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En la segunda mitad de 2017, sobresalen las cifras de la poblacion a nivel mundial
de la obesidad y la diabetes con un alto costo de salud y econémico:

En Meéxico, el costo de la obesidad y de enfermedades asociadas para el
sistema publico de salud oscila entre USD 4.300 millones y USD 5.400
millones por afio. Los costos de los programas para combatir y tratar la
diabetes subieron de USD 318 millones en 2005 a USD 343 millones en
2010. En 2012, el gasto publico relacionado con la diabetes fue de USD
4.000 (por ejemplo, hipertension y enfermedades coronarias), lo que incluye
tratamiento, servicios de atencion primaria e investigacion...si los costos
no se controlan, podrian destruir el sistema [nacional] de salud para 2030”
(Gémez, 2017, pag. 51).

Por su parte la atencién en Salud de personas obesas y con sobrepeso, se
calcula en el Presupuesto de Egresos de la Federacion de 2017, en su Estrategia
Programatica:

“...en 2017 se espera ingresar a tratamiento contra obesidad, diabetes,
hipertension arterial y dislipidemias (concentracién en niveles anormales de
colesterol y triglicéridos en la sangre) a 2°764,256 pacientes de la poblacion
de 20 afios y mas; en este grupo de edad, se tiene programado detectar
al 91.21 por ciento de la poblacién con estas enfermedades, por lo que se
tiene previsto realizar 100,000 eventos educativos, para la promocion de la
alimentacion correcta y el consumo de agua, la actividad fisica, la lactancia
materna y el rescate de la cultura alimentaria tradicional” (pagina 3).

El enfoque de la atencidn se dirige principalmente a las directrices de: la deteccion,
la educacion alimentaria, la actividad fisica y a la cultura, soslayando la participacion
del area psicoldgica y sus estrategias sobre la fundamental modificacion de los
habitos alimenticios.

Mas cifras: La OCDE, publica laactualizacion de datos acercade la obesidad mundial:

En 2015 la OCDE refiere que el 19,5% de los adultos poblacién era obesa
(Figura 1). Este rango de tarifas pasé de menos del 6% en Corea y Japon a mas
de 30% en Hungria, Nueva Zelanda, México y Estados Unidos. Mas de uno de
cada cuatro adultos es obeso en Australia, Canada, Chile, Sudafrica y la Reino
Unido. Las tasas de sobrepeso y obesidad crecieron rapidamente en Inglaterra,
México y los Estados Unidos desde la década de 1990, mientras en los otros
siete paises de la OCDE son tendencias (Figura 2). La tasa de prevalencia de
sobrepeso y la obesidad ha aumentado en Canada, Francia, México, Suiza y los
Estados Unidos, mientras que estabilizado en Inglaterra, Italia, Corea y Espafia,
mientras que el gasto por capita para la salud aportado por el gobierno y por
los individuos de manera voluntaria se observa en la Figura 3, encontrandose
México en el lugar 39 de 44 paises solo por arriba de Brasil, Colombia, China,
Indonesia y la India.

En 2017 la OCDE reporta que México tiene la tasa mas alta de sobrepeso incluyendo
obesidad entre adultos, 2015 (0 afio mas cercano), encontrandose en la cima de
34 paises:

Los altos indices de obesidad, junto con otros factores como el poco avance
en la reduccion de mortalidad por padecimientos circulatorios... asi como
las persistentes barreras de acceso a la atencion de calidad, explican por
qué las ganancias en esperanza de vida en México se han desacelerado
en afos recientes (+3.8 afios entre 1985 y 2000, en relacién con +1.7 afios
entre 2000 y 2015) (pagina 3).
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El Estado de la salud en México (OCDE, 2017) sefala
que la esperanza de vida al nacer era de 75 afios en
2015, en comparacion con el promedio de la OCDE
de 80.6. Si bien la esperanza de vida ha aumentado
considerablemente desde 1970, el avance se ha
desacelerado desde principios de la década de 2000.

¢Qué implicaciones tiene la prevencion de la
Obesidad en México?

Las vertientes son la esperanza de vida: evitaria en el
mundo cada afio 155,000 muertes por enfermedades
cronicas, 55,000 en México y el costo anual seria de
$12 USD per cépita. Se pueden realizar las estrategias
en educacion, propuestas por Grossman de 2006,
consistentes en etiquetado de alimentos, esquemas
auto-regulatorios de publicidad de alimentos para
infantes, programas de promocién de salud en escuelas
yencentros de trabajo, asi como orientacién en atencion
primaria individual a personas en riesgo.

Ya en 2013 se habian llegado a las siguientes
conclusiones:

»  El nivel socioeconémico condiciona la presencia de
obesidad de forma independiente, tanto de factores
genéticos como de factores ambientales.

* El problema de la obesidad y el sobrepeso es
consecuencia de diversos factores que afectan los
patrones de consumo de la poblacion, con los que
se toman decisiones aparentemente irracionales
e ingieren alimentos de bajo valor nutrimental sin
plena consciencia de los efectos que tienen en su

Fuente: OCDE (2017). Estadisticas de salud de la OCDE 2017. Disponible en www.oecd.
org/health-data.htm

Nota de la fuente: Los datos estadisticos para Israel son suministrados por y bajo la
responsabilidad de las autoridades israelies pertinentes. El uso de tales datos porla OCDE,
sin perjuicio de la situacion de los Altos del Golan, Jerusalén Este y los asentamientos

israelies en la Ribera Occidental bajo los términos del derecho internacional.

Figura 1: Obesidad en adultos en 2015 a nivel mundial. Modificado

de OCDE: Obesity Update, 2017, pagina 3. °
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Figura 2: Pasado y proyeccion futura de tasas de sobrepeso en
Estados Unidos, Inglaterra, Canadd, Espafa, Austria, Australia,
Italia, Francia y Corea. Modificado de OCDE, 2010,

"La obesidad y la economia de la prevencion”, pagina 2.

salud. Algunos de dichos factores son la falta de
informacién completa para los consumidores y la
existencia de problemas de autocontrol, ademas
de que la presencia de externalidades implica que
el consumo déptimo de un individuo para un bien no
corresponda con el optimo social.

La asociacion inversa entre el nivel socioeconémico
y la obesidad se manifiesta de forma diferente
dependiendo del desarrollo alcanzado. No se puede
seguir considerando que la obesidad en los paises
en desarrollo sea una enfermedad apenas de los
grupos de mayor nivel socioeconémico. Las minorias
y aquellos estratos de la poblacién con menor nivel
educativo y socioeconémico pueden ser [son] los
mas afectados por la obesidad en los paises en
desarrollo.

La tendencia de aumento de la obesidad puede
ser justificada por toda una serie de cambios en
el régimen alimentario (preferencias por alimentos
procesados, pobresenfibrasy con altos contenidos de
carbohidratos simples y grasas saturadas), el patron
de trabajo, la actividad fisica y tipo de recreacion.
Los datos presentados respecto al sobrepeso y la
obesidad refuerzan la necesidad de prevenir estas
enfermedades en los paises subdesarrollados;
aumentar el acceso a la informacion sobre
alimentacion y nutricion sobre los determinantes
y consecuencias de la obesidad; implementar
estrategias publicas que aborden el ambiente
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Fuente: OCDE, 2017, Obesity Update.
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Figura 3: Gasto en Salud per céapita 2016. Modificado de OCDE
Health at a Glance 2017: OECD Indicators, 2017.

fisico, econémico y sociocultural, posibilitando una mejor
alimentacion y de actividad fisica. El enfoque debe estar
dirigido a todas las clases sociales, considerando de forma
particular los grupos socioeconémicos mas desfavorecidos.
Tanto la obesidad podria tener consecuencias sociales en el
individuo, como el nivel socioeconémico podria condicionar
la presencia de obesidad. Diversos factores, podrian mediar
y complicar el establecimiento de una relacion causal; el
gjercicio fisico, la dieta, los factores psicologicos, la herencia
y los factores socioculturales podrian influir, de forma no bien
conocida, en la asociacion nivel socioeconémico-obesidad
(Romero-Nava, 2013, paginas 62-63).

En 2017 los esfuerzos contindan: Combatir la obesidad requiere
mas que una sola medida preventiva, ya que Unicamente se
conseguira un cambio fundamental implementando estrategias
de amplio alcance que aborden multiples factores determinantes
de salud a la vez (H.G., 2017, pagina 4).

Al cierre de esta edicion la Editorial, el Consejo Editorial y los
colaboradores, lamentamos profundamente los acontecimientos
sucedidos tras los sismos del 7, 19 y 23 de septiembre de 2017
en México y nos solidarizamos con toda la poblacién afectada.
Asi mismo, agradecemos los mensajes de apoyo y fraternal
saludo de amigos y hermanos de Argentina, Colombia, Peru,

(CLTE), del Colegio de Psicologos del Peru, de

la CONTUA. Un reconocimiento a los estudiantes

y profesionales, a la poblacion civil en general, a

mexicanosy extranjeros, quienes acudieron al auxilio
de la poblacion afectada en brigadas a los Estados de Chiapas,
Oaxaca, Morelos, Puebla, Estado de Méxicoy Ciudad de México.,
Gracias a todas y a todos.
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