la deficiencia de hierro afecta a 100
millones de personas. Esta deficiencia es una causa importante de dafio
cerebral y de muerte en los nifios.

Deficiencia de Yodo. La deficiencia de yodo es la mayor causa
prevenible de dafio cerebral y retardo mental en el mundo y se estima
que afecta a 740 millones de personas, en su mayoria de paises en
desarrollo.

Deficiencia de Zinc. La deficiencia de zinc se asocia a una amplia
gama de problemas: el comprometimiento de la respuesta inmune, el
aumento de riesgo de enfermedades infecciosas, el bajo peso al nacer,
la disminucion del crecimiento en estatura, y problemas durante el
embarazo y en el recién nacido.

" Malnutricién: Estado fisiolégico anormal debido a la deficiencia, el exceso o el desequilibrio
de la energia, las proteinas u otros nutrientes
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Carencia de vitamina A. Puede provocar ceguera o muerte en los nifios
y contribuir a reducir su crecimiento fisico y su resistencia a las
infecciones, con el consiguiente aumento de la mortalidad de los nifios
pequenos.

Carencia de Calcio. En mujeres embarazadas y lactantes puede afectar
su desarrollo y se presenta como osteoporosis mas adelante.

Carencia de vitamina C. La grave carencia de vitamina C da como
resultado el escorbuto y constituye un problema sobre todo en
poblaciones de refugiados y personas que viven en la miseria.

IV.1.2. Diferencias entre obesos ricos y obesos pobres

Como indican Pefay Bacallao (2), las caracteristicas de la obesidad podrian
ser diferentes entre los individuos mas pobres y mas ricos del mismo pais, o

entre los individuos mas pobres y mas ricos de los paises desarrollados o en
desarrollo.

La obesidad humana esta determinada en un 33 por ciento por la herencia
genética, y en un 66 por ciento por las condiciones socio ambientales. (3)

En los pobres, la obesidad se asocia a episodios de desnutricion en la edad
temprana, incluso durante la vida intrauterina. Estas carencias generan una
respuesta de adaptaciéon al escaso aporte que, en sucesivas etapas de mejor
ingesta dan como resultado un aumento de peso. La obesidad en estos
pacientes se relaciona con sobreingesta pero se acompafia de deficiencias
nutricionales por consumo de alimentos con elevada densidad energética pero
bajo poder nutricional. Estos sujetos con frecuencia presentan deficiencias de
hierro, zinc, yodo, acido félico con repercusion clinica -anemia y osteoporosis-.
La salud en este grupo particular de obesos pobres se ve mas deteriorada aun
dado su limitado acceso a los servicios adecuados de asistencia médica.

Los pobres seleccionan alimentos ricos en hidratos de carbono complejos,
grasas y azucares que, aunque les impiden gozar de una nutricién adecuada,
satisfacen su apetito, se integran bien a su patron de consumo tradicional y a
sus pautas de comensalismo.

Por su parte, la industria de la alimentacion favorece ese comportamiento al
segmentar la oferta y comercializar productos masivos, de baja calidad y mayor
contenido de grasas y azucares que son dirigidos a los sectores con menor
poder adquisitivo. (4)

El sobrepeso y obesidad con una prevalencia creciente asi como una elevada
prevalencia de deficiencia de nutrientes especificos en individuos
aparentemente sanos, lo que constituye la denominada “desnutricion oculta”.
Existe una nocién equivocada acerca del significado de la disminucién de la
prevalencia de desnutricion aguda y el aumento de la obesidad. Desde un
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analisis superficial podria pensarse que el aumento de la prevalencia de
obesidad -una enfermedad nutricional por exceso - es un indicador de
opulencia ubicado en el polo opuesto de la desnutricion. La obesidad y la
desnutricion coexisten en nifios de las mismas regiones y estratos sociales, en
las mismas familias (madres obesas y nifios desnutridos) y adn en el mismo
individuo (obesidad con retraso cronico de crecimiento). Por eso, considerar a
la obesidad como una condicion opuesta a la desnutricion no solo es
equivocado sino que puede tener consecuencias graves sobre el abordaje de
los problemas nutricionales en la comunidad. (5)

La tendencia a la obesidad en los grupos de mejor situacion socioeconémica
pertenecientes a las sociedades en desarrollo tiende a aparecer en edades
tempranas y se debe a sobrealimentacion y consumo de alimentos con alta
densidad energética y de nutrientes. Pero, en estos individuos no se presentan
deficiencias nutricionales. (6)

La Obesidad, en cualquier caso, no deja de ser un factor de riesgo de varias
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) asociadas a la nutricion,
algunas de las cuales son causas importantes de muerte, por ejemplo, la
enfermedad isquémica del corazon, la diabetes mellitus tipo Il 0 no
insulinodependiente (DMNID), la hipertension arterial, algunos tipos de cancer,
la osteoartritis y la osteoporosis, entre otras

IV.2. Factores determinantes de la obesidad en la pobreza

IV.2.1. Factor metabdlico adaptativo

De acuerdo con la hipotesis del “genotipo ahorrador” (thrifty genotype),
propuesta por Neel en 1962, los individuos que, debido a su constitucion
genética, eran capaces metabdlicamente de almacenar calorias en forma de
grasa durante los tiempos de abundancia, podrian sobrevivir periodos
prolongados de hambruna. La seleccién natural llevaria a una mayor
prevalencia de este gen “ahorrador” en poblaciones que, intermitentemente,
pasaban por periodos de severa hambruna la misma que causaba una amplia
tasa de mortalidad entre las personas que no tenian el gen. En este caso se
podria decir que los obesos pobres podrian haber desarrollado un mecanismo
de adaptacion metabdlica.

IV.2.2. Desnutricion intrauterina

Datos epidemiolOgicos recientes sugieren que la nutricion pre y posnatal puede
ser un factor importante en la etiopatogenia de algunas enfermedades. Los
estudios iniciales de David Barker en Southampton, le llevaron a la elaboracion
de su teoria que se basa en el impacto de las condiciones de vida intrauterina
sobre la aparicion de enfermedades en la vida adulta. (5)
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La teoria de Barker apoya la hipotesis de que experiencias adversas en el
medio intrauterino pueden ejercer una gran influencia sobre el desarrollo de
enfermedades degenerativas en la vida adulta. Un mal progreso fetal, evaluado
por la antropometria al nacer seria -segun esta evidencia epidemioldgica- una
prediccidn del sucesivo desarrollo de obesidad, hipertension, hiperlipidemias,
alteraciones en la coagulacién, y mortalidad cardiovascular. Estos factores
adversos durante el desarrollo fetal condicionan una mayor susceptibilidad a
los factores ambientales dependientes de la alimentacion y del estilo de vida y
constituyen un factor de riesgo adicional para el desarrollo de ECNT .

Esta asociacion entre el peso de nacimiento y las ECNT se ha demostrado
tanto en comunidades del primer mundo (Reino Unido y Noruega) como en
paises en vias de desarrollo. (7)

Si se produce una deficiencia en nutrientes en la mitad de la gestacion, sobre
todo si es moderada, afecta al feto pero no a la placenta. La hipertrofia
placentaria es un mecanismo de adaptacion para mantener el aporte de
nutrientes. Al final de la gestacion, el efecto de la malnutricion materna es
inmediato y los nifios presentan en la edad adulta una menor tolerancia a la
glucosa y una mayor resé[stencia insulinica . Esto es conocido como la hipotesis
del “fenotipo ahorrador”

IV.2.3. Transicion demografica

La transicion demogréficala es un proceso por el que atraviesan o han

atravesado casi todos los paises del mundo y se refiere al transito de un
régimen caracterizado por niveles de mortalidad y fecundidad elevados y sin
control hacia otro de niveles bajos y controlados.

Para determinar el nivel de esta transicién en los paises correspondientes, se
emplea la siguiente clasificacion en cuatro grupos.

Transicion incipiente (tasa de natalidad alta, mortalidad alta, crecimiento
natural moderado [2,5%]): Ejemplo: Bolivia y Haiti.

Transicion moderada (tasa de natalidad alta, mortalidad moderada,
crecimiento natural alto [3,0%]): Ejemplos: Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua y Paraguay.

Transicion completa (tasa de natalidad moderada, mortalidad moderada o
baja, crecimiento natural moderado [2,0%]): Ejemplos: Brasil, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, México, Panama@, Peru, Republica Dominicana,
Venezuela.

® La teoria del "fenotipo ahorrador", explica que aquellos individuos que en el momento del
nacimiento presentan bajo peso, es facil que en la edad adulta (ante el aporte externo excesivo
de nutrientes) desarrollen mas facilmente complicaciones clinicas, al fracasar la secrecion de
insulina o disminuir su actividad que ya estaban inicialmente deterioradas por la malnutricion
fetal.

*El concepto de transicion demografica fue propuesto inicialmente por Frank Notestein
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Transicion avanzada (tasa de natalidad moderada o baja, mortalidad
moderada o baja, crecimiento natural bajo [1,0%]). Ejemplos: Argentina,
Canada, Chile, Cuba, Estados Unidos, Puerto Rico y Uruguay. (8)

Este proceso no se produce de manera homogénea entre los diversos grupos
del pais. De hecho, las desigualdades e insuficiencias de nuestro desarrollo se
expresan en una transicion demografica hasta cierto punto “polarizada”, donde
las entidades mas desarrolladas y los segmentos sociales acomodados y
présperos ya han alcanzado las etapas mas avanzadas de este proceso,
mientras que se ve retardado en las regiones y grupos sociales y étnicos que
experimentan los mayores grados de marginacion y pobreza. La velocidad con
la cual seguira su curso la transicion demografica en los proximos afios
dependera en buena medida del rumbo que sigan los grupos gue se
encuentran en la situacion mas desfavorable. (9)

Se puede decir que en los paises desarrollados se ha alcanzado el estado de
madurez, con la poblacién estabilizada. En algunos paises en vias de
desarrollo no existe ningun control de la natalidad por razones politicas,
ideoldgicas o culturales por lo que la poblacién sigue creciendo de forma
explosiva, doblandose en menos de veinte afos; en algunos paises arabes
incluso se esta fomentando el crecimiento de la poblacién. Sin embargo, en la
mayoria de los paises subdesarrollados, las campafias a favor del control de la
natalidad estan consiguiendo reducir las tasas de fecundidad; a pesar de ello,
como las generaciones jovenes que alcanzan la edad fértil son mucho mas
numerosas que las que les precedieron, las tasas de crecimiento de la
poblacidon continuaran muy altas durante algunos decenios mas. (10)

IV.2.4. Transiciéon epidemioldgica

Para enfocar el cambio en los patrones de salud y enfermedad se formul6
inicialmente la teoria de la transicion epidemiologica en un escrito publicado por
Abdel Omran en 1971.

En la teoria de la transicion epidemiolégica el desarrollo histérico de la
mortalidad esta caracterizado por tres fases: la edad de la peste y el hambre, la
edad de las pandemias retraidas y la edad de enfermedades degenerativas y
las causadas por el hombre.

Los cambios en salud y en el patron de enfermedad que caracterizan la
transicion epidemioldgica estan estrechamente asociados con las transiciones
demografica y econdmica que constituyen la compleja modernizacion.

De acuerdo a las variaciones en el tiempo y a las dindmicas peculiares del
cambio se identifican tres modelos basicos de transicién epidemioldgica:

El modelo clasico u oeste, esta representado por Inglaterra, Gales y Suecia.
En esas sociedades el descenso de la mortalidad fue gradual y ocurrio en
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respuesta a mejoras sociales, econdmicas y ambientales, que constituyeron un
complejo proceso de modernizacion.

El modelo acelerado, esta representado por Japdn, en este modelo la
transicion de la mortalidad inicialmente estuvo determinada socialmente, pero
se vio beneficiada por la revolucion médica.

El modelo acelerado o tardio representado por Chile y Ceylan. A diferencia del
modelo clasico la disminucién de la mortalidad ha sido sustancialmente
influenciada por la moderna tecnologia médica, en gran parte importada. (11)

* Ver Cuadro No. 3. “Etapas de la salud, de la nutricion, y del cambio
demografico”

IV.2.5. Transicion Nutricional

Transicién nutricional es un término empleado para describir los cambios en el
régimen alimentario, la actividad fisica, la salud y la nutricion. Estos cambios
pueden corresponderse al aumento de los ingresos, la influencia de los medios
de comunicacion de masas y el marketing de alimentos, y a toda una serie de
cambios en las caracteristicas del trabajo y el ocio.

El aumento de la urbanizacion en el mundo en vias de desarrollo ha conllevado
un cambio extraordinariamente rapido a una situacion de alta incidencia de la
obesidad y enfermedades no transmisibles tales como la diabetes y los
problemas coronarios.

El lugar de una persona en la transicion nutricional depende de en qué medida
se ha distanciado de un régimen alimentario tradicional y ha adoptado el
régimen occidental, con todos los cambios asociados en la actividad fisica y la
composicion del cuerpo humano.

En el ambito regional, los que mas han cambiado su estado nutricional y sus
patrones de alimentacion y actividad son la mayoria de los paises de América
Latina y el Caribe y ciertos paises del Norte de Africa, el Medio Oriente y el
Este de Asia.

a) El régimen alimentario urbano.

Los residentes en las ciudades tienen estilos de vida muy diferentes a los
habitantes rurales. Los primeros obtienen mucha mas energia a partir de
grasas Yy edulcorantes que los segundos. Los habitantes de las urbes tienen un
régimen alimentario mas diversificado y con mas micronutrientes y proteinas
animales que los habitantes rurales, pero ingieren mas hidratos de carbono
refinados, alimentos elaborados y grasas saturadas y puras, y menos fibras.

La capacidad de producir alimentos mas baratos que contienen grasas y

edulcorantes ha facilitado asimismo la transicion. Por ejemplo, en las ultimas
cinco décadas, las nuevas tecnologias y las nuevas variedades de semillas
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oleaginosas ha hecho mucho mas facil la creacién de aceites comestibles de
alta calidad y baratos, como alternativa a las grasas animales mucho mas
caras.

b) Patrones de actividad fisica en las ciudades.

Las nuevas tecnologias en el trabajo y el ocio, junto con el cambio en los
regimenes alimentarios, han aumentado los niveles de obesidad en las zonas
urbanas de los paises en vias de desarrollo.

El trabajo urbano exige ahora menos esfuerzo fisico y permite mas

tiempo de ocio. Las actividades de ocio se han transformado, debido
especialmente a los cambios en la preparacion, produccion y elaboracion de
los alimentos y a la penetracion revolucionaria de los medios de comunicacion
de masas en el mundo en vias de desarrollo.

c) Consecuencias para la salud y la nutricion.

Los cambios en el régimen de alimentacion y la actividad fisica han acelerado
la tasa de crecimiento de la obesidad en el mundo en desarrollo. La tendencia
a la obesidad no se limita a una region, pais o grupo racial o étnico. Los paises
con bajos o medianos ingresos tienen niveles de exceso de peso comparables
a los de Estados Unidos y superiores a los de la mayoria de los paises
europeos. Los niveles de obesidad son mucho mayores en las zonas urbanas.
En el Oriente Medio, el Pacifico Occidental y América Latina, los niveles de
obesidad estan muy por encima de los de otras regiones desarrolladas.

Las pobres de Europa y Norte América sufren niveles mucho mas altos de
obesidad y de enfermedades crénicas relacionadas con la alimentacion que los
ricos. (12).

* Ver cuadro 4: “Etapas de la Transicién Nutricional”

IV.2.6. Factores socioecondémicos

En diferentes estudios realizados en paises de América se ha observado que
de acuerdo con la condicion socioeconémica es posible advertir que la
obesidad es mas frecuente en los sectores socioecondmicos mas pobres.

En un documento del Instituto de Alimentacién citado en el informe del Uruguay
a la Conferencia Internacional sobre Nutricion celebrada en Roma en 1992,
Boye, Severi y Gonzalez sefialaron una mayor proporcion de obesidad entre
las mujeres de nivel socioecondmico bajo (37,6%) que entre las mujeres de
niveles altos (33%) y, al considerar los factores relacionados con el género, las
mayores diferencias también se registraban en los niveles bajos.

28



Es dificil establecer conclusiones definitivas sobre la asociacion entre la
obesidad y las condiciones socioecondmicas. Por un lado, la asociacion puede
variar de un pais a otro o de una region a otra en el mismo pais; por el otro, la
asociacion puede quedar disimulada por factores culturales, ecolégicos o
sociales. En algunos paises de la Region de las Américas, la asociacion entre
obesidad y condiciones socioecondmicas se asemeja a la que exhiben los
paises desarrollados; en otros, la relacion puede ser inversa. El patron de
asociacion se encamina y establece, de acuerdo al ritmo y al modelo de
transicion epidemioldgica y nutricional caracteristico de cada pais. (2)

IV.2.7. Migracion

Las migraciones de los pobladores rurales hacia las periferias urbanas y de los
paises mas pobres hacia otros en mejor situacién, han generado cambios
importantes en las condiciones y el modo de vida de dichos grupos.

El futuro se anuncia mas urbano que nunca. En unos cuantos afios, alrededor
del 2006, la mitad de la poblacion del mundo residira en zonas urbanas y en el
2030, tres quintas partes de la poblacion mundial viviran en zonas urbanas.

Las pruebas indican, sin embargo, que en este futuro las desigualdades seran
mayores que nunca. La mayoria de los residentes urbanos viviran en ciudades
de Asia, Africa y América Latina; paises que estan empobreciéndose
relativamente, en lugar de enriquecerse. Parece que la pobreza en los paises
mas pobres se ha concentrado cada vez mas en las ciudades. (13)

IV.3. Epidemiologia de la obesidad en la pobreza

La obesidad ha alcanzado las proporciones de una epidemiam global. Lo que
antes era soOlo un problema de los paises ricos hoy en dia aqueja también a las
naciones en desarrollo.

En numerosos paises en desarrollo se observan rapidos incrementos del peso
corporal, particularmente entre los nifios, los adolescentes y los adultos
jovenes. Las tasas de obesidad se han triplicado o mas desde 1980 en algunas
partes de América del Norte, Europa del este, Oriente Medio, las Islas del
Pacifico, Australasia y China. Los cambios habidos en la elaboracion y
produccion de los alimentos y en la politicas agricolas y comerciales han O
afectado al régimen alimentario cotidiano de cientos de millones de personas.

En los paises mas pobres la obesidad suele coexistir con la malnutricion vy, al
igual que ésta, debe considerarse como una enfermedad nutricional y no
sencillamente como una abundancia descontrolada.

1% E| término epidemia proviene del griego epi:sobre y demos:pueblo, y significa aparicion
subita de una enfermedad, que ataca un gran nimero de individuos que habitan una regién
determinada.

1 OMS. Informe sobre la Salud en el mundo, 2002
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La prevalencia E de la obesidad ha aumentado en todas las regiones,
desarrolladas o en proceso de desarrollo, en ambos sexos y el todos los grupos
etarios. Sin embargo, estudios realizados en Brasil, Chile y Estados Unidos
reflejan algunas diferencias epidemiologicas. En las regiones en vias de
desarrollo la prevalencia tiene un pico en la edad adulta, y una incidencia muy
baja en la nifiez y adolescencia. En cambio en los paises con mejor nivel
socioecondmico la prevalencia de la obesidad aumenta paralelamente con la
edad. (6)

En la conferencia sobre Obesidad y Pobreza en la Universidad de Chicago,
gued6 demostrado que la proporcion de obesos en América aumenta un 13%
entre las clases bajas y los inmigrantes .

En general, las mujeres tienden a tener mayores tasas de obesidad que los
hombres. Pero las tasas de sobrepeso son mayores en hombres en paises
desarrollados, pero mayores para las mujeres en los paises en desarrollo.
Ademas, en muchos paises en desarrollo, la relacidon entre estatus econdmico
y obesidad es positiva para los hombres pero negativa para las mujeres. (14)

Datos de Argentina, Colombia, México, Paraguay, Peru y Uruguay muestran
gue mas de la mitad de su poblacion tiene sobrepeso y mas del 15 por ciento

es obeso.
El sobrepeso va en ascenso de los paises menos
a los més desarrollados

Farcentaje de la poblacién
25
20 an e
0 Pesa inferiar al nermal
Exceso da
15 L1 peso
10
5 ' L .
Q
Mundial I’u1|a; Paises sy Economias  Paoises con
desarrello en fransicién aconomios
d&surm"udm desarrollodos
de mercade
I'J I*_“Irm"ﬂr!l'! IDH PCIi!I‘!II (IF'II'.W"EFI I'I'IIJIh':!l FIrUhIEI‘I‘HIS Comunes
an &l munde indesirializada. Lo obesided es uno de los més
preccupantes.
Fuante: OMSE, 2000

(15)

2 prevalencia se define como la proporcién de individuos de una poblacién que presentan una
determinada caracteristica en un momento dado.
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V. DERECHO A LA ALIMENTACION

V.1l. Introduccién alos Derechos Humanos (DDHH)

V.1.1. Concepto

Los derechos humanos es todo lo que necesitan las personas para vivir
dignamente; es decir, todo lo que las personas y colectivos requieren para
desarrollarse plenamente, como alimentacion adecuada, educacion, salud,
empleo, un medio ambiente sano, respeto a la integridﬁg fisica y psicoldgica,
libertad de expresion, de religion, de transito, etcétera.

V.1.2. Caracteristicas

Los derechos humanos son:

Universales: Porque corresponden a todas las personas, y todas las
personas tienen igual condicion con respecto a los derechos.

Inalienables: No se puede ser despojado de ellos por otros, ni se puede
renunciar a ellos voluntariamente.

Indivisibles: Los derechos humanos son indivisibles en dos sentidos. En
primer término, no hay una jerarquia entre diferentes tipos de derechos. Y
en segundo lugar, no se pueden reprimir algunos derechos para promover
otros.

V.1.3. Clasificacion de los DDHH

Los derechos humanos se han ido reconociendo a lo largo de la historia, a
través de las luchas sociales y un lento proceso de aprendizaje. En este
proceso se pueden distinguir, hasta ahora, tres grandes fases, que se suelen
denominar "las tres generaciones' de los derechos humanos.

PRIMERA GENERACION O DERECHOS INDIVIDUALES

La "primera generacion” es la de los DERECHOS CIVILES Y
POLITICOS. Empezaron a ser reivindicados por la burguesia frente
al Antiguo Régimen a partir del siglo XVI: el derecho ala viday a la
integridad fisica, a pensar y expresarse libremente, etc.

13 Concepto de DDHH, en palabras sencillas, utilizado por diversas ONG de Derechos
Humanos.
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SEGUNDA GENERACION O DERECHOS SOCIALES

La segunda generacion” se refiere a los DERECHOS
ECONOMICOS, SOCIALES Y CULTURALES, como el derecho al
empleo y al salario justo, a la vivienda, a la salud, a la alimentacion, a
la educacion, a la cultura, a una pension de jubilacion, etc. Estos
derechos fueron reivindicados sobre todo por el movimiento obrero a
lo largo de los ultimos siglos.

TERCERA GENERACION O DERECHOS DE LOS PUEBLOS

La llamada Tercera Generacidon de derechos humanos o los llamados
derechos de SOLIDARIDAD, tratan de establecer cuestiones que no
se habian considerado especificamente en los documentos
anteriores, ya que éstos son de caracter internacional como el
derecho a la paz, al desarrollo integral; a la libre determinacion de
los pueblos; derecho a ejercer soberania plena sobre sus recursos
naturales, etc.

V.1.4. Instrumentos juridicos internacionales

La base primordial de las actividades de las Naciones Unidas encaminadas a
promover, proteger y vigilar la observancia de los derechos humanos y las
libertades fundamentales es la Carta Internacional de Derechos Humanos, que
es un conjunto integrado por tres textos: la Declaracion Universal de Derechos
Humanos (1948), el Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y
Culturales (1966) y el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
(1966) y sus dos protocolos optativos.

Los dos Pactos mencionados son instrumentos juridicos internacionales. Esto
significa que cuando los Estados Miembros y los Estados no miembros de las
Naciones Unidas ratifican un Pacto y se convierten en "Estado Parte" en él,
estan aceptando voluntariamente una serie de obligaciones juridicas de
defender y promover los derechos y disposiciones proclamados en el texto en
cuestion.

Al ratificar los tratados de derechos humanos, los Estados se hacen
responsables ante la comunidad internacional, ante otros Estados que han
ratificado los mismos textos y ante sus propios ciudadanos y otras personas
residentes en sus territorios de aplicar cada una de las obligaciones que aquél
impone y de asegurar de buena fe la compatibilidad de sus leyes nacionales
con sus deberes internacionales. (1)

V.1.5. Cumplimiento y obligaciones de los Estados

Los responsables de cumplir los derechos humanos son los gobiernos.
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Y las obligaciones de los Estados con respecto a los Derechos Humanos son
las siguientes:

Respetar. Obliga al Estado a abstenerse de interferir directa o indirectamente
en el disfrute de los derechos

Proteger. Obliga a los Estados a adoptar medidas que impidan a terceros
interferir en el disfrute de los derechos

Realizar, que incluye dos fases:

Facilitar. Obliga a los Estados a adoptar las debidas medidas
legislativas, administrativas, presupuestarias, judiciales, de promocién y
de otra indole para la plena realizacion de los derechos.

Satisfacer. Obliga a los Estados a ofrecer directamente asistencia o
servicios para la realizacion de los derechos

V.1.6. Violacién alos Derechos Humanos

Hablamos de violacién a los derechos humanos cuando los funcionarios,
servidores publicos o autoridades abusan del poder que tienen, vulnerando o
negando los derechos de las personas o, incluso, cuando amenazan con
negarlos, no respetarlos o no hacerlos respetar.

V.1.7. Vigilanciay defensa

Los encargados de vigilar el cumplimiento de los DDHH son organismos
intergubernamentales -integrados por representantes de gobiernos de muchos
paises-, como la Organizacion de las Naciones Unidas a través de su Alta
Comisionada para los Derechos Humanos, o la Organizacion de Estados
Americanos por medio de la Comision Interamericana de Derechos Humanos.

Asimismo, organismos no gubernamentales (ONG), organizaciones civiles,
sociales y religiosas de derechos humanos tienen como objetivo prioritario
vigilar y defender la vigencia de los derechos humanos.

V.2. Derecho ala alimentacion

V.2.1. Definicion

El derecho a la alimentacion es el derecho a tener acceso, individual o
colectivamente, de manera regular y permanente, a una alimentacion
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cuantitativa y cualitativamente adecuada y suficiente, y a los medios necesarios
para producirla, de forma que se corresponda con las tradiciones culturales de
cada poblacidn y que garantice una vida fisica y psiquica satisfactoria y digna.

El conteniﬁ basico del derecho a la alimentacion adecuada comprende lo
siguiente:

- la disponibilidad de alimentas en cantidad y calidad suficientes para satisfacer
las necesidades alimentarias— de los indiyjduos, sin sustancias nocivas, y
aceptables para una cultura determinada™,

- la accesibilidad de esos alimentos en formas que sean sostenibles y que no
dificulten el goce de otros derechos humanos. La accesibilidad comprende la
accesibilidad econdmica y fisica:

La accesibilidad econémica implica que los costos financieros personales o
familiares asociados con la adquisicién de los alimentos necesarios para un
régimen de alimentacion adecuado deben estar a un nivel tal que no se vean
amenazados o en peligro la provision y la satisfaccién de otras necesidades
basicas.

La accesibilidad fisica implica que la alimentacién adecuada debe ser
accesible a todos, incluidos los individuos fisicamente vulnerables. (2)

V.2.2. Inseguridad alimentaria

La inseguridad alimentaria es una situacion que se presenta cuando la
poblacién carece de acceso seguro a cantidades suficientes de alimentos
inocuos y nutritivos para el crecimiento y desarrollo normal y para una vida
activa y sana.

Puede estar causada por la falta de alimentos, la insuficiencia de poder
adquisitivo o la distribucion o utilizacién inapropiadas de los alimentos en el
hogar.

El término de seguridad alimentaria lo podemos clasificar en diferentes niveles,
como son: nivel nacional o regional, nivel familiar y nivel individual. Cuando
hablamos de seguridad alimentaria nacional o regional nos referimos a la

4 Seguin la Observacion General No. 12 del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales de Naciones Unidas. 20° periodo de sesiones. Ginebra, 26 de abril a 14 de mayo de
1999.

> Por necesidades alimentarias se entiende gue el régimen de alimentacion en conjunto aporta
una combinacién de productos nutritivos para el crecimiento fisico y mental, el desarrollo y el
mantenimiento, y la actividad fisica que sea suficiente para satisfacer las necesidades
fisiolégicas humanas en todas las etapas del ciclo vital, y segun el sexo y la ocupacion

10 aceptables para una cultura o unos consumidores determinados significa que hay que tener
también en cuenta, en la medida de lo posible, los valores no relacionados con la nutricién que
se asocian a los alimentos y el consumo de alimentos, asi como las preocupaciones
fundamentadas de los consumidores acerca de la naturaleza de los alimentos disponibles.
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suficiencia de los suministros de alimentos disponibles para cubrir las
necesidades de la poblacion; pero cuando hacemos mencion a la seguridad
alimentaria familiar hacemos referencia la capacidad de las familias para
obtener los alimentos suficientes para cubrir sus necesidades nutricionales, ya
sea produciéndolos o comprandolos.

El concepto de seguridad alimentaria a nivel individual es menos empleado y
depende de la disponibilidad, los conocimientos nutricionales, la ocupacion o
estilos de vida y las relaciones econémicas y culturales dentro y fuera del hogar

En el @&mbito familiar e individual podemos encontrar dos tipos de inseguridad
alimentaria, dependiendo del intervalo de tiempo en que se presenta la misma:

a) Lainseguridad alimentaria cronica se debe a una dieta insuficiente
mantenida durante periodos prolongados a causa de la incapacidad para
adquirir los alimentos necesarios ya sea por las compras en los mercados o
por la produccién, y por ello tiene como origen la pobreza.

b) Lainseguridad alimentaria transitoria deriva de una disminucioén temporal
del acceso a los alimentos necesarios por parte de los hogares debido a
factores como la inestabilidad de los precios de los alimentos, de los
ingresos o del suministro de productos; la variacion estacional de la
produccion y de los precios también favorecen la inseguridad alimentaria
transitoria de los hogares pobres al igual que los cambios repentinos en los
precios y en los ingresos que de prolongarse, esta situacion puede llevar a
inseguridad alimentaria crénica y al deterioro del estado nutricional.

La pobreza es la causa fundamental de la inseguridad alimentaria ya que ella
puede ser causa del desempleo o ingresos insuficientes que no permite adquirir
los alimentos necesarios de forma suficiente. La pobreza existe tanto en los
paises pobres como en los ricos.

De igual manera, cabe mencionar las diferencias que se establecen entre la
inseguridad alimentaria de los hogares en zonas urbanas y rurales. En las
zonas urbanas la seguridad alimentaria depende sobre todo del nivel de
ingresos y en las zonas rurales depende sobre todo de la disponibilidad de los
alimentos, de los precios y de los ingresos.

El estado de_la seguridad alimentaria mundial, determinado a partir de varios
indicadores™ reveld, segun la FAO, un leve empeoramiento en 1993-94 con
respecto al afio anterior, y declara que la situacion mundial de la seguridad
alimentaria seguira siendo problematica. (3, 4)

7 Existen diversas variables e indicadores poblacion (indices de disponibilidad e indices de
accesibilidad de alimentos) que permiten seguir la evolucion del nivel de seguridad alimentaria
de determinados grupos de.
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V.2.3. Instrumentos juridicos internacionales

Desde su fundacion, las Naciones Unidas han reconocido el acceso a una
alimentacién adecuada como un derecho individual y una responsabilidad
colectiva. Con el transcurso del tiempo, a través de diversos instrumentos
internacionales los Estados se han comprometido a defender este derecho
humano fundamental. Debajo, en orden cronoldgico, figura una serie de breves
pasajes de los instrumentos juridicos que incluyen entre sus disposiciones el
derecho a la alimentacion.

DECLARACION UNIVERSAL DE LOS DERECHOS HUMANOS, 1948"3I

Articulo 22

Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad
social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacion
internacional, habida cuenta de la organizacién y los recursos de cada Estado,
la satisfaccion de los derechos econdémicos, sociales y culturales,
indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad.

Articulo 25
Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion...

CONSTITUCION DE LA FAO, 1965EI

Preambulo

Los Estados que aceptan esta Constitucion, decididos a fomentar el bienestar
general intensificando por su parte la accion individual y colectiva a los fines de:
elevar los niveles de nutricién y vida... constituyen por la presente la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion.

PACTO INTERNACIONAL DE RERECHOS ECONOMICOS, SOCIALES Y
CULTURALES (PIDESC), 1966

Articulo 11

Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda
persona a un nivel de vida adecuado para siy su familia, incluso
alimentacion, vestido y vivienda adecuados, y a una mejora continua de las
condiciones de existencia. Los Estados Partes tomaran medidas apropiadas
para asegurar la efectividad de este derecho, reconociendo a este efecto la
importancia esencial de la cooperacién internacional fundada en el libre
consentimiento.

'8 Adoptada por la Asamblea General el 10 de diciembre de 1948.
19 Seglin la enmienda de 1965
2% Resolucién de la Asamblea General 2200 A (XX1), Anexo, del 16 de diciembre de 1966
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DECLARACION SOBRE EL PROGRESO Y EL DESARROLLO EN LO
SOCIAL, 1969

PARTE II: OBJETIVOS

El progreso y el desarrollo en lo social deben encaminarse a la continua
elevacién del nivel de vida tanto material como espiritual de todos los miembros
de la sociedad, dentro del respeto y del cumplimiento de los derechos humanos
y de las libertades fundamentales, mediante el logro de los objetivos principales
siguientes:

Articulo 10
La eliminacion del hambre y la malnutricion y la garantia del derecho a una
nutricion adecuada.

DECLARACION UNIVERSAL-SOBRE LA ERRADICACION DEL HAMBRE
Y LA MALNUTRICION, 1976

Reconociendo que:

La grave crisis alimentaria que afecta a las poblaciones de los paises en
desarrollo, en los que vive la mayoria de las personas hambrientas y
malnutridas del mundo... compromete gravemente la realizacion de los
principios y valores mas fundamentales... incorporados en la Declaracion
Universal de Derechos Humanos;

La eliminacion del hambre y la malnutricion, que es uno de los objetivos de
la Declaracion de las Naciones Unidas sobre el Progreso y el Desarrollo en
lo Social, y la eliminacion de las causas que determinan esta situacion, son
objetivos comunes de todas las naciones;

La situacion de los pueblos que sufren de hambre y malnutricion se origina
en circunstancias histéricas, especialmente en las desigualdades
sociales...”

Esta situacion se ha visto agravada desde hace unos afios por una serie de
crisis por las que ha atravesado la economia ... debido en parte a la presion
demografica,...”

La Conferencia proclama solemnemente en consecuencia:

1. “Todos los hombres, mujeres y nifios tienen el derecho inalienable a no
padecer de hambre y malnutricién a fin de poder desarrollarse plenamente
y conservar sus capacidades fisicas y mentales...”

2. "... Los gobiernos deberian iniciar inmediatamente una lucha concertada
mas intensa contra la malnutricion crénica y las enfermedades por carencia
gue afectan a los grupos vulnerables y de ingresos mas bajos. A fin de
asegurar una adecuada nutricién para todos, los gobiernos deberian
formular las politicas de alimentos y de nutricion adecuadas,... deberia

%1 proclamada por la Asamblea General en su resoluciéon 2542 (XXIV), de 11 de diciembre de

1969
22 Aprobada el 16 de noviembre de 1974 por la Conferencia Mundial de la Alimentacion
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subrayarse la importancia de la leche humana desde el punto de vista de la
nutricion.”

3. Los problemas alimentarios deben abordarse durante la preparacion y
ejecucion de planes y programas nacionales de desarrollo econémico y
social,...”.

CONVENCION SOBRE LOS DERECHOS DEL NINO, ONU, 1989E

Articulo 24

2. Los Estados Partes ... adoptaran las medidas apropiadas para... combatir
las enfermedades y la malnutricion... mediante, entre otras cosas, la
aplicacion de la tecnologia disponible y el suministro de alimentos nutritivos
adecuados.

Articulo 27
Los Estados Partes... en caso necesario, proporcionaran asistencia material y
programas de apoyo, particularmente con respecto a la nutricion...

PLAN DE ACC'ZION DE CUMBRE MUNDIAL SOBRE LA
ALIMENTACION, 1996

Compromiso séptimo
Aplicaremos, vigilaremos y daremos seguimiento a este Plan de Accion a todos
los niveles, en cooperacion con la comunidad internacional.

Objetivo 7.4

Esclarecer el contenido del derecho a una alimentacion suficiente y del derecho
fundamental de toda persona a no padecer hambre, como se declara en el
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales y otros
instrumentos internacionales y regionales pertinentes, y prestar especial
atencion a la aplicacion y la realizacion plena y progresiva de este derecho
como medio de conseguir la seguridad alimentaria~ para todos.

V.2.4. Obligaciones de los Estados

Del PIDESC, entendido como mecanismo convencional, se derivan
obligaciones juridicas para los Estados Parte. El derecho a la alimentacion
adecuada, al igual que cualquier otro derecho humano, impone tres tipos: la
obligacion de respetar, la de proteger y la de satisfacer (5).

2% Resolucion de la Asamblea General 44/25, Anexo, del 20 de noviembre de 1989

24 Adoptado por la Cumbre Mundial sobre la Alimentacién, Roma, 13 al 17 de noviembre de
1996. FAO.,1997. Informe de la Cumbre Mundial sobre la Alimentacién, Parte primera, Roma.
%% Seguridad alimentaria: Situacién existente cuando todas las personas tienen en todo
momento el acceso fisico, social y econémico a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos que
satisfacen sus necesidades y preferencias alimentarias para llevar una vida activa y sana.
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El derecho a los alimentos no significa que el Estado tenga la obligacion de
distribuir alimentos a todos sus ciudadanos. Pero si tiene la obligacion de:

respetar el derecho a los alimentos al no interferir con los esfuerzos del
individuo por ganarse el sustento. Respetando este derecho, el estado no
impide el acceso a los alimentos.

proteger a su pueblo de que otros infrinjan sus derechos.

realizar para la realizacion, el estado tiene que facilitar y satisfacer. En el
proceso de facilitar, elzgobierno iImplementa programas que aseguran la
seguridad alimentaria®. Para establecer la seguridad alimentaria el estado
debe asegurar las medidas para ser autosuficiente. Eso incluye la educacién
de las personas sobre el uso mas eficiente de los recursos, la reformay
redistribuciéon de la tierra cultivable, o el empleo para que personas tengan
dinero y puedan comprar comida. A través del proceso de facilitar, el estado
asegura el acceso a alimentos diferentes. Se debe reservar la obligacion de
proveer en situaciones de emergencias cuando todos otros opciones estan
agotados. En este caso, el gobierno da los alimentos a la poblacién
directamente. (6)

V.2.5. Violacién al derecho humano de la alimentacion

Cuando el Estado no ejerce su responsabilidad para crear mediante sus
politicas las condiciones objetivas para el disfrute de los DESC, se reducen o
nulifican las condiciones para el pleno ejercicio de estos derechos, poniendo al
mismo tiempo en riesgo el goce de otros. Violar cualquiera de ellos es atentar
contra la dignidad humana (7).

Un Estado viola endémicamente el derecho humano a la alimentacion de las
personas que sufren hambre o malnutricion, si estas personas no pueden elegir
entre varios programas de recursos o de ingresos en la regién en la que estan
viviendo. Lo viola también al no probar la falta de los recursos necesarios para
establecer dichos programas o al no haber utilizado al maximo los recursos
disponibles. También si un Estado prueba que ha tomado tales medidas pero
no ha solicitado el apoyo de la comunidad internacional estableciendo y
manteniendo un sistema de garantias. (8)

%% Se entiende por seguridad alimentaria al acceso material y econémico a alimentos
suficientes, inocuos y nutritivos para todos los individuos de manera que los puedan utilizar
adecuadamente para satisfacer sus necesidades alimenticias y llevar una vida sana, sin correr
riesgos indebidos de perder dicho acceso. Esta definicion comprende los aspectos de
disponibilidad, inocuidad, utilizacion, acceso y estabilidad.

41



V.2.6. Justiciabilidad

La plena justiciabilidad del derecho humano de alimentarse incluye que cada
persona sin acceso a una alimentacién adecuada pueda demandar al Estado (o
a la comunidad de Estados) y, a través del mandato de los tribunales, que
reciba alimentacion y los medios para alimentarse inmediatamente. La
legalidad ante la ley implica la existencia de programas aplicables a esta
persona y a cualquier otra persona en una situaciéon similar. Aparte de ser
remedio inmediato los tribunales posiblemente deben rectificar los programas
de garantia que no funcionen bien, proveer,compensacion por los sufrimientos
de las victimas o comunidades afectadas~ , y castigar personas responsables
del funcionamiento deficiente de los programas.

La implementacion es el proceso de establecer (y hacer cumplir con) las leyes,
las regulaciones, los programas y las politicas que sirven de instrumentos para
la justiciabilidad del derecho humano a la alimentacion. (8)

V.2.7. Vigilanciay defensa

Aunque solo los estados son partes de los tratados internacionales y por lo
tanto vinculados por estos, todos los miembros de la sociedad son
responsables de la realizacién del derecho a la alimentacion. En este sentido la
FAO juega un papel mayor, en especifico en la clarificacion del contenido de
este derecho. Las Organizaciones No Gubernamentales (ONG) y
Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) también tienen un rol importante:

A nivel internacional, las ONG adoptaron un Codigo de conducta sobre el
derecho a una alimentacién adecuada (que clarifica el contenido de este
derecho, por ejemplo mediante la revision de temas como obligaciones de los
Estados, disponibilidad y acceso a los alimentos, etc.), concurrieron a la
Cumbre Mundial de la Alimentacién (CMA), participan regularmente en las
sesiones del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (CESCR),
etc.

A nivel nacional, las ONG realizan actividades de presion y abogacia
relacionadas al derecho a una alimentacion adecuada. Estas se llevan a cabo
tanto de forma directa (participacion en la elaboraciéon de estrategias
nacionales de seguridad alimentaria) como indirecta (campafias sobre acceso a
la tierra, etc.). A nivel local, las ONG documentan y denuncian las vilgﬁaciones
cometidas en contra del derecho de las personas a la alimentacion.

" Seguin Provea (Programa Venezolano de Educacion-Accién en Derechos Humanos), el
término “victima” se utiliza cuando se refiere a la accion deliberada del gobiernoy “grupo
afectado”, se refiere a situaciones cuando el gobierno ha faltado o ha dejado de desarrollar una
politica o donde hay una falta de voluntad politica para tratar un problema del cual se es
responsable.

%8 Oficina Regional de la FAO para América Latina y el Caribe ONG — OSC. Ver URL:
http://www.rlc.fao.org/ong/default.htm
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Cuadro No. 1

Poblacion que vive el menos de US$1 por dia en paises en vias
de desarrollo, 1987, 1990, y 1998

Poblacién Ndmero de personas que vive con menos de US$1 por dia
Regiones incluida al (millones)

menos en un

estudio

(%)

1987 1990 1998 nuevos 1998 (PEG*
2000)

Asia del este y el 90.8 417.5 452.4 267.1 278.3
Pacifico
(excepto China) 71.1 114.1 92.0 53.7 65.1
Europa Oriental y 81.7 11 7.1 17.6 24.0
Asia central
América latinay 88.0 63.7 73.8 60.7 78.2
el Caribe
Africa del Medio- 52.5 9.3 5.7 6.0 5.5
este y del norte
Asia del Sur 97.9 474.4 495.1 521.8 522.0
Africa 72.9 217.2 2423 301.6 290.9
Subsahariana
Total 88.1 1.183.2 1.276.4 1.174.9 1.198.9
(excepto China) 84.2 879.8 915.9 961.4 985.7

*PEG. Perspectivas econémicas globales
Fuente: Perspectivas econémicas globales y los paises en vias de desarrollo 2001. |
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Cuadro No. 2.

Poblacion que vive el menos de US$2 en paises en vias de
desarrollo, 1987, 1990, y 1998

Regiones Poblacion
incluida al
menos en un
estudio
(%)

Asiadelestey  90.8
el Pacifico

(excepto China) 71.1

Europa Oriental 81.7
y Asia central

Ameérica latinay 88.0
el Caribe

Africa del Medio- 52.5
este y del norte

Asia del Sur 97.9

Africa 72.9
Subsahariana

Total 88.1
(excepto China) 84.2

Nimero personas que vive al menos con US$2 por dia

(millones)

1987

1.052.3

299.9
16.3

147.6

65.1

911.0
356.6

2.549.0
1.796.6

*PEG. Perspectivas econémicas globales

1990

1.084.4

284.9
43.8

167.2

58.7

976.0
388.2

2.718.4
1.918.8

1998 nuevos

884.9

252.1
98.2

159.0

85.4

1.094.6
489.3

2.811.5
2.178.7

1998 (PEG*
2000)

892.2

260.1
92.9

182.9

62.4

1.095.9
474.8

2.801.0
2.168.9

Fuente: Perspectivas econdmicas globales y los paises en vias de desarrollo 2001. |
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Cuadro No. 3

Etapas de la salud, de la nutricion, y del cambio demografico

Transicion Demografica

Transicion Epidemioldgica

Transicidon en Nutricion

N\

Elevada fertilidad Alta prevalencia de Alta prevalencia de
y mortalidad Enfermedades infecciosas desnutricion

- T
1 1

Mortalidad reducida. Epidemiag, pobres R e

Cambios erf la piramide condiciones mbientales
poblacional \ ]
I
i
Planificacion familiar, ! Control y prevencion de

i

Fertilidad reducida, - Predominio de Enfermedades

envejecimiento Cronicas no fransmisibles relacionadas con la dieta

Redistribucion espacial

Enfazsis en envejecimiento saludable,

v

y cambios de conducta

Fuemte: Popkin, 2001
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Cuadro No. 4

Etapas de la Transicion Nutricional

Urbanizacioén, crecimiento econémico, cambios tecnoldgicos
para el trabajo, ocio, aumento en alimentos procesados
y en los medios de comunicacion

G O

Enfermedades Cambios de
Hambrunas degenerativas conducta
* CHO'’s, poca variedad, * |Incremento grasa, * Reduc, grasa, incremento
poca grasa, mucha fibra azucar, ‘ frutas, veg, CHO, fibra
* Trabajo intensivo - Alimentos procesados * Remplazo sedentarismo
trabajo/ocio = Cambios tecnologia por activ. recreativas

trabajo y ocio

1 1 [

Enfermedad del Obesidad y Disminucion de

destete, mmm)  problemas de ) la obesidad y

“acortamiento” huesos salud en huesos
Declinacion lenta de Esperanza de vida acelerada, Predominio de salud,

mortalidad aumento de EC y ECD envejecimiento

Fuente: Popkin (2002). Cuadro extraido y traducido de la Conferencia Magistral “La
transicién Nutricional en paises de ingresos medios y bajos” en el X Congreso de
Investigacion en Salud Publica, INSP. México, 5- 7 marzo, 2003.
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CONCLUSIONES

La obesidad es una patologia multifactorial; si bien la obesidad es una
enfermedad en si, igualmente es un factor de riesgo de varias enfermedades,
como la diabetes mellitus tipo II, la enfermedad isquémica del corazon, la
hipertension arterial, algunos tipos de cancer, la osteoartritis y la osteoporosis,
entre otras.

En la actualidad, la obesidad es considerada una epidemia global. No respeta
niveles socioeconémicos, ni fronteras territoriales; sin embargo, es posible
encontrar diferencias importantes entre personas obesas con altos recursos
econdmicos y personas gue presentan obesidad en la pobreza.

La pobreza existe tanto en paises desarrollados como en paises en vias de
desarrollo y actualmente en los medios urbanos se estd acentuando la
marginacion.

En la situacién de obesidad en la pobreza encontramos como caracteristica
fundamental la malnutricién, ya que las personas se ven imposibilitadas (por
inaccesibilidad econdémica) a consumir alimentos de alto valor proteico y
fuentes alimentarias de micronutrientes, especialmente de vitaminas A, Cy
acido fdlico; y de minerales tales como el calcio, hierro, yodo y zinc.

Podemos mencionar muchos factores posibles que intervienen en la aparicion
de la obesidad en la pobreza. Entre ellos se encuentran la teoria del “gen
ahorrador”, de Neel; asi como la teoria de la “desnutricion intrauterina”
presentada por David Barker. Por otra parte hallamos las transiciones
demografica, epidemiolégica y nutricional que nos explican cambios
importantes en el desarrollo de la humanidad.

La transicidon nutricional, creemos que es especialmente relevante, explica los
cambios notables que manifiesta la poblacion en su régimen de alimentacion y
las modificaciones en los patrones de actividad fisica y ocio, sobre todo en los
medios urbanos.

La gente modifica sus esquemas alimentarios y de actividad tradicionales a los
que le impone la sociedad occidental, influenciados por los medios de
comunicacion y el méarketing de los alimentos. Los cambios mas notorios y mas
nocivos son las preferencias por alimentos con alto contenido de hidratos de
carbono simples y grasas saturadas y con menos fibra; ademas de una gran
demanda de alimentos elaborados. Asimismo, las nuevas tecnologias
colaboran a la reduccién de esfuerzo fisico y sedentarismo tanto en el trabajo
como en el ocio.

Muchas de las personas que experimentan estos cambios son emigrantes del
medio rural a las ciudades o personas que emigran de paises en vias de
desarrollo a paises desarrollados en busca de trabajo y mejores niveles de
vida. Su nivel socioeconémico quiza mejore un poco, pero la mayoria seguiran
siendo pobres dentro de la estructura social y se enfrentaran a cambios poco
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saludables, como a la transicidon nutricional y por ende a la obesidad en un
contexto carencial.

Por lo anteriormente expuesto es evidente que cuando nos referimos a
obesidad en la pobreza nos encontramos en una situacion de incapacidad
econdmica por parte de las personas para acceder a ciertos alimentos para una
nutricion adecuada y poder gozar de una vida activa y sana; en otras palabras
estamos ante una situacion de inseguridad alimentaria.

El derecho humano a la alimentacion es aquel derecho a tener accesibilidad y
disponibilidad de alimentos sanos y adecuados que puedan garantizar la salud
de las personas; al referirnos a un derecho humano y al estar incluido en
instrumentos juridicos internacionales, especialmente en el Pacto Internacional
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, los Estados parte estan
obligados a respetar, proteger y realizar lo necesario para garantizarlo.

Los Estados, por tanto, son los responsables de hacer posible el acceso a los
alimentos (fundamentalmente a los necesarios para una nutricion adecuada).
No nos referimos a regalar la comida, sino crear politicas nacionales
convenientes para, por ejemplo, ofrecer trabajo con salarios justos o bien
concordar los precios de los alimentos a las posibilidades econdmicas de la
poblacién, entre otras.

Si el Estado no cumple con su obligacion de respetar y hacer posible la
seguridad alimentaria de su poblacién, en este caso cuando se presenta
obesidad en la pobreza, lo traducimos como una violacién al derecho a la
alimentacion.
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