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Introduccion

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades que se caracterizan por la acumulacion
anormal y excesiva de grasa corporal. Presentan alteraciones de evolucion crénica como
consecuencia del desequilibrio entre la energia ingerida y el gasto de tal energia'. Ademas
existen otras causas, entre las que destacan la alta disponibilidad y accesibilidad de alimentos
con elevada densidad energética y bebidas azucaradas, aunado al bajo consumo de agua,
frutas, verduras, cereales de granos enteros y leguminosas. La venta masiva de alimentos
procesados, los bajos precios relativos por caloria tanto de alimentos procesados como de
bebidas con azlcar adicionada; todo esto se suma a la pérdida de una cultura alimentaria y

un medio ambiente sedentario.

La obesidad esta asociada con pérdida de la salud, es un factor de riesgo para el desarrollo
de diabetes tipo 2, hipertension arterial, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares
(especialmente la cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales), enfermedades
osteoarticulares, ciertos tipos de cancer como el de mama, prostata y colon y apnea del

suefo, entre otras enfermedades; ademas, la obesidad es causa de estigma social.

Dado su papel como causa de enfermedad, la obesidad aumenta la demanda de servicios de
salud, ademas de afectar el desarrollo econémico y social de los mexicanos. El costo de la
obesidad ha sido estimado en 67 mil millones de pesos en 2008 y se calcula que para el 2017
fluctie entre $151 mil millones de pesos. De no actuar de inmediato, el costo que pagara
la sociedad en las siguientes tres décadas sera mucho mayor a la inversion requerida para

implementar acciones de prevencion contra la obesidad®.

I. Objetivos

1 Norma Oficial Mexicana (NOM-008-SSA3-2010) para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.
2 Rivera, Juan y Aguilar, Carlos (2012) Obesidad en México: recomendaciones para una politica de Estado. P.3
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El objetivo de este documento es presentar una serie de indicadores que den cuenta de la
situacion, caracteristicas e incremento del sobrepeso y la obesidad a nivel mundial y entre

la poblacion mexicana -especialmente en las mujeres-.

e Resaltar la magnitud de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad.

e Exponer la evolucion del sobrepeso y la obesidad entre la poblacion de ninos,
adolescentes y adultos en nuestro pais.

e Mostrar las enfermedades que estan relacionadas con el sobrepeso y la obesidad.

e Mostrar el nUmero de muertes relacionadas con la obesidad.

e Mostrar las recomendaciones internacionales y las acciones para combatir el peso
excesivo a nivel internacional y el marco regulatorio que se ha aplicado en nuestro

pais.

Il. Marco de referencia

El marco referencial para el desarrollo de esta investigacion esta basado en los patrones de
nutricion y alimentacion de las personas, estos patrones estan directamente relacionados
con el estilo de vida. El aumento de la obesidad obedece principalmente a cambios
significativos en la alimentacion de la poblacion, al patron de actividad fisica y a varios factores
de indole sociocultural, que en conjunto, se ven reflejados en un proceso de transicion

nutricional.

A. Definicion de estado nutricional

El estado nutricional se define como la disponibilidad y utilizacién de nutrientes y energia a
nivel celular’. La situacién nutricional es normal cuando la oferta de nutrientes a través de
la alimentacion se corresponde con las necesidades metabdlicas normales y sus variaciones
(anabolismo/catabolismo) inducidas por sobrecargas fisioldgicas, ocupacionales y

patoldgicas.

3 Figueroa, Dixis (2009:104)









The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of
any opinion whatsoever on the part of the Waorld Health Qrganization concerning the legal status of any
country, territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or

boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full
agreament. B WHO 2013, All rights reserved

Fuente: CEAMEG con base en OMS, Base de Datos Global (InfoBase) http:/infobase.who.int consulta
septiembre 2013.

Los paises con la prevalencia mas alta son: Samoa 84.1%, Micronesia 91.1%, Egipto 76.0%,
Kuwait 80.4%, Estados Unidos 76.7%, Trinidad y Tobago 80.8%, Jamaica 79.0%, Dominica
80.8% y Barbados con 83.3 por ciento.

Mapa 2 Prevalencia de sobrepeso y obesidad estimada (IMC >25 kg/m?) en

hombres de |5 afios y mas, 2010
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Fuente: CEAMEG con base en OMS, Base de Datos Global (InfoBase) http://infobase.who.int consulta
septiembre 2013.

En cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los hombres se observa que los
paises con porcentajes entre 22.2 y 40.9 % son: India, gran parte de la regién de Africa,
Indonesia, Haiti, Camboya y Vietnam. Mientras que los paises con la prevalencia mas alta

son: Estados Unidos 80.5%, Micronesia 93.1% y Samoa con 81.1 por ciento.

En general el aumento progresivo y acelerado del sobrepeso y la obesidad es observado
tanto en paises o regiones desarrollados como en desarrollo, en ambos sexos y en todos
los grupos de edad. En cuanto a la edad algunos estudios muestra que existe un pico en la
edad adulta y una incidencia menor en la ninez y la adolescencia (Pena, 2001; Eberwine,

2002, p.1).

Grafica | Prevalencia de obesidad estimada en la poblacién de 15 afios y mas

por sexo, 2010 (paises seleccionados)
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Fuente: CEAMEG Elaboracién propia con base en OMS. Base de Datos Global
(InfoBase) http://infobase.who.int consulta septiembre 2013.

En el caso de la obesidad, la prevalencia estimada muestra que en paises como Micronesia,
Estados Unidos y México es mas alta en mujeres de |5 ainos y mas, con valores que van de
41.0 a 75 por ciento. En Australia, Grecia, Reino Unido, Canada, Rusia y Alemania el valor

no es superior a 30 por ciento.

En los hombres la prevalencia de obesidad es menor que el de las mujeres en casi todos los
paises, sélo en Grecia es superior con 30.3% y Alemania con 22.9 por ciento. En Sudafrica
hay una diferencia marcada entre la prevalencia de obesidad entre mujeres y hombres (36.8
y 7.6 respectivamente) esta misma situacion se presenta en Rusia con valores para mujeres

y hombres de 23.6 y 9.6% respectivamente.

18


http://infobase.who.int/

Grafica 2 Estimacion media del IMC en la poblacion de |5 aiios y mas por

sexo, 2010 (paises seleccionados)
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India 214
Mujeres H Hombres

Fuente: CEAMEG Elaboracion propia con base en OMS. Base de Datos Global
(InfoBase) http://infobase.who.int consulta septiembre 201 3.

La estimacién media del indice de Masa Corporal es similar en mujeres y hombres de 15
afnos y mas, en la mayoria de los paises se encuentra entre 21.4y 29.9 por ciento. Micronesia
sobresale con 35.4 por ciento. En el caso de los hombres la prevalencia es superior al de
las mujeres en Austria 27.8%, Grecia 28.0%, Reino Unido, Canada y Alemania con 27.0%.
Portugal y Espaha con 26%, Italia, Dinamarca y Francia esta entre 25.0 y 25.7% y en la India

22.0 por ciento.
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b) Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE)
A partir de informacion estadistica historica la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Economico (OCDE) realizé una serie de proyecciones para las tasas futuras de
sobrepeso y obesidad en la poblacion de diferentes paises, en donde se observa el

incremento que han tenido en casi todos los paises'’.

En las dos graficas que se presentan a continuacion, se observa el avance en las tasas de
sobrepeso y obesidad en algunos paises miembros de la OCDE, junto con las anteriores

proyecciones de la OCDE (lineas punteadas) de sobrepeso.

Grafica 3 Tasas historicas y proyecciones futuras de sobrepeso en paises

miembros de la OCDE.
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Fuente: CEAMEG con base en Sassi (2012)
En la grafica se muestra el avance que han tenido las tasas de sobrepeso en siete paises

miembros de la OCDE. En el caso de Estados Unidos destaca el crecimiento constante a
partir de 1980, lo que lo llevara a tener una tasa de sobrepeso de casi 75% en 2020, le siguen

Inglaterra con casi 70% y Espana con 55 por ciento.

10 Sassi, Franco (2012) Obesity and the Economic of Prevention -Fit not fat-. OCDE.
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Grafica 4 Tasas de obesidad en paises miembros de la OCDE.
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Fuente: CEAMEG con base en Sassi (2012)

La prevalencia de obesidad varia entre los paises, con diferencias de 4% en Japon y Corea 'y

de 30% o mas en los Estados Unidos y México.

Se estima que la obesidad implica un gasto total en salud de 1% a 3% en la mayoria de los

paises, en el caso de Estados Unidos es de 5 a 10% y los costos se elevaran rapidamente en

los préoximos anos debido a las enfermedades relacionadas con la obesidad y el sobrepeso.

2. América Latina

La region de América Latina no esta ajena a la tendencia progresiva del sobrepeso y la

obesidad. El aumento en las cifras de obesidad se ha hecho mas evidente a medida que los

paises mejoran su ingreso econémico. La evolucion de la obesidad ha sido observada en
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paises como Chile, México, Brasil, Argentina, Peru, Colombia, Guatemala y Bolivia (Peha y

Bacallao, 2001, 2005).

Por ejemplo en Brasil, los estudios realizados en los ahos 1974-1975 y 1989 indicaron un
aumento en las prevalencias de obesidad de 2% a 5% y de 7% a 12%, en hombres y mujeres,
respectivamente. Si consideramos el Ultimo de los anteriores estudios, 6,8 millones (8%) de
individuos adultos presentaron obesidad y cerca de 27 millones (32%) presentaron algun
grado de exceso de peso. De estos, aproximadamente || millones eran hombres y 16
millones mujeres, correspondiendo a porcentajes en torno de 27% y 38% de la poblacion

masculina y femenina, respectivamente (Ferreira y Magalhaes, 2006).

En México los estudios nacionales de los anos 1988 y 1999 demostraron que la prevalencia
de obesidad en su poblacion adulta femenina aumento de 9,4% a 24,4% (Rivera y col., 2002,
p- 123). Tendencias similares a la anterior se han observado en Costa Rica, Barbados y
algunas otras ciudades del Caribe. Una caracteristica comun encontrada son las altas tasas
de obesidad en mujeres de bajos ingresos y el aumento de la obesidad en ninos menores de

cinco anos en las ciudades mas pobres (De Onis y Blossner, 2000, p. 1032).

En el caso de Chile los estudios realizados también muestran un aumento considerable en
las cifras de obesidad. Los datos nacionales, utilizando como indicador el indice de Masa
Corporal de acuerdo a los patrones CDC, muestran un aumento en las prevalencias que
pasaron de 6% en 1987 a 18% en 2000 (Uauy y col., 2001, p. 8935).

El aumento acelerado de las cifras de obesidad en la region, ha resultado en un consenso
internacional que coloca la enfermedad como un importante problema de salud publica cuyo

estudio se justifica por las siguientes razones (Pena y Bacallao, 2005):

* La ganancia de peso corporal esta asociada a un aumento de la morbilidad y mortalidad.
La obesidad es un factor de riesgo de varias enfermedades cronicas no transmisibles
asociadas a la nutricion (ECNT), algunas de las cuales son causa importante de muerte en

adultos, por ejemplo, la enfermedad isquémica del corazoén, la diabetes mellitus no
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insulinodependiente o de tipo I (DMNID), la hipertension arterial, algunos tipos de cancer,
la osteoartritis y la osteoporosis, ademas de otras enfermedades cronicas como colecisto

litiasis, enfermedades osteomusculares, respiratorias y psicologicas.

* Resulta muy dificil mantener la pérdida de peso en personas con sobrepeso.

* Las medidas para prevenir la obesidad, especialmente las que tienden a mejorar la calidad
de la alimentacion e incrementar la actividad fisica sistematica, coinciden en gran parte con

las medidas para prevenir otras ECNT.

* La obesidad es un indicador util para la vigilancia, pues es facil detectarla mediante las

mediciones antropométricas tradicionales.

En las graficas que se presentan a continuacion se observa la prevalencia de sobrepeso y
obesidad que presentan los paises de América Latina, de acuerdo con la Base de Datos

Global (InfoBase) de la Organizacion Mundial de la Salud.

Mapa 3 Prevalencia de sobrepeso y obesidad estimada (IMC > 25 kg/m?) en

mujeres de |5 afios y mas, 2010
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The boundaries and nameas shown and the designations used on this map do not imply the exprassion of
any opinion whalsoever on the pan of the World Health Organization concerning the legal status of any
counlry, territory, cily or area or of is authorilies, or concaming the delimitation of its frontiers or
boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full
agraament, © WHO 2013, All rights reserved

Fuente: CEAMEG con base en OMS, Base de Datos Global (infobase) http://infobase.who.int consulta
septiembre 2013.

En cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las mujeres de |5 anos y mas, en
paises como Belice, Ecuador, El Salvador, Guyana, Haiti, Honduras, Paraguay, San Vicente y
Surinam el porcentaje no supera los 58.6 por ciento. En el rango entre 58.6 y 71.0% se
encuentran Bahamas, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Guatemala, Peru y Venezuela.
Lo anterior implica que 2 de cada 3 mujeres en estos paises tienen un problema de

sobrepeso y obesidad.

Argentina, Bolivia, Chile, Republica Dominicana, México, Nicaragua y Estados Unidos
presentan valores entre 71.0 y menos de 77.2 por ciento. Los paises con la prevalencia mas
alta son Barbados 83.3%, Dominica 80.8%, Jamaica 79.0% y Trinidad y Tobago con 80.8 por

ciento.
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Mapa 4 Prevalencia de sobrepeso y obesidad estimada (IMC > 25 kg/m?) en

hombres de |5 afios y mas, 2010

Prevalence (%)
1 <31.3
CJ 31.3<43.6
C 436<559
B 559 <632
. =68.2
1 not available

] ]
14.0 3. 436 589 68.2 80.5
Source: Ono T, Guthold R, Strong K, WHO Global Comparable Estimates, 2005 Bistribution of country rate
The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the exprassion of
any opinion whatsoever on the par of the Warld Health Organizalion conceming the legal status of any
country, lertitony, cily or area or of its autharilies, or concarming the delimitation of its frontiers or
boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be ful

agreament, ©WHO 2013, Al rights reserved

Fuente: CEAMEG con base en OMS, Base de Datos Global (infobase) http://infobase.who.int consulta
septiembre 2013.

En el caso de los hombres en paises como Haiti, Brasil, Belice, Republica Dominicana,
Ecuador, El Salvador, Granda, Jamaica, Panama, Paraguay, entre otros, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad se ubica entre 31.3 y menos de 55.9 por ciento. En Bahamas,
Barbados, Nicaragua, Trinidad y Tobago y Peru la prevalencia va de 55.9 a menos de 68.2,
lo cual significa que en estos paises poco mas de la mitad de la poblacion de hombres
presenta problemas de sobrepeso y obesidad. Los porcentajes mas altos los tienen Chile
68.4%, Uruguay 69.3%, Dominica 70.8%, México 73.6%, Argentina 77.7%, Venezuela 74.4%

y Estados Unidos 80.5 por ciento.
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Grafica 5 Prevalencia de obesidad estimada en la poblacion de 15 afios y mas

por sexo, 2010 (paises seleccionados)
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Fuente: CEAMEG con base en OMS, Base de
http://infobase.who.int consulta septiembre 2013.

Datos Global (infobase)

En cuanto a la prevalencia de obesidad en las mujeres, en Trinidad y Tobago, Dominica,
Jamaica, Estados Unidos, Nicaragua, México y Bolivia el porcentaje va de 41.2 hasta 52.7 por

ciento. En ocho paises la prevalencia esta entre los 30.5 y 39.1%.
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Entre los hombres el porcentaje mas alto lo tiene Estados Unidos 44.2%, seguido de
Argentina 37.4%, Uruguay 25.7% y Canada 25.5 por ciento. Las diferencias entre la
prevalencia de obesidad en mujeres y hombres son significativas en Trinidad y Tobado en
donde la diferencia entre el valor de las mujeres y de los hombres es de 33.6%, en Dominica
de 26.8%, Jamaica 36.1 %, en el caso de México la diferencia es de poco mas de 10 por

ciento.
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Grafica 6 Estimacion media del IMC en la poblacion de 15 aiios y mas por

sexo, 2010 (paises seleccionados)
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Fuente: CEAMEG con base en OMS, Base de Datos Global (infobase)
http://infobase.who.int consulta septiembre 2013.

La estimacion media del IMC en los paises de América Latina muestra que las mujeres de
I5 afos y mas presentan mayores porcentajes que los hombres, en paises como Trinidad
y Tobago y Dominica la estimacion es superior a 30%. En el resto de los paises el valor va
de 25.4 2 29.9 por ciento. En el caso de los hombres el valor mas alto lo tiene Argentina
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Grafica 16 Comparacion de las categorias de IMC en mujeres de 20 a 40 aios

de edad 1988, 1999, 2006 y 2012

60 566

ENN 1988 ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

B Desnutricidn B Adecuado & Sobrepeso L Obesidad

Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Resultados
Nacionales.

En cuanto a las tendencias de las categorias de IMC en mujeres de 20 a 49 anos de edad, se
observé que en el periodo de 1988 a 2006 la prevalencia de sobrepeso incremento 41.2%
y la de obesidad 27.5%. Si bien la tendencia de sobrepeso disminuyo 5.1% entre el ano 2006

y 2012, la de obesidad aumento Gnicamente 2.9%.
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Grafica 17 Comparacion de las prevalencias de sobrepeso y obesidad en

hombres mayores de 20 afios de edad 2000, 2006 y 2012
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Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012.
Resultados Nacionales.

En el caso de los hombres, en el periodo de 2000 a 2012 la prevalencia de sobrepeso
aumento 3.1% y la de obesidad incremento 38.1%. Al agrupar el sobrepeso y la obesidad, la
prevalencia increment6 14.3% entre la encuesta del afno 2000 y la de 2012. Sin embargo la
velocidad de incremento en el periodo 2006 a 2012 fue menor (sobrepeso=0.2% vy
obesidad=10.7%) que el observado en el periodo 2000-2006 (sobrepeso=2.9% y obesidad=
24.7%).

B. Enfermedades relacionadas con el sobrepeso y la obesidad

I. Diabetes

La proporcion de adultos con diagnéstico médico previo de diabetes fue de 9.2%, lo que
muestra un incremento importante en comparaciéon con la proporcion reportada en la

ENSA 2000 (5.8%) y en la ENSANUT 2006 (7%). No obstante, es importante senalar que
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no se cuenta todavia con las cifras de medicion de glucosa en la ENSANUT 2012, por lo
cual no es posible identificar con certeza si este dato representa un incremento real en
prevalencia o un incremento ocasionado por mayores actividades de deteccion y el
aumento en la proporcion de personas que se saben diabéticos. Sin embargo, este hecho es
muy importante en términos de la demanda por servicios de salud que actualmente ocurre
en el sistema de salud y es indicativo de la gravedad del problema que representa la diabetes
tipo 2 en México. La prevalencia de diabetes sera reportada una vez que se cuente con el

analisis de laboratorio de los sueros obtenidos de los participantes.

Grafica 18 Proporcion de adultos con diagnéstico médico previo de diabetes

por edad y sexo 2000, 2006 y 2012
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Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales.

Al hacer las comparaciones por grupo de edad para 2000, 2006 y 2012, tanto en hombres
como en mujeres se observa un ligero incremento en el diagnostico médico previo de
diabetes conforme aumenta la edad; después de los 50 ahos este aumento es mayor en

2012.
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Grafica 19 Porcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagnéstico

de diabetes por grupos de edad y sexo 2012
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Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012.

Resultados Nacionales.

En la ENSANUT 2012, tanto en hombres como en mujeres se observé un incremento

importante en la proporcion de adultos que refirieron haber sido diagnosticados con

diabetes en el grupo de 50 a 59 anos de edad, similar en mujeres (19.4%) y en hombres

(19.1%). Para los grupos de 60 a 69 ahos se observo una prevalencia ligeramente mayor en

mujeres que en hombres (26.3 y 24.1%, respectivamente) que se acentud en el grupo de 70

a 79 anos (27.4 y 21.5%, respectivamente).
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Mapa 5 Prevalencia de diabetes por diagnéostico médico previo segun entidad

federativa 2012
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Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados
Nacionales.

Respecto a la proporcion de adultos con diagnéstico médico previo de diabetes por entidad

federativa, se observo que las prevalencias mas altas se identifican en el Distrito Federal,

Nuevo Leodn, Veracruz, Estado de México, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi.
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Grafica 20 Porcentaje de personas con diagnostico médico previo de diabetes

que recibieron tratamiento 2000, 2006 y 2012
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Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales.

Respecto al porcentaje de personas con diabetes, se observé que un poco mas de 80% de
las personas con diagnostico médico previo de diabetes recibe tratamiento médico para su

control, lo cual se mantuvo relativamente constante entre 2000, 2006 y 2012.

Grafica 21 Esquema de tratamiento de los pacientes diabéticos 2006 y 2012
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Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales.
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En lo que se refiere al tipo de tratamiento, cerca de 13% de los pacientes diabéticos reporto

estar recibiendo insulina, ya sea como Unico tratamiento o en combinacidén con pastillas.

Esta proporcidn representa un incremento importante en relacion con la ENSANUT 2006,

cuando esta proporcion fue de 7.3 por ciento.

Grafica 22 Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos (en

proporcion del total de pacientes) 2006 y 2012
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Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Resultados

Nacionales.

Por lo que se refiere a las complicaciones presentadas por los pacientes diabéticos, la mas

reportada fue la vision disminuida (47.6%), que se refleja también en dafio a la retina (13.9%)

y pérdida de la vista (6.6%). La presencia de Ulceras ocurrié en 7.2% de los pacientes y 2.9%

reportd haber padecido un coma diabético. El orden en magnitud de las complicaciones

reportadas es similar al registrado en la ENSANUT 2006, con ligeros incrementos en las

proporciones en todos los casos.
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Grafica 23 Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos (en

proporcion del total de pacientes) 2006 y 2012
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Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales.

En cuanto a las complicaciones presentadas por los pacientes diabéticos, la mas reportada
fue la vision disminuida (47.6%), que se refleja también en dano a la retina (13.9%) y pérdida
de la vista (6.6%). La presencia de Ulceras ocurri6 en 7.2% de los pacientes y 2.9% reporto
haber padecido un coma diabético. El orden en magnitud de las complicaciones reportadas
es similar al registrado en la ENSANUT 2006, con ligeros incrementos en las proporciones

en todos los casos.

2. Hipertension

El reporte de hipertension arterial considera la medicién que se realizé en la ENSANUT
2006, y a la vez se analiza a la poblacion que reporté haber recibido un diagnéstico previo
de hipertension por un médico para aspectos relacionados con la atencion de esta

enfermedad.
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Grafica 24 Prevalencia de hipertension arterial por sexo 2006 y 2012
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Resultados Nacionales.

La prevalencia de hipertension arterial obtenida de acuerdo con estos criterios se observa

que la misma se ha mantenido constante en los ultimos seis afios (ENSANUT 2006 y 2012)

tanto en hombres (32.4 frente a 33.3%) como en mujeres (31.1 frente a 30.8%).
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Grafica 25 Distribucion de los casos de hipertension arterial por grupos de

edad y sexo 2012
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Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados
Nacionales.

En las dos graficas se muestra la prevalencia de hipertension arterial categorizadas por sexo
y grupo de edad. En el caso de los hombres, la prevalencia mas baja se registré en el grupo
de 20 a 29 anos de edad y la mas alta en el grupo de 80 o mas anos. La proporcion relativa
del diagnostico realizado durante la encuesta (hallazgo) fue 7.8 veces mas grande en el grupo

de 20 a 29 anos que en el de 80 afos o mas.
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En las mujeres, la prevalencia mas alta de hipertension arterial se registro en el grupo de 80
anos o mas, y la mas baja en el grupo de 20 a 29 anos. La proporcion relativa del diagnostico
de hipertension por hallazgo de la encuesta fue 3.5 veces mas alta en el grupo de 20 a 29

afnos que en el de 80 anos o mas.

De los individuos con diagndstico previo de hipertension, 73% reporté estar en tratamiento
farmacologico para la atencidon de la misma, en tanto que 76% reportd medirse la tension

arterial al menos una vez al mes.
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C. Causas de muerte relacionadas con el sobrepeso y la obesidad

El porcentaje de ninos y adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen una mayor
probabilidad de desarrollar enfermedades cronicas. En este padecimiento la tasa de
defuncion aun es muy baja en la poblacion infantil, pero a escala nacional es la segunda causa
de defunciones de la poblacion adulta, con una tasa de mortandad que crecid

constantemente en los ultimos anos.

En comparacion a las demas causas de decesos, la diabetes tuvo un mayor ascenso, al pasar
de 3.38% de las muertes totales en 1980 a 6.1% en 1990; 10.65% en 2000 y 14.02% en 2010.
Por género, el crecimiento de defunciones en esos mismos anos fue de 4.38%; 7.97%,;
13.32% y 16.66% para el caso de las mujeres, y de 2.63%; 4.68%, 8.54% y 11.95% para los

hombres.

Si bien en México aumentaron el nimero de decesos por otras causas como enfermedades
cardiovasculares y asesinatos, el porcentaje de defunciones por diabetes crecié de forma
exponencial en 30 afos (48.22 en 1980; 64.43 en 1990; 88.19 en 2000; y 123.08 en 2010) y
tiene un ritmo mas acelerado que otras causas (grafica 16), e incluso, de mayor proporcion

respecto a otros paises.
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Grafica 26 Comparacion de muertes de enfermedades relacionadas con el

sobrepeso respecto al total 2010
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Fuente: CEAMEG con base en INEGI y Secretaria de Salud. Estadisticas de
mortalidad. Consulta septiembre 2013.

Durante 2010 ocurrieron 592,018 fallecimientos en México, de los cuales 82,967 fueron
por diabetes, 70,880 por padecimientos isquémicos del corazon y 16,976 en enfermedades
cerebrovasculares. Es decir, las enfermedades propias del desarrollo de la obesidad y el

sobrepeso registraron 170,833 decesos en ese ano, lo que representa 28.86% del total.
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Grafica 27 Incremento de muertes por diabetes respecto al total de muertes
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Fuente: CEAMEG con base en INEGI y Secretaria de Salud. Estadisticas de
mortalidad. Consulta septiembre 2013.

Si bien en México aumentaron el nimero de decesos por otras causas como enfermedades

cardiovasculares y asesinatos, el porcentaje de defunciones por diabetes crecié de forma

exponencial en 30 anos (48.22 en 1980; 64.43 en 1990; 88.19 en 2000; y 123.08 en 2010);

y tiene un ritmo mas acelerado que otras causas, e incluso, de mayor proporcion respecto

a otros paises.
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Cuadro 3 Defunciones por enfermedades del sistema circulatorio en México

Afio Total
1998 92 607
1999 98 639
2000 97 655
2001 99710
2002 102269
2003 107909
2004 107752
2005 112025
2006 111999
2007 119806
2008 126420
2009 131832
2010 141175

0-4 afios

569
464
474
454
477
433
397
434
433
662
642
716
729

1998 a 2010
5-19 afios Mayores de 20 afios
610 90 995
520 97 224
529 96 264
509 98 384
543 100 874
523 106 592
538 106 482
551 110 661
565 110 694
660 118 161
663 124 846
745 130 060
739 139 357

No especificado

433
431
388
363
375
361
335
379
307
323
269
311
350

Fuente: CEAMEG con base en INEGI. Estadisticas de mortalidad. Consulta septiembre 201 3.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son producidas -entre otros factores- por la

obesidad y el sobrepeso, mala nutricion o ingesta de grasas que pueden evitar el fluido de

la sangre al corazon. La OMS define que las ECV producen el mayor nimero de decesos a

escala internacional, ademas de afectar por igual a ambos sexos. La instancia estima que en

2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por ECV, sobre todo por cardiopatias y

accidentes vasculares cerebrales. En el futuro sera la principal causa de muerte y que

afectara aun mas a paises de ingresos medios y bajos. En México, las defunciones por

enfermedades del sistema circulatorio aumentaron de 97,655 en el ano 2000 a 141,175 en

2010. Si bien el nimero de menores fallecidos con este mal fue reducido en comparacién

con los adultos, el sobrepeso y la obesidad son factores que propician este crecimiento.
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D. Acciones para combatir el sobrepeso y la obesidad

Como se ha senalado, organismos internacionales coinciden en que es necesario generar
diversas intervenciones gubernamentales para reducir el problema de sobrepeso y obesidad,
e incluso, de acuerdo con los andlisis de la OCDE", existe un paquete de cinco
intervenciones: etiquetado de alimentos, esquemas auto regulatorios de publicidad de
alimentos para infantes, programas de promocion de salud en escuelas y en centros de

trabajo, asi como orientacion individual de las personas en riesgo en atencion basica.

Con el paquete de cinco intervenciones se han generado estimaciones sobre el impacto en
la salud de la poblacion y el gasto en salud asociado con el sobrepeso y la obesidad en cinco
paises. Se observa en general que el impacto en salud del paquete de medidas es cercano al

doble de lo que se obtiene con la intervencién individual mas efectiva.

La OMS también coincide en este punto y en la Estrategia Mundial sobre el Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud reconoce que la dinamica economica del mercado y
cultural constituye una fuerza que influye en los habitos alimentarios y en la actividad fisica,
por lo que senala que las intervenciones de salud publica eficaces reconocen que la comida
y la actividad fisica son complementos humanos que responden a una variedad de factores,

no soélo a una buena informacién'.

13 Grossman M. Education and Nonmarket Outcomes, en: Hanushek E, Welch F (eds.), Handbook of the
Economics of Education, Amsterdam, Holanda, North-Holland, 2006.
14 OMS. Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (DPAS). Ginebra, Suiza. 2004.
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Cuadro 4 comparativo internacional de criterios nutrimentales para la

regulacion de alimentos y bebidas dentro de las escuelas

Pais Nombre Afo Grado escolar

México Programa de accidn en el contexto escolar: Lineamientos 2011 Preescolar-secundaria
Lineamientos Generales para el expendio o
distribucion de alimentos y bebidas en los
establecimientos de consumo escolar de los
planteles de educacion basica

Canada Lineamientos para la venta de bebidas y 2007 Primaria-preparatoria
dimento en las escuelas de British Columbia

Estados Unidos Nutrition standards for foods in schools: 2009 Primaria-preparatoria
*Cada estado cuenta con sus Leading the way toward healthler youth

propias regulaciones, tomando

como base para su

elaboracion la aqui descrita

Chile Guia para el disefio e implementacion de un 2009 Primaria
espacio y punto de venta saludable en
escuelas basicas de Chile

Nueva Zelanda Food and Beverage Classification System 2007 Preescolar-Preparatoria

Reino Unido Nutritional standards for school lunches and 2008-2009 Primaria-secundaria
other school food

Hong-Kong Nutritional guidelines on snacks for 2006 Primaria

primary school students.

Fuente: CEAMEG con base en COFEMER (2012:83).

En el caso de México se han propuesto diversas medidas para atacar el problema de la
obesidad y el sobrepeso, para lo cual se emitio el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria
(ANSA), entre gobierno y sociedad, encaminado a la implementacion de medidas que
conlleven a la modificacion de los comportamientos sociales para reducir la prevalencia de

estas condiciones. Los principales objetivos que promueve son:

v' Fomentar la actividad fisica en la poblacion en los entornos escolar, laboral,
comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores publico, privado y
social.

v Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable.

v" Disminuir el consumo de azlcar y grasas en bebidas.
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Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales de granos
enteros y fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad, accesibilidad y
promoviendo su consumo.

Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacién sobre una
dieta correcta a través de un etiquetado Util, de facil comprension y del fomento de
la capacitacion en nutricidn y salud.

Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad, y
favorecer una alimentaciéon complementaria adecuada a partir de los 6 meses de
edad.

Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes caléricos ahadidos en los
alimentos, aumentando la disponibilidad y accesibilidad de alimentos reducidos o sin
edulcorantes caléricos anadidos.

Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al minimo las
grasas trans de origen industrial.

Orientar a la poblacion sobre el control de tamanos de porcion recomendables en
la preparacion casera de alimentos, poniendo accesibles y a su disposicion alimentos
procesados que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes y expendios de
alimentos tamanos de porciones reducidas.

Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio adicionado y
aumentando la disponibilidad y accesibilidad de productos de bajo contenido o sin

sodio.
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VIIl. Conclusiones

* El estudio de la tendencia, prevalencia y diferencias sociales que estan presentes en la

obesidad, muestran un progresivo y acelerado aumento.

* La tendencia de aumento de la obesidad puede ser justificada por toda una serie de
cambios en el régimen alimentario (preferencias por alimentos procesados, pobres en fibras
y con altos contenidos de carbohidratos simples y grasas saturadas), el patron de trabajo, la

actividad fisica y tipo de recreacion.

* El problema de la obesidad y el sobrepeso es consecuencia de diversos factores que afectan
los patrones de consumo de la poblacion, con los que se toman decisiones aparentemente
irracionales e ingieren alimentos de bajo valor nutrimental sin plena consciencia de los
efectos que tienen en su salud. Algunos de dichos factores son la falta de informacion
completa para los consumidores y la existencia de problemas de autocontrol, ademas de
que la presencia de externalidades implica que el consumo 6ptimo de un individuo para un

bien no corresponda con el 6ptimo social.

* El nivel socioeconomico condiciona la presencia de obesidad de forma independiente,

tanto de factores genéticos como de factores ambientales.

* Tanto la obesidad podria tener consecuencias sociales en el individuo, como el nivel
socioecondémico podria condicionar la presencia de obesidad. Diversos factores, podrian
mediar y complicar el establecimiento de una relacion causal; el ejercicio fisico, la dieta, los
factores psicoldgicos, la herencia y los factores socioculturales podrian influir, de forma no

bien conocida, en la asociacién nivel socioecondmico-obesidad.
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* La asociacion inversa entre el nivel socioeconémico y la obesidad se manifiesta de forma
diferente dependiendo del desarrollo alcanzado. No se puede seguir considerando que la
obesidad en los paises en desarrollo es una enfermedad apenas de los grupos de mayor nivel
socioeconémico. Las minorias y aquellos estratos de la poblacion con menor nivel educativo

y socioeconomico pueden ser los mas afectados por la obesidad en los paises en desarrollo.

* Los datos presentados respecto al sobrepeso y la obesidad refuerzan la necesidad de
prevenir estas enfermedades en los paises subdesarrollados; aumentar el acceso a la
informacion sobre alimentacion y nutricion sobre los determinantes y consecuencias de la
obesidad; implementar estrategias publicas que aborden el ambiente fisico, econémico y
sociocultural, posibilitando una mejor alimentacién y de actividad fisica. El enfoque debe
estar dirigido a todas las clases sociales, considerando de forma particular los grupos

socioecondémicos mas desfavorecidos.
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Glosario

Antropometria. Es un conjunto de técnicas que, por procedimientos métricos, permite
el estudio de las proporciones del cuerpo humano y el relacionarlas con normas que reflejan
su composicion y/o ritmo de crecimiento y desarrollo, por lo que puede utilizarse para
valorar indirectamente el estado nutricional (Blasco 2006).

Diabetes. Enfermedad diagnosticada por la presencia de cualquiera de las siguientes
condiciones:

Diagnéstico previo realizado por un médico, independientemente del nivel de la glucosa en
sangre al momento de la entrevista.

Glucosa capilar de ayuno (sin consumo de alimento en las 8 a 12 horas previas a la toma de
muestra de sangre capilar) >= 126 mg/dl.

Glucosa capilar en cualquier momento del dia >= 200 mg/dl.

Hipertension. Diagnosticada por la presencia de cualquiera de las siguientes condiciones:
Diagnéstico previo realizado por un médico, independientemente del nivel de la tensidn
arterial al momento de la entrevista.

Presion arterial tomada en dos ocasiones: sistolica mayor a 160 mmHg y/o diastélica mayor
o igual 2 90 mm Hg.

Hipercolesterolemia. De acuerdo con la ATP lll, niveles de colesterol total en sangre
superiores a los deseables (<200mg/dI).

Morbilidad. Es el nimero de personas que enferman en una poblacién y un tiempo
determinado.

Morbilidad aguda o reportada. Son enfermedades o padecimientos reportados en los
altimos |5 dias.

Morbilidad crénica. Enfermedades o padecimientos con mas de 15 dias de duracién. Por
lo general son padecimientos que duran meses o anos e incluso toda la vida.

Obesidad. Definida por un indice de masa corporal mayor o igual a 30 kg/m2 (OMS)
Obesidad abdominal. Circunferencia de cintura mayor de 102 cm en hombres y de 88

cm en mujeres.
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Obesidad Moérbida: Hace referencia a pacientes obesos que estan entre un 50% y un
100% por encima de su peso corporal ideal o 45kg de sobrepeso, con un IMC superior a
39.

Peso Corporal. El peso mide la masa total de los compartimientos corporales, la masa
total puede subdividirse en dos grandes compartimientos, que son la masa grasa y la masa
libre de grasa, de tal manera que los cambios en cualquiera de estos compartimientos se
refleja en el peso. (Araceli et al. 2009)

Peso/ edad. indice resultante de comparar el peso de un nifio, con el peso ideal que debiera
presentar para su edad. El ideal corresponde a la mediana de una poblacion de referencia
(NOM-031, 1999).

Peso/ Talla. indice resultante de comparar el peso de un nifio, con el peso ideal que debiera
presentar para su edad. El ideal corresponde a la mediana de una poblacion de referencia
(NOM-031, 1999).

Servicios de salud preventivos. Son los servicios de salud que se brindan con el fin de
evitar la presencia de enfermedades: por ejemplo, los servicios de vacunacion, atencidn
prenatal, atencion al nino sano, atencion dental preventiva, deteccion oportuna del cancer,
etcétera.

Sindrome metabdlico. De acuerdo con la OMS es la presencia de diabetes o intolerancia
a la glucosa y/o resistencia a la insulina, y al menos dos de los siguientes factores de riesgo
cardiovascular: hipertension arterial, obesidad, dislipidemia y microalbuminuria (Alberti y
Zimmet, 1998).

Talla. Se expresa en centimetros (cm), midiendo la distancia entre el vertex y el plano de
apoyo del individuo, realizando la medida sobre el cuero cabelludo y eliminando
previamente cualquier adorno que dificulte la medicion (Blasco 2006).

Talla /edad.- indice resultante de comparar la talla de un nino con la talla ideal que debiera

presentar para su edad. La talla ideal corresponde a la media de una poblacion de referencia

(NOM-031, 1999).

65



Referencias

Barquera, Simén; Campos, Ismael (2013) Prevalencia de obesidad en adultos mexicanos,
ENSANUT 2012 en Salud publica de México, Vol. 55, suplemento 2. P.S15-S160.

COFEMER (2012) El problema de la obesidad en México: diagnostico de acciones
regulatorias para enfrentarlo.

De Onis, M.; Blossner, M. (2000) Prevalence and trends of overweight among preschool
children in developing countries. American Journal of Clinical Nutrition, Houston, v. 72, p.
1032-1039.

Eberwine, D. (2002) Globesidad: una epidemia en apogeo. Perspectivas de Salud, VWashington,
DC,v.7,n.3,p. I-7.

FAO (2013) The State of Food and Agriculture. (www.fao.org/publications)

Figueroa, Dixis (2009) Obesidad y pobreza: marco conceptual para su andlisis en Latinoamérica
en Revista Saide Soc. Sao Paulo, V.18, N.1, P.103-117.

Figueroa Pedraza, (2004) D. Consumo de alimentos como resultante de la seguridad
alimentaria y nutricional en Brasil. Perspectivas en Nutricién Humana, Medellin, v. I |, p. 69-
86.

Grossman, M. (2006) Education and Nonmarket Outcomes, en: Hanushek E, Welch F (eds.),
Handbook of the Economics of Education, Amsterdam, Holanda, North-Holland.

Gutiérrez, D. (2004) La obesidad en la pobreza: una perspectiva de salud internacional en
prevenciéon. Monterrey.

Hernandez, Mauricio; Gutiérrez, Juan y Reynoso, Nancy (2013) Diabetes mellitus en México.
El estado de la epidemia en Salud publica de México, Vol. 55, suplemento 2. p. S129-S136.

Hodalgo, B.; Martinez, M.; Martinez, A. (2002) Obesidad. In: Martinez, A.; Astiasaran, |;
Madrigal, H. Alimentacion y salud publica. 2. ed. Madrid: McGraw-Hill, p. 189-197.

Instituto Nacional de Salud Publica (2012) Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2012.Resultados Nacionales. México, INSP, 2012.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Estadisticas de mortalidad. Consulta

interactiva de datos. México, INEGI, 2012.

66


http://www.fao.org/publications

Norma Oficial Mexicana (NOM-008-SSA3-2010) para el tratamiento integral del sobrepeso
y la obesidad.

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (2010) Obesity and the
Economics of Prevention. Fit not Fat. OCDE.

OMS (2004) Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (DPAS).
Ginebra, Suiza.

Pefa, M.; Bacallao, . (2001) La obesidad y sus tendencias en la region. Revista Panamericana
Salud Publica, Washington, DC, v. 10, n. 2, p. 75-78.

Pefa, M.; Bacallao, ). (2005) La obesidad en la pobreza: un problema emergente en las
Américas. Revista Futuros, México, DF, v. 3, n. 10.

Popkin, B. M. (1998) The nutrition transition and its implications in lower-income countries.
Public Health Nutrition, Cambridge, v. |, p. 5-21.

Popkin, B. M. (2000) Lograr la seguridad alimentaria y nutricional urbana en el mundo en
desarrollo: la urbanizacion y la transicion nutricional. Washington, DC: IFPRI.

Popkin, B. M. (2001) The nutrition transition and obesity in the developing world. Journal of
Nutrition, Oxford, v. 131, p. 871S-873S. Supplement.

Rivera, Juan y Aguilar, Carlos (2012) Obesidad en México: recomendaciones para una
politica de Estado. UNAM.

Rivera, J. (2002) Epidemiological and nutritional transition in Mexico: rapid increase of non
communicable chronic diseases and obesity. Public Health Nutrition, Cambridge, v. 5, n.
[A, p. 123-128.

Robison, L.; Siles, M.; Schmid, A. (2003) El capital social y la reduccion de la pobreza: hacia
un paradigma maduro. In: ATRIA, R. et al. (Comp.). Capital social y reduccién de la pobreza
en América Latina y el Caribe: en busca de un nuevo paradigma. Santiago de Chile: CEPAL,
p. 51-114.

Rosengren, A; Lissner, L. (2008) The sociology of obesity. Obesity and Metabolism, Basel, v.
36, p. 260-270.

Uauy, R.; Albala, C.; Kain, J. (2001) Obesity trends in Latin America: transiting from under

to overweight. Journal of Nutrition, Oxford, v. 131, p. 8935-899S. Supplement.

67



Centro de Estudios para el Adelanto de las Mujeres y la Equidad de Género

CEAMEG

CENTRO DE ESTUDIOS PARA EL ADELANTO DE LAS
MUJERES Y LA EQUIDAD DE GENERO

Camara de Diputados
LXII Legislatura
Septiembre 2013

http://ceameg.diputados.gob.mx
ceameg.difusion@congreso.gob.mx

Lic. Maria Isabel Velasco Ramos
Directora General

Mtra. Nuria Gabriela Hernandez Abarca
Directora de Estudios Juridicos de los
Derechos Humanos de las Mujeres y la Equidad de Género

Mtra. Milagros Herrero Buchanan
Directora de Estudios Sociales de la

Posicion y Condicion de las Mujeres y la Equidad de Género

Olimpia Romero Nava
Elaboracion

68


http://ceameg.diputados.gob.mx/
mailto:ceameg.difusion@congreso.gob.mx



