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Obesidad y diabetes en México
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El perfil epidemiolégico de México ha cambiado conside-
rablemente en las ultimas cuatro décadas; los principales
problemas de salud dejaron de ser la desnutricion y las
enfermedades infecciosas, para dar paso a la obesidad, la
diabetes, las enfermedades cerebro vasculares y otras en-
fermedades crénicas no transmisibles (ECNT) relacionadas
con la nutricién. Esta nota presenta un panorama general
del problema, en vista del alarmante incremento en el nu-
mero de personas con sobrepeso y obesidad en el pais y los
costos que ello implica.

{Qué son el sobrepeso y la obesidad?

Son enfermedades crénicas, progresivas y prevenibles de
origen multifactorial. De acuerdo a la Organizacién Mundial
de la Salud, el sobrepeso y la obesidad se caracterizan por
una acumulacion anormal o excesiva de grasa corporal, que
se produce por un desequilibrio energético entre calorias
consumidas en los alimentos y calorias gastadas a través de
la actividad fisica.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple
que se utiliza para medir el sobrepeso y la obesidad en la

RESUMEN

m Debido a su magnitud, trascendencia y repercusion,
la obesidad y la diabetes son considerados dos de
los problemas mas graves de salud publica en Mé-
xico. Siete de cada diez adultos y uno de cada tres
ninos presentan sobrepeso u obesidad en el pais.

m México tiene la tasa mas alta de sobrepeso y obesi-
dad entre los paises miembros de la Organizacion
para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econémicos
(OCDE): Un 71% en 2012, comparado con la media
de 48% en los paises de la OCDE.

m Se estima que hasta el 15% de los adultos en el pais
tienen diabetes, un porcentaje que es mas del doble
del promedio de los paises de la OCDE, que es de 7%.

m Unos 6 millones de personas atin no han sido formal-
mente diagnosticadas, y el 75% de los que han sido
diagnosticados no controlan bien su padecimiento.

m El grupo de personas mas afectado por la diabetes
se encuentra en una etapa productiva de su vida, en-
tre los 35 y 64 aios, lo cual impacta su productividad
y calidad de vida. Ademas, su esperanza de vida se
ve reducida unos 10 afiios en promedio.

m El costo nacional de la atencion médica por enfer-
medades asociadas al sobrepeso y la obesidad sera
de aproximadamente 78 mil millones de pesos en
2017, mientras que los costos directos e indirectos
de la diabetes superan los 362 mil millones de pesos.

m La causa principal de la epidemia de obesidad en
América Latina es el alto consumo de alimentos ul-
traprocesados. México ocupa el primer lugar en la
region en el consumo de estos alimentos: poco mas
de 4 kg per capita a la semana.

m Se requiere de una estrategia integral de politica
publica para combatir el sobrepeso, la obesidad, la
diabetes y sus complicaciones.

poblacion adulta. Se calcula dividiendo el peso en kilogra-
mos de una persona entre la talla en metros elevada al cua-
drado: peso (Kg)/ [talla (m)]2% Un IMCigual o superior a 25 in-
dica sobrepeso, y cuando es igual o superior a 30, obesidad.

IMC=25
IMC=30

Sobrepeso
Obesidad
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El sobrepeso y la obesidad se asocian con un mayor
riesgo de desarrollar varias enfermedades crénicas, princi-
palmente diabetes. Se estima que el 90% de los casos de
diabetes mellitus tipo 2 se deben al sobrepeso y la obesidad
(Davila-Torres et al., 2015).

{Qué es la diabetes?

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuan-
do el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el
organismo no es capaz de utilizar eficazmente la que pro-
duce (OMS). La insulina es una hormona que regula los ni-
veles de azucar en la sangre. La diabetes no controlada se
manifiesta en la forma de hiperglucemia (niveles elevados
de azucar en la sangre), lo que con el tiempo causa graves
dafos en muchos drganos y sistemas, especialmente los
nervios y los vasos sanguineos. Existen tres tipos de diabe-
tes, ver recuadro 1.

Recuadro 1. Tipos de diabetes.

® Diabetes tipo 1. También llamada insulinodependiente,
juvenil o de inicio en la infancia, se caracteriza por una
produccién deficiente de insulina y requiere la adminis-
tracién diaria de esta hormona. Existen distintas causas,
pero no se puede prevenir con el conocimiento actual.
Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesi-
va de orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre constante
(polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y cansan-
cio. Estos sintomas pueden aparecer repentinamente.

® Diabetes tipo 2. También [lamada no insulinodependien-
te o de inicio en la edad adulta, se debe a una utiliza-
cién ineficaz del organismo de la insulina. Este tipo de
diabetes mellitus tipo 2 representa el 90% de los casos
mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal
excesivo y a la inactividad fisica. Los sintomas pueden
ser similares a los de la diabetes tipo 1, pero a menudo
menos intensos.

® Diabetes gestacional. Se caracteriza por hiperglucemia
(aumento del azucar en la sangre) y aparece durante el
embarazo; alcanza valores que pese a ser superiores a los
normales, son inferiores a los establecidos para diagnos-
ticar una diabetes. Las mujeres con diabetes gestacional
corren mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el
embarazo y el parto, y de padecer diabetes tipo 2 en
el futuro. Suele diagnosticarse con las pruebas prenata-
les, pues la paciente casi no manifiesta sintomas.

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
Panorama a nivel mundial

La obesidad es la enfermedad crénica de crecimiento mas
rapido en el mundo, y es la causa de mas de 2.8 millones
de muertes prevenibles por afo. Las condiciones asociadas
con la obesidad, como diabetes y enfermedades cardiacas,
ocasionan mas muertes que las hambrunas (OMS, 2015; FMI,
2016). Las tasas de obesidad en América Latina y el mundo
representan un enorme desafio social y una gran carga tanto
para los individuos afectados, como para la economia global
y los sistemas de salud publica (Global Alliance for Improved
Nutrition, 2015). El porcentaje de personas con obesidad en
distintos paises de la OCDE se muestra en la gréfica 1. Méxi-
co solo es superado por Estados Unidos.

En 2014, el 39% de las personas mayores de 18 aflos en el
mundo tenian sobrepesoy el 13% eran obesas. La prestigio-
sa revista médica especializada The Lancet (2016) sefiala que
para 2025 el 18% de los hombres y el 21% de las mujeres a
nivel mundial seran obesos, y que mas del 6% de los varones
y del 9% de las mujeres serdn diagnosticados con esta enfer-
medad en su modalidad severa. Seguin estimaciones, para
2030 casi la mitad de la poblacion mundial tendra sobrepe-
so u obesidad (McKinsey Global Institute, 2014).

Grafica 1. Porcentaje de adultos con obesidad en distintos
paises de la OCDE.
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Fuente: OECD, 2014. Obesity Update 2014 México

Panorama de la Situacion en México

La obesidad, la diabetes y sus principales factores de riesgo
son un grave problema de salud publica que requiere aten-
cién urgente. Al ser causa de enfermedades, la obesidad
aumenta la demanda de servicios de salud y afecta el desa-
rrollo econémico y social de la poblacién.

El sistema mexicano de salud debe dar prioridad al com-
bate de la obesidad y la diabetes, pues el pais cuenta con
la tasa mas alta y rdpida de crecimiento de entre todos los
paises miembros de la OCDE. En México, mas del 15% de
los adultos tienen diabetes, un porcentaje que es mas del
doble del promedio de los paises de la OCDE, que es de 7%.
México es el pais de la OCDE con mayores admisiones hos-
pitalarias de adultos por diabetes (OCDE, 2016).

Segun proyecciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la diabetes sera la séptima causa de morta-
lidad en el mundo en 2030 y esta asociada con la pérdida
de productividad; tiene un impacto muy importante en el
desarrollo nacional y ademds incrementa la vulnerabilidad



a la pobreza. Se estima que para 2020 habra 20 millones de
meXxicanos con diabetes. La magnitud de este problema es
particularmente grave, pues se ha documentado también
que el 75% de las personas que viven con diabetes no tie-
nen un buen control metabdlico de su padecimiento, por lo
gue estan en alto riesgo de desarrollar complicaciones.

Las personas que viven con diabetes pierden en prome-
dio 10 afos de vida. En los paises desarrollados la mayoria
de los diabéticos superan la edad de jubilacidn, pero en pai-
ses en desarrollo como México, el grupo mas afectado estd
aun en edad productiva, entre los 35 y los 64 afos (OMS),
lo cual tiene un impacto negativo en la competitividad.
Actualmente en el pais la diabetes es la principal causa de
mortalidad en edad productiva (Tercer informe de labores
2014-2015, Secretaria de Salud).

Impacto econémico

Se estima que el impacto econémico de la obesidad en el
mundo es aproximadamente de $2.0 billones de dodlares,
equivalente a un 2.8% del PIB mundial. El gasto total de los
sistemas de atencién a la salud por obesidad se ubica entre
el 2y el 7% del total del gasto en salud en los paises desarro-
llados. En México representé el 13% en el aflo 2008 segun la
Unidad de Andlisis Econémico de la Secretaria de Salud. Este
porcentaje no incluye el gran costo del tratamiento de las
enfermedades asociadas, que elevaria el total hasta un 20%,
segun algunas estimaciones. Ademas hay evidencia cre-
ciente de que la productividad de los empleados disminuye
con la obesidad y afecta la competitividad de las empresas.

La obesidad no es sélo un problema de salud publica,
sino una carga financiera considerable. En un estudio de

Recuadro 2. Panorama general de la obesidad y diabetes.

2015, el Instituto Mexicano para la Competitividad (IMCO)
estimé que México el costo de la obesidad y la diabetes se
ubica entre los 82 y 98 mil millones de pesos anuales, lo que
equivale a entre el 73 y el 87% del gasto anual programable
en salud en 2012. En el mismo estudio, el IMCO clasifico a la
obesidad como un elemento que reduce la competitividad
del pais, ya que afecta la salud de la poblacién, su dindmica
familiar, su productividad y el ingreso de los hogares, debi-
do alos costos elevados que supone su tratamiento.

Causas y acciones contra la
obesidad y diabetes

El sobrepeso y la obesidad son una enfermedad compleja 'y
multifactorial, en la que contribuyen factores tales como la
herencia genética; el comportamiento del sistema nervioso,
endocrino y metabolico; y en especial el tipo o estilo de vida
que lleve la persona. Segun estimaciones, un 30-40% del
riesgo de desarrollar obesidad se explica por factores gené-
ticos, mientras que un 60-70% se debe a factores sociales,
nutricionales y otros relacionados al estilo de vida (Mazza,
2001). Por ejemplo, la dieta, la falta de actividad fisica, el ni-
vel educativo, la cultura y el entorno comunitario, el acceso
a servicios basicos e informacion, el uso de antibidticos, la
seguridad y las politicas publicas.

A menudo los cambios en los hdbitos de alimentacion y
de actividad fisica son consecuencia de cambios ambienta-
les y sociales asociados al desarrollo del pais y a la falta de
politicas eficaces de apoyo a sectores como la salud, agricul-
tura, transporte, planeacion urbana, medio ambiente, edu-
cacion, y al procesamiento, distribucién y comercializacion
de los alimentos (ver recuadro 2).

Causas principales

Acciones en contra

® Mayor ingesta que gasto caldrico.

® Procesamiento industrial de los alimentos; contienen mas
calorias y grasas y menor valor nutricional, pero son mas
accesibles en precio y disponibilidad. Esta situacion afecta
particularmente a los paises de ingresos medianos y bajos.

® Incremento histérico gradual del tamafo de las porciones
de los alimentos.

® Dieta, actividad fisica, genética, entorno socioeconémico y
politicas publicas.

® La cultura alimentaria tradicional ha cambiado.

® Cuanto mas bajo es el estrato econdmico, mas dificil es el
acceso a alimentos de primera calidad y precios razonables.

® Reducir el consumo de alimentos ultraprocesados.

® Medidas fiscales (impuestos a las bebidas saborizadas con
azlcar y a los alimentos con alta densidad calérica) para
desalentar el consumo de alimentos ultra procesados.

® Un etiquetado mas detallado sobre el contenido nutricional
de los alimentos y bebidas.

® Cambiar la percepcién del consumidor a través de los me-
dios (una mejor regulacion de la publicidad alimenticia).

® (Crear oportunidades de mercado para productos sanos.

® Desarrollar politicas publicas adecuadas.

® Asesoria personal y seguimiento a los enfermos para mejo-
rar el manejo y control de la enfermedad.

® Acciones en las escuelas y en el trabajo.

® Campanas de prevencién y educacion.

® Acciones encaminadas a promover el diagndstico tempra-
no de la enfermedad.

Enfermedades asociadas con la obesidad

® Diabetes mellitus tipo 2 (DM lII), enfermedades cardiovasculares (especialmente las cardiopatias y los accidentes vasculares
cerebrales), hipertensidn arterial, ademas de una serie de diversas condiciones patoldgicas cuyo Unico elemento comun es
una alteracion del metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracién de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas
en la sangre, enfermedades osteoarticulares y ciertos tipos de cancer, como los de mama, colon y prostata.

Fuente: Elaboracién con base en Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2016), Academia Nacional de
Medicina (2013), Jones et al (2006), Rose and Richards (2004), Morland et al (2002).
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Los cambios en la cultura alimentaria tradicional se de-
ben a que las cadenas globales de suministro de alimentos
han dado acceso a alimentos procesados y preparados con
altas cantidades de calorias y grasas (Popkin et al, 2015).
El procesamiento industrial de los alimentos ha sido de-
terminante para la transformacion del sistema alimentario
mundial, y esto afecta en particular a los paises de ingresos
medianos y bajos (OPS, 2016). También influye que en las
cocinas tradicionales que son parte importante de nuestra
autonomia personal, identidad y cultura, hay una pérdida
de conocimiento de los alimentos y las técnicas culinarias, y
esto hace particularmente vulnerables a las economias rura-
les y afecta la biodiversidad agricola (OPS, 2016).

Comparados con los alimentos saludables y las comi-
das recién preparadas, los alimentos ultraprocesados y la
‘comida rapida’ contienen mas azucar, mas grasas satura-
das y sodio, y contienen menos fibra dietética, minerales
y vitaminas. También tienen mayor densidad energética y
tienden a consumirse mas porque son practicos, de facil
disponibilidad, fuertemente publicitados, gratos al paladar
y crean habito.

En 2013 los paises que presentaron mayores ventas al
menudeo per cépita de productos ultraprocesados son por
orden de importancia:

Pais Kg por aio per capita

Estados Unidos 307.2
Canada 229.8
Alemania 218.5
México 214.0

Fuente: OPS-OMS, 2016

La actividad fisica en el tiempo libre también esta relacio-
nada con la situacion socioeconémica. Cuanto menor es el
nivel socioeconémico, menor es la seguridad en los barrios
y la disponibilidad y acceso a un ambiente natural que moti-
ve y apoye un estilo de vida activo (Jones, et al. 2006).

Carga econdmica de la obesidad y la diabetes

La carga econémica de una enfermedad es la suma de los
costos directos de la atencion médica que incluye servicios
médicos y medicamentos, y de los costos indirectos que re-
sultan de la pérdida de productividad en la participaciéon y
el desempeno en el mercado laboral y de la muerte prema-
tura de una persona enferma.

Enfermedades crénicas como la obesidad y la diabetes
generan un incremento en los costos directos de prevencion
y diagnostico, y en los servicios de tratamiento de enferme-
dades (The Lancet, 2016; MacEwan, et al, 2014). Sin embargo,
no solo se deben tomar cuenta los costos directos, sino tam-
bién los indirectos, pues la obesidad implica grandes costos
sociales que involucran otros factores negativos de los que
no se tiene control u otras distorsiones econémicas que es
necesario tomar en cuenta a la hora de establecer politicas
contra ellas (MacEwan, et al, 2014).

Costos directos

Se calcula que en México la atencidon médica de enfermeda-
des causadas por el sobrepeso y la obesidad tiene un costo
anual aproximado de 3 mil 500 millones de doélares (Davi-
la-Torres et al, 2015). Se estima que en 2017 dicho gasto al-
canzara los $77,919 millones de pesos (Secretaria de Salud).

La Fundaciéon Mexicana para la Salud A.C. estim6 los
costos directos de la diabetes mellitus tipo 2 en 2013 en
México en $179,495.3 millones de pesos, lo que representa
el 1.1% del PIB de ese mismo afio. El costo de la atencién
médica de las principales complicaciones de la DM Il re-
presenta el mayor porcentaje (87%) de los costos directos
(FUNSALUD, 2015).

Costos indirectos

El costo indirecto por la pérdida de productividad por
muerte prematura atribuible al sobrepeso y a la obesidad
ascendié a $10,013 millones de pesos en el 2012, si a esto
se agrega el costo por enfermedades relacionadas, el costo
se incrementa en $25,894 millones de pesos (IMCO, 2015).
Los costos indirectos de la diabetes mellitus tipo 2 en
México en el 2013, se estimaron en $183,364.49 millones
de pesos, que representaron el 1.14% del PIB de ese aio. La
pérdida econémica por muerte prematura es la que tiene
mayor peso en estos costos (72.5%); mientras los asociados
a la pérdida de facultades para desempenar un trabajo o
alguna actividad que genere ingresos de manera temporal
—incapacidad laboral— o permanente —invalidez— o de
desempenarlo en un estado que no es de completa salud
—presentismo— tienen el mismo peso (FUNSALUD, 2015).

Carga econdémica

En su estudio de 2015 sobre los costos de la obesidad en
México, el IMCO establece que de no actuar de inmediato, el
costo que pagara la sociedad en las siguientes tres décadas
sera mucho mayor. Asi, para 2017 el costo de la obesidad
en México podria llegar hasta los 12,500 millones de délares
(Juan Rivera, director del Centro de Investigacion en Salud y
Nutricién del INSP, 2016).

La Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD) estimo
para 2013, la carga econdmica (costos directos mas indirec-
tos) de la diabetes mellitus tipo 2 en $362,859.82 millones
de pesos; es decir 2.3% del PIB de ese mismo aio. Este mon-
to es mayor que el crecimiento real anual de la economia
mexicana registrado por el INEGI al cierre de 2014 (2.1%). El
costo de atender las complicaciones de la DM Il 'y de la pér-
dida de ingresos por muerte prematura representa el 80%
de la carga total. De mantenerse las condiciones actuales de
permanencia y evolucién de complicaciones, estos costos
podrian elevarse hasta 2.6% del PIB en el 2018.

La clave es prevenir
Es necesario planear e implementar estrategias y lineas de

accion costo-efectivas, dirigidas a la prevencion y control
de la obesidad y la diabetes. La experiencia global indica



que la atencién correcta de estos padecimientos requiere
formular y coordinar estrategias multisectoriales y eficien-
tes, que permitan mejorar los factores de proteccion de la
salud, particularmente la modificacién del comportamiento
individual, familiar y comunitario.

Se estima que en México implementar acciones integra-
les dirigidas al total de la poblacién que incluyen campanas
en medios masivos, informacién nutrimental, etiquetado,
restriccion de publicidad y politica fiscal, cuesta $40.85 pe-
sos por persona (Cecchini et al, 2010). En cambio los estu-
dios de la OCDE muestran que la asesoria individual a pa-
cientes con alto riesgo de diabetes s6lo permite que una de
cada ocho personas logre “un aflo mas de vida con buena

?de cada l0adultos
]_'de cadadninos

Sobrepeso

Imagen: Tania Zaldivar / FCCyT.

salud’, y tiene un costo aproximado de 50 pesos por persona
(OCDE, 2016).

Principales acciones en México

Con la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control de
la Obesidad y la Diabetes propuesta por el Ejecutivo Fede-
ral se pretende construir una politica publica nacional que
genere habitos de consumo alimenticio més saludables e
incrementar los niveles de actividad fisica en la poblacion,
mediante la participacion conjunta de los sectores publicoy
privado, asi como de la sociedad civil. Ademas se cuenta con
las acciones sefaladas a continuacién:

¢ Lanzamiento de las 32 estrategias estatales para la prevencion y control del sobrepeso, la obesidad y la diabetes.

® Campanas. Promocién de la participacién consciente e informada de la poblacion (Campana “Chécate, midete, muévete”).

® Puesta en marcha del Observatorio Mexicano de Enfermedades No Transmisibles (OMENT), que cuenta con un consejo asesor, un
érgano colegiado para apoyar la evaluacion y medicion del impacto de las politicas publicas de la Estrategia Nacional.

® Desarrollo del Sistema de Indicadores por el Aspen Institute México y el Instituto Mexicano de la Competitividad.

® Creacion de un Sistema de Informacién en Enfermedades Crdnicas.

® Acuerdo en coordinacién con la SEP, con el que se establecen lineamientos generales para el expendio y distribucion de alimentos
y bebidas preparados y procesados en las escuelas del Sistema Educativo Nacional.

Sistema Educativo Nacional.

® Acuerdo con el que se establecen lineamientos generales para la instalaciéon y mantenimiento de bebederos en las escuelas del

® Reforma en el Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios y al Reglamento en materia de Publicidad.

caldrica y escaso valor nutricional.

® El Congreso de la Unién establecié a partir de 2014 un impuesto especial a las bebidas azucaradas y alimentos de alta densidad
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