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Resumen

Més de 50% de la poblacién de adultosy casi untercio de
los nifios y nifias en México tienen sobrepeso y obesidad.
Estimado en millones de per sonas estariamos hablando de
unpoco masde 32671 millonessincontar alosnifios. Estas
cifras alarmarian a cualquiera que fuere responsable
del futuro econémico y el bienestar de México. El hecho
de tener sobrepeso u obesidad conlleva a un mayor
riesgo de mortalidad, asi como al desarrollo de mdltiples
padecimientos especialmente enfermedad coronaria,
diabetestipo 2, cancer y apoplegjia que hoy por hoy sonlas
principales causas de muerte en nuestro pais. La
Organizacion Mundial de la Salud anunci6 que existen en
€l mundo mas de un billén de adultos con sobrepeso delos
cual es aproximadamente 300 millones padecen obesidad.
Ademas de |a epidemia de obesidad, se observa en México
gran incremento en la incidencia de diabetestipo 2. A la
coexistencia de una y otra condiciones sele ha llamado a
nivel global the twin epidemic “ la epidemia gemela” . El
80% de |os casos de diabetes tipo 2 estan relacionados al
sobrepesoy obesidad en particul ar laobesidad abdominal.
Se pensaba que la enfermedad se limitaba a adultos pero
ahora estan involucrados|os grupos de edad masjévenes.
EnMéxicopodriamoshablar depor lomenostresepidemias
porque no es sélo la obesidad y la diabetestipo 2 las que
avanzan en € pais a pasos agigantados, sino también las
enfer medadescardiovascularesquevandelamanoconlas
altas prevalenciastanto de hipertension arterial como del
sindromemetabdlicoinformadoseninvestigacionesbasadas
en los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000.

Palabr asclave: obesidad, epidemia, costo, paisendesarrollo.

Summary

In excess of 50% of adult population and nearly one third
of children in Mexico have overweight and obesity. This
accountsfor dightly> 32,671,000 millionpersons, excluding
children; thus, total numbers are even more significant.
These figures are alarming for those responsible for the
economicfutureand well-being of Mexico. Overweight and
obesityleadtohigher riskof mortality aswell asdevel opment
of multiplediseases, mainly coronaryheart disease, diabetes
type 2, cancer, and stroke, which are at present the
principal causes of mortality in Mexico. The World Health
Organization (WHO) announced that therear ethroughout
the world more than one billion adults with overweight, of
whom 300 million have obesity. In addition to the obesity
epidemic in Mexico, there is high prevalence of diabetes
type2. Coexistenceof both epi demi cshasbeen denominated
the twin epidemic. As many as 80% of cases of type 2
diabetesarelinked with overweight or obesity, particularly
abdominal obesity. The disease was once thought to be
limited toadults, but obesechildren arenowdevel opingthe
illness. In Mexico, we are able to refer to at least three
epidemics, because not only areobesity and type 2 diabetes
advancing rapidly in the country, but also cardiovascular
disease, linked with high prevalence of both hypertension
and metabolic syndrome asreported by scientistsbased on
Mexican National Health Survey 2000 data.

K ey wor ds: Obesity, Epidemic, Cost, Developing country.
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Cuadro I. Urbanizacién y tendencias en el crecimiento de lapoblacion de paises desarrollados y en vias de desarrollo.
Pais Poblacion estimada Poblacién crecimiento anual Poblaciénurbana
(millones) Tasa (%) (% del total)
1975 2001 2015 1975-2001  2001-215 1975 2001 2015
México 59.1 100.5 119.6 2.0 12 62.8 74.6 77.9
Cuba 9.3 11.2 115 0.7 0.2 64.2 75.5 78.5
CostaRica 21 4.0 5.0 2.6 16 425 59.5 66.5
Brasil 108.1 174.0 202.0 18 11 61.8 81.7 87.7
Chile 10.3 154 18.0 15 11 78.4 86.0 89.1
USA 2202 2880 329.7 1.0 1.0 73.7 774 81.0
Canada 231 31.0 34.1 11 0.7 75.6 78.9 81.9
Noruega 4.0 45 4.7 0.4 .04 68.2 75.0 78.9
Reino Unido 55.4 58.9 61.3 0.2 0.3 88.7 89.5 90.8
L Japén 1115 127.3 127.2 0.5 () 75.7 78.9 81.5 )
Fuente:?
4 . . . N
Cuadro Il. Tendencias en desarrollo humano de algunos paises latinoamericanos.
Pais Expectativa de vida al nacer Mortalidad infantil Bajo peso paralaedad en nifios
(afios) (tasa *) <5 afios (%)
1960 2001 1960 2001 1975 1995-2001
México 56.9 73.1 95 24 19 8
Cuba 61.6 76.5 85 7 10 4
Brasil 54.7 67.8 116 31 18 6
Chile 57.1 75.8 114 10 2 1
. J
*por 1,000 nacidos vivos
Fuente:?

Introduccion

Estamos entrando a una nueva era en Medicina debido a
tres desarrollos: a) el extraordinario incremento tanto en
poblaciont (Cuadro ) como en expectativade vida® (Cuadro
II) b) la predominancia de las enfermedades crénicas
incapacitantes en grupos de edad jévenes como nunca
antes se habia visto.*® y ¢) los enormes avances con sus
importantes implicaciones tecnoldgicas.®

México esté posicionado para mostrar cada una de
estas tres caracteristicas de una forma dramatica en los
préximos 30 afios. Ya no se trata simplemente de un
problema para que se resuelva entre un individuo y el
médico, sinode unextraordinarioreto paralos disefiadores
de politicas, particularmente quienes son responsables
del futuro econémico y bienestar de México.

La transicion enfermedad-nutricion en México
Cuando nuestros actuales lideres médicos pasaron porla
facultad de medicina estaban muy conscientes del

predominio de las enfermedades infecciosas y la
desnutricién en el pais, que afectaba particularmente alos
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nifios. Laorganizacion del cuidado médico estabaorientada
para lidiar con una elevada tasa de nacimientos! y la
necesidad de hospitalizaciones, asi como otras formas de
cuidado médico, paraelgran nimero de nifios desnutridos
en México.”® De hecho, México fue famoso en el mundo
por muchas décadas debido a las observaciones e
investigaciones que, sobre desnutricion en el nifio y el
adulto, realizaron destacados pioneros.'°! Sinos vamos
muy atras en la historia de la nutricion en México, fue
Hinojosa el primero que en 1885 describio un sindrome
clinico al que posteriormente se le denomind cuasiorcor
(Kwashiorkor).: Este término sugeria que laenfermedad
estaba asociada con una dieta inadecuada en el nifio
durante el periodo del destete y laablactacion. Dominguez
Pebény CamaraVales, de Yucatan,** informaronen 1889
y 1896, respectivamente, de “un sindrome” conocido
después como Pelagra. Sus informes parecian ser los
primeros trabajos en el area sobre enfermedades
carenciales. En 1908, Patron Correa, tambiénde Yucatén
publicélo que pareceriacorresponder a unadesnutricion
protéico energéticaedematosa conocida como “culebrilla”
debido alas areas serpentinas de hiper e hipo pigmentacién
de la piel.** La influencia de Francisco de Paula Miranda
entre 1941y 1943 fue ejercidacomo “unode los luchadores
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mas aguerridos en contra de una de las mas dolorosas
calamidades que afectan al pueblo mexicano: elhambre”.
Miranda combatié la desnutricion infantil y la de otros
grupos y escribid en esta época importantes articulos
entre los cuales destaca uno escrito en 1947: “La
desnutricion infantil en México y resultados de 281
analisis de alimentos mexicanos llevados a cabo en el
Instituto Nacional de Nutriologia’.*® A estos pioneros les
siguio Federico Gomez, quien en 1946 publica su articulo
clasico sobre desnutricion®® en el que plantea la
clasificacién que lo hizo famoso a nivel internacional. A
Su grupo se unieron, al poco tiempo, Ramos Galvan,
quien documentd por primera vez en esa €poca, la
capacidad de recuperacion del nifio desnutrido mediante
elusode proteinas de origen vegetal en comparacion con
otras de origen animal,*”?*y Joaquin Cravioto quien leg6
alahumanidad suya clasico concepto de laextraordinaria
importancia de lanutricién en el desarrollo de las funciones
intelectualy social del nifio.?>?° La contribucion del complejo
manejo pediatrico del nifio desnutrido fue establecida por
Silvestre Frenk quien aport6 investigacionesrelacionadas
a la desnutricion y en particular a los cambios en la
composicién corporal y los mecanismos de regulacién
hidroelectrolitica.®-32

El12de octubre de 1946, Salvador Zubiran Anchondo
funda, enlo que fuerael pabelldn 9 del Hospital General
de México, el Hospital de Enfermedades de la Nutricion
(HEN) que se enfocaba al estudio de los aspectos
clinicos de la desnutricion secundaria en el adulto y al
estudio simultaneo de las enfermedades primarias casi
siempre gastroenterolégicas, endocrinasy nefrolégicas.'*
La contribucidon mas prominente de esta época, y ya
considerada cita clasica, fue el estudio de los efectos de
la desnutricion sobre el sistema endécrino en mas de
500 pacientes adultos.** En 1956, de unafusion del HEN
con el Instituto Nacional de Nutriologia,** nace el Instituto
Nacional de la Nutricion (INN) que en la actualidad lleva
como nombre Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ). Y es a partirde
1957 que se llevaron a cabo numerosas investigaciones
sobre el estado de la nutricion y alimentacion de la
poblacién mexicana, principalmente la rural,*#3¢ por un
grupo de investigadores entusiastas bajo el liderazgo de
Adolfo Chavez. Los trabajos incluyeron tres encuestas
nacionales, cuya informacion sento la base de algunas
de las politicas alimentarias y de nutricién a nivel
nacional,®” y permitieron identificar las regiones con
mayor prevalencia de desnutricion preescolar, comolas
localizadas en el Sury Sureste de laRepublica Mexicana,
en las cuales entre 80 y 90% de los nifios estudiados,
respectivamente presentaron diversos grados de
desnutricion.®® En las regiones centro occidente, y la
norte, la prevalencia de desnutricion fue de 75%y 70%
respectivamente-°
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Larealidad del pais en esta época se comprende por
el comentario que, con respecto a los resultados de las
encuestas, expreso el Dr. Zubiran:

“Me quisierareferiren esta ocasion con mas insistencia
al problema de los nifios, a su desnutricion tan dafiina para
elfuturo del pais. Son bienvenidos todos los programas de
desarrollo que se estan aplicando en las dreas de extrema
pobreza a través de los programas de Solidaridad, pero
creo que se deben considerar también los programas
directos de nutricion del tipo de salud primaria materno
infantil. Darle toda laimportancia necesaria al ser humano
como el principal factor de desarrollo, a la nutricion de los
nifios para el desarrollo social del México del siglo XXI".*°

Ahora, después de mas de 50 afios, larealidad del pais
setransformé de maneraradical, noenunamas saludable
como quiza, esperanzados, muchos hubieran sofiadotras
la batalla contralas enfermedades infectocontagiosasyla
desnutricion sino, desafortunadamente, unarealidad tano
mas preocupante como lo es la carga actual de
enfermedades crénicas y degenerativas no sélo en los
adultos**®sino que alaparde muchos otros paises, enlos
grupos de edad mas jévenes**> como nunca antes se
habia visto. Este cambio es notable cuando comparamos
la distribucion porcentual de mortalidad general en México
de las enfermedades del corazon, los tumores malignos,
la diabetes mellitus, la enfermedad cerebrovascular, las
enfermedadesinfecciosasy parasitariasyladiarreadelos
afios 1931y 2001 (Figura 1).

Alinicio del nuevo milenio el perfil epidemioldgico del
pais muestraalas enfermedades no transmisibles como
causas principales de muerte, cuando hace tan solo 70
afios la mortalidad por diabetes, tumores malignos y
enfermedades del corazén oscilaba entre 0.1y 1.7%.

Este cambiotan draméatico harepercutido principalmente
en los hospitales, cuyo personal médico y administrativo
ha venido esforzandose desde hace dos o tres décadas
debido al gran nimero de adultos que se presentan con
enfermedades cardiovasculares,*#54 canceres®% y
diabetes®® en demanda de atencion médicay hospitalaria.
Sonestostres problemaslos que ahoradominan, sin duda
alguna, las necesidades de salud de México (Figura 1).

Aunque las deficiencias nutricionales persisten en
algunas regiones,®*% hay un notable progreso en la
reduccidn tanto de la prevalencia de desnutricién en los
nifios como en la carga de enfermedades infecciosas
(Figural). Esto se debe engran parte alallegada crucial
tanto de las inmunizaciones®® como al tratamiento
temprano de las enfermedades infectocontagiosas.®®%°

Esclaro que latransformacion del perfil epidemiolégico
de México en los ultimos 70 afios (Figura 1) se asocia
fundamentalmente al desarrollo socioecondmico del pais
(Cuadro I). Es importante también hacer notar que la
transformaciontanto enla cantidad como enlacalidad de
los alimentos que se consumen actualmente en México,
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Figural. Distribucion porcentual de causas de mortalidad general seleccionadas México, 1931y 2001. Fuente:56-5°

ha sufrido un cambio diametralmente opuesto a lo que
esta realidad fue en los afios 30's™ " (vide infra).

Conelaumentodraméticoenenfermedad cardiovascular,
cancer, diabetes y obesidad y la persistencia de las
deficiencias nutricionales, México padece ahora unadoble
cargade enfermedad.

La pregunta seria si el pais puede enfrentar el nuevo
reto de lidiar con las enfermedades crénicas de alta
prevalencia en nuestro medio porque la demanda de
asistencia y tratamiento médico se incrementa
aceleradamente yrepresentagran cargaparalacapacidad
tanto médica como econdmica de los servicios de salud.

Epidemia de obesidad mundial

No hace mucho tiempo los ricos eran obesos, los pobres
erandelgadosy la preocupacion eracémo alimentar alos
desnutridos. Actualmente, los ricos son delgados y los
pobresson,ademasde desnutridos, obesosylapreocupacion
esahoralaobesidad.” Estafue etiquetada como epidemia
mundial por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
elafio 1998 debido a que a nivel global, existe mas de 1
billon de adultos con sobrepeso y por lo menos 300
millones de éstos son obesos. La epidemia de obesidad
no serestringe asociedades desarrolladas, de hecho, su
aumento es con frecuencia mas rapido en los paises en
vias de desarrollo, quienes enfrentan un doble reto junto
con sus problemas de desnutricion.” La epidemia de
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obesidad y sobrepeso se ha triplicado en menos de dos
décadas. La comparacion de la carga de enfermedad
debida a la elevacion del indice de masa corporal (IMC)
entre los cinco principales factores de riesgo tanto en los
paises desarrollados como en los paises en vias de
desarrollo con bajamortalidad.™

Definicion de obesidad de la Organizacion Mundial de
la Salud

Aungue los términos de sobrepeso y obesidad se usan
reciprocamente, el sobrepeso se refiere a un exceso de
peso corporal comparado con la talla, mientras que la
obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal. En
poblaciones conunalto grado de adiposidad, el exceso de
grasacorporal (o adiposidad) esta altamente correlacionado
conelpeso corporal. Porestarazon el IMC es unamediciéon
valida y conveniente de adiposidad. EI IMC se calcula al
dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla
en metros (kg/m?). Un IMC mayor a 25 kg/m? se define
como sobrepeso, y unindice de masa corporal mayor a 30
kg/m?como obesidad (vide infra) (Cuadro Ill).
Ladistribuciondel IMC varia significativamente enlos
diversos paises de acuerdo a su estadio de transicion
epidemiolégica. A medida que las condiciones socio-
econdmicas mejoran, el sobrepeso va sustituyendo a la
delgadez. Enlas primeras etapas de latransicion aumenta
elnimero de personas con sobrepesoy obesidad perola
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Cuadro lll. Clasificacion de sobrepeso y obesidad de la OMS de acuerdo al IMCy circunferenciade cinturaen relacion al
riesgodecomorbilidades.

Clasificacion IMC Riesgo Aumentado Muy severo
Bajopeso <18.5 Bajo
Normal 18.5-24.9 Promedio ﬁ 294 2102
Sobrepeso >25
Pre-Obesos 25.0-29.9 Aumentado
Obesidad | 30.0-34.9 Moderado i =280 =88
Obesidad I 35.0-39.9 Grave
Obesidad Il 240
- J

Fuentes: 72,7®

Sobrepeso Obesidad

10 -

% de poblacién

0 + }
14 16 18 20 22 24 26 28 3032 34 36 38 40 42 44
IMC

Figura 2. Curvas de distribucion del IMC en las poblaciones del
estudio Intersalt* Fuentes:"®7"

delgadez continliasiendo de gran preocupacion entre los
pobres. Unejemploes el casode China”endonde ensu
poblacién el sobrepeso coexiste con elbajo pesoy es por
tanto unadoble cargade enfermedad para el pais. Enlas
etapas tardias de la transicién la distribucion del IMC
tiende a cambiar de nuevo en la poblaciéon y aumenta la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, pero ahora entre
los pobres como es el caso de México.* De hecho, la
distribucion del IMC se esté desviando hacia la derecha
en muchas poblaciones™ y en la Figura 2 se observa
claramente este fendmeno, el que se ilustra con
poblaciones que participaron en el estudio epidemioldgico
mundial estandarizado “Intersalt’ llevado acabo en adultos
de 32 paises.”

Mortalidad y morbilidad

Laobesidad es causa principal de mortalidad cardiovascular
enelmundoy estanasociados aella, conriesgos diversos,
otros numerosos problemas de salud (Figura 3), comolas
enfermedades de la vesicula biliar, diversos tipos de
cancer y la osteoartritis entre otras. La obesidad es

Gac Méd Méx Vol. 140, Suplemento No. 2, 2004

Moderadamente
aumentado RR 2-3

Muy aumentado
(RR mucho >3)

Ligeramente aumentado
RR 1-2
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Figura 3. Riesgorelativode problemas de salud asociados a sobrepeso
yobesidad Fuente: Adaptadade:’

considerada, de hecho, el factor principal de riesgo para el
desarrollo de diabetes tipo 2 al atribuirsele 61% de la
prevalencia.’™

Aunque, sin duda alguna, la mortalidad es un criterio a
considerar para desarrollar guias en relacién al peso
corporal, no es menos importante tomar en cuenta la
incidencia de enfermedades a causa del exceso de peso.
Padecimientos tales comolaenfermedad arterial coronaria,
la apoplejia, la diabetes tipo 2, cancer y osteoartritis
contribuyenaun gran sufrimiento con deterioroimportante
enlacalidad devidaauncuandono sean causa de muerte
inmediata. Un ejemplo de esto lo constituye el estudio de
Willett y cols.”™ quienes investigaron la relaciéon entre el
IMC y la incidencia de varios padecimientos comunes
causados porunexceso de grasacorporalenel Estudiode
la Salud de Enfermeras.®*83|a edad del grupo al que se le
dio seguimiento durante 18 afios, fue entre los 30 a 55
afios. En las mujeres con IMC de 26 kg/m?, el riesgo de
enfermedad coronaria fue aproximadamente eldoble que
elde unamujer conun IMC menor de 21 kg/m?. Adecir de
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los autores, el riesgo encontrado en hombresinvolucrados
en el Estudio de Seguimiento de Profesionales de la
Salud,?*® con un IMC de 26 kg/m? fue aproximadamente
1.5 veces mas el riesgo que se encontré en hombres con
un IMC menor de 21 kg/m?. Para la misma comparacion,
el riesgo de diabetes, fue cuatro veces mas alto en los
hombres® y ocho veces mas alto en las mujeres.®* El
riesgo de hipertension y el de colelitiasis fue de dos a tres
vecesigualmente alto tanto en hombres como en mujeres
con un IMC de 26 kg/m?, comparados con el grupo mas
delgado. Estos riesgos aumentaron considerablemente
con un IMC de 29 kg/m? o mayor.

Riesgo de enfermedad. Seleccion de puntos de corte

La seleccion de un punto de corte en un continuum para
identificarriesgo, involucraun equilibrio entre lasensibilidad
y la especificidad.® Esto, al decir de Willett y cols.,”® es
dificil de lograr porque el exceso de grasa corporal esta
claramente asociado con riesgos multiples y los costos
de seretiquetadoinapropiadamente como “con sobrepeso”
son dificiles de cuantificar. Las guias de peso corporal
representan, porlotanto, uncompromiso un poco arbitrario.
En los Estados Unidos, debido a la mortalidad total y a
que designar un punto de corte de IMC por debajo de 25
kg/m?, paralaclasificacion de sobrepeso, etiquetariacon
sobrepeso a mas de 50% de los adultos americanos
concluyeron que un IMC de 25 kg/m? representaba un
limite superior razonable de peso saludabley es consistente
con las recomendaciones de la OMS® y los Institutos
Nacionales de Salud de Estados Unidos.®8

El IMC es un estandar util para valorar el riesgo de
enfermedad, sin embargo puede aumentar progresiva-
mente entodas las poblaciones de adultos desde niveles
promedio menores, 22-23 kg/m?, como en el caso de
Asia® y México.®® La poblacion asiatica redefinio
sobrepesoy obesidad parasuregion, ya que observaron®
gue losriesgos para enfermedades cronicas tales como
diabetestipo 2, hipertensiony dislipidemia, ocurrian con
indices de masacorporal (IMC) menores alos propuestos
porla OMS.”287 De hecho, tanto en el Estudio de la Salud
de Enfermeras®®8como en el Estudio de Seguimiento de
Profesionales de la Salud,®®® el riesgo de desarrollar
padecimientos seriosy muerte aumenta conIMCsde 23
kg/m2,

En México, el riesgo de desarrollar enfermedad se
calcul6 a partir de los datos de la Encuesta Nacional de
Salud 2000 (ENSA 2000)® porque, en el INCMNSZ
fuimos afortunados al tener acceso a esta encuesta
extraordinariamente importante llevada a cabo por la
Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de Salud
Pdblica al término del milenio. En el disefio de la ENSA
2000, se puso un énfasis especial en los factores que
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estan relacionados con la presencia de enfermedades
cronicas, tales como el sobrepeso y la obesidad®® Su
analisis evidencié algo sumamente preocupante: las
prevalencias de sobrepeso y obesidad en adultos estan
entre las mas altas del mundo?*®° (vide infra).

EnlaENSA 2000 quetiene representatividad nacional,
participaron 11 730 hombresy 26 647 mujeres, entre los
20y 69 afios de edad. Entodos ellos se valoraron el IMC
y la circunferencia de cintura (CC), y se calculo la
sensibilidady especificidad 6ptimas para predecir diabetes
tipo 2 o hipertension arterial por medio de andlisis de
curvas ROC (receiver operating characteristic curve).®®
Se calculé larazén de momios para padecer diabetes o
hipertension arterial a diferentes puntos de IMCy CCy
ademas, se determinaron los valores de IMC y CC para
usarse en un tamizado de la poblacién general para la
deteccion de diabetes tipo 2 e hipertension arterial. Los
resultados mostraron que, en la poblacion mexicana, el
riesgo de padecer diabetes e hipertension arterial aumento
a partir de IMCs de 22 a 24 kg/m? en uno y otro sexos, y
a partir de una CC de 75 a 80 centimetros en hombres 'y
de 70a80 centimetros en mujeres. Losumbrales de corte
optimos de IMC para predecir diabetes en hombres
variaron entre 26.3 a 27.4 kg/m2y en las mujeres entre
27.7 a 28.9 kg/m?. En el caso de la hipertension arterial
los valores fueron similares. Los umbrales de corte de la
CC variaron de 92 a 98 centimetros en hombres, y de 93
a 99 centimetros en mujeres, tanto paraladiabetes como
para la hipertension arterial. Los andlisis de prevalencia
mostraron que una CC de 90 centimetros en uno y otro
sexos permite identificar 80% de casos de diabetes e
hipertension arterial a nivel nacional y que una CC de 83
centimetros permite excluir 90% de casos de dichas
enfermedades.

Los riesgos de sufrir diabetes tipo 2 e hipertension
arterial en la poblacion mexicana se incrementan a partir
de IMCs muy bajos. Los umbrales de corte de IMC para
predecir diabetes o hipertension arterial son méas bajos
gue el valor que corresponde a un riesgo moderado de
enfermedades crénicas segun la OMS.®” La CC es la
medicién antropométrica que discrimina mejor los niveles
de riesgo y los valores de 90 y 83 centimetros de CC se
podrian usar como una prueba de tamiz para iniciar
respectivamente las acciones de detecciony prevencion
de enfermedades crénicas® (vide infra).

En el cuadro IV se muestran los puntos de corte de
riesgo de IMC para Asia®® y México® en donde inicia el
riesgo de enfermedad, asi como aquéllos que indican los
puntos en donde el riesgo empieza a ser considerable.
Dichos cortes se comparan conlos estandares sefialados
por la OMS. 7287

En la figura 4 se observa el riesgo de hipertension
arterial, por region, en mujeres mexicanas en relacion al
IMC.#0
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Cuadro IV. Comparacién de puntos de corte deriesgo
paraIMC (kg/m2) paraunoy otro sexos.

Iniciariesgo Riesgoalto
OMS* 25 >30
Asia** 23 =225
México*** 22 =27
g J

Fu e ntes :*87 *%89 *%x%x90

( Cuadro V. Puntos de corte deriesgo paracircunferencia )
de cintura (cm).
Iniciariesgo Riesgoalto
Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres
OoMS! >94 >80 >102 >88
Asia? >90 >80 >90 >80
\México3 >75 >70 >90 >90 )

FUentes. *87 *%89 **x%x90

Razon de probabilidad

1.0 B A B O

22 24 26 28 30
IMC

—— Norte -+ Centro —~+ Metropolitana = Sureste - Total

Figura 4. Relacién entre IMC y riesgo de hipertensién arterial, por
region, en mujeres mexicanas: Fuente:*®

Razon de probabilidad

L e L e e e L e e e e e M A
70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 100

Cintura (cm)
——Norte —a—Centro =% Metropolitana —=—Sur > TOTAL

Figura5. Relacién entre circunferencia de cintura (CC) y riesgo de
hipertension arterial, por regién, en mujeres mexicanas Fuente:*°
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Circunferenciade cintura (CC)

Aunque el IMC correlaciona bien con mediciones de
adiposidad y es practico de llevar a cabo, tanto en la
clinica como en estudios epidemioldgicos, es necesario
ademas contar con una medicion de distribucion de grasa
corporal como la CC®9

Losindices sonimportantes paracalcular el riesgo de
comorbilidades con obesidad. LaOMS adopt6 puntos de
corte para ambos sexos que denotan riesgo aumentado
omuy aumentado de comorbilidades (Cuadro lIl). Dichos
puntos de corte fueron obtenidos de estudios en raza
caucasica. Al igual que con el IMC, se encontr6 que los
puntos de corte de CC paradeterminar riesgo en México,
difieren no solo de los de la OMS, sino también de los
calculados porlos asiaticos® (Cuadro V). Los criterios de
laOMS™#8y de los Institutos Nacionales de Salud en los
Estados Unidos® sugieren que la CCigual o mayor de 102
centimetros en hombres e igual o mayor de 88 centimetros
en mujeres, se asocian con un alto riego de enfermedad
cardiovascular.

La CC ha sido propuesta como el mejor indice
antropométrico en relacion al riesgo de enfermedad
cardiovasculary en México éstaresultd sermejor indicador
deriesgo paralapoblacion que el IMC.* Laacumulacion
de grasa abdominal ha sido relacionada a alteraciones
metabdlicas dentro de las cuales seincluyen laresistencia
alainsulinay la dislipidemia y ambas predisponen a un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.g8

Lafigura5 muestraelriesgo de hipertension arterialen
relacion ala CC. Podemos observar que el riesgo inicia
en valores de 70 centimetros.

En el cuadro V se comparan los puntos de corte de CC
de México con los de Asiay con los estandares de la OMS.
Seobservaque, enMéxico, tenerunacintura390 centimetros,
ya sea hombre o mujer, el riesgo se considera mayor.

De acuerdo alos datos de cintura de la Encuesta 2000
valorados conlos criterios de la OMS, existen actualmente
en México 22% de hombresy 60% de mujeres con riesgo
metabodlico muy aumentado.*® En la figura 6 podemos
observar que, de acuerdo a este parametro (CC), son los
grupos mas jovenes los que tienen mayor riesgo de
complicaciones.®®

Desnutricion y obesidad abdominal

Algunos cientificos piensan que los adultos que sufrieron
desnutricion in utero o durante la infancia, como les
sucedié amuchos en México enlas décadas pasadas,'®**
40 son particularmente sensibles a desarrollar obesidad
abdominal enlavida adulta. Alolargo de un ciclo de vida
llenode carencias, lamujer, alllegar alaedad reproductiva,
seembarazaydaaluz unbebé de bajo peso. Elbajo peso
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2.6

2.4
Mujeres /
2.2
; //”/ /
1.8 o
El riesgo aumenta en las mas jovenes / //
1.6 ~
. / /
- M / M
10 [_'_'_W
70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 100
Cintura (cm)

Razén de probabilidad

Grupo de edad ¢ 20-29 A30-49 M 50-59

Figura 6. Relacién entre circunferencia de cintura (CC) y riesgo de
hipertension arterial en mujeres mexicanas por grupo de edad
Fuente:®

Cuadro VI. Valores de circunferenciade cinturapara
identificar 80% de mexicanos yaseacon diabetes tipo 2
o hipertension arterial.

Circunferencia de cintura (cm)

DM HTA Promedio Poblacion para escrutinio (%)
888 87.4 } 90 60

\91.1 88.1 55 )
Fuente:*®

estarelacionadoaunadesnutricibntempranay predispone
aldesarrollo de obesidad abdominaly sindrome metabélico
mas tarde en la vida. El sindrome metabdlico amplifica
losriesgos de diabetes, hipertension, enfermedad coronaria
y probablemente algunos tipos de cancer.%

Un estudio interesante para ejemplificar este punto se
llevé a cabo en una poblacion rural de Guatemala. Los
autores analizaron datos de adultos que fueron
recolectados en forma prospectiva. Incluian la medicion
delarelacion cintura:cadera. Los datos fueron obtenidos
durante la infancia de los participantes (entre 1969 y
1977) y vueltos a medir ya como adultos, entre 1988 y
1989 y entre 1991 y 1994. El depdsito de grasa en el
abdomen, valorado por el indice cintura:cadera, fue
mucho mayor enaquellas mujeresy hombres que sufrieron
desnutriciéon grave a lo largo de su infancia. El indice
disminuy6 con grados de desnutricion menores. No se
encontré variacion en el porcentaje de grasa corporal con
respecto al grado de desnutricion sufrido en lainfancia.®”

El depésito de grasa a nivel central aumenta en forma
considerable elriesgode enfermedad coronaria. Unaumento
de peso moderado que se acompafia de una cintura
prominente incrementa en mucho el riesgo de enfermedad
coronaria. El riesgo es menor si el aumento de peso es
mayor pero no se acompafia de una cintura prominente.®
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Importancia de la prevencion de obesidad para la salud
de la mujer

El estado de nutricién de la mujer antes del embarazo y
durante todo el periodo de gestacion es determinante en
elriesgo de mortalidad maternay en las posibilidades de
desarrollo del feto. El exceso de peso en las mujeres las
predispone a la diabetes durante el embarazo. Existe
cadavez mas evidenciade un efectointergeneracional en
donde bebés grandes estan propensos a una ganancia
excesiva de peso. En las nifias, esto las predispone a
desarrollar diabetes tipo 2 durante el embarazo, lo que
promueve un ciclo acelerado de diabetestempranaenlas
generaciones subsecuentes. De hecho, unatercera parte
deestosnifiosdesarrollan, alaedad de 17 afios, intolerancia
ala glucosa o diabetes.®

La situacion actual de México es alarmante, nifios
obesos, adultos obesos (vide infra), diabetes altamente
prevalente en una poblacion que sufrié desnutricién por
décadasytodoapuntaaque habramasymasenfermedad.

Sindrome Metabdlico

Aguilar-Salinasy cols!®informaron que laprevalenciadel
sindrome metabdlico en México, ajustada para la edad,
es muy alta, 13.6% de acuerdo a los criterios de la OMS
(101) y 26.6% de acuerdo a la definicién del National
Cholesterol Education Program.lll (NCEP-I111).102103 En
pacientes no diabéticos las prevalencias son de 9.2 y
21.4% respectivamente. Informaron que 90% de los
casostienendiabetesuobesidad. Enotro estudio llevado
acabo por el mismo grupo, para caracterizar a pacientes
conapariciontempranade diabetestipo 2 diagnosticada
antes de los 40 afios, encontraron que éstos tenian alta
prevalencia de obesidad y niveles mayores de insulina
plasmatica y lipidos que los controles. También se
encontré que estos sujetos tuvieron alta prevalencia de
niveles de lipoproteinas de alta densidad menores a 35
mg/dL e hipertrigliceridemia grave.10410

El uso de los indices IMC y la CC en salud publica

Siquisiéramos utilizar el IMCyla CC ensalud publica para
desarrollar técnicas de tamiz y educativas en la poblacion,
es mas conveniente utilizar la CC ya que, como se sefialo
con anterioridad, ésta resultd ser un mejor indicador de
riesgo paralapoblacién mexicana.®® Unvalor de CC de 90
centimetros permite identificar, a nivel nacional, 80% de
los casos de diabetestipo 2 e hipertension arterial. Resulta
también mas econémico utilizar el indicador CC debido a
gue su uso requiere de tamizar entre 55 a 60% de la
poblacion adulta, a diferencia del IMC el cual requiere se
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tamice entre 65y 70% de la poblacion. El uso de un valor
Unicode CC (Cuadro VI) facilitalaimplementacién tanto de
programas de tamiz como educativos porque el manejo de
un solo valor es facil de recordar entre la poblacion. Al
alcanzarlamedida de 90 centimetros, la poblacion puede
seralertada de lanecesidad de acudirasumédico o centro
de salud para la evaluacion de su glucosa y tensién
arterial

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en México

Ensu andlisis de la Encuesta Nacional de Enfermedades
Cronicas (ENEC) llevada a cabo en 1993, Arroyo y cols*
informaron altas prevalencias de sobrepesoy obesidad en
uno y otro sexos y para todos los grupos de edad. En el
analisis de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000
(ENSA 2000),% se observé incremento en las tasas de
obesidad, con respecto ala ENEC 1993 de 5%y 4% para
hombres y mujeres respectivamente (Figura 7). Las
prevalencias de sobrepeso se mantuvieron constantes y
altas, en hombres 41.4% versus 41.3% en los afios 1993
y 2000, respectivamente, mientras que para los mujeres
éstasfueron de 35.6% versus 36.3% respectivamente, es
decir, un ligero incremento de 0.7% con respecto a la
décadaanterior. Las prevalencias de sobrepesoenhombres
mexicanos en el afio 2000 fueron semejantes a las
informadas por el Estudio Nacional en Salud y Nutricién
(NHES I) parahombres norteamericanos (41.1%) llevado
acabodurante el periodo 1960-1962, pero 1.6% por arriba
de las informadas por el NHANES Ill para hombres
norteamericanos (39.4%) durante el periodo 1988-1994.
Conrespectoalas mujeres, las prevalencias de sobrepeso
informadas para el afio 2000 en la poblacién mexicana
(36.3%), sobrepasan a las informadas por los estudios
NHESI(1960-1962); NHANES(1971-1974); NHANES I
(1976-1980)y NHANES 111 (1988-1994) las cuales fueron:
23.6%, 23.6%, 24.3% y 24.7% respectivamentel®

En la actualidad por lo tanto, mas de 60% de nuestra
poblacién padece sobrepesoy obesidad porloque noes
de extrafar que las enfermedades cardiovascularesy la
diabetestipo 2 ocupen hoy endialas primeras causas de
mortalidad en nuestro pais. La prevalencia total de
diabetes tipo 2 en México de acuerdo al analisis de la
ENSA 2000 fue de 6.6% y 7.2% respectivamente para
hombres y mujeres. Mientras que las prevalencias de
hipertensién arterial fueron de 33.3% enloshombresy de
25.6% en las mujeres.®°

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en las
diferentes regiones de México se muestran en la figura 8.
Es claro que en todas las regiones los hombres tienen
mayor prevalencia de sobrepeso que las mujeres. Entre
las prevalencias de sobrepeso enloshombres despuntala
de laregion surlacual se incrementa 17.4% con respecto
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Figura7. Tendencias enlas prevalencias de sobrepesoy obesidad
en México 1990-2000 Fuentes: Adaptadas de 41, 422,y 90°

a la regién centro con la mas baja prevalencia. No se
observaron variaciones significativas en las prevalencias
de sobrepeso de las mujeres en las diferentes regiones.
Con respecto a la obesidad ésta es mas prevalente en la
regiéon norte tanto en hombres como en mujeres. Las
mujeres de laregion norte, sin embargo, tienen 10% mas
prevalencia de obesidad que los hombres de la misma
region. Asi mismolas mujeres delaregionnorte tienen, en
promedio, 6% mas prevalencia de obesidad que el resto de
las mujeres enlas otrasregiones. La mayor prevalenciade
obesidad en hombres laregistralaregion norte (24.3%) lo
que representa una diferencia de 6.8% con respecto a la
region sur con una prevalencia de 17.5%.%

Cuando observamos el IMC en relacién al riesgo de
desarrollar hipertensién arterial (Figura 9) es claro que a
medida que éste se eleva, el riesgo de hipertensién
arterial estd4 presente en toda la poblacién. Son, sin
embargo, los grupos de edad mas jovenes y de ambos
sexos los que presentan el mayor riesgo.®

Esto no sélo afectade maneraimportante su calidad de
vida sino que los encamina hacia una muerte prematura.
Y cuando a la obesidad se le afiade otro factor de riesgo,
como el tabaquismo, que es frecuente entre los jovenes,
entoncestanto hombres como mujeres pierden 13 afios de
vida.”

Exceso de peso en nifios

La OMS estima que, a nivel mundial, 17.6 millones de
nifios menores de cinco afos tienen sobrepeso. En
Estados Unidos de acuerdoal US Surgeon General, se ha
duplicado el niimero de nifios con sobrepesoy el nimero
de adolescentes con sobrepeso se ha triplicado desde
1980. La prevalencia de nifios obesos entre los 6-y-11
afios se hamas que duplicado desde los afios 60's. Enlos
Estados Unidos, la prevalencia de obesidad en jovenes
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entre 12y 17 aflos haaumentado dramaticamente de 5%
a 13% en niflos y de 5% a 9% en nifias entre 1966-70 y
1988-91. El problema es global y va en aumento en los
paises en desarrollo.” De los paises de América Latina,
México se encuentra entre los de mas alta prevalenciade
exceso de peso en nifios.1%

En México, las Encuestas Nacionales de Nutricion
1988 y 1999, mostraron un ligero aumento en las
prevalencias de sobrepesoy obesidad (peso paralatalla
>+ 27), ennifios menores de cinco afios, de 4.7 %y 5.5%
respectivamentel®®®(Cuadro VII). El porcentaje de nifios
con valores mayores de + 3 desviaciones estandar de
peso para la talla fue de 1.4% a nivel nacional (Cuadro
VIII). En nifios en edad escolar, los porcentajes a nivel
nacional, de nifios y nifias con IMCs por arriba del
percentil 85 fueron, en promedio, de 25.7% y 28.6%
respectivamente (Cuadro IX).

En un estudio llevado a cabo en cuatro comunidades
rurales relativamente aisladas de México no se encontro
bajo peso en nifios ni en adultos. En nifios menores de
cinco afios, Unicamente tres (4.2%) se encontraron en
estado de emaciacion.*©

( Cuadro VII. Prevalencias de sobrepesoy obesidad (peso h
paralatalla>+2 Z) por grupo de edad en nifios
mexicanos menores de cinco afios.

Grupo de edad NUmero %

(meses) (miles)

Oall 140.5 6.9

12a23 139.9 7.0

24a35 78.2 3.7

36a47 112.0 5.4

48a59 94.6 4.6

Total 565.2 55

. J

Fuente:%

Cuadro VIII. Distribuciéon nacional de puntuacién Z del
indicador peso paralatallaen nifios
menores de cinco afios.
PuntuaciénZ Numero %
(miles)

-3.00y menor 64.4 0.6
-2.99a-2.01 148.8 14
-2.00a-1.01 824.27 8.0
-1.00a0.00 3109.9 30.3
0.01a1.00 4004.5 39.0
1.01a2.00 1557.3 15.2
2.01a3.00 422.1 4.1
3.01y mayor 143.1 14

\Total 10274.9 100.0 )
Fuente:%
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Cuadro IX. Porcentajes de nifios y nifias con IMC por
arribadel percentil 85 en el ambito nacional.
Niflos Nifias

Edad NUmero % NUmero %

(Afos) (miles) (miles)

5 362.9 31.9 479.1 384

6 406.3 34.6 464.5 426

7 268.5 25.1 318.6 26.4

8 251.3 220 287.9 24.9

9 263.2 24.9 261.8 22.7

10 222.6 20.4 251.1 226

11 180.7 19.3 195.7 210

Total 1955.6 25.7 2258.6 28.6

- J
Fuente:5

Definicion de obesidad y sobrepeso en nifios

Aunque la OMS™ aln no pronuncia su definicion de
sobrepesoy obesidad en nifios que se equipare conladel
criterio utilizado en adultos (25 y 30 kg/m?), ya existe un
consenso para utilizar latransformacion del IMC de peso
ytallatanto enlapractica clinicacomo enepidemiologia.t*
113 Valorar el IMC en nifios requiere de puntos de corte
diferentes de los de adultos. Los valores de IMC en nifios
sonmas bajos que enadultosy suinterpretacion depende
de laedad delnifio, ya que este indice es muy cambiante
durante el desarrollo. Muchos paises utilizan sus datos
de referencia nacionales!**** y seleccionan los valores
de IMC de los percentiles 85y 95 para definir sobrepeso
y obesidad respectivamente.!®

Masrecientemente, laFuerzade Trabajo de Obesidad
(International Obesity Task Force) (IOTF por sus siglas
en inglés)!*2 propuso una definicion internacional de
sobrepesoy obesidad en nifios para la cual utilizé bases
de datos de seis paises: Brasil, Gran Bretafia, Hong
Kong, Holanda, Singapury Estados Unidos. Su propuesta
se baso en especificar los puntos de corte especificos
paraedady sexo que correspondan aesos percentiles,?%
los cuales, a la edad de 18 afios pasan a través de los
puntos de corte de adultos (25y 30 kg/m?) propuestos por
la OMS."2

Un estudio en nifios de 5a 17 afios llevado a cabo en
zonas rurales de México en donde se utiliz6 la definicion
internacional de la IOTF para valorar exceso de peso,
mostré que 17% de nifios y 19% de nifias tenian exceso
de peso (incluy6 a aquéllos con obesidad).'°

Con motivos de comparacion en el analisis de los
datos de nifios entre los 10y 17 afios recabados para la
ENSA 2000, se aplicaron los criterios de definicion, el de
la IOTF*2y el de la CDC.115
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Figura 8. Diferencias regionales (%) en sobrepeso y obesidad, por sexo, en México Fuente: Adaptada de®°

LafiguralOmuestralaprevalenciageneral de sobrepeso
y obesidad para nifios y nifias mexicanos entrelos 10a 17
afios. Se puede observar que existen diferencias en
cuanto al nimero de nifios obesos que produce unau otra
definicion. La definicién de la IOTF produce un mayor
ndmero de nifios y nifias con sobrepeso comparados con
las cifras menores dadas por ladefinicionde laCDC. Y de
manerainversa, ladefinicion delaCDC produce un mayor
ndmero de nifios y nifias obesos que la definicion de la
IOTF. Sin embargo si consideramos el total de nifios y
nifias que padecen exceso de peso entonces observamos
gue ambos métodos coinciden en sus cifras de prevalencia
ennifios (24.8 versus24.7) y nifas (26.4 versus27.5) con
so6lo una diferencia muy pequefia en éstas Ultimas.

Lafigurall muestralas prevalencias de sobrepesoy
obesidad por afio de edad en nifios y nifias de México
valorados tanto por la definicién internacional de laIOTF
y la definicién de la CDC. Se observa una similitud en las
curvas de prevalencia por ambos criterios. En general
hay tendencia a la baja en la prevalencia de los nifios de
los 11 a los 15 afios a partir de las cuales se vuelve a
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observar un aumento paulatino de lamismahastalos 17
afos. En las nifias por el contrario, se observa elevacion
de la prevalencia de exceso de peso a partir de los 11
afios hastalos14 o0 15 afios a partir de los cuales empieza
adescender.

Laobesidad ennifios es de extremaimportancia. Se ha
visto que si un nifio entra ala edad adulta con obesidad, y
en el transcurso tiene una pequefia ganancia de peso, el
riesgo de desarrollar diabetes es considerablemente mayor
que si entra a la vida adulta con un peso normal y sube
hasta 20 kg.®

Carga de enfermedad en México

En México en la actualidad millones de personas estan
afectadas de sobrepeso y obesidad (Figura 12). En la
misma figura se presenta un estimado del aumento en la
cargade enfermedad por sobrepesoy obesidad parael afio
2030 por el solo crecimiento de la poblacién y asumiendo
gue no hay cambios en los patrones de enfermedad.

S13




Epidemiologiadelaobesidad

-+ Grupo de edad
O 20-29 ¢ 30-49 W 50-59

e I N e T I I T N

Hombres

Razén de probabilidad
o

—t b b b b b b b b

O AN WRUIONPON © =2 NVWEOON®©ON

o

Mujeres

22 24 26

IMC

28 30

Figura 9. Relacién de IMC con el riesgo de hipertension arterial en México, por grupo de edad, en el afio 2000 Fuente:*°
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Figura 10. Prevalencias de sobrepesoy obesidad en nifios y nifias
de10a17afosporelcriteriode laCDCydelaFuerzalnternacional
de Obesidad (IOTF) Fuente:108
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En consecuencia el nUmero de casos estimado con
diabetes tipo 2,531% dislipidemia“*+1°°1% e hipertension3-46
gue existen actualmente en México es considerable. Si
hacemos unaproyecciénal afio 2030 por el solo crecimiento
de la poblacion y asumiendo que no hay cambios en los
patrones de enfermedad, el aumento en la carga de
enfermedad practicamente se duplica, aunque entérminos
reales ésta sera aiin mayor (Figura 13).

Costo de la enfermedad
En el peor de los casos, si se espera que la persona

costee sutratamiento, laproporcién del gasto mensual en
salud sera de $64.00 pesos(Figura 14), enlaque incurre
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Siobservamos los precios de medicamentos tanto de
patente como genéricos paraeltratamiento de dislipidemia,
diabetes e hipertension, claramente se ve que los de
patente excedenenmucholaproporciondel gastoinformado
en salud por los miembros del hogar. Y aunque los
genéricos tienen un costo considerablemente menor, los
pacientes confrecuenciarequieren mas de unmedicamento
para el tratamiento de sus comorbilidades.

Lafigura 14 presenta un ejemplo real de un paciente
gue padece diabetes, hipertension y dislipidemia mixta,
casosfrecuentes en México. Silaopcién sonlos genéricos,
aun asi, los gastos que se requieren para adquirir los
medicamentos representan cuatro veces mas la propor-

Gac Méd Méx Vol. 140, Suplemento No. 2, 2004

ciondel gastoinformado de salud enla encuesta mencio-
nada.'” Todo esto excluyendo los gastos de consultas
médicas, exadmenes de laboratorio y gabinete y hospita-
larios.

El total de los ingresos mensuales per capita, si la
personaganarael salariominimo, $43.00 pesos diarios, es
de $1,428.90. El total de los gastos mensuales equivale a
$1,327.00. Es claro que unagran proporcion de mexicanos
no puede afrontar el gasto de medicamentos.

Conclusiones
La obesidad constituye una epidemia en México que

requiere de estrategias nacionales preventivas y de
manejo coherente.
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EnMéxicoy otros paises enrapido desarrollo coexisten
ladesnutriciony laobesidad, lo que representaunadoble
desventaja. Las madres desnutridas dan aluz bebés con
unasensibilidad aumentada ala diabetesyla hipertension
arterial en la adolescenciay enla edad adultatemprana.

Las poblaciones en desarrollo son mas susceptibles
de desarrollar obesidad visceral y sindrome metabdlico
con una ganancia de peso modesta.

Es crucial la salud de la mujer en el embarazo para
evitar pruebas anormales de tolerancia a la glucosay el
desarrollo de diabetes gestacional. De esta manera se
limitan los problemas de salud en las futuras generaciones

En México el jefe de familia con salario minimo,
desempleado o con bajo sueldo esta imposibilitado de
afrontar los gastos de salud.

¢, Podra México enfrentar el nuevo reto de lidiar con la
carga actual de enfermedades cronicasy degenerativas
gue ahoraafectacomo nuncaantes alos grupos de edad
mas jévenes?
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