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INTRODUCCION

Lo obesidad es una enfermedad muy compleja que ha sido dificil definir e incluso
reconacer como tal.  En la definicion de Briflani-Savarin de hace mds de un siglo se decia “Yo
entiendo por obesidad ese estado de congestidn grasa en la cual sin que el individuo esté
enfermo los miembros aumentan poco a poce de volumen y pierden su forma y armonia original.
Hay un tipo de obesidad que se localiza en el vientre, yo nunca la he observado en las mujeres,
como ellas tienen generalmente la fibra mds suave, cuando la obesidad las ataca, ésta no respeta
nada- ninguna parte del cuerpe”, es decir que a pesar de estar presente y detectarse no se
reconacia como enfermedad, ya hacia fechas mds recientes tratando de incluir aspectos de su
Sisiopatagenia. se decta en el reporte mundial de 1977 “La obesidad o sobrepeso, es un factor de
riesgo producto de wun estilo de vida, que se asocia con ur aumento en la morbilidad y mortalidad
cemo  consecuencid de  enfermedades cronicas tales como enfermedades cardiovasculares,
cancer. diabetes, problemas musculoesqueléticos y respiratorios”.  Actualmente se entiende a la
obesidad comeo el exceso de adiposidad, generalmente con un awmento de peso que pone en
riesgo de salud af individuo. diche en una forma ms completa, la Norma Oficial Mexicana para
el Munejo Integral de la Obesidud de 1998, donde define: ©La obesidad incluyendo el sobrepeso
como estude  premorbido, es una enfermedad cronica caracterizada por almacenamiento
excesivo de fefido adiposo en el organismo, acompaiiada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud asociada en la
meyoria de los casos a patologia endocring, cardiovascular y ortepédica. principalmente; y
relacionada a factores biologicos. socioculturales y psicoldgicos”.! El reconocer a la obesidad
comn enfermedad en definitiva ha sido wun paso muy importante para poder conocer las
dimensiones que tienen “per se”, asi como sus repercusiones en el individuo y la sociedad, pues
a pesar de ser wna condicion que pareciera evidenie ) bien reconocida en nuestros dias, en los
Estados Unidos sélo el 42%% de los obesos adultos responden haber sido aconsejados por algiin
trabajador de salud, sobre la necesidad de que pierdan peso.” Lo cual nos lleva a pensar en la
gran extension de aspectos por cubrir.

Asi come hay amplitud de conceptos y definiciones, también existe diversidad de criterios
para diagnosticar la obesidad,  Se recomienda el indice de masa corporal (IMC) o Indice de
Quetelet con fines de diagndstico clinico va que este es un marcador del contenido de la grasa
corporal; aungue tambicn se han propuesto otras mediciones como la de pliegues cutdneos o la
circunferencia de cintura; sugiridndose que una de las mejores formas de definir la obesidad esta
en relacion a el porcentaje total de grasa corporal, que pudiera medirse por el grosor de la piel o
impedancia bioeléctrica, por ejemplo.  Pero en la practica clinica la mejor forma de estimar la
obesidad es midiendo la circunferencia de la cintura, en base a gue el exceso de grasa
abdominal esta asaciado més estrechamente con los riesgos metabélicos, >

La circunferencia de cintura (CC) se corsidera aguella que toma como referencia las
crestas iliacas, encontrdndose el paciente en bipedestacion.  La circunferencia de la cadera es
aguella sobre los trocdnteres mayores. En los Estados unidos la obesidad abdomingl se define
como una circunferencia de cintura de 102 centimetros 0 mds en hombres, y de 88 centimetros o
mas en mugeres. En ofros paises como el nuestro, menores didmetros se asocian con riesgos
metabdlicos.  Datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) la cual tiene
representatividad nacional v en donde participaron 11730 hombres y 26647 mujeres de entre 20
¥ 69 ghios, muestran que el riesgo de padecer diabetes e hipertension arterial aumenta a partir de




CC de 73-80 cm en hombres y 70-80 cm en mugeres: los andlisis de prevalencia mostraron que
wna circunferencia de cintura de 90 centimetros en uno u otro Sexos permite identificar al 80%
de los casos de diabetes e hipertensicn arterial >

En relacion al IMC. el cual se determina mediante la division del peso en kilogramos
entre lu estatura en centimetros al cuadrada, denomindndose sobrepeso al IMC ubicado entre
25-29.9 kg/m2 v obesidad of IMC de > 30 kg/m2  La Sociedad Mexicana de Nutricion y
Endocrinologia (SMNE) reconoce la importancia de los estudios que demuestran que en la
poblacion mexicana de talla baja (<160 cm para hombres y < de 130 cm en mujeres) presente
en el 29% de la poblacion, el punto de corte del IMC para el diagndstico de obesidad debe ser
=25 Lo NOM-I74-S841-1998 ha fijade puntos de corte diferentes a los propuestos por las
ROFMAS ¥ consensos de ofros paises: Se determing obesidad cuando existe un indice de masa
corporal mayor de 27 y-en poblacion de talla baja mayor de 23; sobrepeso. a la existencia de
IMIC mayor de 23 y menor de 27 en poblacion adulta general y mayor de 23 y menor de 25 en
poblacion adilta con taila baja La ENSA 2000, muestra que la dinbetes y la hipertension
arterial aumentc a pavtir de IMC de 22-24 kg'm2 en uno y ofro sexps. En la actualidad la
clasificacion propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que divide a la obesidad
en grado I (IMC de 30.0-34.9), grado [T (IMC de 33.0 a 399 y grado I (IMC =40) es la mds
utilizacla en el mundo y constituye un referente obligado para analizar los resultados de estudios
epidemiologicos. por lo cual la SMNE recomienda seguir estos pardmetros para describir y
analizar estudios clivicos v epidemioligicos que se realizan en nuestro pais. 238

Oira forma prdclica de conocer la distribucion de grasa corporal (DGC). es la relacion
cintura-cadera, las cifras para determinar que la DGC es del segmento superior o androide para
el sexo femenino es de 083 y para el masculino de 0.90 cm; por debajo de éstas cifras se
considera a lu DGC como del segmento inferior o ginecoide. * Se ha sugerido que los efectos
deletéreos de la grasa visceral podrian ser debidos al mayor tamafio de los adipocitos gue les
confiere una mayor respuesta a los efectos lipoliticos de catecolamings v una menor respuesia af
efecto anfilipolitico de la insulina  Estas acciones podrian promover la liberacion de dcidos
grasos libres en la circulacion portal v el higado con el consiguiente incremento en la
produccion hepdtica de glucosa e induccidn de resistencia a la insuling en los tefidos periféricos
y en el higado."

En 1998 (OMS} etiqueté a la obesidad como epidemia debido a que a nivel global existe
mds de [ billon de adultos con sobrepeso y por lo menos 300 millones de éstos son obesos.  En
Estados Unidos cerca del 63% de los adultos tienen sobrepeso o son obesos; comparando el
periodo de 1976-1980 v [999-2000) la prevalencia de sobrepeso se ha incrementado en 40% (de
46 a 64.3%) y la de obesidad en mds de 110% (14.3-30.5%); mds ain la obesidad extrema a
pasado de un 2.9% a un 4.7% (p=002)  Aungue algunos segmentos de aquella poblacion son
mes susceptibles a estos problemas, personas de todas las razas, niveles socioecondomicos y
dreas geogredficas han experimentado un incremento sustancial en el peso.  Se menciona que no
hace mucho tiempo los ricos eran obesos, los pobres eran delgados y la preocupacion era como
alimentar « los desnutridos.  Actualmente. los ricos son delgados y los pobres son, ademds de
desmtrids, ohesos v la preocupacion es la obesidad, la epidemia de la obesidad no se restringe
a sociedades desarrolludas, de hecho. su aumento es con frecuencia mas rdpido en los paises en
vias de desarrollo, v en segmentos mivoritarios.  Entre la Encuesta Nacional de Enfermedacdes
Crénicas (ENECH llevada a cabo en 1993 y la ENSA 2000, se observo incremento en las tasas de




obesidad, de 3 ¥ 4% para hombres v muferes respectivamente.  La prevalencia se mantuvo
constante ) alta, en hombres de 41.4% y 41.3%, y en igeres de 35.6% y 36.3% respectivamente,
es decir un ligero aumento de 0.7% con respecto a la década anterior.  En la actualidad, mds de
60% de nuestra poblacion padece sobrepeso u obesidad™™® Aungue existen estadisticas en las
cuales en apariencia hay disminucion en incidencia de obesidad y sobrepeso, definitivamente
sigue siendo un problema de salud publica en crecimiento, por ejemplo,  entre 1999-2000 y
2001-2002, no hubo cambio significativo emtre adultos estadounidenses con sobrepeso y
obesidad (64.3%-63.7%) y obesidad (30.3-30.6%), asi como para obesidad extrema 4.7%-3. 1%,
incluso en nifios de 6-19 afios donde la prevalencia de sobrepeso o riesgo de sobrepeso fue de
29.9%-31.5%, v de sobrepeso de 15.0-16.3%,"

Para explicar los motivos del incremento en la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso
se han tratado de identificar los factores condicionantes. encontrando que es resultado de la
interaccion de muchos factores, incluyendo los genéticos, metabolicos y ambientales, etc.
Stendo los mes relevantes los ambientales, ya que en algumos estudios se apova como problema
principal un balance energético positive a expensas de un aumento en el consumo de energia,
wna disminucion del gasto o und combinacion de ambos. Sin embargo los datos en relacion a la
ingesta energética son Inconsistentes, sugiriéndose que los niveles de obesidad estin mds en
relacion con los cambios en el gasto energético, y esto a su vez dependiente del menor nivel de
actividad requeride para el frabgio y lu vida diaria, condicionado por los avances tecnoldgicos
que generan menor necesidad de caminar para transportarse o la mecanizacion que en general
hace los trabajos mds sedemarios. Se calcula que un 60% de la poblacidn en EUA no participa
en actividad fisica regular v 23% es casi completamente sedentaria. Ex decir se hon presentado
cambios de estilo de vida contravios a lo recomendable para prevenir o retrasar e incluso ratar
enfermedades como la diabetes mellitus 2. °

La obesidad es el fuctor de viesgo mds poderaso para diabetes melling 2. A la
coexistencia de w v otrg se fe ha Hamado a nivel global “la epidemia gemela”.  En México
padriamos hablar de por Io menos res epidemias porgue no es sdlo la obesidad y la diabetes
fipo 2 lus gue cvunzan en el pals a pasos agigontados, sino también las enfermedades
cardiovasculares que van de la mano con alta prevalencia de hipertension y sindrome
metabilico segtin investigaciones basada en datos de lo ENSA 2000." Pero no solo son estas las
enfermedades wsociadas a la obesidad, también se presentan alteraciones al nivel respiratorio
como el sindrome de apnea obstructiva del suefio, el sindrome de hipoventilacidn abveolar o
sindrome de Pickwick: Otras de tipo endocrinolégico, como lo son las alteraciones menstruales,
el sindrome de ovarie poliquistico:  Alteraciones musculoesgueléticas como la osteoartrosis;
Alteraciones hepatobiliares ¥ pancredticas. como la esteatosis hepdtica no alcohdlica que es
poco reconocida pero en diversas cohortes tiene prevalencia entre un 30 y 90%, litiasis biligr,
pancreatitis aguda;  Cancer de vesicula biliar, mama, ifera, ovario, rectal, prostata y colon;
Problemas a los que sueie presrarsele menos Imporiancia como la depresion, autoestima,
estigmatizacion social etc. "2

Con base en defunciones registradas en México para el afic 2000, segun causas
seleccionadas. se caleuld indirectamente la prevalencia para los afios 2000, 2003 y 2011} en
pablacion de 35 afios v mayor. tanto en hombres como en mujeres. Aprecidndose gue las
miiferes tienen meyor prevalencia proyeciada de obesidad que los hombres: y que hucia el afio
2010 se esperaria cerca de 8 millones de mexicanos con obesidad en un escenario conservador y




de mudy de 14 millones segrin un escenario extendido. Y como se ha mencionado tratindose de
una enfermedad mundial, existen efemplos impactantes como el de Estados Unidos en donde hay
cerca de 300,000 puertes al aio arvibuibles a obesidad, convirtiéndola en la segunda causa de
muerte en dicho pais v se estima que el costo anual en 117 billones de dolares. En Canadd el
coste total directo en 1997 es estimaba en 1.8 billones de dolares, lo cual corvespondia a 2.4%
del toial del gasto en salud pero cuando se consideran las condiciones asociadas, hay ires
grandes contribiyentes, la hipertension con mds de 600 millones, la diabetes con mds de 400
millones y lu enfermedad coronaria con casi 330 millones. %1%

Ante la gravedad gue reflefan los datos expuestos se han planteado soluciones y
tratamientos, identificandose y reafirmdndose la importancia de algunas medidas definidas como
cambios en el estilo de vida. Se ha demostrado wna estrecha correlacion entre la actividad fisica
¥ la ganancia de peso tanto en hombres como en mujeres, wuna pobre actividad fisica se relaciona
con una mayar ganancia de peso (> 1 3kg en los ultimos 10 afios). El riesgo relative de aumentar
de peso es de 3.1 en hombres y de 3.8 en myjeres al comparar los grupos de baja y alta actividad
Sisiva.  El efercicio protege contra la obesidad. aiin en presencia de posibles factores genéticos
que fivorecen la obesidad.  Los estudios en gemelos idénticos muestran que aquel de la pareja
que realiza efercicio pesu 4 a 3 kg menos y ademds tiene (1.3 a 0.6kg menos de grasa abdominal.
Se previene o retrasa la aparicion de diabetes mellitus tipo 2, mejoran los niveles de rensidn
arterial y de lipidos. El tratamiento de tipo farmacoldgico esta mds bien reservado a cumplir
algunos criterios. sin ser este la primera opcicn en el manejo, menos ain el quirirgico. Mds
bien hay la necesidad de dar un enfoque multidisciplinario para lograr Ios objetivos.  Incluso no
solo se reguiere de médicos especialistas en obesidad, sino de todo el personal de salud,
incliyendo  nuwviologos,  psicdlogos.  pediatras, medios de  difusion y  hasta  reformas
constitucionafes. 11"

En México como esta sucediendo en los paises desarrollados la prevalencia de obesidad
va gn qumento en las zonas urbanas, aungue sigue hahiendo wuna desnutricion importante en las
zownas rurales. El objeto de este rabajo es conocer el incremento de la prevalencia en el Instituto
con objeto de que se lleven a cabo las camparias de concientizacion del probleme.




MATERIAL Y METODOS

Este es un estucio retrospectivo, descriptivo, comparativo, transversal, se elabord
en congruencia con la declaracion de Helsinki de 1964 y sus adaptaciones de 1983 y 1989,
Jue aprobado por parte del comité de ética de la institucion, no se requirit consentimiento
por escrito del paciente pa que se hizo uso de informacion contenida en la base datos del
CLIDDA tomando coma referencia solo el ntimero de identificacion otorgado en dicho
ceniro.  Se revisaron los archives de pacientes que asistieron al CLIDDA entre abril y
mayo de 1990, selecciondndose 1826, cuyo expediente confenia la edad, el sexo, el peso y
la estatura, de estos 989 eran mujeres v 837 hombres, Se excluyeron aguellos datos
referidos como cero y en caso de datos aparentemente incongruentes se realizd
corroboracion via telefonica resultado veridicos los datos en todas las ocasiones. Se
revisaron fambién los archivos de enera a diciembre del aito 2004 y aquellos que
cumpligron con lu reguisitos anteriores fueron 27,062 personas, de ellos 19,194 myjeres y
7.868 hombres. Se caleuld el indice de masa corporal (IMC=peso en kg/talla al cuadrado
en metros), los grupos fueron analizados por separade como un total, por sexa y por edad;
luego fueron comparados el grupo de 1990 contra el grupe del ano 2004. Se analizo desde
el punto de vista estadistico obteniéndose la media, moda, mediana, los porcentajes y la
desviacion estandar y lus comparaciones se hicleron por la prueha de Ji de Mantel-
Faenszel y “t" de Student,




RESULTADOS

De acuerdo a los criterios citados se depuraron dos bases de datos, la primera
correspondiente al afio de 1990 gue incluyé un toral de 1,826 pacientes, mientras la
correspondiente a 2004 fue de 27,062 pacientes. FEn la Tabla ] se encuentran las
caracteristicas generales de la poblacion analizada en cada uno de estos afos, la edad
promedio en 1990 fue de 35.85+10.13 y en 2004 de 43.5+8.07, variando de 18 a 81 afios y
de 18 a 91 ailos respectivamente. El peso en 1990 fue de 64.115.8 y de 70.5+13.2 en 2004,
la estatura de 160.03+8 4 vs. 158.5+8.4. ElIMC fue de 25.02+3.78 vs. 28.01+4.47. Llama
la atencion el peso mdximo alcanzado que pasé de 109.7 a 169 kg con IMC mdximo de
50.44 vs 59.93 kg/m’.

ARO 1990 2004

MEDIA +DS Minimo-Midmo MEDIALDS Minimo-Méaximo
Edad : 35.85+10.13 18-81 43.50+8.07 1891
Peso 64.17+11.40 3251007 70.50+13.24 35.0-169.0
Taila 160.03+8.58 137.189 158.52+8.45 123-108
Mc ) : 25.02+3.78 13.59-50.44 28.00+4.47 15.58-59.93
TOTAL 1826 21062

Tabla I. Caracteristicas generales de la poblacion que asistic af CLIDDA en 1990 p 2004,

La distribucion por edad de la poblacion general en los afios de 1990 y 2004 se muestra en
la Figura 1 y 2 respectivamente, donde se evidencia una poblacion mds joven en 1990,
como lo muesira la campana de Gauss que tiende a la izquierda en el primer afio.

200
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Figura 1y 2. Distribucion de la poblacidn de acuerdo a edad en 1990 y 2004.



Cuando fueron analizados por sexo en 1990 se incluyeron 989 mujeres y 837 hombres
{34.17 vs. 45.83%) y en 2004 19,194 mujeres vs. 7,868 hombres (70,93 vs. 29.07%), como se
observa en la tabla 2 y 3; el grupo de mujeres presents una edad de 35.3+9.9 vs. 42.8+8.08,
peso de 39.6+10.0 vs. 67.1+12.03 y estatura de 154.4+5.62 vs. 154.946.04. El grupo de
hombres presento una edad de 36.5+10.3 vs 45.3+7.73, peso de 69.6+10.52 vs. 78.8412.34 »
estatura de 166.546.7 vs. 167.4+6.69. Al realizar &l cdlculo de “p” con un valor de alfa de
0.05, resulto significativo al comparar edad, peso, talla e IMC en el mismo afio y entre afios,
en tados los casos excepto para peso y talla entre hombres y mujeres en el afio 2003,

o
EDAD PESQ TALLA

SEXO MASCULING 2004

Tabla 2. Distribucion de la poblacion de acuerdo al género en 1990 y 2004.

La prevalencia por indice de masa corporal en cada sexo y grupo de edad se
muestra er la tabla 3, en nimeros totales y porcenmuales. Donde resalta que el grupo de
edad de predominio en 1990 era aquel con IMC menor a 23, mientras que en 2004 el IMC
predominante en la poblacion fue ef correspondiente al intervalo de 25-29.9 (fisura 3). En
2004 se observi que exceptuando el grupo con indice de masa corporal menor a 25 que
tuve disminucion porcentual, el resto presenté incremento.

BASE 1990 f ©. 7. BASE2004: T _
MUJERES % ¢ HOMBRES - % . MUJERES . % | HOMBRES i % .
551 | 55.71 487 | 58.44 5253  27.35. 1565 |.19.88
335 | 33.87 284 | 34.02.: 8592 © 44.73 4193 | 53:28
85 - 859 58 - 656 3822 1 1991 1734 1:22.02
12 121 ] 7. 085 1142 598 314 - 4,03
4% p4o! 1. 942! 281 ¢ 149 51 | 065
17010 0} 000 72 037 4: 005
1000 0: 000 200 @10 6 008
0: 000 0: 000 7004 0 000
0! 000 0! 0006 - 51 003 11 001
989 : '54.17 : 837 4583 19194 © 7003 | 7868 | 20.07

Tabla 3. Distribucidn porcentual de la poblacion de acuerdo a IMC v género.




En la figura 3 se muestra de forma grafica la prevalencia descendente conforme se
incrementa el indice de masa corporal en 1990, mientras gue en 2004 la prevalencia
mdxima no es la de personas con IMC normal, sino aquellos con IMC correspondiente a
sobrepeso, posteriormente la tendencia también es decreciente pero manteniéndose
prevalencia mayor a 1990,

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES POR IMC Y SEXO

PORCENTAJE
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Figura 3. Distribucion porcentual de pacientes por grupo de edad y sexo en 1990 y 2004.

Al clasificar a la poblacién de acuerdo a su indice de masa corporal (normal,
sobrepeso u obesidad) y graficarla en relacion al género y aifo se observa una tendencia
muy similar a Io observado en conjunto (figura 4). En la figura 44 se observa que las
mujeres con indice de masa corporal normal presentan una prevalencia de casi el 30%
menos entre 1990 y 2004, sélo en mayores de 63 aiios se invierte la relacion. £n hombres
la diferencia mdxima se aproxima al 20%, y también excepiuando a los mayores de 63
afies, la prevalencia de sujetos con IMC normal también es menor en 2004. En la figura
4 correspondiente a mujeres con sobrepeso se observa que en ambos afios la tendencia es
ascendente con mayor prevalencia en 2004; en hombres con sobrepeso también se presenia
un curva ascendente en ambos afios con ura diferencia aparentemente menor y con
predominio variable segitn el grupo de edad. En la figura 4E y 4F se observa gue la
obesidad tanto en mujeres como en hombres respectivamente tiene mayor prevalencia en
2004, existiendo una diferencia del 5 al 15% segim el grupo de edad en mujeres y hasta
casi el 30% en hombres.




PORCENTAJE DE MUJERES CON NDICE DE MABACORPORAL NORMAL DE P vy HORMAL I MCLERDO A GRIPO DF
ACUERDD AGRUPC DE EDAD

FROCENTAJE
PORCENTAJF

<28 2539 WM D539 40 4548 508 5558 S04 66 B IR NN KD e S0 S 585 sl 5
SRUPD DE EDAD GRUPO CEEAD i
|

PORCENTAJE DE MUJERES ON SOBREPESD DE ACUERDKY A EDAD

1000

w00

Lot

08

80D

500

PORCENTAJE
FORCENTAJE

400

o

an

08

G
<26 5 303 3539 6044 AS49 B054 3559 G064 4S5
GALPODE ERAD
C b
PORCENTAJE DE MUJERES COM DBESIDAL DE ACUERDD AGRUPO DE PORCENTA

—— 1990
- M|

PORCENTAJ
PORCENTAIL

<6

Figura 4. Distribucion poreentual de la poblacion en 1990 y 2004 en: A. Mujeres con peso norma, B. Hombres con peso
normal, C. Mujeres con sobrepeso, D. Hombres con sobrepeso, E. Mujeres con obesidad v F. Hombres con obesidad.

10




Las medias de IMC por grupo de edad y de acuerdo a sexo en cada uno de los afios
estudiados se muestran en In tabla 6. El incremento observado fue de 1.5 a 2.8 kg/'m2 en
muferes y de 1.4 a 3.3 kgim2 en hombres. En mujeres el mayor incremento se observa en el
grupo de 60 a 64 affos, y en hombres en el grupo de menos de 25 aitos.  En ambos casos el
menor incremenio se observé en el grupo de 43 a 49 adios de edad. El IMC general se
incrementd en 18.1 kg/m2 en mujeres y de 22.9 kg/m2 en hombres. Exceptuando el grupo de
edad correspondiente a mujeres mayores de 65 afios de edad, el resto de los grupos presentd
un cambio significativo en la media de IMC entre 1990 y 2004. El cdlculo de “p” también
Jue estadisticamente significativo por grupos de edad al conjuntarse mujeres y hombres.

MEDIAS DE IMC POR GRUPO DE EDAD

e

<25 23.0+3.3 252450 <0001 262448  <0.001

o S es DR .
30-34 24.4+4.2 268448  <0.001 278439  <0.001

;e R0 TR S

28,1446 <0001 261438  <0.001 A
2804368  <0.001

27.9+3.3

Tabla 4. Media de IMC por grupo de edad en 1990 y 20

Al clasificar a la poblacién por IMC como se muestra en lo tabla 5 se observa
incremento tanto en sobrepeso como en obesidad en la poblacion general asi como en cada
uno de los géneros; de modo que la poblacion femenina con IMC normal en 2004 es menos
de la mitad que en 1990; v la poblacidn masculina con IMC normal en 2004 es apenas un
tercio que en 1990. En la poblacion femenina los aumenios porcentuales entre 1990y 2004
Jueron los siguientes: 32% en sobrepeso y 167% en obesidad. En la poblacion masculing
56% en sobrepeso y 236% en obesidad. La poblacion con sobrepeso u obesidad en 1990
era del 43.15% en 1990 y de 74.81% en 2004, es decir que hubo un increments de 73%.

Mujeres Hombres j Hombres Total

Total de obesidad

Tabia 5. Distribucién de la poblacién de acuerdo a IMC.,

Finalmente al comparar la prevalencia del IMC por grupos de edad entre 1990 y 2004, se
observa que los cambios porcentuales en el IMC superan el 30% en relacion al sobrepeso,
la obesidad grado I tiene incrementos de un 132% en mujeres y 224% en hombres, siendo
mds evidente antes de los 39 afios en mujeres y antes de los 44 en hombres, respecto a
cbesidad grado II, los incrementos son de 3935 y 384% respectivamente, y en obesidad
morhbida los incrementos son de 233 v 570% respectivamente.
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DISCUSION

Las caracteristicas generales de la poblacion muestran que existic una diferencia
estadisticamente significativa entre hombres vy mujeres en el aito de 1990 con respecto a
edad, peso, estatura e indice de masa corporal. En 2004 la diferencia entre hombres y
muijeres sdlo se presentd en edad ¢ indice de masa corporal, no ast en peso y estatura.

El ntimero de pacientes incluidos entre ambos aftos presemto una diferencia muy
importante, a expensas de la disporibilidad restringida de datos en 1990, logrdndose
obtener solo una muestra correspondiente a este afo.

En relacion a la edad el cambio observado se explica por la modificacion en los
criterios de ingreso al CLIDDA después del ano 2000 al aceptarse predominantemente
sujetos mayores de 33 afios, cuando en 1990 no existia un criterio en este sentido, y que
por lo tanto ros muestra una poblacion con edad promedio mayor para 2004,

Con lo que respecto al género existe predominio de mujeres en ambos afios, que es
atribuible a la mayvor proporcion de mujeres derechohabientes en el ISSSTE, incluso para
2004 el porcentaje de mujeres es aiin mayor gue en los hombres, lo cual va en relacion al
incremento de mujeres derechohabientes del instituto relacionado con el mayor nitmera de
Plazas de rabaje ocupadas por mujeres en el sector publico, cabe recordar agui que el
estudio no incluye a fumiliares de los rabajadores derechohablentes, pues estos no tienen
acceso a la Clinica de Deteccion y Diagndstica Automatizado.

Como era de esperar existio diferencia significativa en peso y estatura tanto en el
afio de 1990 como en el 2004. pues a nivel mundial los hombres son en promedio mds altos
¥ mds pesados por tanto. Sin embargo el indice de masa corporal sélo mostro variacion de
0.1 kg'm2 entre género en cada uno de los periodos, estableciéndose diferencia
estadisticamente  significativa entre géneros en ambos afios y fue en ¢l sexo femenino
donde se registraron oy IMC mds elevados.

Uno de los cambios mds importantes en las entre 1990 y 2004 ¢s que en ¢l primero
la mayor parte de la poblacién tenia un IMC normal mientras que en 2004 la mayoria
presentaba sobrepeso, en 1990 la mayor parte de la poblacion con peso normal o
sobrepeso correspondio ol sexo masculino, pero las mujeres con cualquier grado de
obesidad eran mds que los hombres. En 2004 la mayor parte de la poblacidn con peso
normal  fue del sexo femenino, pero también los grados I y [l de obesidad
correspondieron a las mujeres. De hecho en 1990 solo hubo 7 (00.37% ) personas con IMC
mayer o 40 kg/m2 (6 mujeres y un hombre). Mientras gque en 2004 las personas con
obesidad morbida fueron 4351 (1.66%), 56% del sexo femenino, es decir que se conserva la
proporcion pero aumento la prevalencia. Citando a la poblacion con IMC > 33 kg/m2 la el
porcentaje crece a mas de 90% en agravio de las mujeres.

Al estratificar por grupo etario, independientemente del sexo todos los grupos de
edad menos ef de mads de 63 aflos. tuvieron disminucion en la prevalencia de un indice de
masa corporal normal.  En relacion a agquellos con sobrepeso, prdcticamente solo los
grupos de edad extremos. es decir los de menos de 25 afios o mds de 63 afios presentaron

12




disminucion en la prevalencia, ¢l resio mostrdé incrementos entve el 3.7 y el 46.4% sin
establecerse una conducta hucia el incremento o decremento segiin la edad; Las mujeres
de 39 afios 0 menos v las de 60 a 64 afios fueron las que presentaron mayor incremento en
la prevalencia los de obesidad grado [ oscilando entre 102 y [413%, este ultimo
correspondiente a las menores de 23 afios, aungque cabe mencionar que en ambos afios se
encontraba un pequefio nimero de pacientes; con respecto a los hombres de este grado de
obesidad el aumento en la prevalencia varié desde 33 hasta 390%, el mayor
correspondiente al grupo de edad de 23 a 29 akos donde también existid un pequeio
mimero de sujetos en estos grupos.  En mujeres con obesidad grade I la prevalencia se
incrementé con mayvor evidencia entre los 30 y los 34 afics de edad y en hombres se
CoRCentré en un grupo mds reducido 35 a 49 aflos.  En relacidn a la obesidad morbida
presentd incrementos porcentuales menores que los otros grupos de obesidad y en ambos
casos los sujetos entre 40y 44 aios fueron los mds afectados.

Dado el mimero de pequedio nimero de pacientes con obesidad grado I y [T al
dividirse por grupo etario probablemente lo mds ndecuado sea conocer las variaciones en
su total. Asi, podemeos decir que se disminuyé en 30% la prevalencia de sujetos con indice
de masa corporal normal entre 1990 y 2004 (30.8% en mujeres y 61.2% en hombres);
aumentd en 39% la prevalencia de sujetos con sobrepeso (33.1% de mujeres y 31.3% de
hombres); aumenté en 162% la prevalencia de obesidad grado [ (132 y 229%
respectivamente); aumentd en mds de 400% la prevalencia de obesidad grado If (393 y
384%) v aumentd en casi 350% (233 y 370%) lu prevalencia de obesidad morbida. La
prevalencia global de obesidad se incrementé en 198% (168 y 246%) y la de sobrepeso
mas obesidad en 73%.

Comparando los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 en su capitulo
correspondicnte a La Salud de los Adultos, que e¢s de lns estudios epidemioldgicos mds
completos de nuestro pafs, con lo encontrado en 2004, se observa en ambos predominio en
la prevalencia de sobrepeso vs peso normal tanto en la pablacién general como en ambos
sexos, sin embargo la prevalencia de sobrepeso encontrada en nuestro estudio es mayor
47.24 vs 38.4; la prevalencia de obesidad también es mayor 27.57% vs 23.7%, pero con
prevalencia menor en mujeres 27.9 vs 28 1.

Sanchez-Castillo v cols en la comparacién entre la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas (ENEC) Hevada a cabo en 1993 y ENSA 2000, refiere gue las
tasas de obesidad se incrementaron en 1% en mujeres y 3% en hombres v que la
prevalencia de sobrepeso se manfuvo consianie y alta, con incremento de apenas el 0. 7%.°
Lo cual es completamente discrepante del comportamiento en la poblacion estudiada del
ISSSTE. En relacion a los grupos de edad la poblacion entre 30 y 39 afios de edad es la de
mayor prevalencia en sobrepesa; y en mujeres el grupo de 30 a 39 aFios es el que presenta
mds obesidad; en ENSA no se hace referencia a obesidad de acuerdo a las grados de esta
por lo que ro es posible comparar los datos. Es importante considerar que existen cuatro
afios de diferencia entre los estudios, y que en ENSA se abarcé un muestreo poblacional
mets amplio; y si bien acrualmente se ha modificado la relacidn del peso con el nivel
sacioecondmico y el medio habitacional, la poblacion atendida por el CLIDDA es de un
nivel econdmico promedio mayor al general y en su mayoria urbano; la poblacién menor
de 20 afios incluida en este estucio fue menor al 1%.




De acuerdo a lo reportado por el Estudio Nacional de Salud y Nutricion enfre 1988
¥ 1994 (NHANES [} y 1998-2000 en Estados Unidos de Norteamérica la ebesidad se
incremento en 33%. y la prevalencia de sobrepeso en 13%, pero tomando en cuenta datos
de 1976-1980 (N 'HA NES I, la prevalencia de sobrepeso se incremento en 40% y la de
obesidad en 110%.™% A pesar de lo cual contintian siendo incrementos menores a los de
este estudio,

Stein y Colditz por su parte refieren que la prevalencia de obesidad mds sobrepeso
tambign en poblacidn de los Estados Unidos de Norteamérica para 1999-2000 era del
63%; gue en apariencia sefiala menor prevalencia a la nuestra. pero calculando el
incremenio anual entre 1990 v 2004 de nuestra poblacion, para el afio 2000 el porcentaje
de obesidad mds sobrepeso se encontraba también alrededor del 63%

Este estudio enmtonces apova que la obesidad y sobrepeso en ambos géneros
representan una pandemia, y representa informacion a tomarse en cuenta no solo por el
ISSSTE sino por el pais al ser mds reciente que ENSA e incluir un mimero considerable de
derechohabicntes v de conocerse las comorbilidades asociadas a la obesidad y sobrepeso
con lus repercusiones desde el dambito psicolégico hasta el economico. Dentro de las
limitaciones del estudio esta la susceptibilidad de errar en la captura de datos lu falta de
medicion de imdice cintura cadera gue habrd que incluir en estudios subsecuentes y
guedard por determinar en base a nuevos reportes epidemiologicos si la ohesidad y el
sabrepeso se han exacerbado o corresponden a caracteristicas de la poblacion estudiada.
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