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Introduccion
a obesidad es resultado de un desequilibrio entre
el consumo vy el gasto de energia en el cuerpo.
Tanto el consumo como el gasto calérico pue-
den variar mucho entre individuos, y dependen
de la edad, el sexo, los antecedentes familiares, el am-
biente prenatal y el postnatal, el ambiente en la edad
pre-escolar, escolar, en la adolescencia y en la etapa
adulta (por ejemplo, el consumo excesivo de alimen-
tos y la poca actividad fisica).

Las diferencias en los factores de riesgo pueden
determinar la susceptibilidad a padecer sobrepeso. En-
tre las principales causas de la obesidad existe la sus-
ceptibilidad genética; sin embargo, las causas ambien-
tales prenatales y postnatales juegan un papel muy
importante. Por ejemplo, un hombre de 34 afios puede
consumir las mismas calorfas y realizar la misma canti-
dad de actividad fisica que su hermano de 33 afios, y
tener una diferencia de mas de 20 kilos de peso.

Aungque el sexo, la edad, la actividad fisica, el con-
sumo de calorfas y los antecedentes genéticos sean los
mismos, el desequilibrio entre consumo y gasto de ener-
gia pudo haberse determinado en otros periodos de la
vida de cada individuo: durante el embarazo (debido a
diabetes o desnutricién en la madre), en el primer afio
de vida (por desnutricién), durante el “periodo de re-
bote de adiposidad” (de los 3 a los 8 afios), durante la
adolescencia, después de ciclos de pérdida y recupera-
cién de peso, etcétera.

Diversas evidencias han demostrado que el nivel

socioeconémico bajo, el bajo consumo de proteinas

70 ciencia « abriljunio 2007

durante el embarazo, la diabetes durante éste, la des-
nutricién durante el primer afio de vida, la edad de
inicio del rebote de obesidad y los ciclos de pérdida y
recuperacién de peso aumentan la eficiencia con que
los individuos asimilan la energfa ingerida.

Como mecanismo de adaptacién, los humanos,
después de esos periodos, aumentamos nuestra eficien-
cia energética, de manera que la mayor parte de las
calorfas ingeridas son utilizadas y la actividad fisica
produce un gasto energético menor que el que hace
una persona sin esos antecedentes. Por otro lado, el
alto precio de los alimentos saludables y el menor
costo de los alimentos chatarra favorecen un mayor
consumo de estos tGltimos entre los grupos menos favo-
recidos econémicamente.

Estas evidencias sugieren que: 1) es incorrecto el
estereotipo generalizado que se tiene hacia la persona
obesa, en que se le atribuyen cualidades negativas
como indulgencia, flojera, rebeldia, irresponsabilidad,
etcétera; 2) es incorrecto considerar a la obesidad como
“la enfermedad de la abundancia”, ya que es mas fre-
cuente en poblaciones con menores ingresos socioeco-
némicos y donde existe pobreza, pero que sobrevivie-
ron al hambre y desnutricién severa; 3) la obesidad es
miés frecuente en las poblaciones de zonas marginadas,
porque los alimentos con alta densidad energética son
menos caros y mas accesibles, y porque en zonas urba-
nas existen menos espacios fisicos para la actividad
fisica, y 4) es necesario considerar a la obesidad como
una enfermedad con consecuencias graves sobre la ca-
lidad de vida y muy dificil de tratar, por lo que la acti-



tud de la poblacién debe ser la misma hacia toda per-
sona enferma: de compasién y solidaridad.

La diabesidad

“Diabesidad” es un término que se utilizé por pri-

mera vez en 1980, y se refiere a la identificacién de

la obesidad como la principal causa de diabetes. En
México, en los Gltimos 15 afios, la prevalencia de obe-
sidad y diabetes ha aumentado de manera alarmante.
La prevalencia de la obesidad infantil y la del adulto
colocan a México entre los pafses con mayor preva-
lencia a nivel mundial. Asimismo, la prevalencia de la
diabetes (de 10.8 por ciento, segin la Gltima encuesta
nacional), nos colocan como uno de los cinco paises
con mayor prevalencia. De la poblacién con diabetes
en México, més del 75 por ciento tienen sobrepeso u
obesidad, y m4s del 60 por ciento tienen obesidad
abdominal. En términos absolutos, mads de 50 millo-
nes de mexicanos tienen sobrepeso u obesidad; m4s de
7 millones tienen diabetes tipo 2, y de ellos mds de 5.5
millones tienen sobrepeso u obesidad.

El costo

En los Estados Unidos se estima que los gastos

indirectos y directos causados por la diabetes son

de m4s de 130 mil millones de délares, y por la
obesidad se estima un poco mds de 100 mil millones.
Es decir, los costos indirectos tanto de la diabetes co-
mo de la obesidad por si solos son tres veces superiores
al gasto total de salud en México.

En México, de acuerdo a la Secretarfa de Salud,
mads de 40 millones de habitantes no tienen derecho a
la seguridad social, por lo que tienen que pagar direc-
tamente la consulta, analisis y medicamentos. Por otro
lado, quienes estdn asegurados tienen que pagar direc-
tamente aparatos y tiras reactivas para monitorear sus
niveles de glucosa, las jeringas para inyectarse insuli-
na, frecuentemente algunos andlisis para control, y al-
gunos medicamentos que no se encuentran en el cua-
dro bésico.

Se puede decir que més del 80 por ciento de los
mexicanos no tiene recursos para obtener un trata-

miento adecuado de la diabetes, debido al costo del
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control y los medicamentos, entre quienes no tienen
derecho a la seguridad social, y al costo de las tiras
reactivas y el monitor de glucosa, para quienes estan

asegurados.

Implicaciones

Las complicaciones de la diabetes son alarmantes:

es la primera causa de mortalidad general, la pri-

mera causa de mortalidad hospitalaria, la segunda
causa de consulta externa en la poblacién adulta, la
primera causa de mortalidad por infarto del miocardio,
la primera causa de ceguera, la primera causa de ampu-
taciones, la primera causa de trasplante renal y la pri-
mera causa de impotencia.

Topo esto también ocasiona gastos indirectos debi-
dos a los afios de vida perdidos, los afios laborales per-
didos y a las incapacidades y efectos psicosociales que

afectan al enfermo vy a la familia. Por otro lado, la obe-
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sidad infantil y del adulto tiene efectos negativos a
corto plazo, ya que se ha observado que la estigmatiza-
cién hacia la persona obesa ha aumentado, lo que
puede ocasionar disminucién de la autoestima y ries-
gos de desadaptacién social.

Obesidad y pobreza

Debido a que la obesidad es el resultado de un ba-

lance positivo entre la ingesta y el gasto de ener-

gia, y a que el hambre sugiere un consumo insufi-
ciente, el aumento en la prevalencia de obesidad y el
hambre en la misma poblacién parece paradéjico. Sin
embargo, diversos estudios han demostrado que esta
asociacién se explica por las adaptaciones fisiolégicas
para aumentar las reservas corporales de grasa y los
cambios en la seleccién de los alimentos que suceden
con frecuencia durante periodos de falta de alimentos.

La diabetes no controlada durante el embarazo, el
bajo consumo de protefnas y el bajo nivel socioeconé-
mico se han asociado con la obesidad, la diabetes y
otras enfermedades crénicas; ademds, el bajo y el alto
peso al nacer, la desnutricién en el primer afio de vida
y los periodos de cambio de peso se han asociado a la
recuperacién rapida de grasa corporal y a la diabesidad.

En México se ha observado que, en el 4ambito de
atencién primaria, no existe un adecuado diagndstico
ni control de la diabetes en el embarazo. Uno de cada
diez mexicanos nace con bajo peso al nacer, y uno de
cada cinco nace con peso alto, que pueden ser ocasio-
nados por diabetes gestacional no controlada. Tam-
bién la desnutricién durante el embarazo se manifies-
ta con nifios de bajo peso al nacer. Por otro lado, la
desnutricién crénica en escolares es mayor del 16 por
ciento en el 4mbito nacional, y superior al 26 por cien-
to en las zonas rurales; estos nifios pueden presentar
periodos de recuperacién acelerada de grasa.

Diversos estudios en los Estados Unidos han de-
mostrado que las tasas mds altas de obesidad ocurren
en grupos de poblacién con las tasas mas altas de po-
breza, y en los grupos con menos afios de educacién.
En Tijuana, entre 2001 y 2002, en escolares del siste-
ma indigena, los hijos de migrantes de las zonas centro
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y sur del pais (principalmente mixtecos), presentaron
una prevalencia de sobrepeso de 38 por ciento, once
puntos por arriba de la media nacional y m4s del doble
de los nifios blancos en los Estados Unidos. Dicha pre-
valencia se presenté en coexistencia con 46 por ciento
de nifios que habfan tenido episodios de hambre. Dos
afios después (2003-2004), en la misma poblacién, la
prevalencia de sobrepeso se ha mantenido; sin embar-
go la percepcién de hambre subié a 58 por ciento.

Adaptaciones fisiolégicas

que aumentan las reservas grasas

Diversos estudios han demostrado que grandes fluc-

tuaciones de peso (por falta de dinero para obtener

alimentos, después de un tratamiento de reduccién
de peso, en enfermos con cédncer o sida), aumentan el
riesgo de mayor composicién grasa, hipertensién ar-
terial, diabetes, obesidad abdominal y colesterol alto.
Estas fluctuaciones pueden ocurrir en cualquier perio-
do de la vida, y producen una respuesta de adaptacién
al hambre, es decir, una mayor eficiencia energética. Lo
cual significa que estos individuos, con un consumo
energético aparentemente bajo, pueden aumentar de
peso y presentar los factores de riesgo cardiovascular.

Pobreza, inseguridad alimentaria

y cambios en la dieta

La inseguridad alimentaria se ha definido como la dis-

ponibilidad limitada de alimentos aceptables nutri-

cionalmente. En los Estados Unidos, en 1995, se
observé que 12 por ciento de las casas presentaban in-
seguridad alimentaria, cifra que alcanzé un 24 por cien-
to en los hogares donde habitaban nifios. Mientras
tanto, la insuficiencia alimentaria la presentan quienes
algunas veces o frecuentemente no tienen suficiente
comida, lo que se observé en 4 por ciento de los hoga-
res norteamericanos. En los estratos socioeconémicos
bajos, la insuficiencia fue de 14 por ciento.

En la encuesta nacional de nutricién en los Estados
Unidos se observé que las mujeres que vivian en casas

con insuficiencia alimentaria tenfan mds probabilida-

Diversos estudios en los Estados Unidos han demostrado que las tasas mas altas de obesidad ocurren en




des de sobrepeso; en general, tenfan un promedio de
4.5 kilos mas que las mujeres en casas donde no falta-
ba la comida. Se ha observado una relacién inversa
entre la densidad energética de los alimentos y el costo
energético; es decir, los alimentos mas caros (frutas,
verduras, pescado) contribuyen con menos calorfas
al total de la comida de un individuo, mientras que
los alimentos mds baratos y que se preservan mds fa-
cilmente (refrescos, frituras, etcétera) aportan mds
calorfas.

Por ello, las familias que viven en condiciones de
pobreza o en extrema pobreza, aun por periodos cortos
de tiempo, tienden a compensar su alimentacién con
alimentos de alto contenido energético (refrescos, fri-
turas, dulces), que son usualmente m4s accesibles y

menos caros que las frutas, las verduras, el pescado o la

| @] Obesidad, diabetes y pobreza: costo e implicaciones

carne magra. Ello aumenta el riesgo de obesidad y dia-
betes (diabesidad) en las poblaciones que experimen-
tan hambre o que viven en condiciones de pobreza.

Actividad fisica

y comida chatarra

En las zonas urbanas, la urbanizacién no planifi-

cada, la inseguridad publica, la falta de una cultu-

ra que promueva la actividad fisica, la televisién y
los juegos de video han disminuido la actividad fisica
y el juego en la calle. Estos han sido reemplazados por
horas de vida sedentaria frente al televisor y a los vide-
ojuegos. Tales actividades exponen a los nifios y a la
poblacién general a la publicidad de comida chatarra,
y aumenta su consumo. Estudios en México, en el 4m-
bito nacional y en la regién noroeste del pafs, han
demostrado que la mayoria de la poblacién escolar estd
poco involucrada en deportes o en actividad fisica, y
que el consumo de refrescos y comida chatarra es alto
y muy frecuente. También se ha observado falta de ins-
talaciones publicas para promover la actividad fisi-
ca, falta de instalaciones adecuadas en las escuelas,
y complacencia de las autoridades de salud y de edu-
cacién hacia la venta de estos productos en las tiendas
escolares.

Conclusiones y recomendaciones

1) Existen evidencias de que obesidad, diabe-

tes, pobreza y hambre estdn asociadas. La falta de

una mejor distribucién de los ingresos, una cober-
tura universal de servicios de salud completos (inclu-
yendo exdamenes de laboratorio, equipo de monitoreo,
medicamentos, etcétera) y la presencia de periodos de
hambre o riesgo de hambre en la poblacién mexicana
aumentan el riesgo de diabesidad, sus implicaciones
sanitarias y el costo para el gobierno y para las familias.

2) La asociacién de obesidad y diabetes con la
pobreza y el hambre permite reconocer la necesidad de
programas de suplementacién alimentaria y desayunos
escolares para prevenir periodos de hambre en los
escolares.

grupos de poblacion con las tasas mas altas de pobreza, y en los grupos con menos afos de educacion.
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3) Para prevenir la obesidad y la diabetes también
es necesario un control prenatal m4s integral, que
incluya apoyo alimentario durante el embarazo, diag-
noéstico oportuno de la diabetes gestacional y el sumi-
nistro de material para el monitoreo de niveles de glu-
cosa, insulina y jeringas.

4) Asimismo, se requiere un control postnatal inte-
gral, mediante la promocién eficaz de la lactancia
materna y apoyo de alimentacién en los primeros dos
afios de vida, desayunos para alumnos preescolares y
escolares en escuelas rurales y urbanas de zonas margi-
nadas, control de la alimentacién que se vende en las
escuelas, e instalaciones para la promocién de la acti-
vidad fisica en las escuelas y en lugares ptblicos.
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