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Introducción 

 

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades que se caracterizan por la acumulación 

anormal y excesiva de grasa corporal. Presentan alteraciones de evolución crónica como 

consecuencia del desequilibrio entre la energía ingerida y el gasto de tal energía1. Además 

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 caloría tanto de alimentos procesados como de 

bebidas con azúcar adicionada; todo esto se suma a la pérdida de una cultura alimentaria y 

un medio ambiente sedentario.  

La obesidad está asociada con pérdida de la salud, es un factor de riesgo para el desarrollo 

de diabetes tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares 

(especialmente la cardiopatía isquémica y los infartos cerebrales), enfermedades 

osteoarticulares, ciertos tipos de cáncer como el de mama, próstata y colon y apnea del 

sueño, entre otras enfermedades; además, la obesidad es causa de estigma social.  

Dado su papel como causa de enfermedad, la obesidad aumenta la demanda de servicios de 

salud, además de afectar el desarrollo económico 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 

fluctúe entre $151 mil millones de pesos. De no actuar de inmediato, el costo que pagará 

la sociedad en las siguientes tres décadas será mucho mayor a la inversión requerida para 

implementar acciones de prevención contra la obesidad2.  

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 política de Estado. P.3 
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El objetivo de este documento es presentar una serie de indicadores que den cuenta de la 

situación, características e incremento del sobrepeso y la obesidad a nivel mundial y entre 

la población mexicana -especialmente en las mujeres-.  

 

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

 Exponer la evolución del sobrepeso y la obesidad entre la población de niños, 

adolescentes y adultos en nuestro país. 

 Mostrar las enfermedades que están relacionadas con el sobrepeso y la obesidad. 

 Mostrar el número de muertes relacionadas con la obesidad. 

 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 

país. 

 

II. Marco de referencia 

El marco referencial para el desarrollo de esta investigación está basado en los patrones de 

nutrición y alimentación de las personas, estos patrones están directamente relacionados 

con el estilo de vida. El aumento de la obesidad obedece principalmente a cambios 

significativos en la alimentación de la población, al patrón de actividad física y a varios factores 

de índole sociocultural, que en conjunto, se ven reflejados en un proceso de transición 

nutricional.  

A. Definición de estado nutricional 

El estado nutricional se define como la disponibilidad y utilización de nutrientes y energía a 

nivel celular3. La situación nutricional es normal cuando la oferta de nutrientes a través de 

la alimentación se corresponde con las necesidades metabólicas normales y sus variaciones 

(anabolismo/catabolismo) inducidas por sobrecargas fisiológicas, ocupacionales y 

patológicas.  

                                            
3 Figueroa, Dixis (2009:104) 
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Fuente: CEAMEG con base en OMS, Base de Datos Global (InfoBase) http://infobase.who.int consulta 

septiembre 2013. 

Los países con la prevalencia más 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/m2) en 

hombres de 15 años y más, 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 

países con porcentajes entre 22.2 y 40.9 % son: India, gran parte de la región de África, 

Indonesia, Haití, Camboya y Vietnam. Mientras que los países con la prevalencia más 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 países 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 niñez y la adolescencia (Peña, 2001; Eberwine, 

2002, p.1).  

 

Gráfica 1 Prevalencia de obesidad estimada en la población de 15 años y más 

por sexo, 2010 (países seleccionados) 
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Fuente: CEAMEG Elaboración 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 países como Micronesia, 

Estados Unidos y México es más alta en mujeres de 15 años y más, con valores que van de 

41.0 a 75 por ciento. En Australia, Grecia, Reino Unido, Canadá, 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 

países, sólo en Grecia es superior con 30.3% y Alemania con 22.9 por ciento. En Sudáfrica 

hay una diferencia marcada entre la prevalencia de obesidad entre mujeres y hombres (36.8 

y 7.6 respectivamente) esta misma situación se presenta en Rusia con valores para mujeres 

y hombres de 23.6 y 9.6% respectivamente. 
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Gráfica 2 Estimación media del IMC en la población de 15 años y más por 

sexo, 2010 (países seleccionados) 

 

Fuente: CEAMEG Elaboración propia con base en OMS. Base de Datos Global 

(InfoBase) http://infobase.who.int consulta septiembre 2013. 

 

La estimación media del Índice de Masa Corporal es similar en mujeres y hombres  de 15 

años y más, en la mayoría de los países se encuentra entre 21.4 y 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, Canadá y Alemania con 27.0%. 

Portugal y España con 26%, Italia, Dinamarca y Francia está entre 25.0 y 25.7% y en la India 

22.0 por ciento. 
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b) Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) 

A partir de información  estadística histórica la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económico (OCDE) realizó una serie de proyecciones para las tasas futuras de 

sobrepeso y obesidad en la población de diferentes países, en donde se observa el 

incremento que han tenido en casi todos los países10. 

En las dos gráficas que se presentan a continuación, se observa el avance en las tasas de 

sobrepeso y obesidad en algunos países miembros de la OCDE, junto con las anteriores 

proyecciones de la OCDE (líneas punteadas) de sobrepeso. 

Gráfica 3 Tasas históricas y proyecciones futuras de sobrepeso en países 

miembros de la OCDE. 

 

Fuente: CEAMEG con base en Sassi (2012) 

En la gráfica se muestra el avance que han tenido las tasas de sobrepeso en siete países 

miembros de la OCDE. En el caso de Estados Unidos destaca el crecimiento constante a 

partir de 1980, lo que lo llevará a tener una tasa de sobrepeso de casi 75% en 2020, le siguen 

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

                                            
10 Sassi, Franco (2012) Obesity and the Economic of Prevention -Fit not fat-. OCDE.  
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Gráfica 4 Tasas de obesidad en países miembros de la OCDE. 

 

Fuente: CEAMEG con base en Sassi (2012) 
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países como Chile, México, Brasil, Argentina, Perú, Colombia, Guatemala y Bolivia (Peña y 

Bacallao, 2001, 2005). 

 

Por ejemplo en Brasil, los estudios realizados en los años 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 último de los anteriores estudios, 6,8 millones (8%) de 

individuos adultos presentaron obesidad y cerca de 27 millones (32%) presentaron algún 

grado de exceso de peso. De estos, aproximadamente 11 millones eran hombres y 16 

millones mujeres, correspondiendo a porcentajes en torno de 27% y 38% de la población 

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

 

En México los estudios nacionales de los años 1988 y 1999 demostraron que la prevalencia 

de obesidad en su población adulta femenina aumentó 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 característica común encontrada son las altas tasas 

de obesidad en mujeres de bajos ingresos y el aumento de la obesidad en niños menores de 

cinco años en las ciudades más pobres (De Onis y Blössner, 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 Índice 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. 893S). 

El aumento acelerado de las cifras de obesidad en la región, ha resultado en un consenso 

internacional que coloca la enfermedad como un importante problema de salud pública cuyo 

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

 

• La ganancia de peso corporal está asociada a un aumento de la morbilidad y mortalidad. 

La obesidad es un factor de riesgo de varias enfermedades crónicas no transmisibles 

asociadas a la nutrición (ECNT), algunas de las cuales son causa importante de muerte en 

adultos, por ejemplo, la enfermedad isquémica del corazón, la diabetes mellitus no 
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insulinodependiente o de tipo II (DMNID), la hipertensión arterial, algunos tipos de cáncer, 

la osteoartritis y la osteoporosis, además de otras enfermedades crónicas como colecisto 

litiasis, enfermedades osteomusculares, respiratorias y psicológicas. 

 

• Resulta muy difícil 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 alimentación e incrementar la actividad física sistemática, coinciden en gran parte con 

las medidas para prevenir otras ECNT. 

 

• La obesidad es un indicador útil para la vigilancia, pues es fácil detectarla mediante las 

mediciones antropométricas tradicionales. 

 

En las gráficas que se presentan a continuación se observa la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad que presentan los países de América Latina, de acuerdo con la Base de Datos 

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

 

 

 

Mapa 3 Prevalencia de sobrepeso y obesidad estimada (IMC ≥ 25 kg/m2) en 

mujeres de 15 años y más, 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 entre las mujeres de 15 años y más, en 

países como Belice, Ecuador, El Salvador, Guyana, Haití, 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, Canadá, Colombia, Costa Rica, Guatemala, Perú y Venezuela. 

Lo anterior implica que 2 de cada 3 mujeres en estos países tienen un problema de 

sobrepeso y obesidad. 

 

Argentina, Bolivia, Chile, República Dominicana, México, Nicaragua y Estados Unidos 

presentan valores entre 71.0 y menos de 77.2 por ciento. Los países con la prevalencia más 

alta son Barbados 83.3%, Dominica 80.8%, Jamaica 79.0% y Trinidad y Tobago con 80.8 por 

ciento. 

http://infobase.who.int/
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Mapa 4 Prevalencia de sobrepeso y obesidad estimada (IMC ≥ 25 kg/m2) en 

hombres de 15 años y más, 2010 

 

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 países como Haití, Brasil, Belice, República Dominicana, 

Ecuador, El Salvador, Granda, Jamaica, Panamá, 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 Perú la prevalencia va de 55.9 a menos de 68.2, 

lo cual significa que en estos países poco más de la mitad de la población de hombres 

presenta problemas de sobrepeso y obesidad. Los porcentajes más 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. 

 

http://infobase.who.int/
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Gráfica 5 Prevalencia de obesidad estimada en la población de 15 años y más 

por sexo, 2010 (países seleccionados) 

 

Fuente: CEAMEG con base en OMS, Base de Datos Global (infobase) 

http://infobase.who.int consulta septiembre 2013. 

 

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 países la prevalencia está entre los 30.5 y 39.1%. 
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Entre los hombres el porcentaje más alto lo tiene Estados Unidos 44.2%, seguido de 

Argentina 37.4%, Uruguay 25.7% y Canadá 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 más de 10 por 

ciento. 
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Gráfica 6 Estimación media del IMC en la población de 15 años y más por 

sexo, 2010 (países seleccionados) 

 

Fuente: CEAMEG con base en OMS, Base de Datos Global (infobase) 

http://infobase.who.int consulta septiembre 2013. 

 

La estimación media del IMC en los países de América Latina muestra que las mujeres de 

15 años y más  presentan mayores porcentajes que los hombres, en países como Trinidad 

y Tobago y Dominica la estimación es superior a 30%. En el resto de los países el valor va 

de 25.4 a 29.9 por ciento. En el caso de los hombres  el valor más alto lo tiene Argentina 
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Gráfica 16 Comparación de las categorías de IMC en mujeres de 20 a 40 años 

de edad 1988, 1999, 2006 y 2012 

 

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

Nacionales.  

 

En cuanto a las tendencias de las categorías de IMC en mujeres de 20 a 49 años de edad, se 

observó que en el periodo de 1988 a 2006 la prevalencia de sobrepeso incrementó 41.2% 

y la de obesidad 27.5%. Si bien la tendencia de sobrepeso disminuyó 5.1% entre el año 2006 

y 2012, la de obesidad aumentó únicamente 2.9%.  
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Gráfica 17 Comparación de las prevalencias de sobrepeso y obesidad en 

hombres mayores de 20 años de edad 2000, 2006 y 2012 

 

Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012. 

Resultados Nacionales.  

 

En el caso de los hombres, en el periodo de 2000 a 2012 la prevalencia de sobrepeso 

aumentó 3.1% y la de obesidad incrementó 38.1%. Al agrupar el sobrepeso y la obesidad, la 

prevalencia incrementó 14.3% entre la encuesta del año 2000 y la de 2012. Sin embargo la 

velocidad de incremento en el periodo 2006 a 2012 fue menor (sobrepeso=0.2% y 

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 

1. Diabetes 

La proporción de adultos con diagnóstico médico previo de diabetes fue de 9.2%, lo que 

muestra un incremento importante en comparación con la proporción reportada en la 
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no se cuenta todavía con las cifras de medición 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 detección y el  

aumento en la proporción 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 será reportada una vez que se cuente con el 

análisis de laboratorio de los sueros obtenidos de los participantes. 

 

Gráfica 18 Proporción de adultos con diagnóstico médico previo de diabetes 

por edad y sexo 2000, 2006 y 2012 

 

Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 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 diagnóstico médico previo de 

diabetes conforme  aumenta la edad; después de los 50 años este aumento es mayor en 

2012.  
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Gráfica 19 Porcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagnóstico 

de diabetes por grupos de edad y sexo 2012 

 

Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012. 

Resultados Nacionales. 

 

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

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

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

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

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

a 79 años (27.4 y 21.5%, respectivamente). 
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Mapa 5 Prevalencia de diabetes por diagnóstico médico previo según entidad 

federativa 2012 

 

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

Nacionales. 

 

Respecto a la proporción de adultos con diagnóstico médico previo de diabetes por entidad 

federativa, se observó que las prevalencias más altas se identifican en el Distrito Federal, 

Nuevo León, Veracruz, Estado de México, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosí.  
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Gráfica 20 Porcentaje de personas con diagnóstico médico previo de diabetes 

que recibieron tratamiento 2000, 2006 y 2012 

 

 

 

 

 

Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición 2012. Resultados Nacionales. 

 

Respecto al porcentaje de personas con diabetes, se observó que un poco más de 80% de 

las personas con diagnóstico médico previo de diabetes recibe tratamiento médico para su 

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

 

Gráfica 21 Esquema de tratamiento de los pacientes diabéticos 2006 y 2012 

 

Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012. Resultados Nacionales. 
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En lo que se refiere al tipo de tratamiento, cerca de 13% de los pacientes diabéticos reportó 

estar recibiendo insulina, ya sea como único tratamiento o en combinación con pastillas. 

Esta proporción representa un incremento importante en relación con la ENSANUT 2006, 

cuando esta proporción fue de 7.3 por ciento.  

 

Gráfica 22 Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos (en 

proporción del total de pacientes) 2006 y 2012 

 

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

Nacionales. 

 

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

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

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

reportó 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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Gráfica 23 Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos (en 

proporción del total de pacientes) 2006 y 2012 

 

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

 

En cuanto a las complicaciones presentadas por los pacientes diabéticos, la más reportada 

fue la visión disminuida (47.6%), que se refleja también en daño a la retina (13.9%) y pérdida 

de la vista (6.6%). La presencia de úlceras ocurrió en 7.2% de los pacientes y 2.9% reportó 

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. Hipertensión 

El reporte de hipertensión arterial considera la medición que se realizó en la ENSANUT 

2006, y a la vez se analiza a la población que reportó haber recibido un diagnóstico previo 

de hipertensión por un médico para aspectos relacionados con la atención de esta 

enfermedad.  
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Gráfica 24 Prevalencia de hipertensión arterial por sexo 2006 y 2012 

 

Fuente: CEAMEG con base en INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012. 

Resultados Nacionales. 

 

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

que la misma se ha mantenido constante en los últimos seis años (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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Gráfica 25 Distribución de los casos de hipertensión arterial por grupos de 

edad y sexo 2012 

 

 

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

Nacionales. 

 

En las dos gráficas se muestra la prevalencia de hipertensión arterial categorizadas por sexo 

y grupo de edad. En el caso de los hombres, la prevalencia más baja se registró en el grupo 

de 20 a 29 años de edad y la más alta en el grupo de 80 o más años. La proporción relativa 

del diagnóstico realizado durante la encuesta (hallazgo) fue 7.8 veces más grande en el grupo 

de 20 a 29 años que en el de 80 años o más. 
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En las mujeres, la prevalencia más alta de hipertensión arterial se registró en el grupo de 80 

años o más, y la más baja en el grupo de 20 a 29 años. La proporción relativa del diagnóstico 

de hipertensión por hallazgo de la encuesta fue 3.5 veces más alta en el grupo de 20 a 29 

años que en el de 80 años o más. 

De los individuos con diagnóstico previo de hipertensión, 73% reportó estar en tratamiento  

farmacológico para la atención de la misma, en tanto que 76% reportó medirse la tensión 

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 niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen una mayor 

probabilidad de desarrollar enfermedades crónicas. En este padecimiento la tasa de 

defunción aún es muy baja en la población infantil, pero a escala nacional es la segunda causa 

de defunciones de la población adulta, con una tasa de mortandad que creció 

constantemente en los últimos años.  

En comparación a las demás 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 años 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 número de decesos por otras causas como enfermedades 

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

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

tiene un ritmo más acelerado que otras causas (gráfica 16), e incluso, de mayor proporción 

respecto a otros países.  

 

  



56 

 

Gráfica 26 Comparación de muertes de enfermedades relacionadas con el 

sobrepeso respecto al total 2010 

 

Nota: Las enfermedades relacionadas con el sobrepeso representan la suma de 

diabetes (14%); isquémicas del corazón (12%) y cerebrovasculares (3%) 

Fuente: CEAMEG con base en INEGI y Secretaría de Salud. Estadísticas 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 corazón 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 año, lo que representa 28.86% del total.  
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Gráfica 27 Incremento de muertes por diabetes respecto al total de muertes 

1980, 1990, 2000 y 2010 

 

Fuente: CEAMEG con base en INEGI y Secretaría de Salud. Estadísticas de 

mortalidad. Consulta septiembre 2013. 

 

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

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

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

y tiene un ritmo más acelerado que otras causas, e incluso, de mayor proporción respecto 

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

1998 a 2010 

 

 Fuente: CEAMEG con base en INEGI. Estadísticas de mortalidad. Consulta septiembre 2013. 

 

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

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

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

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

2030 morirán cerca de 23,6 millones de personas por ECV, sobre todo por cardiopatías y 

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

afectará aún más a países de ingresos medios y bajos. En México, las defunciones por 

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

2010. Si bien el número de menores fallecidos con este mal fue reducido en comparación 

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 señalado, 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 análisis de la OCDE13, existe un paquete de cinco 

intervenciones: etiquetado de alimentos, esquemas auto regulatorios de publicidad de 

alimentos para infantes, programas de promoción de salud en escuelas y en centros de 

trabajo, así como orientación individual de las personas en riesgo en atención básica. 

Con el paquete de cinco intervenciones se han generado estimaciones sobre el impacto en 

la salud de la población y el gasto en salud asociado con el sobrepeso y la obesidad en cinco 

países. Se observa en general que el impacto en salud del paquete de medidas es cercano al 

doble de lo que se obtiene con la intervención individual más efectiva. 

La OMS también coincide en este punto y en la Estrategia Mundial sobre el Régimen 

Alimentario, Actividad Física y Salud reconoce que la dinámica económica del mercado y 

cultural constituye una fuerza que influye en los hábitos alimentarios y en la actividad física, 

por lo que señala que las intervenciones de salud pública eficaces reconocen que la comida 

y la actividad física son complementos humanos que responden a una variedad de factores, 

no sólo a una buena información14. 

 

 

 

 

                                            
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 Física y Salud (DPAS). Ginebra, Suiza. 2004. 
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Cuadro 4 comparativo internacional de criterios nutrimentales para la 

regulación de alimentos y bebidas dentro de las escuelas 

 

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 emitió el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria 

(ANSA), entre gobierno y sociedad, encaminado a la implementación de medidas que 

conlleven a la modificación de los comportamientos sociales para reducir la prevalencia de 

estas condiciones. Los principales objetivos que promueve son: 

 

 Fomentar la actividad física en la población en los entornos escolar, laboral, 

comunitario y recreativo con la colaboración de los sectores público, privado y 

social.  

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

 Disminuir el consumo de azúcar 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 población sobre una 

dieta correcta a través de un etiquetado útil, de fácil comprensión y del fomento de 

la capacitación en nutrición y salud.  

 Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad, y 

favorecer una alimentación complementaria adecuada a partir de los 6 meses de 

edad.  

 Disminuir el consumo de azúcares y otros edulcorantes calóricos añadidos en los 

alimentos, aumentando la disponibilidad y accesibilidad de alimentos reducidos o sin 

edulcorantes calóricos añadidos.  

 Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al mínimo las 

grasas trans de origen industrial. 

 Orientar a la población sobre el control de tamaños de porción recomendables en 

la preparación casera de alimentos, poniendo accesibles y a su disposición alimentos 

procesados que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes y expendios de 

alimentos tamaños 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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VIII. Conclusiones 

 

• El estudio de la tendencia, prevalencia y diferencias sociales que están 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 patrón de trabajo, la 

actividad física y tipo de recreación. 

 

• El problema de la obesidad y el sobrepeso es consecuencia de diversos factores que afectan 

los patrones de consumo de la población, 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 información 

completa para los consumidores y la existencia de problemas de autocontrol, además de 

que la presencia de externalidades implica que el consumo óptimo de un individuo para un 

bien no corresponda con el óptimo social. 

• El nivel socioeconómico condiciona la presencia de obesidad de forma independiente, 

tanto de factores genéticos como de factores ambientales. 

 

• Tanto la obesidad podría tener consecuencias sociales en el individuo, como el nivel 

socioeconómico podría condicionar la presencia de obesidad. Diversos factores, podrían 

mediar y complicar el establecimiento de una relación causal; el ejercicio físico, la dieta, los 

factores psicológicos, la herencia y los factores socioculturales podrían influir, de forma no 

bien conocida, en la asociación nivel socioeconómico-obesidad.  
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• La asociación inversa entre el nivel socioeconómico y la obesidad se manifiesta de forma 

diferente dependiendo del desarrollo alcanzado. No se puede seguir considerando que la 

obesidad en los países en desarrollo es una enfermedad apenas de los grupos de mayor nivel 

socioeconómico. Las minorías y aquellos estratos de la población con menor nivel educativo 

y socioeconómico pueden ser los más afectados por la obesidad en los países en desarrollo. 

 

• Los datos presentados respecto al sobrepeso y la obesidad refuerzan la necesidad de 

prevenir estas enfermedades en los países subdesarrollados; aumentar el acceso a la 

información sobre alimentación y nutrición sobre los determinantes y consecuencias de la 

obesidad; implementar estrategias públicas que aborden el ambiente físico, económico y 

sociocultural, posibilitando una mejor alimentación y de actividad física. El enfoque debe 

estar dirigido a todas las clases sociales, considerando de forma particular los grupos 

socioeconómicos más desfavorecidos. 
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Glosario 

 

Antropometría. 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 composición 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: 

Diagnóstico 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 día >= 200 mg/dl. 

Hipertensión. Diagnosticada por la presencia de cualquiera de las siguientes condiciones: 

Diagnóstico previo realizado por un médico, independientemente del nivel de la tensión 

arterial al momento de la entrevista. 

Presión arterial tomada en dos ocasiones: sistólica mayor a 160 mmHg y/o diastólica mayor 

o igual a 90 mm Hg. 

Hipercolesterolemia. De acuerdo con la ATP III, niveles de colesterol total en sangre 

superiores a los deseables (<200mg/dl). 

Morbilidad. Es el número de personas que enferman en una población y un tiempo 

determinado. 

Morbilidad aguda o reportada. Son enfermedades o padecimientos reportados en los 

últimos 15 días.  

Morbilidad crónica. Enfermedades o padecimientos con más de 15 días de duración. Por 

lo general son padecimientos que duran meses o años e incluso toda la vida. 

Obesidad. Definida por un índice 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 Mórbida: Hace referencia a pacientes obesos que están 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. Índice resultante de comparar el peso de un niño, con el peso ideal que debiera 

presentar para su edad. El ideal corresponde a la mediana de una población de referencia 

(NOM-031, 1999). 

Peso/ Talla. Índice resultante de comparar el peso de un niño, con el peso ideal que debiera 

presentar para su edad. El ideal corresponde a la mediana de una población 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 vacunación, atención 

prenatal, atención al niño sano, atención dental preventiva, detección oportuna del cáncer, 

etcétera. 

Síndrome metabólico. 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: hipertensión arterial, obesidad, dislipidemia y microalbuminuria (Alberti y 

Zimmet, 1998). 

Talla. Se expresa en centímetros (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 medición (Blasco 2006). 

Talla /edad.- índice resultante de comparar la talla de un niño con la talla ideal que debiera 

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

(NOM-031, 1999). 
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